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1 Einleitung und Problemstellung 

 

1.1 Hörstörung im Kindesalter 

 

Für die sprachliche und damit die geistige Entwicklung eines Kindes ist ein intaktes 

Hörsystem unabdingbare Voraussetzung. Mit dieser sprachlichen und geistigen Reife 

des Menschen, ist auch seine psychische und soziale Entwicklung und daraus 

resultierend sein ökonomischer Beitrag in der Gesellschaft gekoppelt [2, 3, 10, 14].  

Das menschliche Hörsystem besteht aus Hörorgan und dem darüber geschalteten 

Gehirn, welches durch komplexe neuronale Vernetzung die eintreffenden Schallreize 

auswertet. Diese aufsteigenden Hörbahnen und kortikalen Hörzentren  benötigen gleich 

nach der Geburt akustische Stimulation, um durch axonale Myelisierung und neuer 

Synapsenbildung im Bereich des Hirnstammes zu ihrer vollständigen Reife zu gelangen. 

Synapsen des auditiven Kortex gehen bei nicht vorhandener oder nur geringer 

Aktivierung zugrunde [5, 7].  

Diese zentrale Reifungsprozesse spielen sich vor allem in den ersten Lebensmonate ab 

und sind weitgehend mit dem 3. Lebensjahr abgeschlossen [7]. Deshalb kommt der 

neonatalen Schwerhörigkeit so eine außerordentliche große Bedeutung zu, da ab einem 

bestimmten kritischen Alterszeitpunkt eine komplette Korrektur nicht mehr möglich ist. 

Es kommt zu einem irreversiblen oder nur teilweise reversiblen Sekundärschaden der 

zentralen Informationsverarbeitung [5].  

Die Voraussetzung für ein rechtzeitigen Therapiebeginn, mit beispielsweise einer 

Hörgerätanpassung, um ein unbeeinträchtiges Leben zu ermöglichen, ist eine 

frühstmögliche Diagnosestellung des Hörschadens. Deshalb liegt der ideale Zeitpunkt, 

um zentrale Entwicklungsschäden minimal zu halten, im Neugeborenenalter [7]. Somit 

können Kinder, mit einer ausgeprägten Hörminderung bei frühzeitiger Förderung 

sprachliche Leistungen erreichen, welche früher zu einem späteren Lebensalter oder 

überhaupt nicht erreicht wurden.  

Leider liegt das Durchschnittsalter der Kinder bei Diagnosestellung einer Hörminderung 

in den USA zwischen 1,5 und 2 Jahren [1, 11, 14] und in Deutschland sogar über 2 

Jahren [7, 12]. Die Prävalenz von Kindern mit einer relevanten Hörminderung liegt in 

amerikanischen Studien bei 1 bis 3 pro 1000 Neugeborenen [8, 9, 11, 12, 14] und steigt 
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bei Risikokindern bis auf 5 pro 1000 Neugeborenen [14] an. Einige Autoren nennen 

eine Prävalenz bei Risikokindern von bis zu 30 pro 1000 Kindern [8, 12]. Allgemein 

leiden in Deutschland 1 bis 2 von 1000 Neugeborenen an einer relevanten 

Schwerhörigkeit. [13]  

Vergleicht man die Prävalenz und die Folgen eines schwerhörigen Kindes mit denen 

von schon routinemäßig durchgeführten  Screeningpogrammen bei Galaktoseämie (2 : 

100.000 Neugeborenen), Phenylketonurie (15 : 100.000 Neugeborenen) und 

Hypotyreose (25 : 100.000 Neugeborenen), so erscheint ein Hörscreening jedes 

Neugeborenes sinnvoll. 

 

Dieses Screening sollte gewisse Kriterien erfüllen [6]: 

- frühstmöglich durchführbar sein, um Hörstörungen frühstmöglich zu erkennen, 

- eine hohe Sensitivität und Spezifität besitzen, 

- durch medizinisches Hilfspersonal in nicht audiometrischen  Prüfräume durchführbar 

sein, 

- kostengünstig und mit wenig Zeitaufwand verbunden sein, 

 

Als Screeningmöglichkeiten ergeben sich folgende Testverfahren [6]: 

- Reflexaudiometrie, 

- Stapediusreflexmessung, 

- Impendanzaudiometrie, 

- “brainstem electric response audiometry“ (BERA), 

- Otoakustische Emissionen (OAE), 

 

 

1.2 Hörprüfung bei Neugeborenen im Überblick 

 

1.2.1 Reflexaudiometrie 

 

Die reflexaudiometrischen Tests  erlauben nur eine orientierende Aussage über das 

Hörvermögen von Neugeborenen. Hierbei werden die in den ersten Lebensmonaten 
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akustisch ausgelösten Reflexe herangezogen. Als Beispiel dienen hier der Moro- Reflex 

(Schreckreflex) und der Lidreflex [4].  

Der Moro- Reflex äußert sich durch synchrones Beugen und Heranziehen der Arme, 

vergleichbar mit einem Umklammern. In den ersten 4 Monaten ist er am stärksten 

ausgeprägt und seine Reflexschwelle liegt bei 60 dB HL. Später zeigt sich der Reflex 

als allgemeine Schreckreaktion und besitzt eine höhere Reflexschwelle [15].  

Der Lidreflex (Akustikopalpebraler Reflex =APR; v. Bechterew 1905) soll bei 96% 

aller Neugeborenen vorhanden sein. Bei plötzlichen akustischen Reizen von 80 dB HL 

oder mehr, reagieren die Neugeborenen mit einer Schließ- und Öffnungsbewegung 

beider Augenlieder. Der Lidreflex kann physiologisch nicht vorhanden sein, ermüdet 

sehr schnell und kann bei einer leichtgradigen Hörminderung die benötigte akustische 

Reizschwelle so erhöhen, dass er auch hierbei ausbleibt. Jedoch kann es auch trotz 

erheblicher Innenohrschwerhörigkeit zu einer Reflexantwort kommen, infolge eines 

Rekruitments durch eine noch hinreichende Lautheitsempfindlichkeit [15]. 

Somit ist bei einem Fehlen des Lidreflexes ein Hörschaden nicht gesichert und 

umgekehrt mit dem Besitz des Lidreflexes ein Hörschaden nicht ausgeschlossenen [4]. 

 

 

1.2.2 Stapediusreflexmessung 

 

Die Stapediusreflexmessung gibt Auskunft über die Funktionstüchtigkeit des 

Reflexbogens vom Nervus Cochlearis- Hirnstamm - Nervus Facialis – Nervus 

Stapedius. Bei Beschallung des Ohres mit 70 – 90 dB HLkommt es zu einer ipsi- und 

kontralateralen Kontraktion des Musculus Stapedius. Diese Kontraktion führt zu einer 

Veränderung der Trommelfellcomplience, die durch die Meßapparatur einer 

Tympanometrie nachweisbar ist. Ab einem Hörverlust von 55 dB HL fehlt der 

Stapediusreflex [4, 15, 16].  

Eine Schallleitungsschwerhörigkeit kann durch folgende Ursachen vorgetäuscht 

werden: eine abnorme Krümmung des Gehörganges, Zerumen, eine nicht ausreichende 

Abdichtung der Ohrstöpsel und ein zu unruhiges Neugeborenes. Trotz eines positiven 

Stapediusreflexes kann aufgrund eines Rekruitments eine Innenohrschwerhörigkeit 

vorliegen [15]. 
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Also ist auch mit dieser Methode ein detaillierter Rückschluss auf die Hörschwelle nicht 

erlaubt [15]. 

 

 

1.2.3 ERA 

Die ERA (Elektrische Reaktions- Audiometrie oder electric Response Audiometry) 

basiert auf akustisch evozierten Potentialen (AEP). Akustische Reize lösen durch 

Depolarisationsvorgänge im peripheren Hörorgan Mikropotentiale aus, welche über den 

N. Cochlearis, den Hirnstamm, durch die Capsula interna bis zur Heschl- Querwindung, 

im temporalen Kortex (primäre kortikale Hörfelder) geleitet werden. Spezielle EEG- 

Verstärker- und Filtersysteme ermöglichen eine Ableitung dieser Mikropotentiale, 

welche über Hautelektroden an der Oberfläche der  Schädeldecke abgegriffen werden 

und in einen Rechner übermittelt werden. Die abgeleiteten akustisch evozierten 

Potentiale besitzen eine 100 bis 1000 mal kleinere Amplitude als die des Ruhe- EEG 

und werden somit durch diese überlagert. Deshalb ist es notwendig, die akustisch 

evozierten Potentiale, mittels eines Averaging- Verfahrens, aus dem „Rauschen“ des 

Elektroenzephalogramms (EEG)  herauszufiltern. Hierbei nimmt der Rechner eine 

reizsynchrone Mittelwertbildung vor. Dabei werden, bei wiederholter Reizdarbietung 

und jeweils zu jedem neuen Reiztones, die Werte in gleicher Weise ermittelt und 

aufgearbeitet. Die zum Reiz in zeitlicher Relation stehenden Antwortpotentiale 

summieren sich, während sich die spontanen EEG- Zufallsaktivitäten gegenseitig 

auslöschen. Aus dem Mittelwert der addierten Potentiale ergibt sich dann graphisch 

dargestellt, als Funktion der Messzeit, eine Mittelwertskurve, die der Ableitung der 

akustisch evozierten Potentiale entspricht (siehe Abb.1.1). Die Gesamtheit der dafür 

gebräuchlichen Methoden wird unter dem Begriff  ERA zusammengefasst [15].  
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Abbildung 1.1: bildliches Schema der Ableitung und Auswertung akustische evozierten Potentialen 

 (  zusammengestellt aus: ALGO Portable® user manuel  und Ernst Lehnhardt und Roland Laszig: Praxis 

der Audiometrie. Thieme 8 (2001)) 

 

Je nach Zeitpunkt ihres Auftretens nach dem Schallreiz (Latenz) und Ableitart werden 

folgende Methoden unterschieden: 

 

- ECochG (Elektrokochleographie): Mittels Parazentese werden die Nadelelektroden 

am Promotorium, möglichst nah am Innenohr, platziert. Dabei werden cochleäre 

Mikropotentiale im Zeitbereich von bis 3,5 ms abgeleitet. Die EcochG stellt eine 

invasive Untersuchungstechnik da, welche nur in Narkose vorgenommen werden 

kann. Ihre Bedeutung liegt in der Fragestellung bei in betrachtgezogener 

Kochleaimplantation  [16]. 

 

- FAEP (früh akustische evozierte Potentiale): Die FAEP sind Hirnstammpotentiale 

mit einer Latenz von bis zu 12 ms und sind wohl die überwiegend eingesetzte AEP 

(akustisch evozierte Potentiale) Methode in der Pädaudiologie. Als Synonym 

werden auch BERA (brainstem evoked response audiometry) oder ABR (auditory 

brainstem response) verwendet [18]. 
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- MAEP (mittlere akustische evozierte Potentiale): Die MAEP mit einer Latenz von 

bis zu 80 ms sind Ableitung der Potentiale aus dem Lemniscus lateralis, Thalamus 

und primärer Hörrinde. Die Ableitmethodik wird MLRA (middle latency response 

audiometry) bezeichnet [18]. 

 

- SAEP (späte akustische evozierte Potentiale): Die vor allen aus der primären und 

sekundären Hörrinde abgeleiteten Potentialen werden mit einer Latenz von bis 

500ms gemessen und deren Methodik als CERA (“cortical“ ERA) bezeichnet. Die 

CERA findet hauptsächlich Ihre Anwendung in neurologischen, phoniatrischen und 

psychlogischen Fragestellung Ihre Bedeutung [18]. 

 

  

Die BERA, bei der FAEP (frühe akustische evozierte Potentiale) abgeleitet werden, ist 

eine objektive, nicht invasive Methode zur Beurteilung der Funktionsfähigkeit der 

Hörorgane und der darüber geschalteten aufsteigenden Hörbahnen.  

Die Methode erlaubt die Messung von Neugeborenen und Säuglingen ohne Sedierung 

im Spontanschlaf. Bei Kindern, die älter sind als 3 Lebensmonate, sind die Messung 

häufig durch Unruhe des Kindes nicht verwertbar und eine Sedierung (ggf. sogar eine 

Narkose) wird notwendig [15].  

Als Reiz werden 10 bis 40 clicks pro Sekunde mit einem abfallenden Schalldruck von 

80 dB HL bis 10 dB HL verwendet. Die durch die clicks evozierten Potentiale und die 

dazu beim gesunden Erwachsenen vom Rechner ermittelte normale Mittelwertskurve, 

besteht aus einer Folge von 5 bis 6 Maxima und Minima. Diese normale 

Mittelwertskurve besitzt eine geringe interindividuelle Variabilität und ist somit gut 

vergleichbar [18]. 

Die nach ihrem Erstbeschreiber Jewett (1970) benannten und von I – VII 

durchnumerierten Maxima besitzen topographische Beziehung zu deren jeweiligen 

Ursprungsort. Welle I entspricht der elektrischen Erregung des Innenohres, Welle II des 

N .cochlearis, Welle III der oberen Olive (N. olivaris superior). Welle IV entsteht im N. 

lemniscus lateralis, Welle V Colliculus inferior (untere Vierhügelplatte) und Welle VI 

stellt die Aktionspotentiale des Corpus geniculatum lateralis dar, Welle VII die durch 

die Capsula inetrna zur primären Hörrinde verlaufenden Hörbahnen (siehe Abb. 1.2) 

[16, 18]. 
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Abbildung 1.2: Die Mittelwertskurve mit den zugehörigen Entstehungsorten 

(W. Arnold, U. Ganzer: Checklist Hals- Nasen- Ohren- Heilkunde 2. Auflage (1997)) 

 

 

Nur deutlich über der Hörschwelle sind die Wellen I – V vollständig ableitbar. Beim 

normalen gesunden Erwachsenen ist bei 20 dB HL nur noch Welle V ausgeprägt, 

weshalb sie zur Schwellenermittlung herangezogen wird. In der Klinik sind vor allem 

die Wellen I, III und V von Bedeutung, da die Wellen II, IV, VI und VII zu unsicher 

sind bzw. individuell unterschiedlich auftreten[ 18]. 

Für die diagnostische Auswertung einer Hirnstammaudiometrie spielt vor allem der 

Zeitabstand zwischen Welle I und Welle V (Interpeaklatenz) eine große Bedeutung. 

Diese Hirnstammlaufzeit beträgt beim gesunden, normalen Erwachsenen 5,2 bis 5,5 ms 

(bei Reizpegeln weit über der Hörschwelle) [15].  

Hirnstammpotentiale sind schon bei Frühgeborenen vorhanden. Jedoch ist bei gesunden, 

normalen Neugeborenen, Säuglingen und Kindern aufgrund der noch nicht ausgereiften 

zentralen Hörbahnen die Laufzeit zwischen Welle I und V verlängert (5,7 bis 6,5 ms). 

Erst im Alter von acht Jahren gleichen sich die Latenzen der Kinder und Erwachsenen. 
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Es ist somit wichtig bei der ERA eines Kindes, die altersabhängige Normkurve der 

jeweiligen Messeinrichtungen zu benutzen [15].  

Eine BERA bei einem Kind durchzuführen, ist zeitaufwendig, kostspielig und bei 

unruhigen Kindern mühsam. Weiterhin ist für die Durchführung und Interpretation einer 

BERA unbedingt Fachpersonal notwendig. Diese Punkte sprechen gegen ein 

Hörscreening mittels BERA. 

 

 

1.2.4 OAE 

 

1.2.4.1 Physiologie 

 

Trifft eine Schallwellenfront auf den Kopf des Menschen, wird sie entweder per 

Knochenleitung oder von den Ohrmuscheln aufgefangen, über den äußeren Gehörgange 

sowie durch das Mittelohr (Luftleitung) ins Innenohr geleitet. Bei der Knochenleitung 

ist der Inpedanzunterschied zwischen Luft und Knochen so groß, dass es beim 

physiologischem Hören (mit Ausnahme der Wahrnehmung der eigenen Stimme) kaum 

zu einer Schallverbreitung bis ins Innenohr kommt.  

Für die Anpassung des Impedanzunterschiedes zwischen der Luft und der Flüssigkeit 

(Perilymphe) im  Innenohr sorgt das Mittelohr. Mit seinen Gehörknöchelchen wird die 

Schallwellenfront, welche auf das verhältnismäßig große Trommelfeld auftrifft, auf das 

viel kleiner ovale Fenster geleitet und impedanzangepasst eingekoppelt. Somit wird der 

Schall möglichst verlustfrei in die Innenohrflüssigkeit geleitet (siehe Abb. 1.3) [15, 20].  
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Abbildung 1.3: Darstellung der Schallwellenleitung bis zum Innenohr  

(Stefan Silbernagel, Agamemnon Despopoulos: Taschenatlas der Pysiologie. Thieme Verlag Stuttgart – 

New York/ Deutscher Taschenbuchverlag 4 (1991)) 

 

 

Die am ovalen Fenster eintreffende Schallfront führt zu einer Druckänderung über die 

Scala vestibuli, das Helicotrema und die Scala tympani bis zum runden Fenster. Diese 

Wellenausbreitung (Wanderwelletheorie) in Richtung Helicotrema läuft auf der 

Basilarmembran und führt an einer der Schallfrequenz spezifische Stelle 

(Resonanzstelle) zu ihrer stärksten Auslenkung (Tonotopie) [20]. Die Tonotopie 

entsteht durch die unterschiedliche Beschaffenheit der Basilarmembran. Hohe 

Frequenzen lenken die Basilarmembran nahe des ovalen Fensters aus und niedrige 

Frequenzen nahe dem Helicotrema [15]. Die Stereozilien der äußeren Haarzellen 

werden abgebogen und es kommt zu einer der Depolarisation der äußeren Haarzellen. 

Diese führt dazu, dass sie sich aktiv kontrahieren bzw. elongieren und zu einer lokalen 

mechanischen Verstärkung der Wanderwelle führen. Durch die lokal verstärkte 

Auslenkung der Basilarmembran werden jetzt auch die Stereozilien der inneren 

Haarzellen (Rezeptorzellen) abgeschert und lösen bei ausreichender Reizstärke 

Aktionspotentiale des Hörnerves aus. 
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Abbildung 1.4: Schema der Resonanzstelle als Beispiel bei einer hohen und einer niedrigen 

Frequenz 

 ( Stefan Silbernagel, Agamemnon Despopoulos: Taschenatlas der Pysiologie. Thieme Verlag Stuttgart – 

New York/ Deutscher Taschenbuchverlag 4 (1991)) 

 

 

Die aktive Längenänderung der äußeren Haarzellen führt zu einer Flüssigkeitsbewegung 

und Schallwellenbewegung in der Flüssigkeit. Diese Schallwelle breitet sich retrograd 

über den oben beschrieben Weg aus und kann am äußeren Gehörgang mit speziellen, 

hochauflösenden Mikrophonen als otoakustische Emissionen gemessen werden [16]. 

OAEs sind bei allen Normalhörenden schon ab dem 1. Lebenstag nachweisbar. Diese 

sind  sogar bis zu 10 – 15 dB HL lauter als beim Erwachsenen [15]. 

 

 

1.2.4.2 Unterschiedliche Arten von OAE 

 

Man unterscheidet folgende Arten von otoakustische Emissionen: 

 

1. Spontane otoakustische Emissionen (SOAE) können im äußeren Gehörgang 

gemessen werden, ohne vorher das Ohr akustisch gereizt zu haben. Diese SOAE 

besitzen geringe Schalldruckpegel mit schmalen Frequenzbändern und treten individuell 

mit sehr unterschiedlichem Schalldruckpegel und Frequenz auf. Die Inzidenz beträgt 

etwa 50% bei der jugendlichen Bevölkerung und nimmt mit zunehmendem Alter ab [9, 

16, 25, 26].  
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2. Stimulus- Frequenz- otoakustische Emissionen (SFOAE) werden nach Beschallung 

des Ohres mit konstanten Sinustönen niedriger Intensität evoziert. Ihre Antwort 

entspricht der Frequenz ihres akustischen Reizes [28].  

 

3. Transistorisch evozierte Emissionen (TEOAE) können nach einem kurzeitigen 

akustischen Reiz (clicks) nach einer Latenz von 2,5 – 20 ms im äußeren Gehörgang 

gemessen werden. Mit den “clicks“ kann bei einem gesunden jungen Menschen ein  

Frequenzspektrum von 600Hz bis 5kHz umfasst werden. Bei Hörverluste über 30 dB 

sind keine TEOAEs messbar . TEOAEs sind bei fast allen Jugendlichen messbar, wobei 

die Inzidenz ähnlich wie bei den SOAEs mit zunehmendem Alter abnimmt [9, 15, 16, 

25, 26, 29]. 

 

4. Distorsionsprodukte otoakustischer Emissionen (DPOAE) sind akustische Signale, 

welche bei Beschallung des Ohres einer Person mit normal funktionierenden äußeren 

Haarzellen mit zwei simultanen Sinustönen (Primärtöne) der Frequenz f1 und f2 am 

äußeren Gehörgang gemessen werden können. Das am Gehörgang gemessene Signal 

(Distorsionsprodukt) besitzt die Frequenz von 2f1 – f2 in Beziehung zu den zwei 

simultan angebotenen Sinustönen. DPOAE mit der Frequenz 2f1 – f2 sind bei fast allen 

Normalhörenden bei hohem Primärtonpegel von 60 bis 70 dB HL im Frequenzbereich 

zwischen 250 Hz bis 8kHz messbar [37]. Durch geeignete Wahl der Primärtöne  ergibt 

sich die Möglichkeit einer frequenzspezifischer Untersuchung [15, 16, 25, 26, 27, 30]. 

 

 

1.2.4.3 Anwendung  

 

Die vier unterschiedlichen Arten von OAE finden wie folgt ihre Anwendung: 

 

1. Spontane otoakustische Emissionen (SOAE) ] sind, aufgrund der Inzidenz und 

individuelle Varianz, in ihre Anwendung als Hörscreeningmethode nicht geeignet [27]. 
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2. Stimulus- Frequenz- otoakustische Emissionen (SFOAE) besitzen eine geringe 

klinische und praktische Bedeutung [28]. 

 

3. Transistorisch evozierte Emissionen (TEOAE) finden häufig ihre Anwendung als 

einfachen Suchtest für Hörstörungen im Neugeborenen,- Säuglings- und 

Kleinkindesalter. Neben dem Neugeborenhörscreening werden TEOAE bei 

Therapiekontrolle bei Behandlung von Hörstörungen, bei Verdacht auf Simulation und 

bei Differentialdiagnose retrokochleärer oder kochleärer Ursachen einer Hörstörung 

eingesetzt [15, 16, 18]. 

 

4. . Distorsionsprodukte otoakustischer Emissionen (DPOAE) ermöglichen zusätzlich 

zu den bei den TEOAE oben erwähnten Anwendungen, eine ortsspezifische 

Funktionsprüfung der äußeren Haarzellen. Zum gegenwärtigen Zeitpunkt wird an einer 

Optimierung der Messstrategien gearbeitet, so dass neue Indikationen für den Einsatz 

von DPOAE zu erwarten sind und somit wahrscheinlich auch eine der genaueren 

Methoden zur objektiven Bestimmung von frequenzabhängigen cochleären 

Funktionsstörungen („objektives Audiogramm“) [15, 16, 18]. 

 

 

1.2.4.4 Vor – und Nachteile 

 

Die Vorteile der OAE-Messung sind [15]: 

- Funktionsprüfung der äußeren Haarzellen mit dem zugehörigen 

Schalleitungssystem,  

- von der Geburt an einsetzbar, 

- nichtinvasiv, 

- objektiv, 

- einfach und schnell durchführbar, 

- kosteneffektiv und 

- entdeckt zuverlässig Schwerhörigkeit von über 30 dB. 

Diese aufgezählten Vorteile der OAE – Messung erfüllen somit die gestellten Kriterien 

in Kap. 1.1 ! 
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Die Nachteile der OAE-Messung sind [18]: 

- keine Differentialdiagnose möglich, 

- retrocochleäre Hörstörungen werden nicht berücksichtigt, 

- erschwertes oder unmögliches Messen von unruhigen Kindenr und 

- höhere Anzahl von falsch positiven Ergebnissen (niedrigere Spezifität) als 

automatisierte ABR (siehe Diskussion) [12, 19].  
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2 Fragestellung  

 

Die Firma Maico stellte der Hals- Nasen- Ohren Abteilung der Universitätsklinik 

Epppendorf Hamburg ein Hörtestgerät (Eroscan®) zur Verfügung, welches einfach zu 

bedienen und leicht ist, geringe Materialkosten aufweist und mittels DPOAE das 

Ergebnis vollautomatisiert auswertet (siehe Kap. 3.2.1.2). 

In der vorliegenden Arbeit sollte der Eroscan® auf die in Kap. 1.1 aufgeführten 

Kriterien eines Hörscreeninggerätes wie Sensitivität, Spezifität und Umgang geprüft 

werden. 

 

Bei der Fragestellung der Sensitivität, Spezifität und des Umganges mit dem Eroscan® 

als Hörscreeninggerät wurde von Mai 2000 bis Februar 2001 in der Frauenklinik der 

Universitätsklinik Hamburg in einer Reihenuntersuchung 100 unauffällige Neugeboren 

(keine Risiko Anamnese) untersucht. Diese Untersuchung wurde in das schon seit 1999 

laufende Hörscreeningprogramm (siehe Kap. 3.2.2) mit dem ALGO- Portable® der 

Hals-, Nasen-, Ohren Abteilung der Universitätsklinik eingebaut. Bei dem ALGO- 

Portable® handelt es sich um ein Hörscreeninggerät, welches bei Neugeborenen und 

Kinder FAEP ableitet und sie vollautomatisiert auswertet (siehe Kap. 3.2.1.1). Der 

ALGO- Portable® wird bis heute noch als Goldstandart eines 

Neugeborenenhörscreeninggerätes, mit einer sehr hohen Spezifität und Sensitivität 

bezeichnet, welche von einigen Autoren mit 100%  angegeben wird [31, 32]. 

 

Um eine genauere Aussage über die Sensitivität und deren Hörschwelle zu ermitteln, 

wurden von August 2000 bis Februar 2001 bei 30 Erwachsenen, die aufgrund einer ein- 

oder beidseitigen Schallleitungs- und oder Schallempfindungsstörungen  in der Klinik 

für Hals-, Nasen-, Ohren Klinik aufgenommen wurden, deren Ohren mit dem Eroscan® 

untersucht. Diese Messergebnisse wurden mit den jeweiligen Tonaudiogrammen 

verglichen. 

 

Anhand dieser zwei Reihenuntersuchungen, die in der Zeit von Mai 2000 bis Februar 

2001 durchgeführt wurden, sollten folgende Fragen beantwortet werden: 
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- Welche Sensitivität und Spezifität ergibt sich bei dem Eroscan® im Vergleich mit 

dem   ALGO- Portable®? 

 

- Welche Sensitivität und Spezifität ergibt sich bei dem Eroscan® im Vergleich zu 

dem Tonaudiogramm? 

 

- Ab welcher Hörschwelle erkennt der Eroscan® zuverlässig eine Hörminderung? 

 

- Ist der Eroscan® im Klinikalltag für ein Neugeborenenhörscreening geeignet? 

 

- Welche Möglichkeiten eines Hörscreeningprogrammes für Neugeborene mit dem 

Eroscan® ergibt sich (unter Berücksichtigung der Zeit, Person, Umgang und 

Kosten)?  
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3 Material und Methoden 

 

3.1  Aufbau des Untersuchungsprogrammes 

 

3.1.1 Aufbau des Neugeborenenscreenings (Eroscan® im Vergleich mit dem 

ALGO- Portable®) 

 

Seit August 1999 werden die Neugeborenen der Wöchnerinnenstation der Frauenklinik 

(Direktor: Professor Jänicke), sowie der auf Intensivstation und der auf  

Frühgeborenenstation der Kinderklinik (Direktor: Professor Ullrich) liegenden  

Neugeborenen durch einen von der Hals-, Nasen-, Ohren Klinik  (Direktor: Professor 

Koch) des Universitätskrankenhauses Hamburg - Eppendorf durchgeführtes 

Hörscreeningprogramm untersucht. Mit der Durchführung des Screenings sind zwei 

Audiometristen und ein Hals- Nasen- Ohren Arzt betraut. Alle Neugeborenen werden 

mit dem Einverständnis der Eltern auf den jeweiligen Stationen mit dem 

Hörscreeninggerät ALGO- Portable® (siehe Kap.: 3.2.1.1) untersucht. 

In dieses laufende Hörscreeningprogramm wurde von Mai 2000 bis November 2000 das 

zusätzliche Screening der Neugeborenen auf der Wöchnerinnenstation mit dem 

Eroscan® (Kap.: 3.2.1.2) eingebaut.  

Die Neugeborenen der Intensivstation und der Frühgeborenenstation, welche meist eine 

Risikoanamnese und somit eine erhöhte Wahrscheinlichkeit für eine Hörstörung 

aufweisen, sollten auch weiterhin mit einer bekannten sehr zuverlässigen Methode 

gescreent werden, welche bisher die ALGO®- Reihe (FAEP) bietet. Somit wurden 

diese nicht zusätzlich mit dem Eroscan® gemessen [25]. 

Im direkten Anschluss an die Messung der Neugeborenen mit dem ALGO- Portable® 

auf der Wöchnerinnenstation wurden die Neugeborenen mit dem Eroscan® untersucht. 

Die Messungen und Messergebnisse des ALGO- Portable® wurden mit denen des 

Eroscan® verglichen um somit die Zuverlässigkeit und die Eignung für den Einsatz im 

Klinikalltag des Eroscan® zu prüfen. 
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3.1.2 Aufbau der Messuntersuchungen mit dem Eroscan® bei bekannten 

Hörstörungen von Erwachsenen (Eroscan® im Vergleich mit 

Tonaudiogramm) 

 

Mit dem Eroscan® bietet sich die Möglichkeit, durch Aufsetzen von Ohrstöpsel 

unterschiedlicher Größe, auch die Messung DPOAE bei Erwachsenen 

durchzuführen(siehe Kap.: 3.2.1.2).  

In der Zeit von August 2000 bis Februar 2001 wurden bei 30 Erwachsenen, die 

aufgrund einer ein- oder beidseitigen Schalleitungs- und oder 

Schallempfindungsstörungen in der Klinik für Hals, Nasen, Ohren  aufgenommen 

wurden, am selben bzw. am darauf folgendem Tag nach einer tonaudiometrischen 

Untersuchung (Tonaudiometrie), die Ohren mit dem Eroscan® überprüft. Die Messung 

mit dem Eroscan® erfolgte mit dem Einverständnis der Untersuchten, auf deren 

Stationszimmern im Bett oder auf einem Stuhl. 

Diese Messergebnisse wurden mit den jeweiligen Tonaudiogrammen verglichen.  

 

 

3.2 Methodik bei Neugeborenenscreenings (Eroscan® im Vergleich mit 
dem ALGO- Portable®) 

 

3.2.1 Benutzte Meßsysteme 

3.2.1.1  Algo® 

Der ALGO- Portable® ist ein, von der Firma Natus-medical® entwickeltes, tragbares, 

nichtinvasives, batteriebetriebenes Screening-Gerät. Dazu verwendet der ALGO- 

Portable® Automated Auditory Brainstem Response (AABR), genauer gesagt: 

automatisierte FAEP (siehe Kap.: 1.2.3), welche mit Elektroden über die Kopfhaut 

abgeleitet und vollautomatisch ausgewertet werden.    

Die Säuglinge können bis zum 6. Lebensmonat in einem tiefen, ruhigen Schlaf (ohne 

Sedierung) gescreent werden. Der ALGO- Portable® ist einfach zu handhaben und 

benötigt keine besonderen Kenntnisse, um die Ergebnisse zu interpretieren [17]. 
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Vor den Messungen wird die Haut mit einer hautentfettenden Salbe von Hautschuppen 

und –fetten gereinigt, um beim Ableiten der Potentiale möglichst geringe Widerstände 

zwischen den Elektroden zu erreichen. Anschließend werden Klebeelektroden (Jelly 

Butten® sensors) auf Stirn, Nacken und Wange befestigt. Das Gerät beginnt erst dann 

mit den Messungen wenn der Widerstand zwischen den 3 Elektroden unter 12 kOhm 

liegt.  Liegt der Elektrodenwiderstand über der Grenze, so zeigt das Gerät auf dem 

Display „check electrode“ für die jeweilige Elektrode an. Hier sollte die Elektrode 

geprüft werden und gegebenenfalls noch mal die Haut gereinigt werden [17]. 

Die Clickreize erreichen die Ohren über selbstklebenden Kopfhörer (Ear Couplers® ). 

Diese Kopfhörer bedecken komplett die Ohrmuschel und isolieren das Ohr von 

Umgebungsgeräuschen [17].   

 

 

Abbildung 3.1: : Neugeborenes bei Messung mit dem ALGO Portable®  

 

Ist die Messung einmal vorbereitet worden, ist für eine bilaterale Messung keine weitere 

Änderung an Elektroden bzw. Kopfhörer notwendig. 

Die Clickreize decken einen Frequenzbereich von 700- 5000 Hz ab und besitzen einen 

Schalldruckpegel von 35 dB HL [19]. 
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Die FAEP  werden ähnlich einer konventionellen ERA (siehe Kap 1.2.3) abgeleitet. 

Diese werden anhand eines automatischen Algorithmus mit einer Musterantwort 

(template) von gesunden Neugeborenen der Altersgruppe 0 bis 6 Monate verglichen. 

Wie bei der ERA ist die Latenz zwischen Welle I und V von Bedeutung. Neun Punkte 

auf dieser „template“ werden mit den jeweils entsprechenden Punkten der Kurve der 

Reizantwort verglichen. Die Amplitude der Reizantwort spielt keine Rolle, sondern nur 

die Position dieser neun Punkte nach Zeit. Dabei liegt der Schwerpunkt bei Welle V. 

Die Reizantwort wird jede 0,25 ms mit dem “template“ verglichen. Der Algorithmus 

kann zwei Fälle wiedergeben: “Antwort / Geräusche“ oder “keine Antwort / nur 

Geräusche“. Für die automatische Auswertung ist das Verhältnis zwischen “Antwort“ 

und “nicht Antwort“ von Bedeutung, welches vom ALGO- Portable® als eine 

statistische Variabel (likelihood ratio) angezeigt wird. Wenn der Wert für die 

„likelihood ratio“ (LR) nach 1000 Clickreizen bei 160 oder darüber liegt, dann wird das 

gemessene Ohr als unauffällig angezeigt. Liegt die likelihood ratio nach 15000 

Clickreizen unter 160,  dann wird das gemessene Ohr als auffällig angezeigt. 

Umgebungslärm und Muskeleigenaktivität wird vom ALGO® als “ambient“ oder 

“myogen“  angezeigt. 

Nachdem ein Ohr getestet wurde, beginnt das Gerät automatisch mit der Messung des 

zweiten Ohres. 

Das Ergebnis kann mit dem beiliegenden Drucker ausgegeben werden. Es wird für das 

jeweilige Ohr die “likelihood ratio“, die Anzahl der Clickreize (Einzelmessungen) und 

das Ergebnis gedruckt [17]. 

 

Abbildung 3.2: Skizze vom ALGO- Portable, Drucker und Ausdruck  

(zusammengestellt aus Natus Medical Inc., ALGO Portable® user manuel  (1998) ). 
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3.2.1.2  Eroscan® 

 

Der Eroscan®  ist ein von der Firma Maico Diagnostics gebautes, batteriebetriebenes, 

leichtes und tragbares  Screening- Gerät. Zum Handgerät gehört eine 

Aufnahmehalterung, ein Drucker sowie weiteres Zubehör und Verbrauchsmaterial (zum 

Beispiel: Ohrstöpsel) dazu. 

 

 

Abbildung 3.3: Eroscan® Handgerät auf Aufnahmehalterung, Drucker, Kästchen mit Ohrstöpsel, 

und Aufladekabel für den Drucker auf Alukoffer 

 

Der Eroscan® überprüft, mittels DPOAE (siehe Kap.1.2.4.2) die Funktion der äußeren 

Haarzellen des Innenohres,  nichtinvasiv und wertet das Ergebnis automatisch aus.  

Das Testgerät enthält Hard- und Software zur Erzeugung der Testsignale, zum Messen 

und Anzeigen der OAE. Das Gerät wird von vier Mignon Alkaline Batterien betrieben. 

Durch die eingebaute graphisch LCD-Anzeige und drei Anzeigelampen (LEDs) werden 

Testergebnisse und Meldung während des Testes angezeigt. Die Messsonde beinhaltet 

ein Mikrofon und zwei Lautsprecher. Der digitale Signalprozessor (“DSP“) des 

Eroscan®  erzeugt simultan zwei Sinustöne (f1 und f2). Diese Testtöne werden getrennt 

über die zwei Lautsprecherkanäle der Sonde in den akustisch isolierten Gehörgang 

geleitet. Das in der Sonde vorhandene Mikrofon misst vorhandene Emissionen und 

andere Geräusche. Mittels Fast-Fourier Transformation (FFT) ermittelt das Gerät die 
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Emission im Frequenzbereich 2f1 – f2. Der Pegel der gemessenen DPOAEs wird im 

Verhältnis zu den übrigen Frequenzbereich gemessenen Störgeräusche gesetzt. 

Eine Emission wird als gültig gewertet, wenn der Schallpegel bei der  Frequenz 2f1 – f2 

um mindestens 5 dB über dem Geräuschpegel im übrigen Frequenzbereich liegt (Signal- 

Rauschabstand (SNR) über 5 dB). Pro Messung werden 3 bzw. 6 Einzelmessung bei 

verschiedenen f1, f2  Kombinationen zwischen 1,5 und 6 kHz durchgeführt (abhängig 

von der Programmeinstellung). Werden mindestens 3 Einzelmessungen als gültig 

gewertet, zeigt das Gerät “pass“ an. Ist dies nicht der Fall, wird ein “refer“ angezeigt. 

Die Ankopplung des Messgerätes an den Gehörgang erfolgt mittels weicher Einweg-

Ohrstöpsel, die auf die Sondenspitze gesteckt werden. Die in 12 verschiedenen Größen 

vorhandenen Ohrstöpsel sind durch unterschiedliche Farbgebung leicht zu 

unterscheiden. Mit vier Foliendrucktasten unterhalb der LCD-Anzeige kann das Gerät 

bedient und eingestellt werden. Zum automatischen Ausdruck der Testergebnisse wird 

es in die Aufnahmehalterung gelegt und der grüne Knopf am Drucker betätigt. 

Der Schalldruckpegel, die Testfrequenz, die Anzahl der Einzelmessungen, die “pass“- 

Kriterien und Mittelungszeit können individuell vom Anwender eingestellt werden  

Vier Programmeinstellung ab Werk werden dem Untersucher angeboten. 

Von vier Programmeinstellungen ab Werk wurde die Einstellung “Custom A“ gewählt. 

(größte Frequenzbreite: 1,5 – 6 kHz / höchste Zahl von Einzelmessungen: 6).  

Vor der Messung wird einem der Größe des Gehörganges des Neugeborenen 

entsprechender Ohrstöpsel auf die Sonde gesteckt und das Gerät eingeschaltet. 

Nachdem am Eroscan® das zu messende Ohr (links bzw. rechts) angegeben worden ist, 

wird der Ohrstöpsel vorsichtig in den entsprechenden Gehörgang des ruhigen oder 

besser schlafenden Neugeborenen eingeführt. 
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Abbildung 3.4: Messung mit dem Eroscan® bei Neugeborenen im Spontanschlaf  

 

Das Gerät überprüft automatisch die akustische Abdichtung im Gehörgang. Ist die 

Abdichtung nicht ausreichend, zeigt das Gerät “no seal“ an. Wird der Ohrstöpsel von 

der Wand des Gehörganges blockiert, zeigt es “tip block“ an. Liegt ein 

Plazierungsproblem des Ohrstöpsels im Gehörgang vor, so zeigt es “no balance“ an. In 

allen drei Fällen sollte man die Lage des Ohrstöpsels ändern bzw. überprüfen, ob nicht 

der Ohrstöpsel verstopft ist (beispielsweise mit Cerumen). Wird die Sonde zu unruhig 

gehalten erscheint “not stable“ auf dem Display. 

Sobald die akustische Abdichtung ausreicht, führt  der Eroscan® eine automatische 

Kalibrierung durch, um den Testpegel auf die akustischen Eigenschaften des 

Gehörganges einzustellen. Nach der Kalibrierung beginnt der Test.  

Während der Messung erscheinen die Testresultate der Einzelmessungen auf der LCD- 

Anzeige. Auf der Anzeige ist eine 6- spaltige Grafik zu sehen. Jede Frequenz ist durch 

einen Balken repräsentiert. Jedes Segment der Balken repräsentiert einen 2 dB Signal- 

Rauschabstand. Nach beendetem Test erscheint das Ergebnis auf der LCD – Anzeige 

(“pass“ oder “refer“). Wird “noisy“ angezeigt, so bedeutet dies, dass während des Tests 

starke Umgebungsgeräusche aufgetreten sind und das Testergebnis nicht gewertet 

werden kann. 
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Abbildung 3.5: a) automatische Kalibrierung    b) Anzeige während des Tests  c) Testergebnis  

(Zusammenstellung aus MAICO Diagnostic. Gebrauchsanweisung Eroscan® (1999)) 

 

Nach  Messungen  beider Ohren können die Testergebnisse wie oben beschrieben 

ausgedruckt werden. 

 

 

Abbildung 3.6: Erklärung für Ausdruck der Testergebnisse des Eroscan® für ein Ohr 

 (Zusammenstellung aus MAICO Diagnostic. Gebrauchsanweisung Eroscan® (1999)) 
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3.2.2 Ablauf der Messung 

In das schon seit 1999 laufende Hörscreeningprogramm mit dem ALGO- Portable® der 

Hals-, Nasen-, Ohren Abteilung der Universitätsklinik Eppendorf wurde zusätzlich das 

Untersuchen der Neugeborenen mit dem Eroscan® eingeführt.   

Die Eltern wurden über Informationsbögen in den Stationen und durch die 

Stationsschwestern über das Neugeborenenhörscreening informiert. Zur Untersuchung 

klärten die Audiometristinen  nochmals die Eltern auf. Den Eltern wurde angeboten, 

während der Messungen dabei zu sein.  

Da die Messung nur bei ruhigen oder schlafenden Neugeborenen möglich ist, wurde mit 

den Eltern bei sehr unruhigen oder schreienden Neugeborenen ein neuer Termin, noch 

während ihres stationären Aufenthalts, abgesprochen.  

Die Neugeborenen wurden mit ihren Acrylbettchen auf einem Rolluntersatz, aus den 

Stationszimmern der Mütter, in das leere Stillzimmer gefahren. 

In ihren Bettchen wurden ihre Ohren mit dem ALGO- Portable® gemessen (siehe Kap.: 

3.2.1). Dabei wurde von Beginn der Vorbereitung, also vom Aufkleben der Elektroden 

bzw. der Kopfhörer bis zum Abnehmen dieser, die Zeit mittels einer Armbanduhr mit 

Sekundenzeiger genommen. Das Messergebnis wurde ausgedruckt und mit der 

gestoppten Zeit versehen. 

Im Anschluss der Untersuchung mit dem ALGO- Portable®, wurden das frei liegende 

Ohr, nach kurzer visuellen Inspektion, mit dem Eroscan® gemessen (siehe Kap.: 

3.2.1.2). Um das andere Ohr für die Messung zugänglich zu machen, musste das 

schlafende Neugeborene vorsichtig gedreht werden. Hier wurde die Zeit, von der 

visuellen Inspektion der Ohren bis zum Abnehmen und Entsorgen der Einwegohrstöpsel 

genommen und auf dem Ergebnisausdruck notiert. Wurde eine Messung mit dem 

Eroscan® als auffällig angegeben, wurde diese noch zweimal wiederholt. Ein “no seal“ 

oder “noisy“  konnte ebenfalls nicht gewertet werden und wurde als auffällig 

dokumentiert. 

Nach den Messungen, wurden die Neugeborenen wieder zurück zu Ihren Eltern 

zurückgeschoben. Durch ein Stempel wurde im Untersuchungsheft der bestandene 

bilaterale Test (mittels dem ALGO- Portable®) vermerkt. Zeigte ein  Neugeborenes ein 

auffälliges Ergebnis mit dem ALGO- Portable®, wurde es für weitere Untersuchung in 

die Hals-, Nasen-, Ohren Klinik des UKE einbestellt. Hierbei wurden die Ergebnisse 

des Eroscan® nicht berücksichtigt. 



 32

3.2.3 Datenerfassung 

Die Daten des Höscreeningprogrammes der Hals-, Nasen-, Ohren Klinik des 

Universitätskrankenhauses Hamburg – Eppendorf mit dem ALGO- Portable® wurden 

auf ein handelsüblichen Laptop mit Tabellenkalkulations- (Excel) und 

Schreibprogramm (Word) für Windows gespeichert. Die personenbezogenen Daten von 

Kind und Mutter, einschließlich der Adresse und der Messzeiten wurden täglich 

eingegeben und auf Disketten gesichert. Die Ausdrucke des ALGO® -Portable wurden 

nach Untersuchungsdatum sortiert abgeheftet.   

Die Ergebnisse des zusätzlichen Hörscreenings mit dem Eroscan® wurden in eine 

zusätzliche Tabelle eingegeben. Zu den Daten von Kind und Mutter, einschließlich ihrer 

Adresse und der Ergebnisse vom Eroscan® mit der jeweiligen Messzeit, wurden auch 

die Ergebnisse des ALGO- Portable® zum direkten Vergleich mitgespeichert. Der 

Zugriff auf die Daten wurde mit Hilfe eines BIOS - Passwortes geschützt. Die 

Ausdrucke der Ergebnisse des Eroscan® wurden abgeheftet.  

 

 

3.3 Methodik bei Erwachsenenmessung (Eroscan® im Vergleich mit 
Audiogramm) 

 

3.3.1 Benutzte Messsysteme 

3.3.1.1 Eroscan® beim Erwachsenen 

Bei der Messung der Erwachsenen wurde der Eroscan® mit derselben 

Programmeinstellung und denselben Kriterien (siehe Kap.:3.2.1.2) wie bei dem 

Neugeborenenscreening angewandt, um eine Aussage über die Sensitivität zu erhalten. 

Die Größe der Ohrstöpsel wurde auch hier entsprechend dem Gehörgang des 

Erwachsenen ausgewählt und auf die Sonde gesteckt. Die Testergebnisse wurden nach 

den Messungen beider Ohren ausgedruckt. 
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3.3.1.2 Tonaudiometrie  

Die Tonaudiometrie der Erwachsenen erfolgte mittels dem Computer- 

Audiometriesystem AT 300® der Firma Auritec. Zur Bestimmung der 

Luftleitungsschwelle wurden die Ohren abwechselnd über Kopfhörer mit Sinustönen 

von 0.125 kHz, 0.25 kHz, 0.5 kHz, 0.75 kHz, 1 kHz, 1.5 kHz, 2 kHz, 3 kHz, 4 kHz, 6 

kHz und 8 kHz mit Lautstärken von –10dB HL bis maximal +110 dB HL beschallt. Der 

Untersuchte musste den Patiententaster (Druckknopf) betätigen, sobald er die Töne 

wahrnimmt. Dieser Knopfdruck wurde vom Computer- Audiometriesystem AT 300  

registriert und automatisch in das jeweilige Audiogramm eingetragen. Das Audiogramm 

wurde im Anschluss ausgedruckt [33]. Die Knochenleitung wurde hier nicht 

berücksichtigt.     

 

 

Abbildung 3.7: Ausdruck Tonaudiogram  

( o = Luftleitung  rechts  / x = Luftleitung links) 
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3.3.2 Ablauf der Messung 

 

30 zufällig ausgesuchte Patienten, die in der Zeit von August 2000 bis Februar 2001 

aufgrund einer ein- oder beidseitigen Schalleitungs- und/ oder 

Schallempfindungsstörung in der Klinik für Hals-, Nasen-, Ohren Klinik aufgenommen 

worden sind, wurden am Tag der Aufnahme bzw. am nächsten Tag einer 

tonaudiometrischen Untersuchung unterzogen. Dabei wurden die Patienten der 

Audiometrie vorgestellt, wo eine Tonschwellenaudiometrie mit dem Computer- 

Audiometriesystem AT 300® (siehe Kap.: 3.3.1.2) von erfahrenen Audiometristen 

durchgeführt wurde.  

Auf der Station wurden die Audiogramme dieser Patienten auf das Datum überprüft, um 

sicherzustellen, dass die tonaudiometrische Untersuchung nicht länger als 24 Stunden 

zurück lag. Für eine spätere Nachvollziehbarkeit der Ergebnisse wurde von den 

Audigrammen eine Kopie angefertigt. Die Patienten wurden dann in ihren 

Stationszimmern über Sinn und Zweck der Untersuchung mit dem Eroscan® aufgeklärt 

und nach Ihrem Einverständnis gefragt. Nach Zustimmung der Patienten erfolgte die 

Messung mit dem Eroscan® ähnlich wie bei den Neugeborenen (siehe Kap. 3.2.2). 

Dabei lagen oder saßen die Patienten auf ihren Betten oder saßen auf einen Stuhl. Die 

Patienten wurden gebeten, während der Messung still zu sein und sich nicht zu 

bewegen. Anschließend wurde das Messergebnis ausgedruckt und zu dem jeweiligen 

Tonaudiogrammausdruck beigefügt. 

 

 

3.3.3 Datenerfassung 

Die Daten aus Tonaudiogramm und aus den Messungen mit dem Eroscan® wurden auf 

einen handelsüblichen PC mit Tabellenkalkulations- (Excel)  und Schreibprogramm 

(Word)  für Windows gespeichert. Dabei wurden die frequenzspezifischen 

Unterergebnisse und das Gesamtergebnis des Eroscan® mit den jeweiligen 

Hörschwellen des Audiogrames, sowie Name, Vorname und Geburtsdatum der 

Patienten eingegeben (siehe Kap 4.2). Auch hier erfolgte die Sicherung der Daten durch 

ein BIOS – Passwort. Die Tonaudiogrammausdrucke mit den zugehörigen Eroscan®- 

Ausdrucken wurden nach Untersuchungsdatum sortiert abgeheftet. 
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3.4 Auswertung 

 

Um genaue Angaben über den Eroscan® machen zu können, benötigt man eine 

Referenzmethode, den “Goldstandard“. Der Goldstandard ist die Methode von der man 

weiß, dass sie von nahezu 100%iger Sensitivität und Spezifität ist. Die Sensitivität ist 

die Fähigkeit eines diagnostischen Tests, alle Person mit Erkrankung vollständig aus 

einem Untersuchungskollektiv herauszufiltern und die Spezifität ist die Fähigkeit, 

ausschließlich Personen mit Erkrankung und keine gesunden Personen herauszufiltern 

(siehe Kap. 4.2.2.1 unter Sensitivität und Spezifität).  

Die Spezifität und Sensitivität vom Algo-Portable® wird, wie in zahlreichen Studien 

beschrieben [34, 35], mit bis zu 100% angegeben und gilt derzeit als Goldstandard für 

ein automatisiertes Neugeborenen Hörscreening. Dieser Goldstandard wurde hier als 

Referenzmethode eingesetzt zur Beurteilung der Sensitivität und Spezifität des 

Eroscan®. Dabei wurden die Ergebnisse vom Algo-Portable® direkt mit denen vom 

Eroscan® verglichen und prozentual ausgewertet.  

Auch die Sensitivität und Spezifität einer Tonschwellenaudiometrie kann bei guter 

Complience des erwachsenen Patienten nahe 100% betragen. Bei der Auswertung der 

Eroscan® Ergebnisse im Vergleich mit der Tonschwellenaudiometrie (Goldstandard) 

wurde zu jeweils einer willkürlich gewählten Entscheidungschwelle (in dB HL), die 

jeweilige Sensitivität und Spezifität errechnet. Dabei wurden die 6 Eroscan® 

Unterergebnisse pro Ohr mit den jeweiligen Hörschwellen an den audiometrischen 

Frequenz f2 = 1.5, 2, 3, 4, 5, 6 kHz im Tonaudiogram und anschließend das Eroscan® 

Gesamtergebnis pro Ohr mit dem Durchschnittswert der zu den 6 Unterergebnissen 

zugehörigen Hörschwellen, ähnlich dem “pure tone average“ (PTA) verglichen (siehe 

Kap. 4.2). 
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4 Ergebnisse 

 

4.1  Das Gerät Eroscan® (DPOAE) im Vergleich zum Gerät Algo-Portable® 
(AABR) 

 

4.1.1 Patienten 

 

Es wurden 100 gesunde Neugeborene beidseitig untersucht. Demzufolge konnten 200 

Messungen durchgeführt und zum Vergleich herangezogen werden. 

62 Neugeborenen waren männlich und 38 weiblich. Die Altersverteilung zeigt das 

Diagramm 4.1. 
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Diagramm 4.1: Altersverteilung der mit dem Algo® und Eroscan® gemessenen Neugeborenen 
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4.1.2 Messergebnisse 

Bei 100 untersuchten Neugeborenen (200 Ohren/Messungen) ergab sich Folgendes:  

    

 Algo pass Algo refer 

Eroscan pass 183 0 

Eroscan refer 12 5 

 

Tabelle 4.1: Vierfeldertafel (Meßergebnisse Eroscan® (DPOAE) im Vergleich Algo® (AEP) ) 

 

 

Mit dem Eroscan® wurden 183 Ohren als hörend identifiziert. 17 Ohren zeigten ein 

auffälliges Ergebnis. Bei diesen 17 Messungen wurde 12mal das Ergebnis “nicht 

hörend“ angezeigt. Bei 5 Messungen konnte kein Messergebnis erhalten werden 

(schlechte Abdichtung des Gehörganges). Diese Messungen wurden deshalb 

organisatorisch der Gruppe der nicht hörenden zugeordnet, da eine Weiteruntersuchung 

notwendig wurde.  

 

Neugeborenen-Hörscreening Eroscan

91%
6%

3%

9%

pass eroscan
refer eroscan
davon algo refer

 

Diagramm 4.2: Prozentuale Verteilung der Eroscan®-Ergebnisse bei Neugeborenen 
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Bei der Untersuchung mit dem ALGO- Portable® wurden 195 Ohren als hörend 

identifiziert. Lediglich 5 Ohren mussten bei vermuteter Schwerhörigkeit nachuntersucht 

werden.  

 

Neugeborenen-Hörscreening Algo

97% 3%

pass algo
refer algo

 

Diagramm 4.3: Prozentuelle Verteilung der Algo®- Ergebnisse bei Neugeborenen 

 

 

Im Vergleich wurden alle mit dem ALGO- Portable® auffälligen Ohren auch mit dem 

Eroscan® erkannt. Darüberhinaus verbleiben jedoch 12 Ohren, die im ALGO®- Test 

unauffällig, im Eroscan®- Test aber auffällig waren. (s. Vierfeldertafel Tab. 4.1) 

 

Würde man die Spezifität des ALGO- Portable® mit 100% bewerten, so ergäbe sich 

eine Spezifität des Eroscans® im Vergleich von 93,8% 

 

Die Sensitivität, ausgehend von 100% beim ALGO, beträgt in unserer Studie an 100 

Kindern ebenfalls 100%. 
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4.1.3 Messzeiten 

 

Algo®:  

Die Messungen mit dem Algo® dauerten zwischen 3 und 25 Minuten pro 

Neugeborenes. 

Mittelwert war 8,3 Minuten, mit einer Standartabweichung von 3,7 Minuten und dem 

Median von 8 Minuten. 

Die Messzeit ergibt aufgrund der besonderen qualifikation und Erfahrung der Screener 

sich fast ausschließlich aus der Ableitzeit.  

 

Eroscan®: 

Die Messung mit dem Eroscan® dauerte zwischen 2 und 15 Minuten pro 

Neugeborenes. 

Mittelwert war 3,7 Minuten, mit der Standardabweichung von 1,9 Minuten und dem 

Median von 4 Minuten. 

Die Messzeit ergab sich aus “Gerät einschalten“ und “Stöpsel auf die Sonde stecken“ 

(wenige Sekunden), “Ohren für die Sonde zugänglich machen“, ohne dabei das 

Neugeborene zu wecken (schwierigster Teil und sehr zeitaufwendig, sehr 

erfahrungsabhängig), Messung selbst pro Ohr (14 Sekunden). 

Die Messdauer mit dem Eroscan® ist sehr von der Erfahrung des Benutzers abhängig, 

je größer die Erfahrung, desto kleiner die Messzeiten.  

 

Vergleich: 

Mit dem Eroscan® beträgt die Screening- Zeit pro Neugeborenes weniger als die Hälfte 

als beim Algo®. Zu berücksichtigen ist, dass die Messung mit dem Algo® von einem 

sehr erfahrenen Team von 2 Audiometristen durchgeführt wurde und sich die 

Durchschnittszeiten vom Eroscan® auf die ersten 100 Neugeborenen bezieht. So ist zu 

erwarten, dass sich der Zeitunterschied vergrößert, bzw. die Messzeit mit dem 

Eroscan® verkürzt. 
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Meßzeiten im Durchschnitt
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Diagramm 4.4: Messzeiten ALGO® und Eroscan® im Durchschnitt 

 

 

4.1.4 Messeinflüsse  

 

Beide Untersuchungen erfolgten nacheinander im Stillzimmer der Wöchnerinnenstation. 

Eine ruhige Umgebung ohne zusätzliche Lärmdämmung hatte sich bereits beim 

routinemäßigen Screening mit dem ALGO® als ausreichend erwiesen. Die 

Neugeborenen wurden zur Untersuchung in ihren Bettchen in dieses Zimmer gebracht 

und während der Untersuchung auch in ihren Bettchen gelassen.  

192 Kinder konnten schlafend untersucht werden. 8 Kinder waren bei der ALGO®- und 

bei der Eroscan®- Untersuchung wach.  

Ein Neugeborenes wachte beim Abnehmen der ALGO®- Elektroden auf. Vier 

schlafende  Neugeborene wachten in dem Moment auf, als sie für die kontralaterale 

Messung gedreht wurden. 

Von den 200 mit dem Eroscan® gemessen Ohren waren bei insgesamt 22 Ohren die 

Neugeborenen wach und unruhig. 4 dieser Ohren wurden vom Eroscan® als “falsch- 

positiv“ angezeigt.  
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Bei 8 weiteren Ohren, die vom Eroscan® als “falsch- positiv“ angezeigt wurde, waren 

die Neugeborenen ruhig. Jedoch war es schwer, während der Messung ein Abdichten 

der Sonde zu erreichen.   

Bei allen als  “falsch- positiv“ zu bewerteten Ohren wurden während der Messungen 

Stör- Einflüsse (Unruhe, kein abdichten) bemerkbar. 

5 Ohren bei den ein “bad seal“ angezeigt wurde (die als auffällig bewertet wurden), war 

während der Messung schwer ein Abdichten der Sonde zu erreichen.   

 

 

4.1.5 Akzeptanz 

 

Eine Vorinformation über das routinemäßig durchgeführte Neugeborenen- 

Hörscreening erfolgt bereits durch die Krankenschwestern der Station. Alle Mütter 

waren sowohl mit der Screeninguntersuchung, als auch mit der Erprobung eines 

zusätzlichen Gerätes einverstanden.  
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4.2 Eroscan® im Vergleich mit Audiogramm 

 

4.2.1 Altersverteilung der Erwachsenen 

 

Um eine Aussage über die Sensitivität zu erlangen, musste ein größeres Kollektiv mit 

bereits nachgewiesener Hörminderung untersucht werden. Dazu wurden die OAEs von  

30 Erwachsenen (14 männlich, 16 weiblich), die aufgrund einer ein- oder beidseitigen 

Schalleitungs- und / oder Schallempfindungsstörung in der Klinik für Hals-, Nasen-, 

Ohren aufgenommen wurden, mit dem Eroscan® gemessen (siehe Kap.3.3.2). 

Insgesamt 54 Ohren wurden untersucht. Bei 6 der Erwachsenen konnten die Ohren nur 

einseitig gemessen werden, da der Gehörgang der kontralateralen Seite durch einen 

postoperativen Verband nicht zugänglich war. Diese Messergebnisse wurden mit den 

jeweiligen Audiogrammen verglichen.  

Das Alter der untersuchten Erwachsenen reichte von 19 bis 91 Jahren, der 

Altersmittelwert betrug 55,5 Jahre mit einer Standardabweichung von 20,5 Jahren. 

 

4.2.2 Messergebnisse 

 

Die frequenzspezifischen Unterergebnisse und das Gesamtergebnis des Eroscan® 

wurden  den jeweiligen Hörschwellen des Audiogrammes tabellarisch gegenübergestellt 

und miteinander verglichen. 

 

Abbildung 4.1: Erläuterung der  Tabelle 4.2 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Tab. 4.2 Eroscan- Unterergebnisse (+Gesamtergebnis) und die jeweiligen Hörschwellen d. Audiogramme 

r. U-Datum 
Geb.-
Datum Seite                                     H   ö   r   s   c   h   w   e   l   l   e                                  E-gesamt

    A 1,5 E 1,5 A 2,0 E 2,0 A 3,0 E 3,0 A 4,0 E 4,0 A 5,0 E 5,0 A 6,0 E 6,0  
1 24.08.00 13.09.23 li 80 refer 80 refer 100 refer 100 refer - refer - refer refer 
2 24.08.00 13.09.23 re 50 refer 95 refer 110 refer 110 refer - refer - refer refer 
3 30.08.00 06.06.68 re 0 pass 0 pass 0 pass 25 refer 40 refer 40 refer pass 
4 30.08.00 17.08.74 re 10 pass 10 pass 40 refer 45 refer 50 refer 55 refer refer 
5 30.08.00 17.08.74 li 25 refer 20 refer 20 refer 30 refer 40 refer 45 refer refer 
6 31.08.00 15.07.54 re 10 pass 15 refer 20 refer 36 refer 50 refer 50 refer refer 
7 31.08.00 14.08.09 re 25 pass 40 refer 40 refer 45 refer 50 refer 55 pass refer 
8 31.08.00 14.08.09 li 30 refer 40 refer 40 refer 40 refer 50 refer 55 refer refer 
9 31.08.00 20.07.70 li 0 pass 0 pass 20 pass 40 refer 40 refer 40 refer pass 

10 31.08.00 20.07.70 re 0 pass 10 pass 40 pass 45 refer 60 refer 60 refer pass 
11 17.10.00 26.04.35 li 15 pass 20 refer 30 refer 30 refer 30 refer 30 refer refer 
12 17.10.00  li 50 refer 50 refer 50 refer 70 refer 80 refer 90 refer refer 
13 17.10.00  re 45 refer 55 refer 60 refer 65 refer 80 refer 85 refer refer 
14 23.10.00 15.01.51 re 40 refer 30 refer 50 refer 40 refer 40 refer 50 refer refer 
15 24.10.00 01.03.61 re 0 pass 0 pass 0 pass 5 pass 10 pass 15 pass pass 
16 24.10.00 01.03.61 li 0 pass 0 pass 10 pass 10 pass 15 pass 15 pass pass 
17   24.10.00 27.01.89 li 80 refer 80 refer 80 pass 80 refer 80 refer 80 refer refer 
18 23.10.00 19.07.41 li 30 pass 40 refer 50 refer 55 refer 60 refer 60 refer refer 
19 23.10.00 19.07.41 re 0 pass 20 refer 30 refer 30 refer 40 refer 50 refer refer 
20 24.10.00 20.11.40 re 10 refer 5 pass 0 pass 10 pass 15 refer 15 refer pass 
21 24.10.00 20.11.40 li 5 pass 5 pass 5 pass 5 pass 5 refer 5 refer pass 
22 24.10.00 09.09.11 li 55 refer 60 refer 60 refer 60 refer 60 refer 60 pass refer 
23 24.10.00 09.09.11 re 45 refer 50 refer 50 pass 50 refer 50 refer 60 refer refer 
24 20.10.00 24.08.65 re 0 pass 0 pass 0 pass 5 pass 10 pass 35 refer pass 
25 20.10.00 24.08.65 li 25 pass 30 refer 20 refer 20 refer 30 refer 30 refer refer 
26 31.10.00 11.06.35 li 30 refer 25 pass 10 pass 10 pass 10 pass 10 pass pass 
27 31.10.00 11.06.35 re 10 pass 15 refer 0 pass 0 pass 5 pass 10 pass pass 
28 03.11.00 05.11.51 re 5 pass 15 pass 60 refer 70 refer 80 refer 80 refer refer 
29 03.11.00 05.11.51 li 0 pass 20 pass 60 refer 75 refer 75 refer 70 refer refer 
30 08. Nov 06.02.23 li 15 pass 25 refer 30 refer 30 refer 35 refer 40 refer refer 
31 08.11.00 06.02.23 re 25 refer 40 refer 40 refer 50 refer 50 refer 60 refer refer 
32 17.11.00 13.07.48 re 0 pass 5 pass 10 pass 15 pass 10 pass 0 pass pass 
33 17.10.00 13.07.48 li 5 pass 15 pass 15 pass 25 pass 15 pass 0 pass pass 
34 17.10.00 08.06.43 re 10 pass 10 pass 0 pass 0 pass 10 pass 15 pass pass 
36 29.11.00 21.06.41 re 10 pass 35 refer 40 pass 30 pass 40 refer 40 refer pass 
35 29.11.00 21.06.41 li 10 pass 20 refer 30 refer 40 refer 40 refer 40 refer refer 
37 29.11.00 11.12.66 li 5 pass 5 pass 5 pass 20 refer 30 refer 40 refer pass 
38 29.11.00 11.12.66 re 5 pass 5 pass 10 pass 20 refer 20 refer 25 refer pass 
39 29.11.00 05.10.46 re 15 refer 15 refer 15 pass 15 pass 30 refer 50 refer refer 
40 29.11.00 05.10.46 li 45 refer 40 refer 40 refer 65 refer 70 refer 75 refer refer 
41 29.11.00 24.06.57 li 5 pass 30 refer 10 pass 20 refer 15 pass 15 refer pass 
42 17.10.00 26.04.35 re 5 pass 15 pass 15 pass 10 pass 15 pass 20 refer pass 
43 11.01.01 13.03.17 re 10 refer 10 pass 10 refer 20 refer 30 refer 35 refer refer 
44 11.01.01 13.03.17 li 20 refer 20 refer 25 pass 25 refer 30 refer 30 pass refer 
45 11.01.01 06.11.17 li 5 pass 30 refer 40 pass 50 refer 60 refer 65 refer refer 
46 11.01.01 06.11.17 re 15 pass 20 refer 30 refer 50 refer 60 refer 70 refer refer 
47 06.03.01 10.08.37 li 30 pass 30 refer 10 pass 10 pass 10 pass 10 pass pass 
48 06.03.01 10.08.37 re 15 refer 10 pass 5 pass 10 pass 10 pass 10 pass pass 
49 06.03.01 15.02.81 re 35 pass 40 refer 40 refer 40 refer 40 refer 40 refer refer 
50 06.03.01 15.02.81 li 5 pass 5 pass 5 pass 10 pass 5 pass 5 pass pass 
51 06.03.01 06.08.63 li 35 refer 45 refer 55 pass 40 refer 35 refer 35 refer refer 
52 06.03.01 06.08.63 re 5 pass 5 pass 5 pass 5 pass 5 pass 5 pass pass 
53 06.03.01 02.04.68 re 10 pass 15 refer 25 pass 30 refer 35 refer 40 refer refer 
54 06.03.01 02.04.68 li 10 pass 20 pass 15 pass 20 pass 25 pass 30 refer pass 
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Beschriftung der Tab.4.2: 
A 1,5 = Hörschwelle im Tonaudiogramm bei 1,5 kHz / Hörschwelle in dB HL; andere Frequenzen analog 

E 2,0 = Eroscan® Unterergebnis bei 2,0 kHz 

E-gesamt = Eroscan® Gesamtergebnis 

 

Dabei wurden einmal die Eroscan® Unterergebnisse mit den jeweiligen Hörschwellen 

an den audiometrischen Frequenzen f2 = 1.5, 2, 3, 4, 5, 6 kHz und die Eroscan® 

Gesamtergebnisse mit dem Durchschnittswert der zu den 6 Unterergebnissen 

zugehörigen Hörschwellen verglichen. 

 

4.2.2.1 Messergebnisse der Eroscan® Unterergebnisse im Vergleich  mit den 

jeweiligen audiometrischen Hörschwellen 

Zählt man die Menge aller Hörschwellen der einzelnen Frequenzen zusammen, so 

ergeben sich insgesamt 320 Hörschwellen mit den jeweiligen Eroscan®- 

Unterergebnissen.                       

Diese gesamten Hörschwellen ergaben an den  audiometrischen Frequenzen f2 = 1.5, 2, 

3, 4, 5, 6 kHz folgende Verteilung:  
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Diagramm 4.5:  Gesamtmenge von Hörschwellen zu den jeweiligen Eroscan® Unterergebnisse 

sortiert nach Schalldruckpegel 
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Die Menge der “pass“- Unterergebnisse und der “refer“- Unterergebnisse des Eroscan® 

sortiert nach dem Schalldruckpegel der dazugehörigen Hörschwelle, verteilt sich wie 

folgt: 
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Diagramm 4.6: Die Menge der  “pass“ und “refer“  Unterergebnisse  sortiert nach dem 

Schalldruckpegel der dazugehörigen Hörschwelle 

 

 

Aus der gesamten Menge der Eroscan®- Unterergebnissen (“pass“ und “refer“) zu den 

jeweiligen Hörschwellen der Audiogramme an den Stellen f2, wurde jeweils zu einer 

bestimmten Hörschwelle (Entscheidungsschwelle) die Sensitivität und Spezifität 

errechnet. 

 

Sensitivität  

Die Sensitivität ist definiert als Quotient aus der Zahl der auffälligen Testergebnisse 

unter den Kranken und der Gesamtzahl der Kranken [36].  

Die Sensitivität wurden hier wie folgt ausgerechnet: Es wurden zu einer bestimmten 

Hörschwelle im Audigramm, die Entscheidungsschwelle, die Menge aller “pass“ und 

“refer“ Ergebnisse von allen Hörschwellen genommen, deren Hörschwelle über der 

Entscheidungsschwelle lag. Diese Menge wurde als „krank“ gezählt.  
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Dem gegenüber stand die Menge aller “refer“- Ergebnisse, deren Hörschwelle über der 

Entscheidungsschwelle lag. Diese Menge wurde als Kranke mit „auffälligem 

Testergebnis“ gezählt.  

Die Sensitivität ergibt sich somit als Quotient dieser beiden letztgenannten Gruppen. 

 

Entscheidungsschwelle dBHL 0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 90<
Anzahl Ohren pro 
Entscheidungsschwelle 58 68 33 39 45 29 20 8 14 2 4
Summe Ohren mit Hörschwelle > 
Entscheidungsschwelle 262 194 161 122 77 48 28 20 6 4   
Anzahl refer pro 
Entscheidungsschwelle 2 12 23 34 43 26 19 8 13 2 4
Summe Refer  mit Hörschwelle  > 
Entscheidungsschwelle 184 172 149 115 72 46 27 19 6 4   
Sensitivität 0,7 0,89 0,93 0,94 0,94 0,96 0,96 0,95 1 1   

Tabelle 4.3 Die Summe aller "refer" Unterergebnisse dividiert durch die Summe aller "pass" und 

"refer" Unterergebnisse deren Hörschwellen über der Entscheidungsschwelle lagen ergibt die 

Sensitivität der Unterergebnisse des Eroscan® zu der jeweiligen Entscheidungsschwelle 

 

 

 

Spezifität 

Die Spezifität ist definiert als Quotient der Zahl der unauffälligen Testergebnisse unter 

den Nichtkranken und der Gesamtzahl der Nichtkranken [36]. 

Die Spezifität wurde hier wie folgt ausgerechnet: Es wurden zu einer bestimmten 

Hörschwelle im Audiogramm, die Entscheidungsschwelle,  die Menge aller “pass“ und 

“refer“ Ergebnisse von allen  Hörschwellen genommen, deren Hörschwelle gleich dem 

oder unter der Entscheidungsschwelle lag. Diese Menge wurde als “Nichtkranke “ 

gezählt. Dem gegenüber stand die Menge aller “pass“- Ergebnisse, deren Hörschwelle 

gleich dem oder unter der Entscheidungsschwelle lag. Diese Mengewaren die 

“unauffälligen“ Nichtkranke. 
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Entscheidungsschwelle dBHL 0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 90< 
Anzahl Ohren pro 
Entscheidungsschwelle 58 68 33 39 45 29 20 8 14 2 4
Summe Ohren mit Hörschwelle  = 
und < Entscheidungsschwelle 58 126 159 198 243 272 292 300 314 316 320
Anzahl pass pro 
Entscheidungsschwelle 56 56 10 5 2 3 1 0 1 0 0
Summe Pass  mit Hörschwelle = 
und < Entscheidungsschwelle 56 112 122 127 129 132 133 133 134 134 134
Spezifität 0,97 0,89 0,77 0,64 0,53 0,49 0,46 0,44 0,43 0,42 0,42

Tabelle 4.4 Die Summe aller "pass" Unterergebnisse dividiert durch die Summe aller "pass" und 

“refer“ Unterergebnisse deren Hörschwellen unter oder gleich der Entscheidungsschwelle lagen 

ergibt die Spezifität der Unterergebnisse des Eroscan® zu der jeweiligen Entscheidungsschwelle 
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Diagramm 4.7: Die Sensitivität und Spezifität der Eroscan®- Unterergebnissen bei den jeweiligen 

Entscheidungsschwellen 
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4.2.2.2 Messergebnisse der Eroscan® Gesamtergebnisse im Vergleich mit 

dem Durchschnitt der zugehörigen audiometrischen Hörschwellen der 

Unterergebnisse 

 

Als nächster Schritt wurde die Sensitivität und Spezifität der Eroscan® 

Gesamtergebnissen zu jeweils ein bestimmten Schalldruckpegel (Entscheidungs-

schwelle) wie in Kapitel 4.2.2.1 errechnet. Dazu wurden die Eroscan® Gesamt-

ergebnisse mit dem Durchschnitt der jeweils dazugehörigen Hörschwellen der 6 

Unterergebnisse verglichen, ähnlich dem “pure tone average“ (PTA). 

 

Zählt man die Menge der errechneten Durchschnittswerte, so ergeben sich 54 

Hörschwellen mit den jeweiligen Eroscan® Gesamtergebnisse. Diese Hörschwellen 

ergeben folgende Verteilung: 
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Diagramm 4.8 Gesamtmenge von Hörschwellen zu den jeweiligen Eroscan® Gesamtergebnisse 

sortiert nach Schalldruckpegel 

 

Die Menge der “pass“- Gesamtergebnisse und der “refer“- Gesamtergebnisse des 

Eroscan® sortiert nach dem Schalldruckpegel der dazugehörigen errechneten Durch-

schnittswerte der Hörschwelle der einzelnen Eroscan® Unterergebnisse, verteilt sich 

wie folgt: 
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Diagramm 4.9 Die Menge der  „pass“ und „refer“  Gesamtergebnisse  sortiert nach dem 

Schalldruckpegel der dazugehörigen errechneten Durchschnittswerte der Hörschwelle 

 

Aus der Menge der Eroscan® Gesamtergebnissen (“pass“ und “refer“) zu den 

jeweiligen errechneten Durchschnittswerten der Hörschwelle zu den einzelnen 

Eroscan® Unterergebnisse der Audiogramme an den Stellen f2, wurde jeweils zu einer 

bestimmten Entscheidungsschwelle die Sensitivität und Spezifität errechnet.  

 

 

Sensitivität der Eroscan® Gesamtergebnisse 

 

Entscheidungsschwelle dBHL 0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 90< 
Anzahl Ohren pro 
Entscheidungsschwelle 6 13 8 8 8 5 3 0 1 2 0
Summe Ohren mit Hörschwelle > 
Entscheidungsschwelle 48 35 27 19 11 6 3 3 2 0   

Anzahl refer pro 
Entscheidungsschwelle 0 0 6 7 8 5 3 0 1 2   
Summe Refer  mit Hörschwelle  > 
Entscheidungsschwelle 32 32 26 19 11 6 3 3 2 0 0
Sensitivität 0,67 0,91 0,96 1 1 1 1 1 1 1 1

Tabelle 4.5 Die Summe aller "refer" Gesamtergebnisse dividiert durch die Summe aller "pass" und 

"refer" Gesamtergebnisse deren Hörschwellen über der Entscheidungsschwelle lagen ergibt die 

Sensitivität der Gesamtergebnisse des Eroscan® zu der jeweiligen Entscheidungsschwelle 
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Spezifität der Eroscan® Gesamtergebnisse 

 

Entscheidungsschwelle 
dBHL 0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 90< 
Anzahl Ohren pro 
Entscheidungsschwelle 6 13 8 8 8 5 3 0 1 2 0
Summe Ohren mit 
Hörschwelle  = und < 
Entscheidungsschwelle 6 19 27 35 43 48 51 51 52 54 54
Anzahl pass pro 
Entscheidungsschwelle 6 13 2 1 0 0 0 0 0 0   
Summe Pass  mit 
Hörschwelle = und < 
Entscheidungsschwelle 6 19 21 22 22 22 22 22 22 22 22
Spezifität 1 1 0,78 0,63 0,51 0,46 0,43 0,43 0,42 0,41 0,41

Tabelle 4.6 Die Summe aller "pass" Gesamtergebnisse dividiert durch die Summe aller "pass" und 

„refer“ Gesamtergebnisse deren Hörschwellen unter oder gleich den aufgezähltem  

Schalldruckpegel lagen ergibt die Spezifität der Gesamtergebnisse des Eroscan® zu den jeweiligen 

Hörschwellen 
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Diagramm 4.10: Die Sensitivität und Spezifität der Eroscan®- Gesamtergebnisse bei den jeweiligen 

Entscheidungsschwellen 
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4.2.3 Messeinflüsse  

 

Die Messungen mit dem Eroscan® erfolgten auf den Stationszimmern. Aufgrund der 

kurzen Messzeit kamen Störeinflüsse wie Lärm aus dem Stationsflur oder von im 

Zimmer liegenden anderen Patienten kaum zu tragen.  

 

 

4.2.4 Messzeit 

 

Die Messzeiten bei den Erwachsenen wurden nicht bestimmt, da die Messzeit nur bei 

den Messungen der Neugeborenen berücksichtigt werden sollte.  

 

4.2.5 Akzeptanz 

 

Die Erwachsenen wurden über Sinn und Zweck, Ablauf und Zeitaufwand der Messung 

mit dem Eroscan® mündlich aufgeklärt. Alle 30 Erwachsene stimmten aufgeschlossen 

der Messung zu. Über die Leichtigkeit und Schnelligkeit waren viele der Erwachsenen 

positiv überrascht.   
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5 Diskussion 

5.1 Die Bedeutung des Hörscreenings 

 

Ein erfolgreiches Neugeborenen Hörscreeningpogramm muss die Vorrausetzung 

erfüllen frühzeitig und sicher eine Hörstörung zu erfassen und sollte die in Kapitel 1.1 

aufgelisteten Kriterien erfüllen.  

Laut dem Joint Committee of Infant Hearing sollten Hörverluste ab 35 dB HL und 

darüber erkannt werden um eine normale Sprachentwicklung zu gewährleisten [14, 37]. 

In den USA beispielsweise werden universelle Neugeborenen Hörscreeningpogramme 

bereits routinemäßig und teilweise flächendeckend durchgeführt [14]. Die statistischen 

Zahlen zur Früherkennung belegen jedoch, dass das Hörscreening von Neugeborenen 

trotz vorhandener verschiedener Möglichkeiten zur Früherkennung von Hörstörungen in 

Deutschland bei weitem nicht  Routine und bei weitem nicht  flächendeckend ist [13]. 

Mit dem Eroscan® und der Möglichkeit DPOAEs zu registrieren, verfügen wir über 

eine objektive, nichtinvasive und schnelle Methode zur Erhebung von kochleären 

Hörstörungen.   

Der Eroscan® sollte mit den in Kapitel 2 gestellten Fragen überprüft werden, ob er die 

in Kapitel 1.1 aufgelisteten Kriterien, die an ein Hörcreening gestellt werden, erfüllt. 

 

5.2 Welche Sensitivität und Spezifität ergibt sich bei dem Eroscan® im 
Vergleich mit dem ALGO-Portable®? 

 

Die Spezifität und Sensitivität vom Algo-Portable® wird, wie in zahlreichen Studien 

beschrieben [34, 35], mit bis zu 100% angegeben und gilt derzeit als Goldstandard für 

ein automatisiertes Neugeborenen Hörscreening. 

Dieser Goldstandard wurde hier als Referenzmethode eingesetzt zur Beurteilung der 

Sensitivität und Spezifität des Eroscan®. 

Würde man, wie in 4.1.2 schon beschrieben, die Spezifität des Algo-portable® 

(Goldstandart) mit 100% bewerten, so ergibt sich in unserer Studie im Vergleich eine 

Spezifität für den Eroscan® von 93,8%.  
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12 von 17 auffälligen Messungen mit dem Eroscan®  sind als falsch positiv zu werten. 

Diese mit dem Eroscan® auffälligen 12 Ohren wurden vom Algo® als unauffällig 

gewertet. Diese Anzahl an falsch positiven Werten lässt sich, wie auch schon in anderen 

zahlreichen Studien beschrieben, als eines der Nachteile von OAE -Hörscreening auf 

mehrere Gründe zurückschließen: 

Obwohl OAEs bei 95 -100 % aller normalhörenden Neugeborenen und Säuglinge schon 

ab dem ersten Lebenstag nachweisbar sind und diese sogar bis zu 10 bis 15 dB HL 

stärker als bei Erwachsenen [15], können sie direkt bis einige Tage nach der Geburt 

schwer nachweisbar sein, da in den Mittelohren noch Amnionflüssigkeit und in den 

äußeren Gehörgängen noch Geburtsrückstände enthalten sein können [38]. Um diese 

Fehlerquelle so gering wie möglich zu halten wurde wenn möglich, wie in der Literatur 

empfohlen [39] , die Messung 24 Stunden nach der Geburt durchgeführt.  

Ein Teil der falsch positiven Ergebnisse sind auf die leichte Verfälschbarkeit und 

Störanfälligkeit der Emissionen durch Umgebungsgeräusche und Umweltartefakte 

zurückzuführen.  

Die große Anzahl der Einflüsse durch Okklusion des Gehörganges, durch 

Geräuscheartefakte vom Neugeborenen oder durch Umgebungsgeräusche ist auch an 

der hohen Rate von instabilen Messungen, schwerem Abdichten der Ohrstöpsel und 

Unruhe des Kindes sichtbar.  

Bei 12 von 12 falsch positiv zu bewerteten Ohren wurden während der Messungen 

Störeinflüsse ( Unruhe, kein Abdichten) bemerkbar. 

Bei 5 Ohren, bei denen ein “bad seal“ angezeigt wurde (die als auffällig bewertet 

worden sind), war während der Messung schwer ein Abdichten der Sonde zu erreichen.   

  

Geht man beim Algo-Portable® von einer Sensitivität von 100% aus, so ergibt sich für 

den Eroscan® in unserer Studie ebenfalls eine Sensitivität von 100%. Folglich alle als 

auffällig angezeigten 5 Ohren, wurden auch vom Eroscan® als auffällig angezeigt. 

Jedoch ist aufgrund der insgesamt geringen Anzahl von auffälligen Kindern eine 

Aussage über die Sensitivität hier nur eingeschränkt möglich. 
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5.3 Welche Sensitivität und Spezifität ergibt sich bei dem Eroscan® im 
Vergleich mit dem Tonaudiogramm? 

 

Um eine präzisere Aussage über die Sensitivität des Eroscan® zu ermitteln, 

untersuchten wir ein Kollektiv von 30 Erwachsenen mit bekannter Schallleitungs- und/ 

oder Schallempfindungsstörung. Bei den Untersuchungen des Eroscan® im Vergleich 

zu den Tonaudiogrammen, errechneten wir die Sensitivität und Spezifität für die 

Unterergebnisse des Eroscan®. Die Sensitivität und Spezifität wurde für die 

Hörschwellen 0 bis 90 dB HL in 10er Schritten ermittelt, ohne dabei die Frequenzen zu 

berücksichtigen (siehe Diagramm 4.7).  

Berücksichtigt man hier die Empfehlung des Joint Comitee of Infant Hearing, dass 

Hörverluste von 35 dB HL und darüber erkannt werden sollten, so ergibt sich hier bei 

der Hörschwelle von 30 dB HL eine Sensitivität von 94% und eine Spezifität von 64%. 

Folglich wurden hier 6% von den Hörschwellen über 30 dB HL als nicht auffällig 

angezeigt und 36 % der von 30 dB HL und darunter liegenden Hörschwellen als falsch 

auffällig angezeigt. 

 

Bei der Ermittlung der Sensitivität und Spezifität der Eroscan®-Gesamtergebnisse, mit 

der Verwendung als Referenz den Durchschnitt der jeweiligen Hörschwelle der 6 

Unterergebnisse, ergibt sich bei einer Hörschwelle von 30 dB HL eine Sensitivität von 

sogar 100% und eine Spezifität von 63%.  

Betrachtet man die ausgerechnete Sensitivität des Eroscan® Gesamtergebnisse bei einer 

Hörschwelle von 30 dB HL (siehe Diagram 4.10) mit der “eingeschränkten“ Aussage 

der Sensitivität in Bezug auf den Algo®, unter Berücksichtigung der Tatsache, dass 

beim Neugeborenen Hörscreening nur das Gesamtergebnis des Eroscan® betrachtet 

wird, so stimmen die beiden errechneten Sensitivitäten mit 100% überein.  
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5.4 Ab welcher Hörschwelle erkennt der Eroscan® zuverlässig eine 
Hörminderung? 

 

Ist es das Ziel des Hörscreeningprogrammes, schwergradige Hörminderungen zu 

identifizieren, so sollten Hörverluste von 60 dB HL und darüber zuverlässig identifiziert 

werden. Jedoch können schon  unerkannte milde bis mittlere Hörbehinderungen zu 

späteren möglichen Sprech- und Sprachbehinderungen führen [14]. Deshalb sollten 

auch Hörstörungen ab einer Hörschwelle von 35 dB HL zuverlässig und sicher 

identifiziert werden.  

Berücksichtigt man die Gesamtergebnisse des Eroscan®, so zeigt sich in dem 

Diagramm 4.10, dass der Eroscan® schon milde Hörstörungen ab einer Hörschwelle 

größer 30 dB HL mit großer Zuverlässigkeit und Sicherheit erkennt.  

 

5.5 Ist der Eroscan® im Klinikalltag für einen Neugeborenen-
Hörscreening geeignet? 

 

Mit dem Eroscan® verfügen wir über eine weitere, nicht invasive, objektive 

Möglichkeit, kochleäre Hörstörungen festzustellen, welche durch Hilfspersonal schnell 

und relativ kostengünstig durchgeführt werden kann. Berücksichtigt man die in Kapitel 

1.1 gestellten Anforderungen an ein Hörscreeningprogram, so erfüllt der Eroscan® 

beinahe alle Kriterien. 

 

- Mit dem Eroscan® lassen sich  schon im Alter von wenigen Stunden bis Tagen nach 

der Geburt relativ zuverlässige Aussagen über das Hörorgan treffen. 

- Ein wichtiger Vorteil des Eroscan® im Vergleich mit dem Algo® ist der deutlich 

geringere Zeit- und Materialaufwand und damit verbunden, der geringere 

Kostenaufwand. 

- Der Eroscan® ist durch seine Größe, Form und seinen Batteriebetrieb leicht zu 

handhaben und gut transportabel. Durch die einfache Bedienung und der 

automatischen Auswertung der Messwerte ist eine weitere Interpretation der 

Ergebnisse nicht notwendig und der Umgang mit dem Gerät relativ einfach. Obwohl 

das Einführen der Messsonde in den Gehörgang einfach aussieht, hat sich gezeigt, 
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dass auch das richtige Einführen der Messsonde zur schnellen Ermittlung der 

Ergebnisse einige Übung und Sorgfalt verlangt. 

- Bei den Untersuchungen zeigte sich auch, dass der Eroscan® im Vergleich mit dem 

Algo®  und dem Tonaudiogram mit einer hohen Zuverlässigkeit (hohe Sensitivität) 

Hörstörungen erkennt. 

Jedoch wäre ein alleiniges, einstufiges Hörscreeningprogram mit dem Eroscan® bei 

gesunden Neugeborenen wegen der deutlichen niedrigeren Spezifität (im Vergleich zu 

dem Algo®) von 93,8% (siehe Kap. 4.1.2) und dem daraus resultierendem deutlich 

erhöhtem Kosten-, Personal- und Zeitaufwand nicht sinnvoll. Weiterhin würden die 

Eltern der normal hörenden Neugeborenen unnötig durch den Verdacht einer 

Hörstörung beunruhigt werden. 

 

5.6 Welche Möglichkeit eines Hörscreeningprogrammes für 
Neugeborene mit dem Eroscan® ergibt sich? 

 

Ein flächendeckendes  Neugeborenen Hörscreening existiert in den USA schon seit 

1990 [14]. In der Universitätsklinik Hamburg Eppendorf wird das Neugeborene 

Hörscrening schon seit 1999 durchgeführt [19].  

Mit dem zusätzlichem Einsatz des Eroscan®, besteht die Möglichkeit, die 

unumstrittenen hohen Materialkosten des einstufigen Neugeborenen 

Hörscreeningprogrammes mit dem Algo® zu senken. Dabei scheint ein zweistufiges 

Hörscreeningprogram von Neugeborenen ohne Risikoanamnese mit dem Eroscan® 

(OAE) und dem Algo® (FAEP) sinnvoll. Die Neugeborenen der Intensivstation und der 

Frühgeborenenstation, welche meist eine Risikoanamnese und somit eine erhöhte 

Wahrscheinlichkeit für eine Hörstörung und einen hohen Anteil von retrokochläeren 

Hörschäden aufweisen, sollten wie bisher als erste Stufe mit dem Algo® untersucht 

werden [35]. 

Ein universelles Neugeboren Hörscreening in Kombination mit dem Eroscan® 

(DPOAE) und dem Algo® (FAEP) könnte wie folgt aussehen: 
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Diagramm 5.1: Flussdiagramm eines möglichen zweistufigen Neugeboren Hörscreeningprogrames 

mit dem Eroscan® und dem Algo®. 

 

Führt man die erste Stufe des Neugeborenen Hörscreeningprogrames mit dem Eroscan® 

durch, so müssten hier 17 der 200 Ohren (8,5%) mit dem Algo® nachuntersucht 

werden. Die Messung der auffälligen Ohren mit dem Algo® sollte möglichst im 

Anschluss oder im kurzen Zeitraum nach der Messung mit dem Eroscan® erfolgen. 

Begründung: (1.) beim späteren Wiedereinbestellen der auffälligen Kinder mit großer 

Wahrscheinlichkeit nicht alle zur Wiedervorstellung erscheinen; (2.) die Kinder bei 

einer Nachuntersuchung meistens unruhiger sind und (3.) man den Eltern der normal 

hörenden Neugeborenen die unnötige emotionelle Belastung erspart.   

Das Ziel des hier vorgestellten zweistufigen Neugeboren Hörscreening ist, die hohen 

Materialkosten die beim “Erstscreening“ mit dem Algo® anfallen, zu reduzieren. 

1. Stufe 

Screening mit 

dem Eroscan®

2. Stufe 

Rescreening mit 

dem Algo® 

Entlassung 

Entlassung konventionelle

BERA 

“refer“ / 8,5 % 

“refer“ / 2,5 % 

“pass“ /  91,5 % 

“pass“ /  97,5 % 

Modell eines zweistufigen Hörscreeningprogrames 
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Die Materialkosten eines Neugeborenen Hörscreeningprogrames mit dem Algo® 

ergeben sich wie folgt: 

Anschaffungspreis Algo-Portable®:   10.000 DM  

Materialkosten Algo® pro Kind:                 16 DM 

 

Die Materialkosten eines zweistufigen Neugeborenen Hörscreeningprogrames in 

Kombination mit dem Eroscan® und dem Algo® ergeben sich wie folgt: 

Anschaffungspreis Algo-Portable®:   10.000 DM  

Anschaffungspreis Eroscan®:       8.000 DM 

Materialkosten Eroscan® pro Kind (1.Stufe):          1 DM 

Materialkosten Algo® pro Kind (2.Stufe):         16 DM 

 

Unter der Berücksichtigung das in der Universitätsklinik Hamburg-Eppendorf  ca. 850 

Neugeborene pro Jahr auf Hörstörungen “gescreent“ werden [19], ergibt sich folgende 

Hochrechnung im Vergleich: 

 

Materialkosten des Neugeborenen Hörscreeningprogrames mit dem Algo® nach einem 

Jahr: 

Anschaffungspreis Algo-Portable®:   10.000 DM  

850 Neugeboren x 16 DM Materialkosten:  13.600 DM 

Gesamt      23.600 DM 

 

Materialkosten eines zweistufigen Neugeborenen Hörscreeningprogrames in 

Kombination mit dem Eroscan® und dem Algo® nach einem Jahr: 

Anschaffungspreis Algo-Portable®:   10.000 DM  

Anschaffungspreis Eroscan®:       8.000 DM 

850 Neugeboren x 1 DM Materialkosten:      850 DM 

72 Neugeboren (8,5%) “nachscreenen“ x  

16 DM Materialkosten:       1152 DM 

Gesamt          20.002 DM       

 

 

(*Preisbasis von 1999 (DM)) 
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Bei der Hochrechnung der darauf folgenden Jahre sind die Anschaffungskosten nicht 

mehr zu berücksichtigen. Daraus resultieren folgende Materialkosten: 

 

 Algo®+Eroscan® Algo®
nach dem  1.Jahr 20.002 DM 23.600 DM
nach dem  2.Jahr 22.004 DM 37.200 DM
nach dem  3.Jahr 24.006 DM 50.800 DM

 

1. Jahr 2.Jahr 3.Jahr

Algo+Eroscan
Algo

0

10000

20000

30000

40000

50000

60000

DM

Kostenvergleich Algo vs. Algo+Eroscan

Algo+Eroscan
Algo

Diagramm 5.2: Hochrechnung der Materialkosten incl. den Anschaffungskosten im 1. Jahr des 

Hörscreeningprogrames mit dem Algo® im Vergleich mit dem zweistufigem Hörscreeningprogram. 

 

In der obigen Rechnung sind die Personalkosten nicht berücksichtigt. Berücksichtigit 

man, dass die Messzeit mit dem Eroscan® mehr als die Hälfte kürzer ist mit dem 

Algo®, kommt dieser  kostenreduzierende Faktor noch dazu. 

Unter diesen Bedingungen scheint ein zweistufiges universelles Neugeborenen 

Hörscreeningprogram durchaus realisierbar, wie es auch schon zum Teil in den USA 

durchgeführt wird [14]. 

Für die Zukunft wäre eine Verbesserung der Zuverlässigkeit der Messung von 

otoakustischen Emissionen wünschenswert und somit eine Reduzierung der im 2. 

Schritt erfolgten Nachuntersuchung. 

Ob sich bei den universellen Neugeborenen Hörscreeningprogrammen die Messung 

mittels otoakustischer Emissionen, akustisch evozierter Hirnstammpotentiale oder eine 

Kombination aus beiden Testverfahren durchsetzt, bleibt in den nächsten Jahre 

abzuwarten. 
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Wichtig ist noch zu erwähnen, dass das universelle Neugeborenen Hörscreening nur der 

erste Schritt ist. Eine erfolgreiches “screenen“ aller Neugeborenen ist nicht sehr 

sinnvoll, wenn die Neugeborenen mit diagnostizierter Hörstörung nicht eine optimale 

Weiterversorgung innerhalb weniger Wochen erhalten. Vorrausetzung hierfür ist eine 

interdiziplinäre Zusammenarbeit von verschiedenen Gruppen, die an Diagnostik, 

Therapie und Rehabilitation der Neugeborenen mit Hörstörungen beteiligt sind, hier 

insbesondere das Vorhandensein einer pädaudiologischen Fachabteilung am Ort.  
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6 Zusammenfassung 

 

Die zentralen Hörbahnen und kortikale Hörzentren benötigen gleich nach der Geburt 

regelmäßige akustische Stimulation für deren Reifung. Kommt es in den ersten 

Lebensjahren nicht zur Stimulation dieser, gehen diese ungenutzten neuronale 

Vernetzungen zugrunde, bzw. werden gar nicht erst entwickelt. Deshalb kommt dem 

Neugeborenen Hörscreening soviel Bedeutung zu, um möglichst früh bei Neugeborenen 

Hörstörungen zu diagnostizieren und zu therapieren. Geeignete Hörtestmethoden sind 

jedoch die Vorraussetzung. 

100 Neugeboren wurden mit dem Eroscan® untersucht, einem Hörtestgerät, welches  

einfach zu bedienen und leicht ist, geringe Materialkosten aufweist und das Ergebnis 

mittels Distorsionsprodukte otoakustischer Emissionen (DPOAE) vollautomatisiert 

auswertet. Die ermittelten Ergebnisse wurden mit denen des bisherigen Goldstandards 

eines Neugeborenscreeners, des Algo-Portable®, welcher mittels frühen akustisch 

evozierten Potentialen (FAEP) auswertet, verglichen. Mit dem Eroscan wurden 183 von 

195 Ohren als hörend identifiziert. 12 von 17 beim Eroscan®  als auffälligen 

eingestuften Ohren wurden vom Algo-Portable® als unauffällig erkannt. Dieses 

entspricht im Vergleich zum Goldstandard Algo-Portable® einer Spezifität von 93,8%. 

Der Eroscan® erkannte alle 5 der mit dem Algo-Portable® auffälligen Ohren.  Die 

Messzeiten mit dem Algo-Portable® dauerten im Mittelwert 8,3 Minuten, beim 

Eroscan® 3,7 Minuten. Weiterhin wurden, um eine genauere Aussage über die 

Sensitivität und deren Hörschwelle zu ermitteln, 30 Erwachsene mit einer 

Schallleitungs- und / oder Schallempfindungsstörung  mit dem Eroscan® untersucht 

und anschließend die Ergebnisse mit den jeweiligen Tonaudiogrammen verglichen. 

Dabei wurden einmal die Eroscan® Unterergebnisse mit den jeweiligen Hörschwellen 

an den audiometrischen Frequenzen f2 = 1.5, 2, 3, 4, 5, 6 kHz und die Eroscan® 

Gesamtergebnisse mit dem Durchschnittswert der zu den 6 Unterergebnissen 

zugehörigen Hörschwellen verglichen. Es wurde die Sensitivität und Spezifität der 

Eroscan® Ergebnisse zu jeweils einer bestimmten audiometrischen Hörschwelle 

(Entscheidungsschwelle) errechnet. Bei einer Hörschwelle von 30 dB HL ergibt sich 

eine Sensitvität für die Eroscan® Unterergebnisse von 94% und bei den Eroscan® 

Gesamtergebnissen von 100%. Insgesamt scheint die Messung mit dem Eroscan®, als 
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erste Stufe eines Neugeborenen Hörscreeningprogrammes aufgrund der hohen 

Sensitivität und dem geringem Zeit-, Material- und Personalaufwand geeignet. Jedoch 

sollte beim Screening mit dem Eroscan®, aufgrund der niedrigen Spezifität das 

Nachuntersuchen der auffälligen Neugeborenen mit dem Algo-Potable® als zweite 

Stufe eines Hörscreeningprogrames im Anschluss oder im kurzen Zeitraum nach der 

Messung mit dem Eroscan® möglich sein, um die zu große anzahl falsch auffälligen 

Ergebnisse zu reduzieren. 
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