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1. Einleitung

1.1 Stand der Forschung

Klinische Einteilungen in Schweregrade einer Kragiklvereinfachen den Ablauf und die
Therapieauswahl. Durch die Kenntnis der Einteilkagn sich der behandelnde Arzt schnell
einen Uberblick uUber das Krankheitsbild des Pagienterschaffen und notwendige
Untersuchungen ohne Zeitverlust durchfihren. Edit stech die Frage, inwieweit die
gangigen klinischen Einteilungen, die auf objeldihobenen Daten beruhen, die subjektive

Einschéatzung und die Lebensqualitat des Patienidgerspiegeln.

Vor diesem Hintergrund untersucht diese Pilotstutiee Ubereinstimmung der objektiven
klinischen Einteilung der Schwerhdrigkeit nach dkEnnigsteiner Richtlinien und der

subjektiven Lebensqualitat und Krankheitseinschigzder Patienten, gemessen mit dem
FELAS-Fragebogen.

1.1.1 Lebensqualitat

In den letzten Jahren gewinnt in der Medizin netbenVeranderung klinischer Parameter und
der Verlangerung der Uberlebenszeit die Lebensgbatier Patienten zunehmend an
Bedeutung [1].

Bereits in den 40er und 50er Jahren gab es Besigeby Faktoren, die die Lebensqualitat
bestimmen, in breit angelegten Studien zu erfadsedieser Zeit wurde die Lebensqualitat
Uber die soziobkonomischen Ressourcen und die @hsiiaversorgung definiert [2]. Einen
individuellen Ansatz zur Erkundung der Lebensqétllegte Campell vor [3-5]. Bei den
Ergebnissen handelt es sich um allgemein gultigetdVelie die Lebenszufriedenheit der

Bevodlkerung widerspiegeln.

Wahrend in den 70er und 80er Jahren die philosopisrage und die Entwicklung der die

Lebensqualitat messenden Instrumente im Vordergstanttien, werden heute mehr und mehr



die Instrumente breit und spezifisch angewandts Reggt sich auch in der grof3er werdenden

Zahl an veroffentlichten und im klinischen Alltaglgauchlichen Fragebégen [6; 7].

Die Zieleder Lebensqualitatsforschung sind klar definiert:

1. Aufgabe der Forschung ist es, die Lebensqual@égchiedener Populationen zu messen.
Dazu mussen fur die unterschiedlichen Populatiam#erschiedliche, auf die jeweilige
Population abgestimmte Fragebdgen entworfen werenKriterien zur Beschreibung
der Lebensqualitdt &hneln sich in den einzelnenuRtipnen, aber es existieren
Unterschiede in der Gewichtung. Dadurch fallen en drerschiedenen Populationen

Merkmale der Beurteilung aus der Wertung herausemkommen hinzu [2].

2. Weiterhin soll die Psyche und das Empfinden Rlaenten in das arztliche Planen mit
einbezogen werden. Dies kann deutlichen Einfludsdiel Art der Therapie und das
weitere Vorgehen haben, da eine Therapieform, éie BEatienten durch korperliche,
seelische oder soziale Folgen belastet, durch dem #berdacht und gegebenenfalls
angepasst werden sollte [2]. So wird eine gute hstpealitdt der Patienten fur chronische
oder nicht heilbare Krankheiten zum priméren Thexapl erkoren [8; 9].

3. Schliel3lich wird die Lebensqualitdt zur Kostemin Abschatzung in Zusammenhang

komplexer Behandlungsbemiihungen und praventoriddaBnahmen herangezogen [2].

Der Inhalt der Lebensqualitat kann, wie bereits angedeutebht rfir alle Populationen
gleichgesetzt werden [10]. Es lassen sich mit goteedlicher Gewichtung drei Dimensionen

feststellen:

1. Psychologische Faktoren, die das Wohlbefindearadtterisieren, wie der Wert des
Lebens, Befriedigung, Selbstachtung, Freude, Angs$iefiihle, Entwicklung und
Erfullung [11-16].

2. Die zweite Gruppe beinhaltet Kriterien, die dgas/sische Wohlbefindebeschreiben.
Nahrungsaufnahme, Schlaf, Sexualitat, koérperlichesuadheit, Starke, aber auch

Diagnosehergang und Therapie flie3en in diese Grepp[14-17].



3. Die dritte Gruppe ist fur dasoziale Umfeldwichtig. Interindividuelle und soziale
Aktivitaten, Anerkennung anderer, Privatsphare uBdrickweisung werden hier

zusammengefasst. Auch finanzielle und materiellg&ofinden hier Beachtung [14; 18].

Uber diese Kriterien misst die Lebensqualitat dentetschied zwischen momentaner
Erfahrung und Erwartungen, zwischen angestrebtesh emeichten Zielen, wobei viele

Aspekte des Lebens miteinbezogen und individualéedericksichtigt werden [19].

Informationen Uber diese Kriterien lassen sich Watienten selbst oder von Angehorigen,
Pflegepersonal oder anderen Betreuern erhebenrdiis erfassen letztere nicht die
subjektive Lebensqualitat. So bewerten z.B. Ehepartvon HoOrgeratetragern die
Einschrankung als deutlich weniger dramatisch asBetroffenen selbst [20]. Daher sollte
die Erfassung der Lebensqualitat direkt vom Pagergrfolgen, nicht zuletzt, da sie das
subjektive Befinden widerspiegelt und deswegen igauf Diskrepanz zu der klinischen
Sachlage steht [8; 21].

Die subjektive Lebensqualitat kann in einem Anaregesprach erfragt werden, da nur der
Patient Auskunft Uber die subjektive Dimension #eankheitsbezogenen Lebensqualitat
geben kann [22; 23]. Dies lasst aber einen Verglearschiedener Patienten nicht zu, da zu
groBe  Unterschiede der Datenerhebung existieren.e DFragebdgen  der
Lebensqualitatsforschung lassen durch die Reproatigkf Validitat und Reliabilitdt einen
solchen Vergleich zu. Mittlerweile sind (ber 100sthmmente zur Erfassung der
krankheitsspezifischen als auch der krankheitsiibdegden Lebensqualitat verfligbar.
International anerkannte Fragebdgen sind der ,SFragebogen” [24], das ,Sickness Impact
Profile” [25] und andere. Neben Fragebdgen, dieim@iner Sprache verfligbar sind, gibt es
eine Reihe international einheitlich diskutiertebg@n, die in verschiedenen Sprachen
einsetzbar sind [2]. Im deutschen Raum werden zaihdie Ubersetzungen der englischen
Texte eingesetzt, zum Teil sind eigene Fragebogéwiekelt und etabliert worden. Dazu
gehoren der ,SELT" [26], ,Alltagsleben” [27] und edisogenannten ,Zufriedenheitslisten®
[28].

Krankheitsspezifische Fragebogend klinische Studien zum Thema Lebensqualitaehab
den letzten Jahren an Zahl deutlich zugenommenreRdhist hier die ,Onkologie“ zu

nennen, die detaillierte Analysen anstrebt, inwiewsich die Verlangerung der



Uberlebenszeit durch radikale Eingriffe mit der eabqualitit vereinbaren lasst [29].
Dementsprechend grof3 ist die Auswahl an messemd#mumenten. Die bereits bestehenden
Instrumente wie der ,EORTC-Fragebogen® [30] und giRotterdam-Symptom-Checklist®
[31] wurden durch krankheitsspezifische Fragebdgmsveitert wie die ,Lung Cancer Scale”
[32] oder den ,Deutschsprachigen Fragebogen bei df@logisch Onkologischen
Krankheiten“ [33]. Aber auch in anderen Gebietem Medizin kann eine Zunahme der
Fragebbgen zur Erfassung von Lebensqualitat vdmetcwerden. Neben der Kardiologie
und Pneumonologie, die die Lebensqualitat zur Kadletrdes Therapieerfolges beziglich der
subjektiven Lebensqualitat einsetzen [34; 35], dmdliese Fragebdgen auch immer mehr
Einzug in der Chirurgie [36; 37] der Neurologie/Blsiatrie [38] und vielen anderen
Teilgebieten der Medizin [39-43].

1.1.2 Einfluss des Hoérverlustes

Die Gesellschaft kommuniziert mit Sprache und Geddie Gestik alleine kann jedoch die
Sprache nicht ersetzen. Also bedeutet es fur demstien, an der sozialen Welt
teilzunehmen, Gerausche, Téne und gesprocheneHgprachdren und darauf reagieren zu
konnen. Da es fir die meisten Menschen normadjigtzu héren, kdnnen sie sich nur schwer
vorstellen, welche Einbulzen mit dem Verlust desdgekinhergehen. Das Hoéren kann als
Feinsinn bezeichnet werden, der es dem Menscherbgéamt, sich zu orientieren,
emotionalésthetische Erlebnisse zu haben, der lammert und nicht zuletzt, mit den

Mitmenschen in Kontakt zu treten [44; 45].

Die Funktion des Alarmdseruht darauf, den Menschen lber Klang— und Geh&usignisse
zu informieren, bevor die Quelle sichtbar wird. Mierlust dieser Funktion erlangt die
betroffene Person erst spat von Umweltsignalen Kesiind wird alltdgliche Ereignisse wie
das Lauten der Turklingel oder das Herannahen ddrdaus einem ihm nicht einsehbaren
Winkel Gberhdren. Auch di®rientierung im Raumst durch die fehlende Aufnahme von
Gerauschen stark eingeschrankt [46].

Die emotionalasthetische Funktidies Horens liegt in der Wahrnehmung der Tone aisilk/
Da Schwerhdrigkeit nicht immer in allen Frequengégich auftritt, kommt es im Zuge des
Horverlustes zu Verzerrungen, die ein Musikerlelanisichte machen kdnnen [46].



Wohl die wichtigste Funktion des Gehors ist es, gesprochene Wort wahrzunehmamd

auf diesem Weg in Kontakt mit den Mitmenschen etetn. Somit ist die gravierendste Folge
des Horverlustes die Behinderung der Kommunikatie. AuRerungen werden besonders
unter Storschallbedingungen nicht oder nur unzbexid verstanden und konnen so
Grundlage fiur Missverstandnisse sein [47], da desp&chspartner eine auf dieser
missverstandenen AuRerung beruhende Mitteilungt niehsteht. Dem Interaktionspartner
kann eine solche Aussage, die auf einem Missvaisigrberuht, als unverstandlich, falsch
oder zusammenhangslos erscheinen. Wird eine sdkifierung auch vom Hoérer nicht

sinnvoll rekonstruiert, kann der Gesprachspartireuakooperativ empfunden werden [48].

Von Schwerhorigkeit betroffene Personen haben nervidglichkeit, auf ihre Problematik

hinzuweisen und um Wiederholung zu bitten oder &iehnicht verstandenen AuRRerungen
auf Vermutungen zu verlassen. Allerdings kann eumdaufige Bitte um Wiederholung den

Anschein der Inkompetenz oder Boswilligkeit hab®][ AuRerungen und Missverstandnisse
haben nicht nur eine Sachebene, die den sachlicinatt diskutiert, sondern betreffen auch
die Gefuhle und Beziehungen der GesprachspartnabeiD ergeben Stérungen der
Kommunikation zuerst ein sachliches Missverstandias die Gefahr emotionaler Probleme
und Beziehungsstérungen birgt [46]. So kann dieidrimng der Gesprachspartner durch die
oben genannten Unterstellungen und das Erkennesigkamen Fehlleistung und der Reaktion

des Partners, die haufig eine negative Emotion sethzieht, belastet werden [46].

1.1.3 Psychosoziale Konsequenzen

Fur altere Dbetroffene Patienten ist die durch dentrverlust auftretende
Kommunikationsbehinderung eine chronische Belastifigr Bereiche der Lebensqualitat
wurden in der Geriatrie intensiver erforscht:
1. Kommunikationsbehinderung
Verschiedene Studien berichten Uber den Zusammgniwischen HoreinbulRen und der
Kommunikationsbehinderung. Durch empirische Untelnsmgen wurde die Korrelation
belegt, dass mit steigendem Horverlust eine zunaebme Behinderung der

Kommunikation einhergeht [50; 51].



2. Soziale Integration
Studien zur sozialen Integration lassen keine klaBzhlussfolgerungen zu. Einige
Studien berichten von einem Zusammenhang zwisclanwe&horigkeit und sozialer

Isolation [52; 53], andere hingegen lassen keingsafmhmenhang erkennen [54].

3. Wohlbefinden
Der Bereich ,Wohlbefinden* wird in den verschieden8tudien in unterschiedlichen
Definitionen gemessen. Wéahrend Carabellese et %] und Herbst [56] einen
Zusammenhang zwischen Schwerhdrigkeit und Depiig#ssehen, findet die Berliner
Altersstudie [57] eine positive Korrelation zwischidorverlust und ,positiver Offenheit”,
die sich aus Emotionalitat, Offenheit und Extrai@rszusammensetzt. Selbstwertgefihl
und Lebenszufriedenheit als generelles Wohlbefintbssen sich weniger mit dem
Horverlust verbinden und konnen mit anderen Messingenten des allgemeinen

Wohlbefindens besser gemessen werden [58].

4. Kompetenz
Unter der Beriicksichtigung des Alters und des dlidnégsesundheitsstatus der Patienten
konnte kein Zusammenhang zwischen Hérverlust uttidgdkompetenz gefunden werden
[57; 59]. Ein Zusammenhang scheint aber zu bestetwischen Horverlust und
kognitiver Leistungsfahigkeit: Mit steigendem Homwest tritt eine geringere Leistung in
kognitiven Tests auf [57; 60]. Dabei nehmen Sekutet Blake [61] an, dass es durch die
geringere Aufnahme von akustischen Reizen zu dihgerstimulation kommt. Zwei

Mechanismen bilden diesen Teufelskreis:

1. Der schwerhdrige Patient nimmt weniger akusésdéhformationen auf als ein
Normalhdrender. Durch die geringere Menge lautdpieter Informationen kommt

es zur kognitiven Unterstimulation [47].

2. Durch die Schwerhdrigkeit kann es zu einem Rigkaus dem Gesprach und damit
aus der sozialen Interaktion kommen. Aber durckafieRiickzug vermindert sich die
Aufnahme akustischer, lautsprachlicher Informatigeiter, es fehlen Anregungen

durch die soziale Umwelt [47].



Zusammenfassend lasst sich feststellen, dass awiddbrverlust im Alter und subjektiver
Kommunikationsbehinderung, Depressivitat, sowie déathlassen kognitiver Fahigkeiten
ein Zusammenhang besteht. Keine eindeutigen Ergebrliiegen fir den Zusammenhang

zwischen Horminderung und sozialer Isolation vor.

1.2 Formen der Schwerhorigkeit

Schwerhorigkeit ist eine der meistverbreiteten ntschen Erkrankungen des alteren
Menschen in der heutigen Gesellschaft. Etwa 30 #4dibder 60jahrigen und 70 % der tber
70jahrigen Mitmenschen leiden an einem zumindegstelgradigen Horverlust [62; 63].
Dartber hinaus lassen sich deutliche geschlectti$isgbe Unterschiede feststellen, die in
Studien von Davis und Thorton [64] sowie Davis [@Bfifiziert wurden.

Als Ursachen der Schwerhoérigkeit lassen sich ckabva Larmbelastung, Horsturz, Tinnitus,
Morbus Meniere, Presbyakusis und andere Mechanisanéihren. In den nachfolgenden

Abschnitten werden die Grundlagen der einzelnema&ungen kurz erlautert.

1.2.1 Presbyakusis

Die  Presbyakusis ist eine altersabhangige und sichei idiopathische

Schallempfindungsstérung bei Personen Uber 50 dalwebei besonders die hoéheren
Frequenzen und das Sprachverstandnis betroffen g6l Bei der Entstehung der
Altersschwerhdrigkeit spielen pathophysiologischerdnderungen der Cochlea eine Rolle
[68]. Nach Schuknecht [69] werden vier Formen desByakusis unterschieden:

1. Die sensorische Presbyakysdie durch einen Verlust derjenigen auf3eren Héarze
gekennzeichnet ist, die an der Basis der Cochledi@iWahrnehmung der hohen Téne

zustandig sind.

2. Die mechanische Presbyakusisrd auf einen Elastizitatsverlust der Basilarmeanb

zuruckgefuhrt. Die geringere Elastizitat wirkt sidn denjenigen Bereichen der



Basilarmembran deutlicher aus, in denen sich digehd~requenzen widerspiegeln, da

dort die Membran dicker und enger begrenzt ist.

Die metabolische Presbyakugsscharakterisiert durch eine Atrophie der Staacularis.
Dies fuhrt zu einer Verschlechterung der Versorgdegpositiv geladenen Endolymphe.
Die Stria vascularis scheint die einzige Quelle dilxs positive 80 mV Potential der

Endolymphe zu sein.

. Die neurale Presbyakusisbesteht aus einem Verlust von Neuronen im N.
vestibulocochlearis und in zentralen Anteilen dérrihde. Es besteht ein lebenslanger,
kontinuierlicher Verlust von ca. 2100 Neuronen @archlea pro Lebensdekade. Dieser
geht mit einem zunehmenden Verlust des Sprachwelsigses bei nahezu

gleichbleibender Hochtonschwelle einher.

1.2.2 Horsturz

Unter einem Horsturz ist eine unvermittelte und sheinseitig auftretende Horstorung in

Form einer Schallempfindungsstérung zu verstehenkdine auf3erliche Ursache zugrunde

liegt. Altersgipfel oder geschlechtsspezifischeddsthiede lassen sich nicht feststellen. Mit

dem Horsturz ist haufig ein Ohrgerausch (Tinnitodgr Schwindel vergesellschaftet. Man

unterscheidet hier zwei Formen des Horsturzes:

Densymptomatischen Horstyrzei dem eine der bekannten Ursache eruiert wetden

und
denidiopathischen Horsturzbei dem die Ursache im Dunkeln bleibt. Hier ninmmn

eine vaskulare, virale oder autoimmune Ursaché&@h [

Die wichtigsten Ursachen eines symptomatischentHiass sind [66]:

1. Schalleitungsstorungen (z.B. Cerumen obliterdngenkatarrh, akute und chronische

Mittelohrentziindung, seltene Verlaufsformen derdRlerose),



2. Cochledre Storungen (z.B. Labyrinthitis, M. Maej, toxische Schadigung, Ruptur der

Fenestra vestibuli u.a.m.),

3. Retrocochleare Storungen (z.B. Akustikusneurinamurale Infektionen mit Lues,

Borreliose, Herpes zoster, vaskulare Schadigungen)

4. Zentral bedingte Stérungen (psychogene odet fkdrale Prozesse).

Erst nach Ausschluss vorgenannter Ursachen kanrDiignose idiopathischer Horsturz

gestellt werden.

1.2.3 Entziindungen des Mittelohres und des Labyrihes

Entzindungen sind die haufigste Erkrankung des eMitires. Ursachlich sind hierbei
entweder Infektionen oder eine Stérung der Mittedehiiftung. Die beiden Ursachen lassen
sich nicht komplett voneinander abgrenzen, da 8tdeung der Bellftung eine Entziindung

hervorrufen kann und umgekehrt [66].

1. Die Tubenbelilftungsstérungewerden durch eine Entzindung der Tubenschleimhaut,
eine Verlegung von auBen (z.B. Adenoide), eine miigend groRe Offnung der Tube
oder durch knodcherne und narbige Veranderungerohgsrufen.

2. Als weitere pathogenetische Ursache &ntzindungerau nennen. Hier sei vor allem auf
die hyperplastische Rachenmandel hingewiesen, ésornlers im Kindesalter ein

standiges Keimreservoir bildet [67], von dem Erreiglger die Tube aufsteigen kénnen.

Die Veranderungen, die durch eine Entziindung drastewerden deskriptiv eingeteilt in
akut-entzindliche, chronisch-entzindliche und mgrbiVerdnderungen. Sie flhren
letztendlich zu einer gestorten Schalleitung duSgkretaufstau im Mittelohr oder durch

narbige Umbauprozesse des Trommelfelles.



Eine Labyrinthitis kann entstehen durch eine wggtgitete Entzindung oder durch eine
infektiose bzw. nichtinfektiose Entziindung des Lraiihes selbst. Man unterscheidet dabei

drei verschiedene Wege der Entstehung:

1. Bei der tympanogenen Labyrinthitis nimmt die Zzemdung im Mittelohr ihren Ursprung

und wird Uber das ovale oder runde Fenster aufratesohr Ubertragen.

2. Eine meist beidseitige Entzindung ist die Fodgeer aus dem intrakraniellen Raum
absteigende Entzindung bei Meningitis. HaufigerEalsachsene erkranken Kleinkinder

und Sauglinge an dieser Art. Sie kann zu volls@gedErtaubung flhren.

3. Erreger wie Mumps-, Masern-, HI- und Zytomegaten, sowie Spirochéaten (Lues,
Borreliose, Toxoplasma gondii) konnen auf dem hagexten Weg das Labyrinth
infizieren und Hoéreinschrankungen und Gleichgetgstorungen hervorrufen.

Die durch eine Labyrinthitis hervorgerufenen Symmeosind cochleare Hoérstérungen, die
sich im Tonaudiogramm als Schallempfindungsstorangéaderspiegeln, Tinnitus und

vestibulare Stérungen wie Schwindel und Gleichgbtgstorungen, die durch Spontan- und
Provokationsnystagmen (kalorisch und Lagerung) gewiesen werden. Die durch eine
Entziindung des Labyrinthes aufgetretenen Einbuffexem sich zum Teil wieder. Jedoch ist

ein persistierender Funktionsverlust nach schwererankung héaufig [66].

1.2.4 Otosklerose

Bei der Otosklerose handelt es sich um eine autdibyrinthkapsel beschrankte Knochen —
Stoffwechselerkrankung, die mit Knochenumbauten ufigation der Stapesful3platte
einhergeht [69]. Die Ursache der Erkrankung ishnhioekannt, eine genetische Disposition
kann aber nicht ausgeschlossen werden. Otosklaitisen Alter von 40 — 50 Jahren gehauft
auf und betrifft Frauen haufiger als Manner. Alsu@ dafir wird die menopausale
Umstellung des Hormonhaushaltes diskutiert [66]e Diabyrinthkapsel zeigt anfangs
Knochenresorptionszonen und einen Umbau in der Kem&ubstanz. An diesen Stellen
kommt es im weiteren Verlauf zu Sklerosen. Einedfeétionsstelle ist das ovale Fenster mit
Ansatz der Stapesful3platte, die durch die Sklefimsat wird. Ein langsam fortschreitender
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Horverlust im Sinne einer Schalleitungsschwerhdigist die Folge. Mdglicherweise durch
Produkte des Knochenumbaues kann es bei Sklerosanderer Stelle zu Innenohrschéaden

kommen, die bis zum Ertauben des betroffenen Qiieken kdnnen [69].

1.2.5 Morbus Meniére

Der M. Meniére ist eine Erkrankung des Labyrinttéessen Verlauf nicht voraussagbar ist.
Die Symptomatik der Erkrankung wird beherrscht \@mmehschwindelattacken, Hoérverlust,
Tinnitus und Druckgefiihl des Ohres. Dabei bestimmefangs vorwiegend Drehschwindel
und Horverlust das Bild der Erkrankung. Typischaseefindet sich der Horverlust im
Tieftonbereich und tritt gleichzeitig mit dem Begides Schwindel oder kurz danach auf. Er
kann fUr unbestimmte Zeit anhalten und kann eimegrnedienten Verlauf bis zur Ertaubung
aufweisen [69].

Die Ursachen der Erkrankung sind mannigfaltig. Man macht einetydrops des
endolymphatischen Raumes fir die Entstehung vematligh. Dabei wird der
Mengenzuwachs an Endolymphe entweder durch eineohe Produktion oder durch eine
ungenugende Resorption im Saccus endolymphaticusvorgerufen [69]. Die
Drehschwindelattacken werden durch ein Einrei3erBdsilarmembran und Vermischen von

Endo- mit Perilymphe hervorgerufen.

1.3 Messung der gesundheitsbezogenen Lebensqulitbei Patienten mit

Schwerhérigkeit.

Um die subjektive Bewertung der Erkrankung und Inslggialitdt zu messen, werden in der
Lebensqualitatsforschung psychometrische Instruenebgesetzt, die auf eine spezielle
Erkrankung oder ein Krankheitssymptom abgestimmd.sAl Beispiel sei hier der bereits
erwahnte sf-36-Fragebogen von M. Bullinger [6, Z@nannt, der die Patienten zur
allgemeinen Lebensqualitat befragt. Diese Frageboger allgemeinen Lebensqualitat
konnen aber bei Patienten mit unterschiedlicherraBlungen ein verfalschtes Bild der
Lebensqualitat hervorrufen. Daher ist es notwendigf, die speziell fir eine Erkrankung

zugeschnittenen und validierten Fragebdgen zuriggktien [40, 42]
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In diesem Fall wurde der in einer interdisziplgwrArbeitsgruppe mit der medizinischen
Psychologie unter Prof. G. Kaluza und Dipl. PsyihL. Brinkmann entworfene FELAS-

Fragebogen verwandt.

2. Fragestellung

Der unterschiedliche Krankheitsverlauf des Horstsyzder chronischen Otitis media, der
Otosklerose und des M.Meniere lasst die Vermutungdass die differente Genese zu einer
unterschiedlichen Bewertung der Schwerhdorigkeittfiibiesen Tatbestand belegen auch die
Ergebnisse anderer psychometrischer Instrumente, ethe Abweichung zwischen den
klinischen Einteilungen einer Erkrankung und dersuyelheitsbezogenen, Patienten
bezogenen Lebensqualitat darlegten [12].

Mit der Entwicklung des FELAS-Fragebogens ertffneteh nun die Mdoglichkeit, die
gesundheitsbezogene Lebensqualitat fur Patientein umierschiedlicher Genese einer
Schwerhorigkeit zu messen. Da der Verlauf der Sdhévegkeit bei jeder der untersuchten
Krankheiten sich von dem der anderen Erkrankungreahied, stellten wir uns die Frage, ob
auch die subjektive Einschatzung der Lebensquaditiégr Erkrankungsgruppe sich von der
der anderen Gruppe unterscheidet.

Da zunehmend auch die psychosoziale Komponente E&rneankung mit in die weitere
Therapieplanung mit einfliel3t [2, 8, 9], sollte éaesonderes Augenmerk darauf geworfen
werden, ob der Kliniker die subjektive Einscshatguter Lebensqualitat eines Patienten
allein an Hand der klinischen Einteilung nachenygim kann und die klinische Einteilung

der Schwerhorigkeit somit als Pradiktor der sulekt Lebensqualitat bestehen kann.

Hypothese 1:
Es werden Unterschiede bei der subjektiven pati@denen Einschatzung der

Lebensqualitat auf Grund der unterschiedlichen Geuder Schwerhoérigkeit angegeben.
Hypothese 2:

Der Grad der subjektiv empfundenen Einschrankumghddie Schwerhdorigkeit korreliert mit

dem objektivierbaren klinischen Einteilung in Schegrade.

12



3. Patienten und Methode

3.1 Patienten

3.1.1 Patientenkollektiv und Ausschlusskriterien

Untersucht wurden 100 Patienten der Hals-NasenyGKlieik der Universitat Marburg, die
im Rahmen eines ambulant durchgefihrten Tonaudwgsa freiwillig den zusatzlichen
FELAS-Fragebogen ausfullten. Die 53 mannliched 4w weiblichen Patienten waren zum
Zeitpunkt der Datenerfassung im Alter von 50 bisJ8fren. Das Durchschnittsalter lag bei
66,6 Jahren (SD=10,5). 26 der Patienten hattenZeitr der Datenerhebung bereits eine
Horhilfe fur durchschnittlich 108,7 Monate (SD=18),Die Horeinschrankung bestand im
Durchschnitt 166,3 Monate (SD=193,2).

In die Untersuchung aufgenommen wurden nur Patierm# einem Mindestalter von 50
Jahren, die in den Frequenzen 1, 2 und 4 kHz deogtamms einen Hochtonverlust von
mindestens 25 dB aufweisen. Ausgeschlossen wartgnia mit einem Alter jinger als 50
Jahre, sowie Patienten mit DemenzerscheinungerZ iSs

3.1.2 Einteilung der Patienten

Die Einteilung der 100 Patienten erfolgte anhand klaischen Untersuchung und der

standardisiert erhobenen Anamnese mit audiologis@lestergebnisse in 4 Gruppen:

a) Horsturz (n =42)

b) Chronische Otitis media (n = 29)
c) Otosklerose (n =9)

d) M.Meniere (n = 20)

Innerhalb dieser Gruppen wurde eine weitere Untentg in Schweregrade durch die

Kdnigsteiner Richtlinien zur Berechnung der Hornanehg beider Ohren vorgenommen.
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Gruppe 1: Patienten mit Horsturz

In dieser Gruppe wurden diejenigen Patienten zusangefasst, die in der Anamnese Uber
einen oder mehrere HoOrstlirze berichteten. Dabei War die Untersuchung die
zuruckgebliebene Ho6rminderung im Hochtonbereich wmehiger die HAaufigkeit oder
Seitenbetonung von Bedeutung. Zu dieser Gruppeez&d? Patienten, darunter 18 Frauen
und 24 Manner. Das Durchschnittsalter in diesep@euag bei 66,2 Jahren (SD = 9,7).

Gruppe 2: Patienten mit chronischer Otitis media

In die Gruppe 2 wurden diejenigen Patienten aufgenen, die in der Anamnese an
chronischer Otitis media erkrankten und als Folgeset Erkrankung einen Horverlust
zurlckbehielten. Dazu z&hlten 15 mannliche und &ibhche Patienten im Alter zwischen 51
und 85 Jahren, das Durchschnittsalter lag bei &&h8en (SD = 9,2).

Gruppe 3: Patienten mit Otosklerose

Gruppe 3 beinhaltet neun Patienten mit klinisch andmnestisch gesicherter Otosklerose.
Auch hier behielten die Patienten eine auf die &rkung zurickzufiihrende Hérminderung.
Hier finden sich zwei Méanner und sieben Frauen eniem Durchschnittsalter von 62,6
Jahren (SD = 8,2). Da sich die Anzahl der Patiemettieser Gruppe wesentlich von denen
der anderen unterscheidet und zudem eine statissagekraftige Auswertung nicht erfolgen

kann, werden die Ergebnisse diese Gruppe betrelégliglich explorativ behandelt.

Gruppe 4: Patienten mit M.Meniere

In die Gruppe 4 gingen 20 Patienten ein, die eid&gnostizierten M.Meniére in der
Krankengeschichte angaben. Die 10 weiblichen undnéfnlichen Patienten waren zum
Zeitpunkt der Untersuchung im Mittel 68 Jahre S8D(= 8).

Alle Patienten gaben in der Anamnese weitere pelemine Horminderung hervorrufende
Erkrankungen an (siehe auch 4.1.1 Soziodemogra&fiBaten). Fir diese Studie wurde die
Klinisch fuhrende Genese als der am meisten zumkhdlerung beitragende Faktor und als
Messkriterium herangezogen.
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3.2 Methode

3.2.1 Technische Gerate

Das Audiogramm des Patienten, das zur BeurteilumgAzfnahme in die Studie verwandt
und in die Auswertung aufgenommen wurde, ist vorsgebildeten und erfahrenen
Audiometristinnen der HNO-KIinik der Philipps-Unirgtat Marburg durchgefihrt worden.
Die Messungen sind mit den Geraten der Firma Hortnmait der Bezeichnung Audiomaster
CA 504/2 durchgefihrt worden.

Die Messung der otoakustischen Emissionen wurde nfab® von erfahrenen
Audiometristinnen der Hals-, Nasen- und Ohrenklidée Philipps-Universitat Marburg an
Geraten der Firma Hortmann durchgefuhrt worden.

3.2.2 Anamnese und Audiologie

Die Daten, auf deren Grundlage die Einteilung & der oben genannten Gruppen erfolgte,
wurden zum einen aus der klinischen Anamnese umd 8piegelbefund erhoben. Dabei
wurden die Patienten anhand der geltenden KritelggrErkrankungen zugeordnet.

1. Spiegelbefund

Bei der Ohrspiegelung (Otoskopie) werden der aufsaiedrgang und das Trommelfell

begutachtet (moglicher Befund siehe ,Entziindungen®)

2. Tonaudiogramm
Im Tonaudiogramm wird die Empfindlichkeit fur reirf®inustone Uberprift [66; 69],
indem die Horschwelle bestimmt wird. Die Schwelledaiiblicherweise flr Frequenzen

zwischen 125 Hz und 8 kHz in Oktav- oder Halboktéwiten und fur jedes Ohr getrennt,

gemessen.
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3. Otoakustische Emissionen (OAE)

Otoakustische Emissionen sind vom Verstarkungsnmestmais der auf3eren Haarzellen
des Corti-Organes hervorgerufene Frequenzen, die @éber das Mittelohr und das
Trommelfell nach auf3en projizieren und mit empficidén Mess-Sonden messbar

gemacht werden kénnen.

Unterschieden wird bei der vorliegenden Datenlage spontane und evozierte
otoakustische Emissionen.

3.2.3 Psychometrische Skalen, der FELAS-Fragebage

Der FELAS-Fragebogen wurde in einer interdisziplemd Arbeitsgruppe mit der
medizinischen Psychologie unter Prof. G. Kaluza indl. Psych. M.L. Brinkmann im
Rahmen ihrer Diplomarbeit [75] verfasst. Das Aknony,FELAS“ steht dabei fur
.Fragebogen zur Erfassung der Lebensqualitat dltecbwerhdriger Menschen®. Aus der
Rohfassung der tGber 200 Fragen wurde die endgifagsung erstellt. Dazu wurden in den
einzelnen Teilgebieten die Faktoren analysiert sikaliert [75]. Der dabei neu entstandene
FELAS-Fragebogen in der endgultigen Version digntGrundlage dieser Studie. Die aus den
Daten des FELAS-Fragebogen gebildeten vier Skabem die Kommunikationsbehinderung
(A und B), Aktivitatseinschrankung und emotionalesldstung werden zur Analyse
herangezogen. Mit der Auswertung der durch die Bsihing des FELAS-Fragebogens
erhobenen Daten war es mdglich, ein fur den despsakbhigen Raum standardisiertes und
nach den Richtlinien der psychometrischen Messikdiiltiges Messinstrument zu erstellen.
Dieses soll die subjektive Beeintrachtigung deseRtgn mit Horminderung, die durch die
bisherigen Messverfahren nicht erfasst werden lkgrmessen. Die Anwendungsgebiete des
FELAS konnten im Bereich der Hoérgerateanpassung, steziellen psychologischen
Betreuung der betroffenen Patienten und in der auéskontrolle verschiedener
Therapieschemata liegen.

Der Fragebogen besteht aus mehreren Teilen, diendézschiedlichen Bereiche des Lebens

befragen:
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3.2.3.1 Kommunikation

Ursprunglich wurden zwei parallel gulltige Skalen (#d B) zur Erfassung der
Kommunikationsschwierigkeiten entworfen. In dies&kalen wird die subjektive
Beeintrachtigung des Patienten beziglich der Konkation, die mit fremden, vom
Sprachbild unbekannten Personen oder mit storemtietergrundgerduschen stattfand,

bewertet.

Beispiel:
Verstandnisprobleme des Patienten in verschiedBeegichen, in denen das Gehor eine
wesentliche Rolle spielt. Der Befragte kann die wart auf einer funfstufigen Skala

einschéatzen:

Wenn ich mich im Auto mit ge6ffnetem Fenstetanhalten will, verstehe ich:

sehr gut gut mafig schiech sehr schlecht

Beide Skalen koénnen, muissen aber nicht gleichetma@egewandt werden
(Interkorrelation = 0.97) [75]. Sie unterscheidemchs nicht hinsichtlich ihrer
psychometrischen Gilte oder Validitdt. Die in dieshrtersuchung verwandte Skala
Kommunikation A umfasst 10 Items. Die Reliabilitéach Cronbach betragt = 0,93
[75]. Erste Anhaltspunkte fir eine Validierung dyga die Korrelationen mit dem sf36-
Fragebogen zur Erfassung der Lebensqualitat. Dabede eine negative Korrelation
erwartet. Die Korrelation mit dem sf36-Fragebogegab einen Korrelationskoeffizienten
von r =-0,113. Dies wurde als Hinweis auf degetheinen Charakter des SF36 und die
Spezialisierung des FELAS gewertet.

Die Werte aller in die Skala eingehenden Fragerdereisummiert unter der Annahme,
dass alle Fragen die gleiche Wertigkeit besitzdir. die Gruppenbewertung wird der
Mittelwert der einzelnen Patientendaten ermitt®ie Werte der Skala reichen von ,0"

(keine Einschrankung) bis ,50“ (maximale Einschnémdy).
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3.2.3.2 AktivitatseinbulRen

Hier werden die Aktivitatsverluste bzw. die Behinagteg bei Aktivitdten gemessen, die
vom Patient vor der Horminderung haufig und gemgeinommen worden sind. Im ersten
Schritt gibt der Patient an, wie wichtig ihm diergegebene Aktivitat fur sich und sein

Wohlbefinden erscheint:

Beispiel:
Wie wichtig ist fir mich: Besuch von Musikveransasigen:

Nicht wichtig  etwas wichtig  ziemlich wicti wichtig  sehr wichtig

In einem zweiten Schritt gibt der Patient an, wiérend er die H6rminderung bei
derselben Aktivitat einschatzt.

Beispiel:
Ich fihle mich beim .... beeintrachtigt: Besuch vondikveranstaltung
Gar nicht kaum ziemlich stark sstark

Um die personlichen Neigungen der Patienten zudierthtigen, werden die Angaben
der Skala ,personliche Wichtigkeit der Aktivitat“ilmder Skala ,Beeintrachtigung bei
Aktivitaten® multipliziert. Dabei ergeben sich Wergzwischen ,0“ und ,25“. Der Wert

,25" besagt, dass eine Aktivitat von dem Patiertirsgerne unternommen, die
Horminderung dabei aber als extrem stérend empfumded. Diese Werte werden unter
der gleichen Annahme wie bei den Kommunikationsskahddiert. Die Wertemenge
dieser Skala reicht von ,0“ bis ,450“. Auch hierbgiein hoher Wert eine grol3ere
Belastung an. Fur die Gruppenbewertung wird detdlviert der einzelnen in die Gruppe

gehoérenden Patienten gebildet.

Die endgultige Version bestehend aus 18 Items hatCmonbachsa = 0,82 eine gute
Reliabilitat. Allerdings muss hier bedacht werdédass sich entsprechend der Ergebnisse
der Bonner Langsschnittstudie [91] Patienten léchigbei den Aktivitaten gemindert
fuhlen, die durch das spezifische Leiden betroffenden.
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3.2.3.3 Emotionale Belastung

Die emotionale Belastung der Patienten soll mitseliel3 Items umfassenden Skala
gemessen werden. Dabei gibt der Patient Auskunftjeweit Aussagen Uber eine
mogliche emotionale Reaktion in bestimmten Situsgioauf ihn zutreffend sind.

Beispiel:
Befragung Uber die emotionale Belastung, die ddeshschlechte Gehér
hervorgerufen wird. Dabei werden Emotionen wie €raMVut, Depression und

Selbstwertverlust erfasst:

Ich bin verzweifelt, wenn ich andere nichtstehen kann.

Gar nicht kaum maRig stark hrsark

Die angegebenen Werte werden summiert. Die Wertgender Skala reicht von ,,0“ bis

,75". Auch hier gibt ein hoher Wert eine groRe Udiestimmung der Patientenantwort
mit den vorgegebenen Situationen an. Die Fraged sm gestellt, dass mit einer
Ubereinstimmung die emotionale Belastung zunimnis® eindimensionale Skala weist
eine Reliabilitatn = 0,94 auf [75]. Auch die ersten Validitatsuntefsungen zeigen eine

hohe Korrelation mit dem SF36-Fragebogen von MliBgr [6].

3.3 Durchfuhrung

Die Befragung wurde in der Hals-, Nasen- und Ohieikkder Philipps-Universitat Marburg
durchgefiihrt. Befragt wurden Patienten, die im Rahmneiner Untersuchung in der
Audiologie vorstellig waren und den oben genanntem- und Ausschlusskriterien
entsprachen. Die klinische Anamnese und den Syiefyaid erhoben qualifizierte Arzte der
Poliklinik. Die audiologische Untersuchung wurde nggnsam mit erfahrenen
Tonaudiometristinnen durchgefihrt und eine Kopier da&udiogramme mit dem

Einverstandnis der Patienten weitergegeben.
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Die Patienten sind im Vorfeld der Befragung tbem &nn und die Fragestellung der Studie
informiert, Uber Datenschutz aufgeklart und nachm daudiologische Hortest und der
klinischen Anamnese in einem Vieraugengesprach rudighilfenahme des FELAS-
Fragebogens interviewt worden. Das Gesprach fander audiologischen Abteilung in
einem separaten Raum statt, sodass es zu keiirem&tdurch Dritte kam und der Patient
moglichst ruhig und entspannt die Fragen beantwoktmnte. In diesem Rahmen war es

moglich, aufkommende Fragen seitens der Patientdreantworten.

3.3.1 Hypothese 1: Es existieren Unterschiede lwkr Bewertung der Schwerhdrigkeit

bei verschiedenen Ursachen der Schwerhorigkeit.

Die Auswertung erfolgte mit Hilfe des SPSS Stdtmtbgramms. Fur den Vergleich wurde
die deskriptive Statistik mit Berechnung der Mittette, Standardabweichung und Varianzen
herangezogen. Die Gruppen ,Hérsturz®, ,M.MeniérgQtosklerose” und ,chronische
Entzindung“ wurden auf Unterschiede bezilglich demmunikativen, emotionalen
Beeintrachtigung und der Aktivitatsbeeintradchtigungnhand der unifaktoriellen
Varianzanalyse (ANOVA) uberprift. Als unabhéangigaridble wurde dabei die Genese der
Schwerhérigkeit, als abhangige Variablen die Skaddemmunikation, Aktivitatsminderung

und emotionale Belastung gewahlt

3.3.2 Hypothese 2: Der Grad der subjektiv empfundenen Eischrénkung durch die
Schwerhoérigkeit korreliert mit dem objektivierbaren klinischen Einteilung in

Schweregrade.
Die Uberprifung der zweiten Hypothese erfolgte eféttRang-Korrelation nach Spearman-

Brown der subjektiven Angaben zur Lebensqualitdtt nder objektivierbaren

Schweregradeinteilung anhand der Konigsteiner Ridé.
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3.4 Einteilung der Skalen

Zum Vergleich der klinischen Einteilung jeder Greppwerden die Skalen der
Kommunikation, der emotionalen Beeintrachtigung isoder Aktivitatseinbul3en mit der
klinischen Einteilung in Schweregrade korreliertmleinen Vergleich in der subjektiven
Beeintrachtigung der Patienten in den untersclikdh Gruppen anstellen zu kbnnen, muss
ein  Gesamtwert berechnet werden. Dazu werden jewalle Mittelwerte der
Beeintrachtigungswerte der Skalen ,KommunikationAkfjvitdten® und ,emotionale
Belastung“ summiert. Dabei zeigt ein hoher Werteeigrol3e, subjektiv empfundene

Beeintrachtigung seitens der Patienten an.

Unter Bertcksichtigung der geringen Fallzahl et®lglie Einteilung der Skalen in die
subjektiv empfundenen Schweregrade anhand der i@uatrt

» Keine bis mafige Einschrankung
» Leichte Behinderung
* Schwere Behinderung

» Sehr schwere Behinderung

Die endgultigen Grenzen Der Quartile wurden in emesFall lediglich anhand der
vorliegenden Patienten ermittelt und missen ameigen Kollektiv empirisch verifiziert

werden.

3.5 Schweregradeinteilung nach den Konigsteiner Blitlinien

Die Schweregradeinteilung erfolgte nach den Koeigstr Richtlinien allein nach dem
Tonaudiogramm. Bei dieser Methode wird zur quatiwiém Beurteilung der prozentuale
Horverlust fir jedes Ohr getrennt ermittelt, indeman den Horverlust in dB in den
Frequenzen 2 und 3 kHz eines Ohres summiert. Dran®8u wird in der Drei-Frequenz-
Tabelle nach Roser (Tabelle 1 des Anhanges) [7§¢melie Frequenz bei 1 kHz aufgetragen
und die entsprechende prozentuale HOrminderung ledsge Um beide Ohren

bertcksichtigen zu konnen, wird die Minderung derweétbsfahigkeit aus den
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Schwerhorigkeitsgraden beider Ohren herangezdgmse berechnet sich nach Feldmann

nach der im Anhang stehenden Tabelle 2.

Die Klassenzugehorigkeit zu der entsprechenden &agradeinteilung kann man aus der
Tabelle 3 des Anhanges entnehmen.

4. Ergebnisse

Im folgenden Abschnitt werden die soziodemografscbaten, die Einteilung der Skalen in
Quartile, die Einteilung der Patienten anhand démigsteiner Richtlinien und die Ergebnisse
der statistischen Auswertung beschrieben.

4.1 Ergebnis der Untersuchung auf Gruppenunterschide zwischen den Gruppen

unterschiedlicher Genese

4.1.1 Soziodemografische Daten

Die soziologische Untersuchung erstreckte sich dief Bereiche der Altersverteilung,

Schulausbildung sowie der allgemeinen Vorerkrankangdiese wurden im Rahmen des
FELAS-Fragebogens und der allgemeinen AnamnesebenhoAuf Grund der geringen

Fallzahl keine eine abschlie3ende, fir die Allgetheit gultige Aussage Uber Unterschiede
zwischen den Untersuchungsgruppen nicht gemachtemerDie soziodemografischen

Eckdaten kénnen der nachfolgenden Tabelle entnommeeden. Es sei darauf hingewiesen,
dass sich in der Gruppe der an Otosklerose erl@ankienschen mehr weibliche als
mannliche Patienten finden. Dies entspricht denateg der Literatur [66]. Weiter kdnnen in
der Gruppe der Horsturz geschadigten Menschen Ratienten mit einer Erkrankung des
kardiovaskularen Systems verzeichnet werden. Dea@menhang zwischen Durchblutung

und schlagartigem Verlust des Horvermdgens wirchigths in der Literatur beschrieben [59].
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Horsturz Chronische Otosklerose M Meniere
Otitis media

Alter M /SD 66,2/9,7 64,8/9,2 62,6/8,2 68/8
Geschlecht m/w 24 /18 14 /15 217 11/9
Keine oder niedere 16 12 4 5
Schulausbildung
Hohere 26 16 5 15
Schulausbildung
Angina pectoris 12 4 1 3
Myokardinfarkt 4 2 1 2
Apoplex 4 2 1 2
Art. Hypertension 14 7 2 4
Erkrankungen der 9 8 3 6
Gl. thyroidea
Hepatitiden, 3 2 1 1
Zirrhose
Niereninsuffizienz 2 2 0 0
Diabetes mellitus 4 1 0 0

Tab.4: Soziodemografische Daten der Patienten rterschiedlicher Genese der Schwerhdrigkeit

Es sei vermerkt, dass sich in allen Bereichenpdieeiner Funktionsanderung im Bereich der
GefalRe und des Herzens einhergehen, die GruppePateenten mit Horsturz haufiger
betroffen waren als die tbrigen Gruppen. Der Zusanirang zwischen Durchblutung und

schlagartigen Verlust des Horvermogens wird inldiratur beschrieben [59].
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4.1.2 Ergebnis der Einteilung der Skalen in Quarte und dementsprechende Verteilung

der Patienten

Unter Bertcksichtigung der geringen Fallzahl eti®lglie Einteilung der Skalen in die

subjektiv empfundenen Schweregrade anhand deri@uart

* Keine bis maRige Einschréankung
* Leichte Behinderung
* Schwere Behinderung

» Sehr schwere Behinderung
Die endgultigen Grenzen Der Quartile wurden in elesFall lediglich anhand der

vorliegenden Patienten ermittelt und missen ameigeen Kollektiv empirisch verifiziert

werden.

Fur die jeweiligen Skalen ergibt das folgende Einigy:

Kommunikation Aktivitatsverlust Emotionale Belasty
Keine bis mafige 0 bis 27 0 bis 46,1 0 bis 21
Einschrankung
Leichte Behinderung 27 bis 32 46,1 bis 63,7 213hig
Schwere Behinderung 32 bis 38 63,7 bis 84,8 3k 4Abi
Sehr schwere 38 bis 50,0 84,8 bis 450,0 46 bis 75,00
Behinderung

Tab.5: Anhand der vorliegenden Patienten bereclpeastiigrenzen

Fur die verschiedenen Gruppen wurden folgende Véenéttelt:
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Horsturz Otitis | Otosklerose| M.Meniere  Alle
media Patienten
Kommunikation | X 30,75 37,0 39,5 35,5 35,68
(0 bis 50) SD 7,45 8,45 8,45 7,7 6,38
Aktivitatsverlust | X 74,75 82,25 101,0 65,25 80,81
(0 bis 450) SD 37,93 42,17 47,17 40,43 26,24
Emotionale X 31,75 33,5 41,5 35,75 35,62
Belastung (0 bis| SD 11,75 15,28 12,88 14,42 7,3
75)

Tab. 6: Mittelwerte und Standardabweichungen derjegtilen Einschatzung der Kommunikation, der

Aktivitditsminderung und der emotionalen Belastumgeén unterschiedlichen Gruppen der Schwerhorigkeit

4.1.2.1 Gruppe der Patienten mit Horsturz

Der Mittelwert der Patienten mit Horsturz liegt filie Skala Kommunikation bei 30,75 (SD =

7,45). Der mittlere Wert flr den Aktivitatsverlusei 74,75 (SD = 37,93) und der Wert der
emotionalen Belastung bei 31,75 (SD = 11,75).

4.1.2.2 Gruppe der Patienten mit chronischer Otis media

Der Mittelwert der Gruppe der Patienten mit chrohexr Otitis media liegt fir den Bereich

der Kommunikation bei 37,0 (SD = 8,45). Fur die @ehne Aktivitatsverlust und emotionale
Belastung bei 82,25 (SD = 42,17) bzw. 33,5 (SD 28p

4.1.2.3 Gruppe der Patienten mit Otosklerose

Der Mittelwert der Gruppe der Patienten mit Otosdde liegt fur die Skala Kommunikation

bei 39,5 (SD = 8,45). Fur die Skalen Aktivitatsustl und emotionale Belastung bei 101,0
(SD =47,17) bzw. 41,5 (SD = 14,42).
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4.1.2.4 Gruppe der Patienten mit M.Meniére

Der Mittelwert der Gruppe der Patienten mit M.Megiélr die Skala Kommunikation liegt
bei 35,5 (SD = 7,7). Fur die Skalen Aktivitatsvetlund emotionale Belastung bei 62,25 (SD
= 40,43) bzw.35,75 (SD = 14,42).

4.1.2.5 Alle Patienten

Der Mittelwert aller Patienten bezuglich der Komnkation liegt bei 35,5 (SD = 7,7). Fur
die Skalen emotionale Belastung und Aktivitatselddru bei 65,25 (SD = 40.43) bzw. 35,75
(SD = 14,42).

4.1.3 Ergebnis der Untersuchung auf Unterschiedezwischen den Gruppen

unterschiedlicher Genese

Um Unterschiede zwischen den einzelnen Ursacheérnufgellen, wurde in Abhangigkeit von
der Genese der Schwerhdorigkeit die Schwere derdpechen Einschatzung miteinander
verglichen. Dazu wurde die unifaktorielle Varianalyse (Anova) mit unterschiedlich groRRer
Fallzahl herangezogen. Die Fallzahl entspricht ddeeGruppenstarke und kann aus Tabelle
7 entnommen werden. Dabei wird angenommen, dasssuligektive Einschatzung der

Beeintrachtigung der unterschiedlichen Gruppen sicht voneinander unterscheidet.

Um den Einfluss des klinischen Schweregrades daw&dorigkeit auszuschlieRen, sollte
jede der Gruppen unterschiedlicher Genese zudatmich Schweregraden getrennt einer
unifaktoriellen Fallanalyse unterzogen werden. Dai Hem gegenwartigen Stand der
Datenerhebung eine ausreichende Fallzahl nichtbgegest, sollte dies zu einem spateren
Zeitpunkt an einem gréf3eren Kollektiv Uberprift dear.

Es wird angenommen, dass zwischen den einzelnepp@&nukeine Unterschiede existieren.
Die Gruppe der an Otosklerose erkrankten Patiekden wieder nur explorativ beschrieben

werden.
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Quadrat- df Mittel der F Signifikanz
summe Quadrate
Emotionale [Zwischen den 399,65 3 133,22 0,744 0,537
EinbuRen Gruppen
Innerhalb der 4117,71 23 179.03
Gruppen
Gesamt 4517,36 26
Aktivitats-  |Zwischen den
verlust Gruppen 12695,67 3 4231,89 4,23 0,061
Innerhalb der 2309,45 23 1000,41
Gruppen
Gesamt 35705,12 26
Kommunikation|Zwischen den 326,99 3 108,99 1,917 0,155
Gruppen
Innerhalb der 1307,81 23 56,86
Gruppen
Gesamt 1634,80 26

Tab.7: Ergebnisprotokoll der unifaktoriellen bivagiatVarianzanalyse auf Gruppenunterschiede zwisdean
unterschiedlichen Ursachen bezlglich der im FELASjélbagen angegebenen subjektiven Lebensqualitat.

Signifikante Unterschiede missen bei einem p< @r@Eenommen werden.

Die Uberprifung auf Unterschiede beziiglich derekibjen Einschatzung der Lebensqualitat
der Patienten mit unterschiedlicher Genese deringtbikeine signifikante Abweichung
zwischen den Gruppen. Eine Signifikanz ist fur \Wekieiner 0,05 anzunehmen. Die
anzunehmende weite Streuung der subjektiven AngabeBereich der Aktivitatseinbul3en
kann durch das unterschiedliche InteressengebieRakienten erklart werden. Des Weiteren
konnten sich die Unterschiede bei einer Untersughgetrennt nach den Kklinischen

Schweregraden der Schwerhorigkeit nivellieren.

27



4.2 Ergebnis der Untersuchung auf eine Korrelatiorder klinischen Einteilung mit dem

subjektiven Empfinden seitens der Patienten.

4.2.1 Klinische Schweregradeinteilung nach den Kagsteiner Richtlinien

Nach der Einteilung in Schweregrade nach den Kasiigsr Richtlinien zur Berechnung der

Horminderung beider Ohren werden sechs Stufen soitexden:

* Normalhorig

* Gering hérgemindert

» Gering bis mittelgradig hérgemindert
» Mittel bis hochgradig hérgemindert

* An Taubheit grenzend

* Taub mit Horresten

Es stellt sich folgendes Bild da:

Schweregrad Normalhorigkeit Gering gering- | Mittel- an Taubheit

Anzahl bei mittel hochgradig| Taubheit | mit
grenzend | Horresten

HOrsturz 6 18 17 1

Chronische 12 10 3 1 3

Otitis media

Otosklerose | 1 4 2 1 1

M.Meniere | 1 7 9 2 1

Tab. 8: Verteilung der Patienten unterschiedlicherpBen nach der klinischen Klassifizierung der Kateiner

Richtlinien

4.2.1.1 Patienten mit HOrsturz

In der Gruppe der Patienten, die einen Horsturddn Anamnese angaben, werden sechs
Patienten klinisch als normalhorig eingestuft. Bieisten Patienten erhalten die Einschéatzung

28



einer geringen (18 Patienten) oder gering bis igitkeligen (17 Patienten) Horminderung.
Lediglich ein Patient wird mittel bis hochgradigrgémindert eingestuft. Kein Patient dieser
Gruppe hat klinisch den Schweregrad einer an Taughenzenden Hérminderung bzw. wird

als taub eingeordnet.

4.2.1.2 Patienten mit chronischer Otitis media

Nach den Konigsteiner Richtlinien wird kein Patiedieser Gruppe als normalhorig
eingestuft. 12 Patienten sind klinisch gering, zgaring bis mittelgradig hérgemindert. Eine
mittel bis hochgradige Horminderung wird drei Patémn testiert. An Taubheit grenzend
schwerhdrig ist ein Patient, drei werden mit Tautoim& HOrresten eingeteilt.

4.2.1.3 Patienten mit Otosklerose

Nach der klinischen Einteilung wird die Auspragudgr Schwere der HOorminderung bei
einem Patienten als normal, bei vier der Patierdén gering eingestuft. Gering bis
mittelgradig werden zwei Patienten Kklassifizierewegils ein Patient ist hochgradig

schwerhdrig bzw. taub.

4.2.1.4 Patienten mit M. Meniére

Die Schweregrade der Patienten teilen sich hiemanmalhdrig (ein Patient), geringe

Horminderung (sieben Patienten), gering bis mittegge Horminderung (neun Patienten)

und mittel bis hochgradige Hérminderung (zwei Rdaga) auf. Ebenfalls ein Patient wird

nach den klinischen Richtlinien als taub mit Horeeseingestuft.
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4.2.2 Einteilung der Patienten nach dem subjektan Empfinden mit Hilfe des FELAS-
Fragebogens

Die Einteilung in Schweregrade der Antworten ded A&-Fragebogens wird flr jeden
Patient anhand der oben erlauterten Skalen bewediigst Dabei wird nach den Quartilen
unterteilt in:

» Keine bis magiige Einschréankung
* Leichte Behinderung
» Schwere Behinderung

» Sehr schwere Behinderung

Es stellt sich folgendes Bild dar:

Schweregrad | Keine Leichte Schwere Sehr schwere
Anzahl (n) bei Einschrankung |Behinderung Behinderung Behinderung
Skala 1 2 3|1 2 3|1 2 3| 1 2 3
HOrsturz 11 10| 11 12 14 15 13 19 8 6 8 8
Otitis media 5 8| 10 5 3 4 10 9 <! D 9 7
Otosklerose 1] 1 3 2 2 3 2 3 B 4 3
M.Meniére 5 6 4 3 1 3 6 4 A 3 6

Tab.9: Einteilung in Beeintrachtigungsklassen antdardberechneten Quartile des FELAS-Fragebogens.
.Skalen: 1 = Kommunikation 2 = Aktivitatshest 3 = Emotionale Belastung

4.2.2.1 Patienten mit Horsturz
In der Skala Kommunikation fihlen sich elf Patiengar nicht, zwdlf leicht gehindert durch

den Verlust des Horvermdgens. Sechs Patienten seherHoreinbul3en als sehr schwer
behindernd an.
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Zehn Patienten fuhlen sich nicht durch den Hongrio ihren unternommenen Aktivitaten
eingeschrankt. Lediglich eine leichte Einschrankuomw. Behinderung verspiren 14
Patienten, wahrend sich zehn Patienten durch demeHdst schwer, acht sehr schwer
behindert fuhlen.

Elf der 42 Patienten verspiren keine emotionalea®®ehg hervorgerufen durch die
Minderung des Horvermogens. Acht Patienten fuhieh smotional leicht, acht Patienten

schwer belastet. Ein Patient ist durch den Horeédehr schwer emotional belastet.

4.2.2.2 Patienten mit chronischer Otitis media

Im Bereich der Kommunikation sind finf Patienterchtibzw. leicht beeintrachtigt. Zehn
Patienten sehen sich selber als schwer, neun Ratials sehr schwer behindert an.

Acht der 29 Patienten fuhlen sich von ihrer Schwadkeit nicht in ihren unternommenen
Aktivitaten gebremst. Drei geben geringe Einschugigien an. Jeweils neun Patienten fuhlen

sich schwer bzw. sehr schwer beeintrachtigt.

Keine emotionale Mehrbelastung empfinden zehn R@&tredurch ihre Schwerhdrigkeit. Vier

Patienten geben eine leichte Beeintrachtigung, @clet schwere Beeintrachtigung an. Sieben

Patienten missen mit sehr schweren emotionalerstBealzen leben.

4.2.2.3 Patienten mit Otosklerose

Die Patienten dieser Gruppe fiuhlen sich durch deriugt des Horvermogens jeweils drei

Patient leicht, schwer oder sehr schwer beeintigicht
Einen Verlust unternommener Aktivitdten gibt eirdlar neun Patienten an. Jeweils zwei

Patienten sehen sich leicht oder schwer beeinigict8ehr schwere Einbul3en geben vier

Patienten an.
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Ein Patient sieht sich nicht emotional mehr betagiee leichte emotionale Mehrbelastung
versplren zwei Patienten. Je drei Patienten samdireemotionale Situation als schwer, oder

sehr schwer ein.

4.2.2.4 Patienten mit M.Meniére

In der Gruppe der an M.Meniére erkrankten Patiestren sich funf Patienten durch ihre
Minderung des Ho6rvermogens nicht beeintrachtigtei DPatienten geben eine leichte
Beeintrachtigung an. Fir je sechs Patienten stedgch die Auswirkungen der

Schwerhérigkeit auf die Kommunikationsfahigkeit atshwer bzw. sehr schwer behindernd

dar.

Sechs der 20 Patienten sehen ihre unternommenenvitéien nicht durch ihre
Schwerhérigkeit begrenzt. Eine nur leichte Einsckuig vermerken sieben Patienten. Vier
Patienten fiihlen sich schwer, drei Patienten sehwar eingeschrankt.

Vier Patienten geben keine Verschlechterung itesrotionalen Situation an. Leichte
emotionale Belastung bemerken drei, schwere enmalgoBelastung sieben Patienten. Sechs

Patienten leiden unter einer sehr schweren emdénrizelastung.

4.2.3 Ergebnis der Korrelation nach Rang der klilschen Einteilung nach den

Konigsteiner Richtlinien und dem FELAS-Fragebogen

Fur den Vergleich der klinischen Einteilung der 8ehorigkeit in sechs Schweregrade nach
den Konigsteiner Richtlinien und der subjektivendehatzung nach dem FELAS-Fragebogen
werden die klinischen Schweregrade der Patientédeni Skalen der subjektiven Angaben in
den Bereichen Kommunikation, Aktivitatsverlust wemotionale Belastung korreliert. Es soll
hier Gberpruft werden, inwieweit die subjektive &ihatzung der Schwerhérigkeit mit der
klinischen Einteilung in Schweregrade korrelieBExplorativ wurde in einem zweiten Schritt
die Schweregrade geteilt nach den unterschiedlithrsachen der Schwerhdrigkeit mit den

subjektiven Angaben des FELAS-Fragebogens kortelier

32



Kommunikation Aktivitatseinbul3en| Emotionale Belas)
Alle (n = 100) 0,604* 0,452* 0.193
Horsturz (n = 42) 0.349% 0,158 0,092
Otitis media (n = 29 0,534* 0,519* 0.195
Otosklerose (n =9) 0,781* 0,195 0,1
M.Meniére (n = 20) 0,497* 0,437 0,305

Tab. 10: Angabe der Rang-KorrelationskoeffizientaomSperman-Brown zwischen der klinischen Einteilung
der Schwerhdrigkeit und der subjektiven Lebensditaljemessen mit dem FELAS-Fragebogen. Eine
signifikante Korrelation ist fur ein p< 0,05 anztwngen.

Es sei nochmals darauf hingewiesen, dass eine grigédftige Statistik der Gruppe der
Otosklerotiker (n = 9) lediglich an einer groRe&ichprobe erfolgen kann und letztlich als

explorativ zu werten ist.

4.2.3.1 Alle Patienten

Bei der Korrelation aller Patienten mit den dreialek zeigte sich fur p< 0,05 eine
Signifikanz fur die Korrelation mit der Skala depotmunikation mit einem Koeffizienten
von R = 0,604 und der Skala des Aktivitatsverlustgiseinem Koeffizienten von R = 0,452.
Nicht fur p< 0,05 signifikant ist die Korrelationinder Skala der emotionalen Belastung mit
einem Koeffizienten von R = 0,193

4.2.3.2 Patienten mit Horsturz

Die Korrelation mit der Skala Kommunikation ergden Koeffizienten R = 0,349 und ist fur
p< 0,05 signifikant. Nicht signifikant ist der Ketationskoeffizient der Skala des
Aktivitatsverlustes mit R = 0,158 und der Skala eerotionalen Belastung mit R = 0,092.

4.2.3.3 Patienten mit chronischer Otitis media

Die Korrelation mit der Skala Kommunikation ergéhen Koeffizienten von R = 0,534 und
ist fur p< 0,05 signifikant. Auch fur p< 0,05 isedKorrelation der Skala Aktivitatsverlust mit
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R = 0,519 signifikant. Mit dem Korrelationskoefiriten R = 0,195 stellt sich die Berechnung

mit der Skala emotionale Belastung dar und ist taroht fir p< 0,05 nicht signifikant.

4.2.3.4 Patienten mit Otosklerose

Nicht fur p< 0,05 signifikant sind die Korrelatiamemit den Skalen der emotionalen
Belastung (R = 0,1) und des AktivitatsverlustesH(R,195). Die Korrelation mit der Skala
Kommunikation ist mit einem Koeffizienten von R 5781 fur p< 0,05 signifikant. Es sei
nochmals darauf hingewiesen, dass eine gerecgtiediatistische Auswertung dieser Gruppe
lediglich explorativ erfolgen kann. Ein Korrelatgkoeffizient unter 0,6 weist bei der

geringen Anzahl von neun Patienten auf eine zgi&Nerteilung hin.

4.2.3.5 Patienten mit M.Meniére

Nicht fur p< 0,05 signifikant sind die Korrelatiamemit den Skalen der emotionalen
Belastung (R = 0,305) und des Aktivitatsverlusi®s=(0,437). Die Korrelation mit der Skala

Kommunikation ist mit einem Koeffizienten von R 407 fir p< 0,05 signifikant.

5. Interpretation

Die vorliegende Studie untersuchte 100 Patientemien Gruppen. Fir jede der Gruppen
wurden die Skalen Kommunikation, Aktivitdtseinsatkéng und emotionale Belastung mit
dem Schweregrad der Horminderung nach den KonigsteRichtlinien korreliert, um

festzustellen, inwieweit die Genese der Schwerkeérigdie subjektive Beeintrachtigung

beeinflusst und sich diese aus den klinischen Dalbschétzen lasst.
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5.1 Gegentberstellung der Einteilungsschemata

Bei der Gegeniberstellung der klinischen Einteilim§chweregrade und den Angaben nach
dem FELAS-Fragebogen konnen keine eindeutigen Uhstimmungen gefunden werden.
Keine der Korrelationen lasst eine sichere Aussalger die subjektive Einschéatzung der
Schwerhérigkeit seitens des Patienten in Kenntnis er d klinischen
Einteilung zu. In allen Gruppen zeigt sich der gejlvenn auch nicht gleich ausgepragte,
Zusammenhang im Bereich der Kommunikationseinséundg, gefolgt von der
Einschrankung der Aktivitaten und der emotionaleshkbelastung. Im Einzelnen lassen sich

die Korrelationskoeffizienten wie folgt interprats.

5.1.1 Alle Patienten

Korreliert man die klinische Einteilung aller Paiien mit der subjektiv empfundenen
Anderung der Lebensqualitat, zeigt sich der dewgtie Zusammenhang im Bereich der
Kommunikation. Hier zeigt sich mit R = 0,604 derngaeste Zusammenhang bei der
Einschéatzung der Kommunikationseinschrankung. mviegleichsreihe der unternommenen
Aktivitaten zeigt sich ein geringerer Wert (R =824. Die geringste Vergleichsmoglichkeit
bietet die emotionale Belastung (R = 0,193).

Betrachtet man die niedrige Korrelation fir den désen der Kommunikationseinbuf3en,
betragt die gemeinsame Varianz lediglich 36,5 %esPiniedrige gemeinsame Varianz legt
nahe, dass weitere Einflisse die subjektive Bewhtigung eines Patienten in Bezug auf
seine Kommunikationsfahigkeit neben der Schwertk@itgexistieren. Entsprechend der
niedrigeren Korrelationsfaktoren ergibt sich fire diSkala Aktivitatsminderung eine

gemeinsame Varianz von 20,4 %, fur die Skala emateBelastung 3,7 %.

Eine eindeutige und sichere Beurteilung des peidien Verlustes der Lebensqualitat l&sst
sich anhand der klinisch objektivierbaren Eintegunicht vornehmen. Die sich aus den
Berechnungen der Korrelationskoeffizienten ergelzmmeinsame Varianz ist zu niedrig. Es
existieren weitere Einflussgrof3en auf die Lebenktgiianeben der Schweregradeinteilung,

die grof3en Einfluss auf die gesundheitsbezogehersgualitat haben.
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5.1.2 Patienten mit Horsturz

Die Korrelationskoeffizienten fallen in der Grupder Patienten, deren Horminderung auf
einem oder mehreren Horstirzen beruht, allgemeimgeus. So berechnet man bei der
Korrelation der klinischen Einteilung mit der Eihsénkung der Kommunikation einen
Koeffizienten von R = 0,349, mit der Minderung derternommenen Aktivitditen R = 0,158
und der emotionalen Belastung R = 0,092. Diesed &inden jeweiligen Skalen die

niedrigsten Korrelationsfaktoren der Untersuchueisr.

Die gemeinsame Varianz, die sich aus dem niedrligemelationskoeffizienten der Skala

Kommunikation ergibt, betragt 12,2 %. Auch hier kaine sichere Einschatzung einzig auf
der Kenntnis der klinischen Einteilung nicht erfelg da ein grofRer Einfluss weiterer
Faktoren auf die subjektive Lebensqualitat besteht.

Noch geringere Korrelationen weisen die Einschragkm der unternommenen Aktivitaten
und der emotionalen Belastung auf. Die hier eritéite Zusammenhénge lassen eine
Zuordnung nicht zu, da mit einem Korrelationskaaéinten von R = 0,158 im Falle der
verminderten Aktivitatsbreite bzw. mit R = 0,092 kall der emotionalen Mehrbelastung die

Varianz bei 2,5 bzw. 0,8 % anzufinden ist.

5.1.3 Patienten mit chronischer Otitis media

Wieder den ausgepragtesten Zusammenhang zwischreklitischen Einteilung und der

personlichen  Einschatzung berechnet man in der r&lmtbungsreihe der

Kommunikationseinschrankung. Der Koeffizient nimawich in dieser Gruppe mit R = 0,534
den héchsten Wert an. Eine zuverlassige Einschégtdes Krankheitsgefiihls allein aus den
klinischen Angaben kann aber wieder nur mit einemginsamen Varianz von 28,5 %
erfolgen. Die klinisch objektivierbare Einteilung iSchweregrade allein kann nicht als
Grundlage einer Einschatzung der subjektiv empfoedd_ebensqualitat dienen.

Eine ahnlich hohe Korrelation (R = 0,519) ergibt ®fergleich der klinischen Einteilung mit
der Einschrankung der Aktivitdten. Auch in dieseeddreihe liegt die gemeinsame Varianz
bei 26,9 %.
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Einer Angabe der personlichen Einschatzung der iemaden Belastung kann aus der
klinischen Einteilungen nach den Konigsteiner Rinlgn nicht erfolgen, da die gemeinsame

Varianz berechnet aus dem Korrelationskoeffizief®en0.195 einen Wert von 3,8 % ergibt.

5.1.4 Patienten mit Otosklerose

Hier stellt sich in den untersuchten Gebieten @iterschiedlich ausgepragter Zusammenhang
zwischen der klinischen Einteilung und dem subyekii Empfinden der Patienten dar. Bei
einer Zuteilung in eine hohe Stufe der klinischent&tlung und damit einem ausgepragtem
Horverlust zeigt sich in dem Bereich der interindiellen Kommunikation ein groRRerer
Zusammenhang (R = 0,781) als in den Bereichen metienalen Belastung (R = 0,1) und

der unternommenen Aktivitaten (R = 0,195).

Die subjektive Beeintrachtigung der Kommunikatiommt also mit einer klinisch messbaren
Zunahme des Horverlustes zu. Die relativ geringerddation lasst aber eine Folgerung der
subjektiven Beeintrachtigung auf Grund der klinesgiDaten nur in beschranktem Mal3e zu.
Die gemeinsame Varianz von 60,1 % impliziert, da&s Patient auf der alleinigen Kenntnis
der klinischen Einteilung bezlglich seiner subpsti Bewertung der Schwerhorigkeit
nahezu richtig eingeschatzt werden kann. Zu beadsteaber die geringe Fallzahl, die zu

einer Verfalschung fuhrt.

Im Vergleich zur Kommunikation ist der Zusammenhaleg klinischen Einteilung und der
angegebenen Aktivitat der Patienten verschwindearthg. Es zeigt sich kaum ein fassbarer
Zusammenhang zwischen der klinischen Einteilung wied subjektiven, emotionalen

Belastung (R = 0,1). Die gemeinsame Varianz betrggtlediglich 1 %.

Die Einschréankung der emotionalen Belastung kanrchdeine klinische Einteilung der

Krankheitsgeschehens nicht eingeschatzt werden.ZDsammenhang zwischen der Klinik
und der subjektiven Aktivitatseinschrankung istigéidh angedeutet (R = 0,195). Ahnlich

dem Vergleich im Bereich der unternommenen Aktteitébetragt die gemeinsame Varianz
3,8 %.
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5.1.5 Patienten mit M.Meniere

In dieser Patientengruppe liegen alle drei Korretestfaktoren relativ dicht beieinander
(Kommunikationseinbussen R = 0,497; Aktivitatsminadey R = 0,437 und emotionale
Belastung R = 0,305). Wie auch in den Gruppen ez@@it der Zusammenhang zwischen
Klinischer Einteilung und personlicher Einschéatzungim Falle der
Kommunikationseinschrankung (R = 0,497) am deuslieh aus. Die sich daraus berechnende
gemeinsame Varianz der Einschatzung der subjekBemintrachtigung und der klinischen
Einteilung betragt 24,7 %.

Eine gemeinsame Varianz von 19,1 % ergibt sich @ers Korrelation der klinischen
Einteilung mit dem Verlust der Aktivitaten (R = 8/4). Die grofdte Einflussnahme dritter
Faktoren findet sich im Bereich der emotionalenaBting, bei der sich aus der Korrelation
eine gemeinsame Varianz von 12,5 % errechnet. Eimnerlassige Einschatzung der
personlichen Beeintrachtigung kann auch in diesgieRtengruppe nicht auf den klinischen
Daten alleine basieren.

Am deutlichsten scheint der Einfluss der verringeriKommunikationsfahigkeit auf die
subjektiv empfundene Lebensqualitat zu sein (s&Bg Hier ist auch die Ubereinstimmung
in allen Gruppen deutlich héher ausgepragt alsdeei Gbrigen, erfragten Teilgebieten und
korreliert am besten mit der klinischen Klassifikat Die relativ niedrige gemeinsame
Varianz weist aber auf weitere StOrfaktoren der ugdkeitsbezogenen subjektiv
empfundenen Lebensqualitat hin. Die Reihenfolge dleereinstinmung setzt sich mit der
Aktivitatseinbusse fort. Auch hier finden sich ilea Gruppen in unterschiedlichen Mal3e

Korrelationen, die eine Vorhersage nicht zulassen.

5.2 Einfluss der Genese der Schwerhdorigkeit

Um den Einfluss der Genese der Schwerhdrigkeitlasfsubjektive Empfinden der Patienten
zu beurteilen, werden die Patientenbeurteilunges EIELAS-Fragebogens jeder Gruppe
unterschiedlicher Genese gemittelt und miteinanvaeglichen. Die fur den Vergleich der
klinischen Einteilung mit dem FELAS-Fragebogen awgedte Zuordnung in vier

Schweregrade (siehe 3.3.1) wird zu Gunsten derugeea Mittelwerte verlassen. Hohe
Werte der Wertemenge geben hierbei eine als grofifumtiene Beeintrachtigung der
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Lebensqualitat an. Es sei noch mal darauf hingemieslass fur jede der Skalen eine

unterschiedliche Wertemenge existiert (3.3.1).

5.2.1 Kommunikationsbeeintrachtigung

60
50
47,95
. 45,45 43,2
T 39,5
t 38,2 37 35,5 X+ SD
30,74 31,05
30 T 28,55 278 X
23,3 -X-SD
20 +
10 +
0 i i i
Hoérsturz Otitis media Otosklerose M.Meniere

Abb. 1: Verteilung der Gruppenmittelwerte und Semddbweichungen der Skala Kommunikation unter

Berucksichtigung der unterschiedlichen Ursache.

In der Gruppe der Patienten, deren Schwerhérigkgiteinem oder mehreren Horstlrzen
beruht, liegt der Mittelwert der Beurteilung der dmunikationsbeeintrachtigung bei 30,75
(SD7,45) und ist fur diese Skala im dritten Quagélegen. Damit wird die Beeintrachtigung
der Kommunikation als eine schwere Behinderung selgen. Sowohl die Patienten mit
chronischer Otitis (37,0; SD 8,45) als auch dieiep#én mit M.Meniére (35,5; SD 7,7)

nehmen die Einschrankung der Kommunikation als scévBehinderung ihrer Lebensqualitat

war.

Lediglich die Gruppe Patienten, deren Hoérminderand) Otosklerose zurtickzuflhren ist,
geben einen héheren Wert far die subjektive Einzcimy der
Kommunikationsbeeintrachtigung an. Mit 39,5 (SD53,4vird dies dem vierten Quartil
zugeordnet. Die Beeintrachtigung damit als sehwsctangenommen. Es sei angemerkt, dass

dieser Gruppe nur neun Patienten zugeordnet wurden.
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Auch wenn die Beeintrachtigung der Kommunikatiom Batienten mit Otosklerose in eine
hohere Krankheitsbewertung féllt, liegt der Wert @&eintrachtigung immer noch in der
einfachen Standardabweichung, die sich aus derelMétten der Gruppen berechnet. Eine

deutliche Abgrenzung zu den anderen Patientengruigren hier nicht angenommen werden.

5.2.2 Aktivitatsminderung

180

160 158,17
140 +
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1 -M-SD
80 74,75 82:25 o5 25
60 7 . 53,83 '

40 + 36,82 - 40,08
20 + - 24,82

Horsturz Otitis media Otosklerose M.Meniere

Abb. 2: Verteilung der Gruppenmittelwerte und Stadébweichungen der Skala Aktivitdtsminderung unter
Berucksichtigung der unterschiedlichen Ursache.

Auffallig bei der Betrachtung der Aktivititsmindexyr bei schwerhorigen Patienten
unterschiedlicher Genese ist der allgemein gerimggepragte Verlust an unternommenen
Aktivitaten. In allen vier Gruppen liegen die Angabim ersten Quartil und werden damit als
nur mafig wahrgenommen. Mit 101,0 Zahlern (SD 47iéist allerdings die Gruppe der an
Otosklerose erkrankten Patienten diejenige, die Wergleich mit den anderen

Erkrankungsgenesen die grol3te Behinderung auf. eKeiler Werte liegt aufRerhalb der

einfachen Standardabweichung. In dieser Gruppesfasith lediglich neun Patienten.
Es ist anzunehmen, dass eine Umverteilung der behenungen der Patienten mit Abnahme

der Theater- und Konzertbesuche und Zunahme sgwtlioder hauslicher Aktivitaten

stattgefunden hat.
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5.2.3 Emotionale Belastung
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Abb. 3: Verteilung der Gruppenmittelwerte und Stmddbweichungen der Skala emotionale Belastung unte

Beriicksichtigung der unterschiedlichen Ursache.

Auch im Bereich der emotionalen Mehrbelastung gelbanMittel die Patienten der

Otosklerosekranken die grof3te Belastung aller @emppen an (41,5; SD 12,88). Diese
Angabe lasst sich als einzige im dritten Quartit &annweite einordnen und wird als
schwere Behinderung beschrieben. Die Patienteiérdturz (31,75; SD 11,75), chronischer
Otitis (33,5; SD 15,28) und M.Meniere (35,75; SD4P) finden sich im zweiten Quartil

wieder und werden als leicht behindernd beschrieBerch in dieser Untersuchungsreihe
fuhrt die Genese ,Otosklerose” die Schwere der Badriung vor den anderen Ursachen an.

Aber wieder liegen alle Werte innerhalb der einfacbtandardabweichung.

In allen Dimensionen scheinen die an Otosklerodgaekten Patienten eine groliere
Einschrankung anzugeben als die Ubrigen Patiemdlerdings kann keine eindeutige

Abweichung klarifiziert werden, da alle Daten inma&b der einfachen Standardabweichung
liegen und damit sich nicht signifikant von den é&muchungen der anderen
Krankheitsgenesen unterscheiden. Die Aussage aicldechteren Einschatzung eines an
Otosklerose erkrankten Patienten kann nicht gemaehden. Zudem sei darauf verwiesen,
dass eine aussagekraftige Statistik an einem bhmead grofiem Kollektiv verifiziert werden

Mmuss.
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5.3 Unterschiede zwischen den Gruppen

Durch die Varianzanalyse kann gezeigt werden, siabsdie Gruppen untereinander nicht auf
Grund der Genese unterscheiden. Die sich aus dktariellen Vaianzanalyse errechneten
Signifikanzen in den Bereichen Kommunikation (0,15&motionale Belastung (0,537) und

Aktivitatsminderung (0,061) lassen keine gruppemgipehen Unterschiede erkennen (p>
0.05). Der relativ geringe SignifikanzkoeffizienerdSkala Aktivitatsminderung (0,061) ist

moglicherweise durch die bereits zuvor beschriebemré differente Interessenslage der
Patienten in der Auswahl der unternommenen Aktierigerklart.

Neben dieser Varianzanalyse entlang der gesamtappé&n unterschiedlicher Genese der
Schwerhorigkeit sollten die Gruppenunterschiedéhrasatzlicher Aufschliisselung entlang
der Schweregrade anhand der Klinik erfolgen, umaggev Differenzen hervorgerufen durch

die unterschiedliche Beeintrachtigung des Horvemn8gauszuschlie3en. Dies ist zu dem
jetzigen Untersuchungskollektiv auf Grund der ggem sich aus der Aufschliisselung

entlang der Genese und der Schweregrade ergebdralahl statistisch nicht moglich.

Ein zusatzlicher Einfluss der Genese auf die vom tieR@n erfahrene
Lebensqualitatsminderung kann zu dem gegenwartgend der Untersuchung nicht eruiert

werden.

6. Diskussion

Patienten werden im klinischen Alltag anhand demigthen Symptome und des
objektivierbaren AusmalRes ihrer Erkrankung in Stadiunterteilt. Diese klinischen
Einteilungen orientieren sich einzig an der Krankluied deren Auspragung. Innerhalb der
Einteilung werden die Patienten anhand der Schiieee Krankheit in Klassen eingeordnet.
Die Zuordnung in eine hohe Klasse ist gleichbedelt®it einem starker fortgeschrittenen
Krankheitsverlauf und Krankheitsauspragung. Imikthen Gebrauch kann somit ein Patient
schnell und unproblematisch anhand der Einteilusjgktiv beschrieben werden. Ein weiterer
Vorteil dieser Einteilungsschemata ist der einladid Gebrauch der gleichen Einteilung an
verschiedenen Kliniken bzw. international. So wibdispielsweise die Einteilung der
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Herzinsuffizienz nach der New Yorker Heart Assapat(NYHA) weltweit angewandt und
ermdglicht einen einheitlichen Qualitatsstand legi Behandlung unterschiedlicher Patienten
gleicher Krankheit oder desselben Patienten in redtéedlichen Kliniken. Dies hat
insbesondere bei der Urlaubsplanung dialysepflieti Patienten zu einer groél3eren

Bewegungsfreiheit und Lebensqualitat gefuhrt.

Ein Nachteil der klinischen Einteilung ist es, dags subjektive Belastungen, die ein
Patienten durch die Krankheit erfahrt, nicht vélistig erfasst [8,21]. Die psychische
Belastung, die der Patient durch seine Erkrankufidng, kann und wird in keiner klinischen

Einteilung bertcksichtigt, da diese klinischen Eilingen die jeweilige Krankheit nach

objektivierbaren Kriterien und Symptomen messen keide Aussage Uber das psychische
Wohlbefinden der Patienten treffen. Diese Belastbag. psychische Wohlbefinden der

Patienten wird zunehmend in die Therapiefindung Bracedere miteinbezogen [6;7]. Eine
Einschatzung der subjektiv empfundenen Lebenséguadann nur durch den Patient selbst
erfolgen. Sogar die Einschatzungen nahe stehenelevavidter oder Lebensgefahrten vermag
die Lebensqualitdt nicht zu erfassen [70]. Dieseileichtigung zu messen und dem
Patienten geeignete Instrumente zur Erfassung ddrensqualitat anzubieten sind die

Aufgaben der Lebensqualitatsforschung.

Um ein umfassendes Bild der Beschwerden des Patiemt bekommen, ist sicher eine gute
anamnestische und korperliche Untersuchung notwendd nicht zu ersetzen. Auch eine
gezielte apparative Diagnostik unterstiitzt den iKén das klinische Bild des Patienten zu
vervollstandigen und eine regelrechte Einteilungs ddinischen Krankheitsbildes zu
ermdglichen. Haufig werden aber Begleiterscheinordgr Erkrankung bagatellisiert und in
der Therapie vernachlassigt, da sie sich einersairien Therapie entziehen oder als nicht
wesentlich erachtet werden. Gerade diese Begleftersungen belasten den Patienten oft
ungemein. Deswegen ist es wichtig, die Lebens@ualdés Patienten durch ein geeignetes, auf

das jeweilige Teilgebiet der Medizin abgestimnitetsrument zu messen [8; 9; 23; 71].

Die Ergebnisse der Fragebtgen helfen bei der Thezrapwahl und vermitteln ein besseres

Verstandnis fur die Auswirkungen einer Krankheit @en Patienten [2; 8].
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Eine Frage blieb bisher weitgehend unbeachtet:aweit lassen sich Rickschlisse aus der
Genese der Erkrankung eines Patienten und dereisdlien Einteilung auf die subjektive
Beeintrachtigung des Patenten ziehen?

Die Pilotstudie lasst erkennen, dass der Verlustkaenmunikationsfahigkeit die Patienten
vornehmlich belastet. Insbesondere des Gesprach mehreren Teilnehmern und
Gesprachssituationen mit Hintergrundlarm beeintigeh die Patienten [62]. In allen
Gruppen der untersuchten Patienten findet sichiméfergleich zu den anderen untersuchten
Teilgebieten, die die Lebensqualitat beeinflussim héchsten Einbul3en. Der eingeschréankte
Kontakt zur Umwelt und anderen Menschen durch diaw@rhorigkeit wird von den
Patienten als am stérksten belastend erachtetb&beitet, dass die Kommunikation mit den
Mitmenschen eines der am wichtigsten angesehenezicBe des taglichen Miteinanders ist,
der fur die meisten Menschen unverzichtbar ist. aGer aber dieses Gebiet des
interindividuellen Lebens betrifft die Schwerhorggkund stellt die betroffenen Menschen in
das Abseits. Die im FELAS-Fragebogen angegebenerteWar die Einschréankung der
Kommunikationsfahigkeit stellt mit 36,6 Zahlermeischwere Belastung fiir alle Patienten
dar (siehe 3.3.1). Espmark et al. konstatieren eime milde Verschlechterung der
Lebensqualitat, der auf den Horverlust der Patreatetickzufihren ist [77]. Dabei wird der
Verlust der Kommunikationsfahigkeit als die fihrerilomponente zur Verschlechterung der
subjektiv empfundenen Situation hervorgehoben. \Dentust der Kommunikationsfahigkeit
ist demnach die entscheidende GroRRe bei der Baeimigung der subjektiv empfundenen
Lebensqualitat. Uber Schwierigkeiten im 6ffentliopHeeben wird nur im Zusammenhang mit
der eingeschrankten Kommunikationsfahigkeit bedathEine zunehmende Desorientiertheit
oder Gefahrdung der Patienten [44,45] durch niehigte Verkehrsteilnehmer beispielsweise

konnte nicht festgestellt werden.

Geringer, aber eng mit der Fahigkeit der Kommumdkatverkntpft, wird der Verlust der
emotionalen Stabilitdt bzw. die emotionale Belagtwlurch die durch die verschiedenen
Krankheiten hervorgerufene Horminderung von allatighten bewertet. Mit durchschnittlich
nur 35,6 Zahlern (SD = 7,3) auf der Skala des FEEEA&)ebogens erachten alle Patienten
die veranderte emotionale Situation nur als schwénelerung der Lebensqualitat. Auffallig
ist die geringe gemeinsame Varianz bei der Kormratler klinischen Einteilung und der
subjektiven Angaben zur Emotionalitat (3,8 %). Gkert gelten die Erkenntnisse der
zunehmenden Vereinsamung und Verlust des Selbgwighiis durch das zunehmend
schlechtere Gehor [46,47] und die damit verknugiteahme des emotionalen Stress. Auch
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die fehlerhafte Einschatzung des Schwerhdrigenhdaormal hérige Mitmenschen [46,49]

erhoht die emotionale Mehrbelastung des Patieridén.weitgehend gleiche Verteilung in

allen Gruppen kann damit erklart werden, dass Rafson ein unterschiedliches emotionales
Muster im Laufe des Lebens erlernt und auf diechkeiemotionale Belastungssituation
unterschiedlich stark reagiert. Vergleichbar mitr d&ituation einer physischen Stress-
Situation, in der die Menschen in unterschiedlidMaise reagieren [72; 73]. Dennoch zeigen
sich wiederkehrende Sorgen der Patienten bezidkchestehenden Schwerhérigkeit und

deren Voranschreiten.

Keine oder nur mafige Beeintrachtigungen bei destiBung der unternommenen Aktivitaten
gaben die Patienten aller Gruppen gleichermaReWanzu erwarten fihrte der Gehorverlust
zu einer Umverteilung der unternommenen AktivitatBabei wurden Tatigkeiten, die mit
einem vorwiegenden Gebrauch des Gehdors verbundesnwdairch Hobbies und Sportarten
ersetzt, die ein normal funktionierendes Gehor nigraussetzten. Dalton et al. dagegen
fanden in ihrer Studie Uber den Einfluss der Schanegkeit auf die Lebensqualitat
Erwachsener eine deutliche Abnahme der unternommealtéaglichen und auch
handwerklichen Arbeiten [79]. Die grol3ere Anzahblhamden (2688) und die ausschliellich
auf die unternommenen Tatigkeiten zielenden Fragedd(ADL, IADL) lassen diese

Ergebnisse wahrscheinlicher werden.

Die Minderung der Lebensqualitat bei schwerhorijemschen korreliert nur bedingt mit der
Einteilung anhand der klinischen Schweregrade. &stlsich in den drei untersuchten
Bereichen der Lebensqualitat eine geringe Zunahené&hbulRen bei steigendem Hoérverlust
verzeichnen. Am deutlichsten zeigt sich dies wieatar Beispiel der Kommunikation. Hier
lasst sich mit dem Korrelationsfaktor R = 0,604eesgnifikante Zunahme bei Einstufung in
eine hohere Klasse der klinischen Einteilung vetmeen. Allerdings lasst diese Korrelation
noch einen weiten Spielraum bei der Interpretatifian. Dies wird bei den noch geringeren
Korrelationsfaktoren der unternommenen AktivitatR = 0,45) und der emotionalen
Belastung (R = 0,193) deutlich. Espmark et al. dmdeinen ausgepragten Zusammenhang
zwischen der Klinisch festgestellten Horminderund der Einbuf3e der Kommunikation. Sie
stellen nur eine milde Stérung derselben und dderigesamt bezogenen Lebensqualitat fest
[77]. Auch eine Abnahme der taglichen Aktivitdtearde von Espmark nicht beschrieben. Im
Gegensatz hierzu sahen Mulrow et al. bereits 1988 deutliche Verschlechterung der
Lebensqualitat der von ihnen untersuchten Patiemi¢rSchwerhdorigkeit. Dabei zeigte sich
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eine Diskrepanz zwischen der klinisch festgestell&chwere des Horverlusts und der
empfundenen Einschrankung der Patienten. 66 % aterffen beklagten, obwohl nur gering
hdrgemindert, einen signifikanten Horverlust [78} Binschrankungen der Kommunikation,

emotionaler Stabilitat und Aktivitat.

Der Verlust der Lebensqualitat nimmt mit zunehmerfsiehwerhorigkeit zu. In einer Studie
von Dalton et al. zeigt sich eine reduzierte beaté Lebensqualitat in den Bereichen der
interindividuellen Kommunikation, emotionalen Stabt und unternommenen Aktivitaten
bei zunehmender Auspragung der Schwerhorigkeit, sbevohl auf die verminderte

Kommunikationsfahigkeit als auch auf Aktivitatseifden zuriickzufthren ist [78, 79].

Die Ergebnisse dieser in Zusammenschau mit untediathen anderen Studien zeigen, dass
sich mit Kenntnis der Auspragung der Schwerhdrigkeine eindeutigen Rickschlisse auf
das subjektive Empfinden der Schwerhdrigkeit destieR@n und der damit
vergesellschafteten Symptome folgern lassen. Zvirar adeutlich, dass zwischen der Schwere
der Schwerhorigkeit und der subjektiv angegebensvehsqualitat eine Korrelation besteht
[79], diese aber durch den niedrigen Korrelatiokisfiain den drei untersuchten Bereichen der
Lebensqualitat nicht eindeutig ist. Auch kann diew@rtung der gesamten Lebensqualitat
nicht durch den Verlust der Kommunikationsfahigkgklart werden. Dies deckt sich auch
mit den unterschiedlichen Ergebnissen anderer &tuddie (ber eine nur geringe
Einschrankung bei Schwerhorigkeit oder Uberrascheoloer Qualitatsminderung bei nur
geringer Schwerhdorigkeit berichten [77-79]. Diesehleinschatzung kann auch die
Entscheidung des Therapeuten bzw. Chirurg beesdlysder auf Grund einer gering
ausgepragten klinischen Symptomatik dem Patieniea mdgliche chirurgische Therapie
nicht anbietet [82]. Eine Aussage Uber die Zuvertieit der Einschatzung eines einzelnen
Patienten lediglich auf den objektivierbaren kilahien Kriterien ist bei der momentanen
Datenlage daher abzulehnen. Die Entscheidung file eezielte Unterstlitzung eines
Patienten mit reduzierter Lebensqualitdit kann demnawur Udber ein geeignetes
Messinstrument zur Erfassung der Lebensqualitédlgah, das auch die Bereiche der
Lebensqualitat unterscheidet, die durch die Schivegkeit wesentlich beeinflusst werden.

Betrachtet man die Lebensqualitat von Patienten umiterschiedlichen Erkrankungen,
beeinflussen zusatzliche Symptome der einzelneraBkkingen die subjektive Einschatzung
seitens der Patienten. Eine Moglichkeit, einen \éch der Lebensqualitat bei verschiedenen
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Erkrankungen zu erreichen, ist der in den deuts@8prachraum tbersetzte und validierte SF-
36 Health Survey Fragebogen. Dieser erfasst digezmkine Lebensqualitéat und die relative
Belastung durch Krankheiten und deren BehandlungAllgemeinen in 36 Fragen [6].
Allerdings scheint der SF-36 fur einzelne Erkrargem nicht ausreichend sensitiv zu sein,
um geringere oder krankheitsspezifische Abweichander Lebensqualitdt zu erfassen.
Daher missen krankheitsspezifische Instrumente Eudiassung der Lebensqualitat

zunehmend entwickelt und in den klinischen Alltagggriert werden.

Einbul3en der Lebensqualitat auf Grund der in ditseie zu Grunde liegenden ursachlichen
Erkrankung sind nicht einzig auf den Einfluss dérminderung zurickzufihren. Die Otitis
media beeintrachtigt zusatzlich zu der langfristigeinschrankung des Horvermdgens den
Patienten im akuten Stadium der Erkrankung durdimteczen, Druckgefiihl des Ohres und
Sekretion aus dem Ohr [66,80]. Der dazu eingefubrte validierte Chronic Ear Survey
(CES) zeigte deutlich erniedrigte Werte der Lebea$itit bei chronischer Otitis media.
Insbesondere wurde hier die Diskrepanz zwischenmmimrentwickelten CES und dem SF-36
dargestellt [80]: Patienten mit einer Otitis med@gten eine deutliche Verschlechterung der
subjektiv erhobenen Lebensqualitst mit dem CES imrglich zu der gesunden
Kontrollgruppe [80]. Dagegen zeigten dieselbend?ain bei der Befragung mittels des SF-
36 keine signifikante Abweichung der Lebensqualit®tie Ergebnisse des FELAS-
Fragbogens zeigen eine Einschrankung der Leberntdudie lediglich auf den Einfluss der
Schwerhorigkeit zuriickzufuhren ist. Wie bei der wasgung aller Patienten wird dabei der
Verlust der kommunikativen Fahigkeit (R = 0,5343 am meisten belastend angegeben. Im
Gegensatz zu den Ergebnissen des CES [80] kotrdleeH6he der Beeintrachtigung dabei
nur bedingt mit der klinischen Einteilung in digrkschen Schweregrade. Die Minderung
verringert sich mit zunehmender Auspragung der dfrkung [81], die niedrige Korrelation
der klinischen Einteilung mit dem FELAS-Fragebogklssen dennoch einen weiten

Spielraum in der subjektiven Einschatzung der knaitkspezifischen Symptome zu.

Gleiches gilt fur die an Otosklerose erkranktend?den. Auch hier beeintrachtigen neben der
Schwerhorigkeit weitere Krankheitssymptome die skifly empfundene Lebensqualitét.
Neben dem Druckgefihl der Ohren, irritiert vor alleler haufig auftretende Tinnitus den
Patienten, der mit Schlafstérungen, anderen pssiohis Storungen wie Angstlichkeit und
Depression und wie die Schwerhoérigkeit mit Kommaitidnseinbul3en einhergehen kann
[66]. Allerdings scheint die HOrminderung gegenubeéen Udbrigen Symptomen im
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Vordergrund zu stehen [55]. Die Behinderung demiaunikation wird durch die nur neun
Patienten fassende Stichprobe als schwer bis sehwes bewertet. Eine weitere
Einschrankung de Lebensqualitat durch die vermtbedaktivitéat kann hier nicht festgestellt
werden. Auch die emotionale Belastung scheint ase&li Gruppe hdher zu sein als die der
ubrigen untersuchten Patienten. Dabei muss dieggeirrallzahl bertcksichtigt werden, die

eine Verzerrung der statistischen Auswertung besirigann.

Der klinische Verlauf des Horsturzes [66] lasstnwaten, dass die Patienten, die einen
plotzlichen Verlust des Horvermdgens verzeichnemm Horverlust dramatischer und mehr
angstigend erleben als jene, deren Krankheit undtdier Hoérverlust schleichend eingetreten
ist [83]. Die Dunkelziffer dieser Erkrankung mussdem noch héher angenommen werden
als die tatsachlich einer medizinischen Behandlzngefiihrten Patienten implizieren [83].
Auch hier zeigt sich die Diskrepanz zwischen delgeahein gultigen Fragebdgen zur
Erfassung der Lebensqualitdt (SF-36) und spezifisah die Erkrankung abgestimmter
Surveys [83]. Die Minderung der Lebensqualitat zeigr eine geringe Korrelation (R =
0,349) zu der Einteilung in Schweregrade. Wie baiamgegangenen Studien steigt die
Minderung der Lebensqualitdt mit zunehmender Scbwder Erkrankung, aber die
Einschéatzung seitens der Patienten weisen hauflgekrepanzen zu er zu erwartenden

Belastung auf.

Weiter in den Hintergrund tritt die Schwerhorigkieit Fall des M.Meniere. Insbesondere der
Beginn der Erkrankung hebt sich von den der Ubriggaankungen ab, da der M.Meniére
sich im ,besten® Alter manifestiert, in dem die iéaten ohne die Krankheit einen

Leistungsgipfel erreicht hatten [84,85]. Die Hayptptome, die bei einem gemeinsamen
Auftreten den M.Meniere definieren sind Schwindédrverlust und Tinnitus. Jedoch tragen
weit mehr als diese drei Symptome zu einer Verstideung des Wohlbefindens der
Patienten und somit zu einer Verminderung der stibjempfundenen Lebensqualitat bei. In
der breit angelegten Studie zur Ermittlung der ldddensqualitat beeinflussenden Faktoren
von Yardley et al. Werden zu den bereits oben gaieanSymptomen des M.Meniére auch
erhohter Ohrendruck, junges Alter, weibliches Glssiiit, Single und die Uberzeugung, dass
der Therapeut unrecht mit seiner Meinung hat, geng¥]. Jede dieser Faktoren kann
folgenreiche Konsequenzen haben. Tinnitus kannewied mit Schlaflosigkeit, Erschdpfung

soziale Isolation und Beschamung vergesellschaget [86,87]. Die bisherige Forschung
zeigte, dass erhohte Schwindelneigung und Einggteitbmit Angstlichkeit verbunden ist
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und den Patient in dessen sozialen und physischitivitAt einschrankt [84]. Eine
skandinavische Selbsthilfegruppe stellt in eigelr@rschung fest, dass mit fortschreitender
Dauer der Erkrankung eine Bewertungsverschiebungsgmptome stattfindet. Dominieren
zu Beginn der Erkrankung die Schwindelsymptomati&rden zu einem spéateren Zeitpunkt
der Horverlust und der Tinnitus als vornehmlichalsédnde Symptome beschrieben [88]. Der
Horverlust betrifft vornehmlich die tiefen Frequenzdes taglichen Sprachgebrauchs und ist
haufig von einer ausgepragten Hypercusis und Vemgrbegleitet. Die Patienten unserer
Studie berichteten zu dem Zeitpunkt der Datenenmgbiiber ein stabiles Stadium des
M.Meniere ohne Schwindelsymptomatik oder Tinnitusediglich die fortbestehende
Horminderung eines oder beider Ohren flihrte zurnAbime in die Studie. Demnach
bewerteten die an M.Meniere erkrankten Patienten B&LAS-Fragebogen nach der
Beeintrachtigung der Schwerhorigkeit. Die Lebenstfitader Patienten wurde erneut
vorwiegend durch den Verlust der Kommunikation (R,497) verringert. Das ist durch die
bereits lange wahrende Krankheit und der Verscimghdes Bewertungshorizonts von der
Schwindelsymptomatik hin zu der Schwerhdrigkeitlantk Auf Grund des anfallartigen
Charakters des M.Meniére sind die Patienten dennoncBhnlichem MalRR wie bei der
Kommunikationseinsschrankung von der Verringerueg Bewegungsausmalfies (R = 0,437)
betroffen [84].

Durch die Minimierung des Einflusses anderer Symmetckann die Beeintrachtigung der
Lebensqualitat durch die Schwerhorigkeit, die dudia unterschiedlichen urséchlichen
Krankheitsbilder hervorgerufen wird, verglichen wdemn. Unter Nivellierung der

verschiedenen Auspragung der Schwerhdrigkeit iralertier Gruppen konnten dabei keine
signifikanten Abweichungen festgestellt werden. @igdhe Werte lagen weit oberhalb des
Signifikanzniveaus von 0,05. Die Genese der Schivegkeit scheint keinen Einfluss darauf
zu haben, den Verlust des Horvermogens in einer logroffenen Patienten mehr oder

weniger belastend zu empfinden.

Die Studie zeigt, das der Verlust der subjektiv @mgenen Lebensqualitat in Abhangigkeit
der Genese chronische Otitis media, Otoskleroserstti@ und M.Meniere keine
Unterschiede aufweist. Zwar weisen die Patientenad M. Meniére und chronischer Otitis
media erkrankt sind, eine héhere Beeintrachtiguergudternommenen Aktivitdten auf. Diese
Einschrankungen werden aber durch die begleiten8gmptome der Erkrankungen
hinreichend erklart [84]. Zudem differiert die Bewag der gesamten Lebensqualitat dieser
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Patienten nicht signifikant zu der der Ubrigen &#en. Patienten, deren Hérminderung auf
eine Otosklerose zurlickzufiuihren ist, zeigen einget® Korrelation zwischen der Schwere
der Erkrankung und der EinbuRe der Kommunikatidierdings lassen sich auch hier keine
signifikanten Unterschiede zu den ubrigen Gruppestimmen. Zu erwdhnen ist auch die
geringe Fallzahl dieser Gruppe, die das statistisEingebnis verzerrt. Die nur geringe
Korrelation zwischen der klinischen Auspragung wet subjektiven Lebensqualitat zeigt
sich auch in weiteren Studien [84, 86]. Weitered&in zeigen ebenfalls keine Unterschied in
der subjektiv empfundenen Lebensqualitat: Lochmed.everglichen Patienten, die entweder
an Panikstorungen, Zwangsneurosen oder ausgepisagiatien Angststorungen leiden. Auch
hier wurden Patienten aus sich in der Auspragumgladen Krankheitsbildern gewahlt und
bezuglich der subjektiv empfundenen Lebensqualitégrsucht. Wie in unserer Studie fanden
sich nur geringe Abweichungen in den einzelnen gébieten der Lebensqualitdt im
Vergleich unterschiedlicher Ursachen, jedoch kesignifikanten Abweichungen der
Gesamtlebensqualitéat zwischen den verschiedenenariklingen [89]. Allerdings zeigt
unsere Studie eine homologere Minderung der Lehetisdt mit Betonung des Verlust der
Kommunikationsfahigkeit. Auch andere Krankheitsgregp mit ahnlich verlaufenden
klinischen Symptomen bewerten den Verlust der LegQealitdt gleich: Eine Studie an
Patienten mit atopischer Dermatitis verglichen rait Psoriasis erkrankten Menschen
erbrachte keine signifikanten Unterschiede der hetealitdt und deren Einschrankung
bezogen auf Ausgrenzung, Stigmatisation und peardieth Rickzug [90]. Es scheint, dass
der Verlust der Lebensqualitdt unterschiedlichekr&tkung mit gemeinsamen, ein
Organsystem bzw. Funktion betreffende Symptomen h sicin dem
Ausmald der Einschrankung nicht unterscheiden, soni@éztlich auf die Auspréagung des

beeintrachtigenden Symptom zuriickzuftihren ist.

Die Analyse der Lebensqualitat bei Schwerhdriglamihand der unterschiedlichen Ursache
der Schwerhérigkeit lassen sich unter Bericksicimggder unterschiedlichen Auspragung
innerhalb der Gruppen keine Unterschiede feststelteden vier Gruppen unterschiedlicher
Genese der Schwerhorigkeit zeigen sich keine skgmifen Unterschiede in der subjektiven
Bewertung der Lebensqualitdt. Der nur niedrige Gomdt Verknipfung zwischen der

klinischen Einteilung in Schweregrade und der sktbjen Einschatzung der Lebensqualitat
der Patienten in allen vier Gruppen lassen zudem® Ektrapolation des patientenbezogenen
Wohlbefinden nicht zu, da bei den zum Teil ausgaespen niedrigen Korrelationen (R = 0,1

bei an Otosklerose erkrankten Patienten) die gesamie Varianz lediglich 1 % betragt. Fur
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alle Patienten liegt die gemeinsame Varianz bei 536% im Falle der
Kommunikationseinschrankung, 20,4 % bei der Alditsiminderung und 3,8 % bei der
emotionalen Belastung. In keiner der untersuchterp@en ist es demnach sinnvoll, genaue

und gultige Vorhersagen der Lebensqualitat auf Gdar klinischen Einteilung zu machen.

Die Klinischen Einteilungen sind in der Medizin mievegzudenken. Allerdings muss bedacht
werden, dass die Lebensqualitstt mehr und mehr ien Therapieplanung und das
Patientenhandling einbezogen wird [8; 29; 74; T¢ Erwagung der Therapie sollte heute
nicht mehr unter der alleinigen Zuhilfenahme deni&then Einteilungen erfolgen, sondern
sollte das subjektive Krankheitsempfinden der Ré&tie miteinbeziehen. Die vorliegende
Studie belegt, dass die klinische Einteilung alleioht zum Abschatzen des persoénlichen
Empfindens des Patienten herangezogen werden Kairer ist es notwendig, Fragebdgen
zur Erfassung der Lebensqualitat mit in den klingst Ablauf zu integrieren, da die
Informationen der Befragung uns helfen, die Auswigen der Erkrankung auf die Psyche
des Menschen, seine Rolle in der Gesellschaft wmge sdamit verknupften Sorgen und
Bedurfnisse besser zu verstehen und gezielt eimeaple zu initieren oder zu Verandern.
Dabei ist die Auswahl des zu verwendenden InstramenErfassung der Lebensqualitat der
entsprechenden Erkrankung anzupassen oder eimaliger Fragebogen wie der SF 36 mit
einem fUr genau eine Krankheit spezifisches Insténimaur Messung des patientenbezogenen
Wohlbefinden zu verbinden [83, 88] Einen beispiéidra Schritt in diese Richtung hat die
Frauenklinik der Philipps-Universitat Marburg gemsam mit der Abteilung far
Allgemeinchirurgie und theoretischer Chirurgie inaHRen einer geforderten Feldstudie
bereits unternommen. Auf dem Boden des EORTEC QBQ-d BR23-Fragebogen wurde
ein integriertes Instrument entwickelt, der die htigen Dimensionen der Lebensqualitat
erfragt. Die Werte der Lebensqualitat werden innfreines Multiple-Choice Bogens erfasst
und maschinell in eine graphischen, dem Klinik&cht verstandlichen Form darlegt [8].
Auch hier entsprach der Eindruck und die Klinik htidem patientengenerierten Bild der
Lebensqualitat [70]. Abweichungen von der in deshbrigen Laufzeit der Studie ermittelten
Standardkurve bendétigen ein eingehendes GespraaemiKliniker, der gezielt den Bereich
der Lebensqualitat eruieren kann, in dem der PadierMinderung der Lebensqualitéat angibt.
Durch die einfache Auswertbarkeit durch die gragesDarstellung kann die Entscheidung
zu einem weiteren, intensiven Gesprach bzw. weitdieerapieformen schnell und sicher

getroffen werden [8; 70].
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Die Information der Fragebdgen =zur Erfassung dedgeaieinen und spezifischen
Lebensqualitat ist somit in Kombination mit der eltijven Einteilung anhand klinischer
Daten eine zuverlassigere und vollstdndigere Gage]l die entsprechende Therapie zu
entwickeln oder eine bestehende zu modifiziererchAstellt sie einen besseren Indikator fur
die Gute einer Behandlung dar als es das ErgeleniBehandlung allein sein kann, da es die

Dimension der krankheitsbezogenen LebensqualitdPdigenten mit einbezieht [72].

7. Zusammenfassung

Die Folgen der HoOrminderung fir den Patienten sbetrachtlich. Der schleichende
Ausschluss aus dem sozialen Leben drangt vieleoBete in die Isolation. Dabei spielt die
Kommunikation mit anderen Menschen eine zentralelleRoDie Abnahme der

kommunikativen Fahigkeit durch einen Horverlust dvidaher von den Patienten als
drastische Minderung der Lebensqualitat empfun@eese subjektive Empfindung kénnen
klinische Messungen nicht erfassen und mussen syithmmetrischen Fragebdgen erfragt

werden.

In dieser Pilotstudie zur Klarung der Einflussnahiher unterschiedlichen Genese der
Schwerhorigkeit wurden 100 Patienten der Klinik Hals- Nasen- und Ohrenheilkunde der
Philipps-Universitat Marburg mit dem neu entwickelt Fragebogen zur Erfassung der
Lebensqualitat alterer schwerhériger Menschen (FELBefragt. Unter zu Hilfenahme der
klinischen Daten wurden die Patienten unterschiederPatienten mit Hoérsturz (42),
chronischer Otitis media (29), Otosklerose (9) WwhdMeniere (20). Um den Einfluss der
unterschiedlichen Auspragung der Schwerhorigkeszaschliel3en, wurde jede Gruppe nach
Feldmann und Rd&ser in sechs Untergruppen unteri&ilhand des FELAS-Fragebogens
konnte die subjektive Beeintrachtigung in den Lealbemeichen Kommunikation, Aktivitaten
und emotionale Stabilitat erfasst werden. Dieselsl Bler Lebensqualitat der einzelnen
Patienten wurde mit den Einteilungen anhand derektivjerbaren klinischen Daten

verglichen.

Die Untersuchung zeigt keine signifikante Korredatzwischen der klinischen Einteilung in

Schweregrade und der subjektiven Einschétzung d#suBen der Kommunikation (R =
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0,604), Aktivitat (R = 0,452) oder emotionalen Sttt (R = 0,192). Eine direkte
Einschéatzung der subjektiv empfundenen Beeintrgoht durch die Schwerhdérigkeit kann

nicht erfolgen.

Auch konnten Unterschiede bei der Bewertung derehsfualitdt durch den Einfluss der
verschiedenen Genesen der Schwerhérigkeit ausgssehl werden. Es konnten keine
signifikanten Abweichungen zwischen und innerhally dier Gruppen unterschiedlicher
Genese der Schwerhdrigkeit in Bezug zu einer dffean Bewertung der Lebensqualitat in
den Bereichen der Kommunikation, emotionale Belagund Aktivitaten festgestellt werden.
Von allen Patienten wird der Verlust der Kommunidasfahigkeit als am meisten gravierend
eingeschatzt. Durchgehend geringe EinbulR3en vemmeichdie Patienten im Bereich der

unternommenen Aktivitaten.

Die Ursache der Erkrankung ist demnach nicht disobreidende Grof3e fur die subjektiv
empfundene Schwere der Krankheit. Auch die klinsdassbare Schwere der Hérminderung
erklart nicht das Gesamtbild der Erkrankung. Egdiealso Einschatzungen der Patienten vor,
die sich der klinischen Untersuchung weitgehendiehén und durch psychometrische Tests
erfasst werden mussen. Aus diesem Grund kdnnensgeztiische und allgemeine
Fragebdgen zur Erfassung der Lebensqualitat eimavalen Beitrag zur weiterfihrenden
Diagnostik und Therapie leisten. Mit deren Hilfesdt sich die Differenz zwischen der
objektiven Einteilung des Klinikers und dem persgimn subjektiven Empfinden des
Patienten tberbriicken.
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9. Anhang

9.1 Tabellen

Tabelle 1: Drei-Frequenz-Tabelle nach Réser zur e@larung der prozentualen
Horminderung

Tonhérver![:st bei 1 kHz

Y 5 15 25 35 .45 55 &5 75 | 85 95

= . dB 0O 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

2 0- 15 o o o o 5 15 | Bl Ty

~ 20- 35 O 0 .0 5 10 20 30 + T Proment

3 40 - 55 o o o 10 20 25 35 45

& 40 - 75 O 0 10 15 25 35 40 50 60

'§ 80- 95 0O 5 15 25 30 40 50 60 70 80 .

:5 100-115 5 15 20 30 40 50 55 70 80 90 100

3 120 - 135 10 20 30 35 45 55 65 75 90 | 100 100

2 140 - 155 20 25 35 45 50 40 75 85 95 | 100 100

= 160 - 175 25 35 40 50 60 70- 80 95 100 | 100 100

v

180 - 195 30 40 50 55 70 80 90 100 100 | 100 100

L ab 200 40 45 55 65 75 '90 | 100 100 100 | 100 100

Tabelle 2: Minderung der Erwerbsfahigkeit nach Feldn

Normalharigkeit 0-20 o o] 1w | 10 15 20 |
o o ~ | 20-40 o J~ 15 .| =20 20 30 30
2 s '

5 ’S\"C‘["j'g’fg‘gie” "|40-60| 10 20. 4| ‘30 30 40 | 40

8 : - 40 :
5 | Hchercias 60-80| 10 20 | -30 50 50 | . 50

: ‘ 60
e owr=erde 180 - 95| 15 30 40 50 70 70
. (L : 80

Taubheit - 100 20 30 | 40 50 70 80
,;‘;’:‘r"e{% 0-20 |'20-40]40-60|60-80|80-95| 100

e

Normalhérigkeit
An ',Taubheit grenzende
Schwerharigkeit

Geringgradige
Schwerhdrigkeit
Mittelgradige
Schwerharigkeit
Hochgmdige
Schwerhdrigkeit

Toubheit

_Linkes Ohr
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Tabelle 3: Einteilung in sechs Schweregrade nachKdinigsteiner Richtlinien anhand des
prozentualen Horverlustes:

Minderung der Erwerbsfahigkeit (%dlasse Schwerhérigkeitsgrad

0 1 Normalhorig

<10 beginnende Schwerhdérigkeit
10 2 knapp gering gradige Schwerhdrigkeit
15 gering gradige Schwerhdorigkeit
20 gering- bis mittelgradige Schwerhérigkeit
25 3 knapp mittelgradige Schwerhdrigkeit
30 mittelgradige Schwerhdorigkeit
40 mittel- bis hochgradige Schwerhorigkeit
45 4 knapp hochgradige Schwerhorigkeit
50 hochgradige Schwerhérigkeit
60 Hochgradige Schwerhdérigkeit, an Taubheit
65 5 grenzend
70 knapp an Taubheit grenzend

an Taubheit grenzend

80 6 Taubheit mit Horresten

>80 Taubheit
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9.2 FELAS-Fragebogen

Hier findet man die endgiltige Version des FELA&gabogens nach Bearbeitung durch
Frau Dipl. Psych. M.-L. Brinkmann, die fir diesetersuchung angewandt wurde, sowie die
urspringliche Fassung, anhand dessen die Berechmunmd die Datensammlung
vorgenommen wurde und den Anamnesefragebogen zufassing wichtiger
Begleiterkrankungen.

Fragebogen zur Erfassung der Lebensqualitat bei Severhdrigkeit

von Menschen mittleren und hoheren Alters

Liebe Patientin, lieber Patient,

bei Ihnen wurde eine altersbedingte Schwerhdriglesitgestellt. Diese kann sich auf ganz
unterschiedliche Lebensbereiche auswirken. WirebitBie, an einer Studie der Philipps-
Universitat- Marburg teilzunehmen, in der Hor- uBeheinbu3en und deren Folgen bei
alteren Menschen erforscht werden sollen. Diesa@i&that unter anderem das Ziel, die
Versorgung von éalteren, schwerhorigen Menschewezbessernlhre Mithilfe bei dem

Projekt besteht darin, dal3 Sie diesen Fragebogen stiillen.

Datenschutz

Die bei dieser Studie erhobenen Daten werden atlis8tich von den Mitarbeitern der
Universitat Marburg wissenschaftlich verwertet. fiisdet keine elektronische Speicherung
von personenbezogenen Daten statt. Die Daten weddech eine Nummer verschlisselt.
Diese Schlisselnummer ist nur Mitgliedern der Foesgruppe bekannt. Es werden keine
Informationen an aufRenstehende Personen ohne Iheclriftiche Einwilligung

weitergegeben.
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- Einverstandniserklarung-

Ich bin mit meiner Teilnahme an der Studie zur &tang der Lebensqualitdt von &lteren
Menschen mit Schwerhdrigkeit und mit der angegebeNerwendung meiner Daten

einverstanden. Ich wurde Uber diese Studie austthsthriftlich und mundlich aufgeklart.

Alle meine Fragen wurden ausfuhrlich beantwortet.
Ich habe zur Zeit keine weiteren Fragen.

( Name, Vorname )

Marburg, den .... .... 1999

( Unterschrift der Patientin/ des Patienten) ( Unterschrift des Arztg
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Teil |

Wir bitten Sie, zuerst die Anweisungen genau zerlamd danmalle Fragenzu beantworten.
Lesen Sie bitte jede Aussage durch und entsch&denn welchem Ausmald diese auf Sie
zutrifft. Kreuzen Sie bitte die flr Sie am ehestetreffende Antwort an. Bei vielen Fragen
sind wir daran interessiert, wie Sie eine Situatsmwvohl mit, als auch ohne Horgeréat
erleben. Geben Sie in diesen Féllen immeei Antworten pro Zeile, so wie es auch im
folgenden Beispiel gezeigt wird.

In diesem ersten Teil des Fragebogens mdchtewvamrihnen wissen, wie gut Sie lhren
Gesprachspartner in verschiedenen Situationenebexnst

Orientieren Sie sich bitte an dem folgendBeispiel:
Die Ankreuzungen bedeuten in diesem Fall, dal¥eieson, die die Frage beantwortet hat

ohne Ihr Horgerat schlecht versteht wenn sie sich beim Einkaufen mit einem Bekannten

unterhalten willMit inrem Horgerat hort die Person in der gleichen Situation jedgeh

Beispiel:
Sehr gut| Gut mafig| schlecht| Sehr
schlecht
Wenn ich beim Einkaufen einen Bekanntén 2 3 4 S

treffe, mit dem ich mich unterhalten mochte,
verstehe ich...
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Skala Kommunikationsbeeintrachtigung Form A

Sehr
gut

Gut

MalRig

Schlecht

Sehr

schlecht

Wenn ich mich mit einer Pers
unterhalte, die sich im Zimm

nebenan befindet, verstehe ich....

Wenn ich mit Freunden od

Verwandten in ein gut besuchtes

Restaurant gehe, verstehe ich...

Wenn bei einem Gesprach Iarmendf

Kinder im Hintergrund zu horen sind,

verstehe ich...

Wenn mich jemand von hinterj

anspricht, verstehe ich...

Wenn ich wahrend eines Gesprac

etwas esse, verstehe ich...

Wenn ich mit einer Verkauferin reg

verstehe ich...

Wenn ein Gesprachspartner in ein
normal lauten Ton mit mir sprich

verstehe ich...

e_Lm

—

Wenn ich mich unterhalten will un

im Hintergrund ein Fernsehger

lauft, verstehe ich...

Wenn ich in einem Cafe mit d

Bedienung reden will, verstehe ich.}.

10

Wenn ich mich in einer Grupy

unterhalte, verstehe ich...

gt
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Skala Kommunikationsbeeintrachtigung Form B

Sehr |Gut | MaRig | Schlecht| Sehr
gut schlecht

1 Wenn ich hinter oder neben einenl 2 3 4 5
Gesprachspartner sitze und sein Gesicht nicht
sehe, verstehe ich...

2 Wenn ich an einem lauten Ort z.B. in einerT ) 3 4 5
Restaurant ein Gespréch fihre, verstehe ich..

3 |Wenn eine Frau mit einer hohen Stimme mit m'h|_' 2 3 4 5
redet, verstehe ich...

4 |Wenn jemand mich aus einem anderen Zimmfr > 3 4 5
ruft, verstehe ich...

5 |Wenn ich eine fremde Person nach dem Nc—ig 2 3 4 5
fragen muf3, verstehe ich...

6 |Wenn ich die alltaglichen Gespréche mit me ner > 3 4 5
Familie fuhre, verstehe ich...

7 |Wenn ich mich in einem gut besuchten Gesch'élft o 3 4 5
mit dem Kassierer unterhalte, verstehe ich...

8 |Wenn ich mit der Arzthelferin einen Terrrin1 2 3 4 5
ausmachen muf3, verstehe ich...

9 Wenn ich mich unterhalten will, wahrend anderf ) 3 4 5
Stimmen zu hoéren sind, verstehe ich...

10 (Wenn ich eine Unterhaltung mit eineT 2 3 4 5
Bekannten fuihre, wéahrend wir mit einer grof3en

Gesellschaft an einem Tisch sitzen, verstehe i|ch...
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Teil Il

Probleme beim Horen schranken haufig die Aktivitdtsmdglichkeiten voreméchen ein.
Auch wenn eine Aktivitat nicht direkt durch das leditere Horen beeinfluf3t wird, so kann es
doch sein, da? man sich indirekt von den eigen@pidblemen so beeintrachtigt fihlt, dald
man bestimmte Aktivitdten nicht mehr betreibt. GeBée bitte fur die folgenden Aktivitaten
zunachst anwie wichtig die einzelnen Bereiche fir lhre Zufriedenheit limdwWohlbefinden

sind. Geben Sie in einem zweiten Teil @t sehr Siesich bei der Ausiibung der jeweiligen

Aktivitat durch Ihre Schwerhdrigkelteeintrachtigt fihlen.

Nicht Etwas Ziemlich |wichtig Sehr
Wie wichtig ist fur mich... wichtig wichtig wichtig wichtig
1. Meine Lieblingsbeschaftigung 1 2 3 4 5
2. Auf Feste gehen 1 2 3 4 5
3. Sich mit Freunden treffen 1 2 3 4 5
4. Telefonieren 1 2 3 4 5
5. Radio hdren 1 2 3 5
6. Besuch von 5
Musikveranstaltungen
7. Fernsehen 1 2 3 4 5
8. Verfolgen eines Vortrags 1 2 3 4 5
9. In die Kirche gehen 1 2 3 4 5
10. Besuch von 6ffentlichen 1 ) 3 4 5

Veranstaltungen

11.. Restaurantbesuch 1 2 3 5
12. Unternehmen von Ausfligen| 1 2 3 5
13. Auto fahren 1 2 3 5
14. Weiterbildung 1 2 3 5
15. Einkaufen gehen 1 2 3 4 5
16. Musik horen 1 2 3 4 5
17. Sport treiben 1 2 3 5
18. Reisen 1 2 3 4 5
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Geben Sie im Folgenden bitte an, wie beeintrachtigie sich bei den Aktivitaten fuhlen.

Ich fihle mich beim.....gar nicht/ kaum/ ziemlich/ stark/ sehr stdreintrachtigt.

Nicht Etwas Ziemlich Wichtig Sehr
Ich fihle mich bei/ beim...|wichtig wichtig wichtig wichtig
beeintrachtigt.
1. Meine Lieblingsbeschaftigung 1 o 3 4 5
2. Auf Feste gehen 1 2 3 4 5
3. Sich mit Freunden treffen 1 ) 3 4 5
4. Telefonieren 1 2 3 4 5
5. Radio hdren 1 2 3 5
6. Besuch von 5
Musikveranstaltungen
7. Fernsehen 1 2 3 4 5
8. Verfolgen eines Vortrags 1 2 3 4 5
9. In die Kirche gehen 1 2 3 4 5
10. Besuch von offentlichen 1 2 3 4 5

Veranstaltungen

11.. Restaurantbesuch 1 2 3 5
12. Unternehmen von Ausfligen| 1 2 3 5
13. Auto fahren 1 2 3 5
14. Weiterbildung 1 2 3 5
15. Einkaufen gehen 1 2 3 4 5
16. Musik horen 1 2 3 4 5
17. Sport treiben 1 2 3 5
18. Reisen 1 2 3 4 5
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Teil I

In diesem Teil des Fragebogens soll es darum geteloche Geflhle ihr Problem mit dem
Horen in Ihnen auslost. Mit ,HOrproblemen” sind @@ Situationen gemeint, in denen Sie
aus akustischen Grunden etwas nicht verstehere Begben Sie fir jede der folgenden

Aussagen an, ob Sie sich bei Horproblemen im aligeemgar nicht, kaum, maRig, stark

oder sehr starkn der angesprochenen Weise fi

hlen

Gar Kaum | mafig | stark | Sehr
nicht stark

1 Ich fuhle mich durch meine Schwerhdrigkeit yord 2 3 4 5
anderen ausgeschlossen.

5 Ich fuhle mich niedergeschlagen, wenn andefe 2 3 4 5
mich nicht verstehen.

6 Mein Selbstwertgefuhl leidet unter meinér 2 3 4 5
Schwerhérigkeit.

8 Ich bin verzweifelt, wenn ich andere nicht 2 3 4 5
verstehen kann.

12 |Ich werde ganz aufgebracht, wenn ich merke,| daR 2 3 4 5
mein Gesprachspartner meine Horprobleme nicht
richtig ernst nimmit.

14 | Wenn ich nichts verstehe, fihle ich mich einsam.1 > 3 4 5

17 |Ich werde ungeduldig, wenn ich andere njchHt 2 3 4 5
verstehen kann und 6fter nachfragen muf3.

18 |Ich habe das Gefuhl ausgelacht zu werden, Wwehn 2 3 4 5
andere reden und lachen und ich sie nicht verstehe.

20 |Ich bin beunruhigt, wie es mit dem H('jrerl 2 3 4 5
weitergeht.

21 |Meine Schwerhoérigkeit erleichtert es mir , wenn > 3 4 5
ich mich zurtickziehen will.

24 |Wenn es aufgrund meiner Ho6rschwache Zy 2 3 4 5
Missverstandnissen kommt, fihle ich mich unwohl
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Gar Kaum | maRig | stark | Sehr
nicht stark
in meiner Haut.
25 |Wenn andere sich unterhalten, und ich kann nicft 2 3 4 5
alles verstehen, fuhle ich mich isoliert.
26 |Ich werde witend auf mich selbst, wenn ich nlclit 2 3 4 5
verstehe, was mein Gesprachspartner mir sagen
will.
27 |Wenn ich meine Schwierigkeiten mit dem Hdr?[n 2 3 4 5
bemerke, flhle ich mich energielos.
28 |Aufgrund der MilR3verstdndnisse, die mit meinem
1 2 3 4 5

Horproblem zusammenhangen, fallt es mir sch

wer,

ruhig und gelassen zu sein.

Kreuzen Sie bitte Zutreffendes an:

» Geschlecht: mannlich [ ]

* Geburtsjahr: [ ]

74

weiblich ][




* Familienstand:

1) Ich bin verheiratet und lebe mit meinem Ehemarausammen

2) Ich bin verheiratet und lebe von meinem Ehegartiauernd getrennt

3) Ich bin ledig
4) Ich bin geschieden
5) Ich bin verwitwet

Leben sie mit einem Partner zusammen?

Ja []
Nein [ ]

* Hochster allgemeinbildender Abschluf3:

1) Hauptschulabschluf3 ( Volksschulabschluf3 )
2) Realschulabschluf
3) Fachhochschulreife
4) Allgemeine oder fachgebundene HochscHal(eAbitur )

» Beruflicher Ausbildungsabschluf3:

1) Betriebliche Berufsausbildung ( Lehre)

2) Ausbildung an einer Fachschule, Meister- unchhéer-
schule, Berufs- oder Fachakademie

3) Fachhochschulabschluss

4) Universitatsabschluss

5) Keinen beruflichen Abschluss
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» Beruf bzw. letzte Berufstatigkeit:

Sind Sie zur Zeit noch berufstatig bzw. befindem $ch in einem Arbeitsverhéltnis?

= Ja (auch bei Unterbrechung der Berufstatigkeit, di&ch Krankheit, fur

nicht langer als % Jahr).

Welche Tatigkeit Uben Sie aus?

Anzahl der Wochenstunden:

= Nein

Welche Aussage trifft fir Sie zu, falls sie gegertigénicht berufstatig sind?

1.) Ich bin Rentner/in [ ]

und zwar seit

2.) Vor meiner Rente war ich berufstatig [ ]

und zwar zuletzt als:

3.) Ich war nie berufstatig [ ]
4.) Ich war Hausfrau und Mutter [ ]
5.) Ich war teilzeitbeschaftigt [ ]
4.) Ich bin arbeitslos [ ]
5.) Ich bin langer als ¥ Jahr krankgeschrieben [ ]

6.) Anderes, und zwar

Vielen Dank fur Ihre Mitarbeit !
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9.3 Anamnesebogen zur Erfassung wichtiger Grunderlankungen

Zeitangaben
1.1  Seit wann leiden Sie an der Schwerhdérigkeit ? AegatMonaten
1.2  Sind lhnen weitere Angehorige mit ahnliches&werden bekannt?
Allgemeinmedizinische Fragen Ja Nein
2.1  Sind Sie zur Zeit in allgemeinmedizinischer &ailung ?
2.2  Bestehen bei Ihnen Erkrankungen der/des
- Schilddruse, Kropf
- Leber, evtl. mit Gelbfarbung
- Niere, Flankenschmerzen
2.3  Besteht bei Ihnen ein Diabetes mellitus (zueh@ucker) ?
2.4  Liegt bei Ihnen eine Allergie vor ?
2.5 Ist bei Ihnen eine Bluterkrankung bekannt (ArgrBluter) ?
2.6  Hatten Sie bereits einen Schlaganfall ?
2.7  Wurde bei Ihnen eine Tuberkulose (Schwindsuelstpgestellt ?
2.8  Leiden Sie an Multipler Sklerose ?
2.9 Bestand oder besteht bei Ihnen eine chronisiittelohrentzindung ?
2.10 Hatten Sie eine Gaumenspalte ?
2.11 Sind Sie bereits wegen einem Krebsleiden logtaworden ?
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Herz/Kreislauf Ja Nein

3.1 Haben oder hatten Sie eine der folgenden Eklaragen?
- zu hoher Blutdruck
- zu niedriger Blutdruck
- Herzinfarkt
- Angina pectoris, Brustenge

- Endocarditis, Herzentzindung

3.2 Sind Sie schon einmal ohnmachtig bzw. ist ihseEhwarz vor Augen geworden ?

3.3 Muldten Sie in der Vergangenheit wiederbelebtien ( Herzstillstand ) ?

aulere Einflisse a JNein

4.1 Waren oder sind Sie langzeitig Larm ausgesetzt
- beruflich
- in der Freizeit

- im Krieg

4.2 Sind oder waren Sie Sporttaucher ?

4.3 Hatten Sie jemals einen Unfall bei dem der 8ehizw. Gehirn in Mitleidenschaft
gezogen wurde ?
- Schadelfraktur

- Schwindel
- Bewul3tlosigkeit Dauer

- Ohrverletzungen

Medikamente Ja eil

5.1 Welche Medikamente nehmen Sie zur Zeit ein
- Antibiotika
- Salicylate, Aspirin

- Schleifendiuretika, Wassertabletten
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Ohranamnese Ja Nein

6.1 Wurde bei lhnen eine Innenohrfehlbildung festgllt ?

6.2 Ist bei Innen eine Otosklerose (VerkndchemegGehorknoéchelchen ) bekannt ?

6.3 Wurde bei ihnen ein M. Meniere ( Drehschwinddiagnostiziert ?

6.4 Hatten Sie jemals einen Hérsturz ?
- wenn ja

auf welchem Ohr

6.5 Leiden Sie unter Tinnitus ( Ohrgerauschen) ?

Horeinschrankung Ja

Nein

7.1 Tritt Ihre HOrstorung beidseitig auf ?

7.2 Ist die HOrstérung auf beiden Seiten gleielksausgepragt ?

7.3 Auf welchem Ohr ist die Einschrankung stakesgepragt ?

7.4 Wie ist die Horeinschréankung aufgetreten ?
- plétzlich

- langsam schleichend

7.5 Muf3ten Sie am Ohr schon einmal operiert wefden

Horgerate

8.1 Seit wann sind Sie mit einem Horgerat versargt

8.2 Tragen sie beidseitig eine Horhilfe ?

8.3 Welcher Art ist ihr Horgerat ?
- HDO, hinter dem Ohr
- IDO, in dem Ohr

8.4 Tragen Sie das Horgerat
- nie

- immer
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- nur in Gesellschaft

8.5 Verbessert das Horgerat Ihr Horvermogen ?
- in einer Gesellschaft
- am Telefon

- mit nur einem Gesprachspartner

8.6 Hatten Sie schon verschiedene Horhilfen ?

Vielen Dank fir lhre Hilfe.
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10. Lebenslauf

Zu meinerPerson

Schulbildung

1981 - 1985

1985 - 1994

Hochschulbildung

1996 - 2002

April 2002 — 3. April
2003

03.April 2003

seit Mai 2003

Famulaturen und Praktika

20.07.99 - 20.08.99
10.09.99 - 10.10.99

01.09.00 - 01.10.00

05.02.01 - 05.03.01

Hendrik Alexander Baitsch,
geboren am 21.08.1974 in Lahr

Friedrich-Grundschule Lahr
Max-Planck-Gymnasium Lahr

Philipps-Universitat Marburg

Studium der Medizin mit 1. und 2. Staatsexamen

Pj-Student an den Kliniken Marburg und Fulda

3. Staatsexamen an der Philipps-Universitat Marburg

AIP in der Klinik fur Radiologie der Philipps-Univatat
Marburg

1. Famulatur im Dialysezentrum Dr. Sodemann, Lahr

2. Famulatur in der pathologischen Praxis Drs.

Kadegis/Hamann, Wetzlar

3. Famulatur auf der neurologischen Abteilung des
Klinikums Lahr

4. Famulatur auf der hamatologisch-onkologischei@t
fur Knochenmarkstransplantation des Klinikums

Marburg
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Oktober 2001 und
Februar 2002

Zivildienst

August 1994 - September
1995

September 1995 - April
1996

Vortrag

April 2001

Hobby

EhrenamtlichéT atigkeit

Zweiwochige Praktika in der Abteilung fur

Strahlendiagnostik des Klinikums Marburg

Zivildienstleistender im DRK Rettungsdienst Lahr

Angestellter im DRK Rettungsdienst Lahr mit

abgeschlossener Rettungssanitaterausbildung
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