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Abstract

Comparative measurements of elder dementia patients using multiple choice auditory
graphic interactive check (MAGIC) and standard audiometry

Setting

Considering the demographic change of Germany (Statistisches Bundesamt, 2011) and the
accordingly increasing risk of age-related diseases (Neubauer, et al., 2011), this research
analyzes the measurement of deafhess of probands who suffer from dementia, aged
between 69 and 95 years with an average age of 86,3 years. One characteristic of
dementia disease is communication problems (Alzheimer, 1911; Richter, 2003), which can
be intensified by an eventually coexisting deafness (Lin, et al., 2011).

Object of investigation

The investigation, informing this research, engages in the question, wether an established
audiometry for children can simplify the screening of hearing of elder people suffering from
dementia and to what extent an additional loss of hearing can be detected.

Research method

The measurements were performed with a standard audiometry and compared to a
multiple choice auditory graphic interactive check (MAGIC) (PATH, 2011) to analyze the
grade of deafness of 18 nursing home residents (72 % female, 28 % male) who were
diagnosed with dementia beforehand. The used ranges of frequencies in this measurement
were 500 Hz, 1000 Hz, 2000 Hz, and 4000 Hz.

Results

Out of this group of probands 7 persons could be tested with the standard audiometry and
6 persons could be tested with the MAGIC. 5 persons could be tested also with the
standard audiometry and the MAGIC. It was noticeable, that more probants were
diagnoseable with the standard audiometry than there were with the MAGIC.

During conducting the measurements it was often difficult for the probands to follow the
sequence of the MAGIC.

Conclusions

The utilisation of the MAGIC in its current design is only restricted recommendable related
to people suffering from dementia at present and often must be replaced by a the standard
audiometry.

The measurements performed in the context of this rersearch show the importance and
necessity to diagnose a loss of hearing, since all probands showed signs of deafness.

Keywords: demographic progress - dementia - MAGIC - standard audiometry




Zusammenfassung;:

Hintergrund

Aufgrund der demografischen Entwicklung der Bevolkerung Deutschlands (Statistisches
Bundesamt, 2011) und dem analog ansteigenden Risiko der altersbezogenen
Beeintrachtigungen der Gesundheit (Neubauer, et al., 2011), beschéaftigt sich diese
Untersuchung mit der Ermittlung der Horfahigkeit bei demenzerkrankten Probanden im
Alter von 69 bis 95 Lebensjahren mit einem Durchschnittsalter von 86,3 Jahren. Im Verlauf
einer Demenz ist die Kommunikationsfahigkeit der betroffenen Person zunehmend
eingeschrankt (Alzheimer, 1911; Richter, 2003), was durch eine mdgliche Horminderung
zusatzlich begunstigt wird (Lin, et al., 2011).

Untersuchungsgegenstand

Die Untersuchung, die dieser Arbeit zugrunde liegt, beschaftigte sich mit der Frage, ob ein
etabliertes Kinderhortestverfahren das Horscreening bei an Demenz Erkrankten
vereinfacht und ob dadurch ermittelt werden kann, in wie weit Demenzkranke zusatzlich
unter einem Horverlust leiden.

Methode

Diese Untersuchung erfolgte unter Verwendung eines Reintonaudiogrammes und im
direkten Vergleich dazu mit dem Multiple Choice Auditory Graphic Interactive Check
(MAGIC) (PATH, 2011) um den aktuellen Hoérstatus von 18 Pflegeheimbewohnern mit
diagnostizierter Demenz zu ermitteln. Als Messbereich wurden die Frequenzen 500 Hz,
1000 Hz, 2000 Hz und 4000 Hz ausgewahlt.

Ergebnisse

Aus dieser Gruppe konnten 7 Personen mit einem Reintonaudiogramm und 6 Personen mit
dem MAGIC getestet werden. 5 dieser Personen waren sowohl mit dem MAGIC als auch mit
dem Reintonaudiogramm untersuchbar.

Auffallig war, dass mehr Probanden mit dem Reintonaudiogramm zu diagnostizieren waren,
als mit dem MAGIC.

In den durchgefihrten Messungen fiel es den Probanden oft auffallend schwer, dem Ablauf
des MAGIC zu folgen.

Schlufdfolgerungen

Die Verwendung des MAGIC ist in der derzeitigen Form bei Demenzkranken nur
eingeschrankt zu empfehlen und es muss an Stelle dessen fallweise oft ein
Standardtonaudiometer verwendet werden.

Im Rahmen dieser Untersuchung wurde zusatzlich deutlich, welche Wichtigkeit und
Notwendigkeit der Diagnose eines Horverlustes innewohnt, da bei allen messbaren
Probanden ein Horverlust ermittelt wurde.

Schllsselworter: demografische Entwicklung - Demenz ~-MAGIC - Reintonaudiometrie
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1. Einleitung

Ausgehend von einer Verdffentlichung des Statistischen Bundesamtes 2004 wird sich
durch die demografische Entwicklung der Bevdlkerung der Bundesrepublik Deutschland bis
zum Jahre 2050 der Anteil der Uber Sechzigjahrigen von aktuellen 24,1 % auf 36,7 %
erhoht haben. Die Lebenserwartung der deutschen Bevolkerung steigt stetig an, wahrend
die Geburtenrate rapide abnimmt (dpa), was die Alterspyramide annahernd auf den Kopf
stellt (Abb. 1).
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Abbildung 1: Prognostizierte Bevolkerungsstruktur Deutschlands fir das Jahr 2050 (Statistisches Bundesamt,
2011)




1.1. Presbyakusis
Mit fortschreitendem Alter nimmt neben der physischen Leistungsfahigkeit auch die
Leistungsfahigkeit der Sinnesorgane wie der Horfahigkeit zum Beispiel durch Presbyakusis
ab (Helmchen, et al., 1998). Dadurch erreichen immer weniger akustische Signale das
Gehirn, sodass es mehr und mehr Informationen aus dem Zusammenhang und den
jeweiligen Erfahrungen erganzen muss (Berger, 2007).
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FIGURE 2 | (A) Haaring thresholds for the age groups 20-29 {n - 16l and
65-89 {n = 58| yaars. Box plots show resuits at different tast frequencees with
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40-49, 50-53 (data from Bungert-Kahi et al., 2004), and 65-89 yaars (present
studyl. Hearing loss was mostly present at frequancies above 2.0 kHz

Abbildung 2: Ubersetzung: (A)Hérschwellen fiir die Altersgruppen mit 20-29 (n=16) und 65-69 (n=59) Jahren.
Die Kastengrafiken zeigen die Ergebnisse bei verschiedenen Testfrequenzen mittels der Meridiane der 25. und
75. Perzentilen. Die unterschiedlichen Graustufen zeigen die Daten aus den jeweiligen Altersgruppen. Die Daten
der 20-29 jahrigen Patienten stammen aus der Studie von Bungert-Kahl et al. Von 2004. Zu beachten ist die
Hohe der Schwellenwerte (besonders im hochfrequenten Bereich) und der Anstieg der individuellen
Abweichungen im mit dem Alter. (B) Mittlere Horverluste in den Altersgruppen 20-29, 30-39, 40-49, 50-59
(Daten aus Bungert-Kahl et al., 2004) und 65-89 Jahren (vorliegende Studie). Ein Horverlust wurde in den
meisten Fallen oberhalb von 2.0 kHz ermittelt. (Freigang, et al., 2011)



Die Presbyakusis beschreibt eine altersbedingte Schwerhdrigkeit (Abb. 2). Diese stellt einen
Sammelbegriff verschiedener Stérungen des Innenohres dar. Als mégliche Ursachen gelten
das altersubliche Nachlassen samtlicher Sinnesleistungen, apoptotischer und nekrotischer
Zelltod von Haarzellen und Spiralganglienzellen. Ebenfalls zahlen Durchblutungsstérungen
des Innenohres, die Einnahme von  ototoxischen Medikamenten  oder
Stoffwechselerkrankungen des Innenohres zu den bekannten Ursachen einer Presbyakusis.
Die Presbyakusis beeintrachtigt insbesondere den Hochtonbereich (Freigang, et al., 2011).
Betroffene aufern auflerdem eine erhdhte Larmempfindlichkeit und ein geringeres
Sprachverstandnis. Die Presbyakusis beginnt meist zwischen dem 50. und 60. Lebensjahr
und betrifft etwa 60 % der Sechzigjahrigen. Dies zieht in den meisten Fallen eine
Einschrankung der Kommunikation und daraus folgend eine Reduzierung der
Lebensqualitat nach sich. Die gebrauchliche Therapie ist der Einsatz von Horgeraten, was
allerdings in den meisten Fallen erst relativ spat geschieht (Fries, 2010; Mazurek, et al.,
2008; Gurr, 2009; Raschke, et al., 2009; Hesse, et al., 2005; Richter, 2003). Eine Ursache
hierfir ist die erst sehr spat gestellte Diagnose, was zum einen an einer eher
unzureichenden Aufklarung der Betroffenen, zum anderen an der anscheinend geringen
Akzeptanz von Horsystemen in der Gesellschaft liegt (Richter, 2003).

Eine nicht behandelte Presbyakusis fihrt einen Menschen in eine sensorische, soziale und
kognitive Deprivation. Dies hat zur Folge, dass ein schwerhoriger Mensch die interaktive
Teilhabe mit seiner Umwelt nur noch eingeschrankt wahrnehmen und mit dieser nur
bedingt kommunizieren kann. Aufgrund falsch verstandener Worte kdnnen sich
Missverstandnisse ergeben, welche wiederum zu einer Gereiztheit der Umwelt fihren, da
diese immer wieder das Gesagte wiederholen oder umschreiben muss. Um dieser
unangenehmen und frustrierenden Situation zu entgehen, reduziert der Schwerhorige
seinen Kontakt mit seiner Umwelt zunehmend, was reaktiv aufgrund des nun mangelnden
sozialen Stimulans zu einem kognitiven Abbau fuhren kann. Das Umfeld bemerkt einen
fortschreitenden RUckgang der kognitiven Leistungsfahigkeit und ein scheinbar
zunehmendes Desinteresse des Schwerhorigen (Richter, 2003; Hesse, et al., 2005).

Die Presbyakusis ist derzeit lediglich apparativ mit digitalen Horsystemen oder operativ mit
Horimplantaten zu therapieren. Jedoch ist die Schwerhdrigkeit nur eine von vielen
Beeintrachtigungen die mit fortschreitendem Alter auftreten koénnen (Bickel, 2001,
Deutsches Institut fir Medizinische Dokumentation und Information, 2011). Eine weitere
Verfallsentwicklung stellt die Demenz dar. Bei einer in London durchgefihrten Studie von
Herbst-Gilhome und Humphfrey wurde festgestellt, dass 79 % der dort untersuchten an
Demenz Erkrankten zuséatzlich eine Schwerhorigkeit aufwiesen. In anderen Studien wurde
diese Koinzidenz bestatigt (Herbst-Gilhome, et al., 1980; Frohnhofen, et al., 2009).

Durch die steigende Lebenserwartung bei derzeit einigermafRen konstanter Geburtenrate
steigt die Anzahl der Schwerhdérigen nach Berechnungen von Gesundheitsbkonomen ab
2020 stetig an und wird erst etwa ab dem Jahr 2040 durch die oben beschriebene
demographische Entwicklung wieder absinken, was die steigende Wichtigkeit auch in
O0konomischer Hinsicht deutlich macht. (Siehe Abb. 3.)
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Abbildung 3: Prognose der Patienten mit Horschaden bis 2060 (Neubauer, et al., 2011)

1.2. Demenz
Nach ICD-10 ist die Demenz definiert durch Gedachtnisstérung und Abbau des
Denkvermogens sowie Veradnderungen der Personlichkeit und in der Folge deutlicher
Beeintrachtigung der Selbstandigkeit im Alltag bei einer Dauer der Symptomatik Gber 6
Monate hinaus (Deutsches Institut fur Medizinische Dokumentation und Information,
2011).

Sie ist eine der haufigsten neuropsychiatrischen Erkrankungen mit einem exponentiell
ansteigenden Risiko ab dem 70. Lebensjahr. Untersuchungen zeigen, dass eine
fortschreitende Demenz auferdem einen Komorbiditatsfaktor mit einschrankender
Wirkung auf die Lebenserwartung darstellt. (Oswald, et al., 2006; Helmchen, et al., 1998).

Bei den verschiedenen Formen der Demenz ist das Gedachtnis verschieden stark
beeintrachtigt, beginnend mit dem Verlust des Kurzzeitgedachtnisses, der Sprache bis hin
zu dem des Langzeitgedachtnisses. Dies fuhrt dazu, dass diese Patienten stets schwierig
zu untersuchen sind (Alzheimer, 1911; Stadelmann, et al., 2010).

Man unterteilt die Demenzformen in primare und sekundare.

Die deutlich grofiere Gruppe stellt die der primaren Demenzen dar. Hiervon entfallen 60 %
auf die Alzheimer-Demenz und 20 % auf die vaskulare Demenz (Oswald, et al., 2006).

Die sekundaren Demenzen bei Krankheiten wie Morbus Parkinson oder Morbus Pick
spielen zahlenmafiig eine geringere Rolle (Deutsches Institut fur Medizinische
Dokumentation und Information, 2011).

Bei der Alzheimer-Demenz wird die Neurodegeneration von exzessiven Ablagerungen
extrazellularen Beta-Amyloids (A-Beta) und intrazellularen Tau-Proteins in bestimmten
Hirnregionen verursacht. Nach derzeitigem Kenntnisstand wird den ldslichen Oligomeren




des aus 42 Aminosauren zusammengesetzten Polypeptids (A-Beta) ein zentraler
pathogenetischer Charakter zugeschrieben, wahrend die Tau-Pathologie hierbei vermutlich
eine untergeordnete Rolle spielt. Zusatzlich zu ihrer Toxizitat rufen die extrazelluldren
Amyloidplaques in ihrer Umgebung Entzindungsreaktionen hervor. Diese verstarken,
ebenso wie die Ablagerung von Neurofibrillenblndeln in den Neuriten, die synaptische und
neuronale Ruckbildung. Die A-Beta-Bindung und Ablagerung wird durch eine Reihe
genetischer und umweltbezogener Faktoren wie Ernahrung oder Bewegung beeinflusst.
Letztere bilden die Begrindung fur den Einsatz lebensstilbezogener Pravention. Die
zerebrale Neurodegeneration erfolgt bei der Alzheimer-Demenz in bestimmten Regionen, zu
denen der entorhinale Cortex, der Hippocampus und die Corpora amygdala, der Gyrus
cinguli, die temporalen, parietalen und frontalen Assoziationskortizes sowie die indirekten
Kerngebiete im basalen Vorderhirn zahlen. Letzteres erkldrt das erhebliche
krankheitsbedingte Defizit in Hirnregionen, die Efferenzen aus den indirekten Kerngebieten
erhalten und ist gleichzeitig der Ansatzpunkt fur die medikamentdse Therapie (Oswald, et
al.,, 2006; Stadelmann, et al., 2010; Alzheimer, 1911; Deutsche Gesellschaft fir
Allgemeinmedizin und Familienmedizin , 2008).

Bei einer vaskularen Demenz besteht die Ursache in der mikro- und makroangiopathischen
Schadigung der hirneigenen und hirnversorgenden Gefafle. Sie wird auf verschiedene
Ursachen zurdckgefihrt und stellt letztlich eine pathologische Verdnderung der
Blutversorgung, welche eine chronische Hirnschadigung zur Folge hat, dar. Als wichtigster
und gesichertster Risikofaktor gilt die arterielle Hypertonie (Oswald, et al., 2006). Zu
weiteren Risikofaktoren zahlen erhohtes Alter, andere vorbestehende neurologische
Erkrankungen, genetische Vorpragung, vorrangegangene Schlaganfalle, der Wegfall von
sozialen, kognitiven und korperlichen Aktivitaten sowie diverse andere Einflisse (Bickel,
2001; Fratiglioni, et al., 1993).

Um eine vorliegende Demenz zu untersuchen werden Screening-Instrumente wie der Mini
Mental Status Test (Folstein, et al., 1975) und der Uhren-Zeiger-Test verwendet. Im Mini
Mental Status Test wird ein bis zu zehnminutiges Interview (medizininfo, 2011) mit dem
Probanden geflihrt, in dem der Untersuchte, rechnen, zeichnen und sich an Worte erinnern
sowie weitere Aufgaben bearbeiten muss. Beim Uhren-Zeiger-Test wird der Proband
aufgefordert, eine Uhr zu malen und eine bestimmte ihm genannte Uhrzeit einzuzeichnen
(siehe Abb. 4 und 5). Beide Prifmethoden werden in direktem Kontakt mit dem Probanden
durchgefihrt. Der Uhren-Zeiger-Test und der Mini Mental Status Test geben dem
behandelnden Arzt einen Einblick in den Schweregrad der Demenz, die Wiederholung in
den Krankheitsverlauf (Custodio, et al., 2011; Deutsche Gesellschaft fur Allgemeinmedizin
und Familienmedizin , 2008; Folstein, et al., 1975).

Abbildung 4: Ideal durchgeflhrter Uhren-Zeiger-Test, zu beachten ist die runde Form, die verschieden langen
Zeiger und die richtige Bezifferung der Uhr (medizininfo, 2011).
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Abbildung 5: Auffallige Uhren-Zeiger-Tests (Deutsche Gesellschaft fur Allgemeinmedizin und Familienmedizin ,
2008). Die Nummern 0-2 stellen keine vollstandigen Uhren dar. Bei Nr. 3 ist nicht ersichtlich welcher Zeiger
langer ist und somit ist nach Aufgabenstellung unklar, welche Uhrzeit abzulesen ist.

Die primare Demenz ist zum heutigen Zeitpunkt noch nicht heilbar jedoch behandelbar in
dem Sinn, dass ihr Fortschreiten verlangsamt und im besten Falle aufgehalten werden
kann.

Die Therapie besteht aus einer Kombination von medikamentdéser und
nichtmedikamentéser Behandlung. Als Medikation bei Alzheimer-Demenz und vaskularer
Demenz werden Acetylcholinesterase-Hemmer und NMDA-Antagonisten verabreicht. Die
Acetylcholinesterase-Hemmer werden zur Verbesserung des synaptischen
Signalaustausches verwendet, die NMDA-Antagonisten verhindern eine Nervenuberreizung
durch den Botenstoff Glutamat. Beides kann separat oder in Kombination verabreicht
werden. Bei einer vaskuldaren Demenz finden die NMDA-Antagonisten keine Verwendung
(Feichter, 2011).

Eine weitere Behandlungsmethode ist die physische Therapie. Untersuchungen bestatigen,
dass physische Aktivitat das Demenzrisiko um bis zu 32 % senken kann (Larson, et al.,
2006). Diese wird auch zur kognitiven Stimulation von Demenzkranken eingesetzt.
AuBerdem ist eine gesunde Lebensweise sowie ausreichende Bewegung im Bezug auf eine
Demenzerkrankung praventiv. Da die Demenz alle Lebensbereiche beeinflusst,
berucksichtigt die Therapie breit gefachert die Anregung geistiger, sozialer und korperlicher
Aktivitat (Fratiglioni, et al., 2004; Richter, 2003; Wilson, et al., 2007; Lindstroma, et al.,
2005; Scarmeas, et al., 2001).

Eine Demenz zeichnet sich vor allem dadurch aus, dass sich die Betroffenen mit
fortschreitendem Krankheitsbild mehr und mehr dem Alltagsleben entziehen (Burkhalter, et
al., 2009).

In Deutschland leiden derzeit etwa 1 Million Menschen an einer Art der Demenz bei
steigender Tendenz (Abb. 6). Bis zum Jahre 2050 ist eine Verdoppelung der an Demenz
Erkrankten zu erwarten (Burkhalter, et al., 2009; Bickel, 2001).
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Abbildung 6: Entwicklung der Patientenzahl mit der Diagnose Demenz (Neubauer, et al., 2011)

Die Grafik zeigt einen nahezu linear ansteigenden Zuwachs an Demenzpatienten bis zum Jahr 2050. Danach
folgt ein demographisch bedingter Ruckgang. Die verschiedenfarbigen Graphen bezeichnen die ermittelte
Untergrenze (,UG*) und Obergrenze (OG).

Im Senium steigt also das Risiko fur beide Krankheitsbilder an (Abb. 7), wobei
Untersuchungen zeigen, dass sie nicht unabhangig voneinander verlaufen, sondern im
Sinne einer negativen Verstarkung interagieren (Freigang, et al., 2011).

In beiden Krankheitsbeschreibungen zieht sich der Betroffene mit fortschreitendem
Krankheitsbild von seiner Umwelt zurick und versagt sich unterschiedlichen Sinnesreizen,
welche ihn physisch und psychisch fordern. Dies erschwert eine Abgrenzung der
Verursachung der vorliegenden Symptome und birgt somit die Gefahr einer Fehldiagnose.
Demenz als auch Presbyakusis zeichnen sich also unter anderem dadurch aus, dass der
Betroffene sich zunehmend von seiner Umwelt zurickzieht. Die fur eine
Demenzbehandlung wichtigen sensorischen Stimuli werden von dem Erkrankten
zunehmend gemieden. Zusatzlich wird der wichtige akustische Reiz mit steigendem Alter
pathophysiologisch bedingt eingeschrankt wahrgenommen, was wie gezeigt prognostisch
ungunstig ist.

Um diesem Risiko zu begegnen, ist eine rechtzeitige Untersuchung und Diagnose beider
Erkrankungen wichtig, um so frih wie moglich den Symptomen einer beginnenden
Schwerhdrigkeit mit der Versorgung einer entsprechenden Hoérhilfe wie zum Beispiel
Horgeraten entgegen zu wirken. Eine Therapie der Demenz auf der Basis einer
Musiktherapie ist dann nach Behebung des Hoérdefizits deutlich erfolgversprechender
(Saczynski, et al.,, 2006; Richter, 2003). Die abnehmende akustisch sensorische
Leistungsfahigkeit bei Demenzerkrankten zu diagnostizieren ist aber gerade wegen der
Demenzerkrankung mit Schwierigkeiten verbunden (Richter, 2003).

Bei der Recherche zum Zusammenhang zwischen Demenz und Presbyakusis findet sich
nur sehr wenig Material. Lediglich die Studie von Lin et al. aus dem Jahr 2011 beschaftigt
sich damit, wobei im Rahmen dieser Untersuchung nicht geklart werden konnte, ob



Horschaden und Demenzerkrankung gemeinsame Ursachen haben oder ob die kognitiven
Defizite die Folge der durch HOrschaden verursachten sozialen Isolation und mangelnden
externen Stimulation sind (Lin, et al., 2011).

Forscht man analog dazu nach Studien, die eine Verbindung zwischen genereller geistiger
Beeintrachtigung und Schwerhdrigkeit untersuchen, ist auch hier die Datenlage dunn.

In einer Studie von Wilson et al. wurde unter anderem aufgezeigt, das bei Menschen mit
geistiger Beeintrachtigung ein Defizit an diversen Untersuchungen vorliegt. Besonders im
Hinblick auf die Uberprifung der Horfahigkeit wiesen die Probanden einen erhdhten
Missstand auf (Wilson, et al., 1990). Dies ist eine Gemeinsamkeit mit der Demenz, bei der
ebenfalls, wie bereits beschrieben, unzureichende Untersuchungen das Horvermogen der
Erkrankten betreffend erfolgen. Da jedoch der Anteil der Betroffenen im hohen Alter stetig
zunimmt, steigt die Wichtigkeit dieser Untersuchungen nicht nur aus medizinischer sondern
auch aus 6konomischer Sicht.

Im Rahmen der Special Olympics werden Sinneswahrnehmungen wie das Horvermdgen bei
geistig behinderten Menschen getestet. Die Special Olympics wurden 1968 gegriindet und
sind das gréfite Sportprogramm flr Menschen mit geistiger Behinderung weltweit. Im Zuge
der Special Olympics durchlaufen die Athleten eine strukturierte Abfolge von
Untersuchungen. Sie absolvieren die Bereiche Otoskopie, die Erfassung otoakustischer
Emissionen, optionaler Tympanometrie und ein Reintonaudiometrie-Screening. Aus einem
Artikel von U. Hild geht hervor, dass bei den Special Olympics in Oberhof im Sommer 2006
552 Athleten das Horscreening durchliefen. Von diesen getesteten Athleten wiesen 123
(& 24 %) beim Screening pathologische Werte im Bezug auf die Horfahigkeit auf. Bei 74
(&2 13 %) dieser Probanden wurde diese Pathologie erstmalig festgestellt, woraus
geschlussfolgert wurde, dass eine Notwendigkeit besteht, Menschen mit geistiger
Behinderung in der Planung ihrer Arztbesuche zu unterstutzen. Hierbei sei zu beachten,
dass der Behinderte ganzheitlich untersucht wird (Hild, et al., 2008). Dies wird durch die
Untersuchung bei den Special Olympics Glasgow 2005, bei denen 937 (£ 100 %) Athleten
untersucht wurden und bei 922 (&£ 98 %) ein Horverlust festgestellt worden ist,
untermauert, deren abschlieBende Auswertung erst 2011 veroffentlicht wurde. Bei diesem
Screening war bei nur 21 % bereits im Vorfeld ein Hoérverlust festgestellt worden
(McCracken, et al., 2011).

Es zeigt sich die Grundproblematik, dass Menschen mit einer geistigen Beeintrachtigung
wie Demenz oder einer anderen geistigen Beeintrachtigung nicht in der Lage sind, um Hilfe
beziehungsweise um Unterstutzung zur Verbesserung ihrer Horfahigkeit zu bitten (Allen, et
al., 2003).

Es drangt sich die Schlussfolgerung auf, dass bei den Krankheitsbildern Demenz und
anderen geistigen Behinderungen die Untersuchung auf Schwerhdrigkeit notwendig und
sinnvoll ist (Hild, et al., 2008; Wilson, et al., 1990).

Bei einer zu spat erfolgten Therapie der Horminderung verstarkt man die Einschrankungen
auf  zwischenmenschlicher und sozialer Ebene durch eine Reduktion der
Kommunikationsfahigkeit. Eine eingeschrankte Kommunikationsfahigkeit beeinflusst nicht
nur die Zuwendungen des Pflegepersonals negativ, sondern ebenso die der Angehdrigen,
da die Verstandigung bei einer fortschreitenden Schwerhdrigkeit immer weiter gestort wird.
Desweiteren erschwert es auch die therapeutischen Beschaftigungsmafinahmen, da die
bei Demenzkranken oft auftretenden Abwehrmechanismen eine Verstarkung der Isolation
nach sich ziehen. Dadurch gerat der demenzkranke Schwerhdrige in eine Art Teufelskreis,




in dem er immer weiter von seiner Umwelt ausgeschlossen wird und sich von ihr
ausschlieflt (Richter, 2003). Da eine Schwerhdrigkeit die Symptome einer Demenz noch
verstarkt, ist eine frihzeitige Versorgung mit Horsystemen von immanenter Wichtigkeit, da
andernfalls in den meisten Fallen nicht mehr festzustellen ist, welche Symptome der
Schwerhdrigkeit und welche der Demenz zuzuordnen sind (Richter, 2003).

Aus der bereits angefihrten demographischen Entwicklung ergibt sich, dass dieses
Problem in der Zukunft hdufiger und damit drangender wird.

600.000

500.000

R

e /
/ = Patienten mit HS (UG)

200.000 = Patienten mit HS (0G)

100.000

Entwicklung der Patientenzahl mit
Demenz und Horschdden

2008 2020 2030 2040 2050 2060

Abbildung 7: Entwicklung der Patientenzahl mit Diagnose Demenz und Horschadigung (Neubauer, et al., 2011)
Definition UG/0OG siehe Abb. 6.

Ein Anstieg der Erkranktenzahlen ist zusatzlich eine wirtschaftlich zu berutcksichtigende
Grofe (Abb 8).
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Abbildung 8: Ausgaben fir Horhilfen der gesetzlichen Krankenkassen (Neubauer, et al., 2011) mit ansteigender
Tendenz uber 18 Jahre

1.3. Intention zu dieser Untersuchung
Es stellt sich die Frage, welche Testmoglichkeiten sich zur Erhebung des Horvermogens
Demenzkranker eignen.

Die Voruberlegung zur durchgefiuhrten Untersuchung bestand also darin, einen Hortest zu
finden, der keine zu komplizierte Mitarbeit oder sehr hohe Compliance seitens des
Probanden erfordert.

Die Untersuchung, die dieser Arbeit zugrunde liegt, beschaftigt sich mit der Frage, ob ein
etabliertes Kinderhortestverfahren das Horscreening bei an Demenz Erkrankten
vereinfachen und ob dadurch ermittelt werden kann, in wie weit Demenzkranke zusatzlich
unter einem Hoérverlust leiden.

Der Versuch der Messung des Horverlustes von an Demenz Erkrankten wurde an 18
Bewohnern des Kuratoriums Wohnen im Alter Albstift Aalen durchgefuhrt.

Zu diesem Zweck wurden folgende zwei Methoden gegenubergestellt, um zu Uberprufen,
welche sinnvoll erscheint und verlassliche Ergebnisse liefert, um eine mogliche
Schwerhdrigkeit zu diagnostizieren:

1. Reintonaudiogramm
2. Multiple Choice Auditory Graphic Interactive Check (MAGIC)




2. Material und Methoden

2.1.Vorstellung

Die Messungen wurden bei 18 (£ 100 %) demenzkranken Probanden durchgefuhrt, deren
Alter zum Untersuchungszeitpunkt zwischen 69 und 95 Jahren lag, der Altersdurchschnitt
lag bei 86,3 Jahren. Die Diagnose Demenz war bei allen Probanden aktenkundig arztlich
festgestellt worden, der Schweregrad der Demenz war nicht dokumentiert. Die Gruppe der
Probanden teilte sich in 13 weibliche (£ 72 %) und 5 mannliche (£ 28 %)Personen auf. Bei
allen Probanden lag eine Einverstandniserklarung zur Durchfuhrung der Messungen vor,
bei noch juristisch eigenverantwortlichen Personen von ihnen selbst unterzeichnet, bei
betreuten Personen vom jeweils juristisch Verantwortlichen. In Zusammenarbeit mit dem
Geschaftsfuhrer des KWA Albstift Aalen Herrn Zwick und der Mitarbeiterin Frau Northoff
wurden alle Teilnehmer mit dem im Anhang zu findenden Patientenbrief akquiriert. Bei
einer Personensorge hatte der jeweilige Betreuer seine Zustimmung zur Mitwirkung
gegeben.

Alle Messungen wurden in den Raumlichkeiten des KWA Albstift Aalen entweder in den
eigenen Zimmern der Probanden oder in einem fur die Untersuchungen ausgewahlten, den
Probanden bekannten, Raum durchgefuhrt. Jeder dieser Raume ist etwa 25 m2 grof3 und
bietet eine ruhige Messumgebung. Da in den Probanden bekannten Raumlichkeiten
untersucht wurde, befanden sich die Probanden in vertrauter Umgebung, wodurch
ausgeschlossen wurde, dass Irritationen, die eine ungewohnte Umgebung zwangslaufig mit
sich gebracht hatte, das Ergebnis verfalschten.

Als Kinderhortest wurde die bildgestiitzte Audiometrie mit ,Multiple Choice Auditory Graphic
Interactive Check” kurz MAGIC ausgewahlt. Die MAGIC-Messungen wurden mit einem Gerat
Typ Sentiero der Firma PATH Medical Solutions, Gemering durchgefiihrt, dass von der Firma
MACK Medizintechnik GmbH, Pfaffenhofen zur Verfugung gestellt wurde.

Der Magic und das spater beschriebene Standardaudiometer sind mit dem Kopfhorer HDA
280 der Firma Sennheiser electronic GmbH & Co. KG ausgestattet.

Nach einer otoskopischen Untersuchung folgten sowohl die Audiometrie, als auch die
Testung mit dem MAGIC. (AURITEC; PATH, 2011)

Der MAGIC wurde flr diese Untersuchung ausgewahlt, weil der Untersucher hierbei
normalerweise die Mdglichkeit hat, mehrere Untersuchungen zeitgleich und mit weniger
Konversation durchzufihren, was als wichtig erachtet wurde, da im Laufe einer
Demenzerkrankung die  Kommunikationsfahigkeit bewiesenermaflien  zunehmend
eingeschrankt ist. Diese Entscheidung wird durch eine Studie gestlutzt, die die
Kommunikation mit Demenzkranken im Alltag als teilweise stark eingeschrankt beschreibt
(Richter, 2003). Erganzend dazu wird in einer anderen Arbeit die Kommunikation bei 78
Probanden mit geistiger Behinderung in 23 % der Falle als ,auflerst schwierig” und in 47 %
als ,,schwierig” bezeichnet. (Haussler, 1996)




Es handelt sich bei dem MAGIC um einen von der Firma PATH MEDICAL SOLUTIONS
entwickelten Test, der eine Alternative zur konventionellen Spielaudiometrie darstellt. Er ist
besonders fur Kinder zwischen dem 4. und 6. Lebensjahr geeignet und bietet die
Maoglichkeit, Kinder aktiv zu audiometrieren und die Aufmerksamkeit eines Kindes
spielerisch auf die Audiometrie zu lenken. Den Test fuhrt das Kind selbststandig durch
Benutzung des Touchpads durch, wahrend die audiometrischen Daten mittels der speziell
entwickelten Software ermittelt werden. Dies wurde in einer Studie der Hals-, Nasen,
Ohrenklinik und Poliklinik der Universitat Mainz und der HNO-KIlinik Technische Universitat
MuUnchen Uberprift. Die Studie besagt desweiteren, dass bei den 104 untersuchen Ohren
bei Kindern zwischen 4 - 10 Jahren eine Standardabweichung zwischen den Ergebnissen
des MAGIC und der durchgefiuihrten Spielaudiometrie von 9,3 dB bestand. Die Ergebnisse
korrelieren signifikant (p < 0,001) (Zoth, et al., 2011; Schirkonyer, et al., 2010; Bohnert, et
al., 2010).

Bei den hier durchgefuhrten Messungen wurden die Frequenzbereiche von 500 Hz,
1000 Hz, 2000 Hz und 4000 Hz untersucht. Der MAGIC gibt die Antwortmoglichkeiten
L8ehoért“ und ,nicht gehort vor. Die verwendeten Bilder beruhen auf vereinfachten
schematischen Tierdarstellungen.

S1, b-R,40dB  MAGIC

Abbildung 9: MAGIC schematische Tierbilder, jedes Bild symbolisiert einen eigenen Frequenzbereich (Bohnert,
etal., 2010)

Der Test ist in drei Stufen unterteilt. In der ersten Stufe werden die verschiedenen Tiere
prasentiert. Jedes dieser Tiere steht fur eine andere Frequenz. Fir die hier verwendeten
Frequenzen stehen der Bar fur 500 Hz, der Elefant fir 1000 Hz, die Katze fir 2000 Hz und
die Maus fir 4000 Hz (Abb. 9). Welches Tier zuerst mittels Fingerdruck gewahlt wird, spielt
fUr das Testergebnis keine Rolle.

In der EinfUhrungsstufe wird zuerst eine Tierart ausgewahlt, danach stehen 3 mal 3 Tiere
der ausgewahlten Art zur Verfigung. Im darauf folgenden Schritt soll zuerst auf das grofle
Tier gedrlckt werden, damit ein Ton ausgelost wird (Abb. 10).
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Abbildung 10: Darstellung des wachen Tieres, unten rechts und des schlafenden Tieres unten links. Das grofle
Tier oben dient durch Berlhrung der Bildschirmes als Signalgeber (Bohnert, et al., 2010)

Wenn der Ton gehdrt wurde, soll auf das fréhliche (unten rechts), falls nicht, auf das
traurige Tier (unten links) gedrickt werden.

In der zweiten Stufe wird wieder eines der nun acht dargestellten Tiere (Abb. 11)
ausgewahlt und der oben beschriebene Ablauf wiederholt.

SI, b-R, 3B  MAGIC 10 5 e

Abbildung 11: Tierbildauswahl (Bohnert, et al., 2010)

In der dritten Stufe wird eines der nun 7 dargestellten Tiere ausgewahlt. Jedoch erscheint
nun kein Ton nach Dricken des grofien Tieres. Hierdurch wird auf falsch positive Antworten
getestet. Bei vermehrt falscher Antwort soll die Testperson durch den Untersucher auf ihren
Fehler hingewiesen werden.

Daraufhin erfolgt die Messphase, in der der Proband nun selbststandig das néchste Tier
auswahlt. Falls er sich unschlissig ist, wird er aufgefordert, erneut auf das grofie Tier zu
drucken. Nach jedem 4. bis 6. Tier erfolgt ein ,stummer Ton“, um auf falsch positive
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Antworten zu testen sowie ebenfalls zur Verifizierung der Antworten des Probanden. Die
Antworten werden in Form eines Reintonaudiogramm ausgegeben (PATH, 2011; Bohnert,
et al., 2010; Keilmann, et al.).

Zusatzlich erfolgte eine Beurteilung der Testhandhabung seitens der Probanden durch den
Prifer, wobei dieser den Umgang mit, das Verstandnis fur sowie die motorische
Geschicklichkeit bei der Durchfuhrung des MAGIC beobachtete.

Als Vergleichsmessung wurde analog zur oben beschriebenen Studie auch in dieser
Untersuchung die herkdmmliche etablierte Reintonaudiometrie gewahlt.

Far das Reintonaudiogramm wurde das Audiometer ear 2.0 der Firma AURITEC
Medizinische Systeme GmbH Hamburg verwendet.

2.2. Durchfihrung

Im Zuge der durchgefuhrten Messungen wurden zuvor definierte Abwandlungen der oben
beschriebenen Testmethoden festgelegt, um die Konzentrationszeit der Probanden nicht zu
Uberstrapazieren.

Die Erhebung des Reintonaudiogrammes unter Verwendung der ear 2.0 erfolgte in
verklrzter Form. Es wurde die Hérschwelle fur die Frequenzen 500 Hz, 1000 Hz, 2000 Hz
und 4000 Hz gemessen, verzichtet wurde auf die Messung bei 125 Hz, 250 Hz, 6.000 Hz
und 8.000 Hz, also auf die Frequenzen, die aulerhalb des Hauptkompetenzbereiches der
handelsublichen elektronischen Horhilfen liegen.

Auch der MAGIC wurde in verkurzter Variante durchgefuhrt dergestalt, dass auch hier die
Messungen bei den Frequenzen 125 Hz, 250 Hz, 6.000 Hz und 8.000 Hz entfiel.

In Abweichung zur Ublichen Vorgehensweise des MAGIC der Firma PATH MEDICAL
SOLUTIONS wurde die Bezeichnung der ,Tiere® in Teilen gedndert, dahingehend das die
Tiere nicht als ,traurig” sondern als ,schlafend” bezeichnet wurden, um eine emotionale
Wertung des Probanden zu vermeiden.

Als Konsequenz aus der Tatsache, dass beim MAGIC keine Méglichkeit vorgesehen ist, eine
Knochenleitung zu messen, da die Méglichkeit zur Vertaubung fehlt, wurde die Messung
derselben auch, anders als standardmafig gefordert, bei der Reintonaudiometrie aufgrund
mangelnder Vergleichsmoglichkeit unterlassen.

Jeder Proband wurde separat und nach Méglichkeit ohne Anwesenheit des Pflegepersonals
untersucht. Die Anwesenheit des Pflegepersonals hatte zwar eventuell mehr Sicherheit
vermittelt, wurde jedoch, um eine zusatzliche Ablenkung des Probanden zu vermeiden, in
der Mehrheit der Falle umgangen. Dies jedoch war im Einzelfall zu entscheiden und
erforderte eine Verhaltensanweisung an das Pflegepersonal um diesbezigliche
Ablenkungsfaktoren auf ein Minimum zu reduzieren.

Die Untersuchungen starteten mit einem kurzen Gesprach, in dem eine Erlduterung des
Ablaufes fur den Probanden erfolgte, sowie Fragen an denselben wie die nach dem
aktuellen Datum und dem Aufenthaltsort, um einen Uberblick (iber die Orientiertheit des
Probanden zu erhalten.




Vor Beginn der eigentlichen audiologischen Messungen erfolgte bei allen zu
Untersuchenden eine Otoskopie, um auf diese Weise eine Verfalschung der Ergebnisse
durch mangelnde Luftleitung infolge von Verlegungen des aufleren Gehdrganges
auszuschliefen. Die folgend verwendetet Formulierung ,viel Cerumen* beschreibt keine
Blockierung des Gehdrgangs, sondern lediglich auf ein erhdohtes Cerumenaufkommen
hinweist, welches jedoch im Gehorgang belassen wurde, da es sich bei dem Prifer nicht
um einen Mediziner handelte.

Danach wurde randomisiert entweder zuerst mit dem MAGIC oder dem
Reintonaudiogramm begonnen. Randomisiert wurde per Muanzwurf.

Jeweils im Anschluss an den MAGIC wurden die Probanden mit einem speziell fur diese
Untersuchung konzipierten Fragebogen konfrontiert. Dieser setzte sich aus 4 Fragen direkt
an den Probanden und weiteren 10 Fragen, die vom Untersucher in Zusammenarbeit mit
dem Untersuchten zu erarbeiten waren, zusammen. Die 4 direkten Fragen fufSten auf dem
Modell von Geiflner und sollten die subjektive Einschatzung des Probanden im Bezug auf
den MAGIC herausarbeiten (GeiBner, 2006). Die Ubrigen 10 Fragen dienten der objektiven
Beurteilung der Testdurchfuhrung und der Horfahigkeitsanamnese durch den Prifer.

Die Messungen wurden solange durchgefihrt, bis ein verlassliches und sicheres
Messergebnis erhalten wurde. Die Messungen wurden abgebrochen, wenn der Proband
den MAGIC nicht selbstandig durchfihren konnte oder bei dem Reintonaudiogramm keine
Reaktion zu beobachten war. In 2 Fallen wurden die Messungen wegen zu hohen Storlarms
(1 x Rasenmahen, 1 x Wandanbohren) abgebrochen und zu einem spateren Zeitpunkt
durchgefihrt.




3. Ergebnisse

3.1. Ergebnisse
Im Zuge dieser Untersuchungen wurde eine 18 Personen umfassende Gruppe
demenzkranker Heimbewohner auf ihre HoOrfahigkeit getestet (n = 18 2 100 %). 11 (&
61 %) der 18 Probanden waren in der Lage den Fragebogen zu bearbeiten.

Aus dieser Gruppe konnten 7 (£ 39 %) Personen mit einem Reintonaudiogramm und 6 (&
33 %) Personen mit dem MAGIC getestet werden. 5 dieser Personen waren sowohl mit
dem MAGIC als auch mit dem Reintonaudiogramm untersuchbar (£ 28 %). Von diesen 5
Personen waren 4 (2 80 %) weiblich und eine (£ 20 %) Person mannlich.

Die Ergebnisse der Untersuchung werden nachfolgend anhand von Diagrammen
dargestellt.

Probanden
18 -
16
14 A
12
10
g -
6 -
4 -
2 =y
0 T T T T f
n valide Daten fir  valide Daten valide Daten nicht messbare
beide Tests nur nur MAGIC Probanden

Reintononaudio

B Probandenanzahl

Abbildung 12: Anzahl der Probanden bei den verschiedenen audiologischen Testvarianten: Valide Daten fur 5
Probanden bei beiden Tests, valide Daten beim Reintonaudiogramm bei 7 Probanden, valide Daten alleinig
beim MAGIC bei einem Probanden, keine Messergebnisse bei 5 Probanden

Von den 18 (£ 100 %) Probanden waren bei 5 (2 28 %) beide Tests durchfihrbar, bei
7(2 39 %) konnte ein Reintonaudiogramm durchgefihrt werden. Bei 1 ((& 6 %) Probanden
war nur der MAGIC durchfuhrbar, bei 5(2 28 %) Probanden war keine vollstandige Messung
moglich (Abb. 12).
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Abbildung 13: Verteilung der Erfolgsrate bei Fragebogen und MAGIC : valide Daten bei 11 Probanden zum
Fragebogen, valide Daten bei 6 Probanden die MAGIC und Fragebogen bearbeiten konnten,

Von den 18 (£ 100 %) Probanden konnten 11 (£ 61 %) den Fragebogen beantworten. Von
den 6 (£ 33 %) Probanden, die den MAGIC erfolgreich absolvierten, konnten alle 6 (&
100 %) auch den Fragebogen beantworten (Abb. 13).
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Abbildung 14: Auf die 1. Frage:,Wie kamen Sie mit dem Test zurecht?*, die sich auf die Handhabung des MAGIC
bezog, antwortete einer der Probanden ,sehr gut“, 5 (& 45 %) antworteten ,gut”, 3 (£27 %) antworteten
~,hormal”, keiner antwortete ,schlecht und 2 (£ 18 %) Probanden antworteten ,sehr schlecht”.

Die Eigeneinschatzung der Probanden beziliglich der eigenen Handhabung des MAGIC (Abb. 14)
wurde mit einer sichtbaren positiven Tendenzbeantwortet Bei dieser Frage waren die
Probanden teilweise sehr unsicher. Hinzu kam, dass sich die Probanden teilweise nicht
mehr an die Durchflihrung des Testes erinnerten oder, wie bereits oben beschrieben, die
Anweisungen vergessen hatten.
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Abbildung 15: Zur 2. Frage: ,Wirden Sie diesen Test empfehlen?“ antworteten 8 (2 73 %) der Befragten mit
JJa“ und weitere 3 (£ 27 %)mit ,nein“.
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Bei Frage 2 (Abb. 15) war interessant zu beobachten, dass 8 (& 73 %) von 11 (£ 61 %)
Probanden den MAGIC weiterempfohlen hatten, obwohl gerade einmal 6 (& 33 %) der
insgesamt 18 (£ 100 %) Teilnehmer Uberhaupt mit dem MAGIC getestet werden konnten.
Von den 8 (£ 73 %) Probanden, die den MAGIC weiterempfohlen hatten, hatten 4 (2 50 %)
den MAGIC erfolgreich absolviert, 4 (£ 50 %) weitere hatten den MAGIC nicht erfolgreich
absolviert. Von den 3 (£ 100 %) Probanden, die den MAGIC nicht weiterempfohlen hatten,
hatten 2 (& 67 %) diesen erfolgreich absolviert, 1 (2 33 %) Proband nicht.

In diesem Fall war nicht zu klaren, ob die Probanden demenztypisch aus Unsicherheit
generell nichts Negatives sagen wollten oder den Test, den sie nur teilweise absolviert
hatten, nach diesem Teilaspekt bewerteten. Zwei der drei Probanden, die den MAGIC nicht
weiterempfohlen hatten, kamen jedoch trotzdem gut mit dem Test zurecht.
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Abbildung 16: Subjektive Beurteilung der Schwierigkeit des MAGIC

Die 3. Frage: ,Wie schwer empfanden Sie diesen Test?“ beantworteten 4 (£ 36 %) Probanden mit ,sehr
einfach®, 1 (& 9 %) Proband mit ,einfach, 4 (£ 36 %) Probanden mit ,normal®, 2 (£ 18 %) Probanden mit
»Schwer” und keiner mit ,sehr schwer”.

Aus den Abbildungen 15 und 16 ist ersichtlich, dass eine Person, die mit dem MAGIC nach
eigener Aussage gut handhaben konnte, diesen nicht weiterempfehlen wollte.

Auch die Frage nach dem subjektiven Schwierigkeitsgrad des MAGIC ist in direktem
Zusammenhang mit der Teilnehmerstruktur und dem Aspekt zu betrachten, dass nur 1/3
(&£ 33%) der Probanden den MAGIC beendet hatten. Auch hier fiel auf, dass alle
Probanden Unsicherheit in unterschiedlich starker Auspragung bei der Beantwortung der
Frage zeigten, als wlssten sie nicht, dass sich die Frage auf den zuvor absolvierten Test
bezog.
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Abbildung 17: Selbsteinstufung der eigenen Horfahigkeit

Die 4. Frage zum MAGIC ,Wie stufen Sie lhr Gehoér ein?“ beantwortete kein Proband mit ,sehr gut®, 6 (£ 55 %)
Probanden mit ,gut®, 2 (& 18 %) Probanden mit ,normal®, 2 (& 18 %) mit ,schlecht” und einer (£ 9 %) der
Untersuchten beantwortete diese Frage mit ,sehr schlecht*.

Bei der Einschatzung des eigenen Horvermdgens waren sich alle Probanden ihrer Antwort
sehr sicher. Die drei Horgeratetrager (£ 27 %) gaben erwartungsgemafl an, dass sie ihr
Gehdr als schlecht beziehungsweise sehr schlecht einstuften, wahrend die anderen 8
(& 73 %) Probanden antworteten, dass sie gut oder normal héren kbnnten (Abb. 17).




Die vom Prufer auszufullenden Fragen zu allen 18 (£ 100 %) Probanden wurden wie folgt
beantwortet:
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Abbildung 18: Bei der Frage zur ortlichen Orientiertheit hatten 9 (£ 50 %) Probanden zutreffend und weitere 9
(2 50 %) Probanden nicht zutreffend geantwortet.

Bei der Frage zur zeitlichen Orientiertheit lagen 6 (2 33 %) der Probanden richtig und weitere 12 (£ 67 %)
antworteten nicht zutreffend auf die Frage nach dem Datum.

Mittels der Fragen zur ortlichen und zeitlichen Orientiertheit gab diese Befragung dem
PrUfer einen Anhaltspunkt dafur, wie einfach er die weiteren Erklarungen und Anweisungen
zu formulieren und variieren hatte (Abb. 18), damit der Proband die Untersuchung mit einer
positiven Einstellung beginnen und diese auch, unabhangig vom erhaltenen Ergebnis,
wieder mit einem positiven Geflihl verlassen konnte.



18 -
16 -
14 A

AT
-,

Otoskopie

n kein bis wenig viel Cerumen ® Otoskopie

Cerumen

Abbildung 19: Otoskopische Untersuchung:
8 (£ 44 %) der Untersuchten hatten viel Cerumen und 10 (£ 56 %) Probanden wenig beziehungsweise kein
Cerumen im Gehorgang.

Keiner der Probanden wies bei der orthoskopischen Untersuchung eine otologisch-
medizinische Auffalligkeit im Bezug auf den Gehorgangs- und Trommelfellstatus auf. Jeder
der Probanden wies eine hohe Compliance auf, unterstitzte die Untersuchung durch
entsprechend hinwendendes Kopfdrehen und zeigte eigenes Interesse an dem Ergebnis
der Untersuchung (Abb. 20).
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Abbildung 20: Fremdbeurteilung der Handhabung des Probanden am MAGIC

Bei der Handhabung des MAGIC hatte keiner der Probanden mit ,sehr gut“, 2 (2 11 %) Probanden mit ,gut“, 3
(& 17 %) mit ,normal”, 3 (£ 17 %) mit ,schlecht” und 10 (£ 56 %) Probanden mit ,sehr schlecht”
abgeschnitten.




Die objektive Beobachtung zum Umgang mit dem MAGIC wich stark von der
Selbsteinschatzung der Probanden in den Fragen 1 und 3 ab. Es zeigte sich, dass die
Teilnehmer grofle Probleme mit der motorischen Handhabung des Sentiero und damit mit
dem MAGIC hatten. Es war zu beobachten, dass Uber die Halfte der Teilnehmer sehr
schlecht mit dem MAGIC zurechtkam (Abb. 20).

Erlauterungshaufigkeit des MAGIC
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Abbildung 21: Anzahl der Erklarungen des MAGIC.

Bei 5 (£ 83 %) Probanden musste der Prifer den MAGIC vor der Messung erneut erklaren, nur einmal (£ 17 %)
bendotigte der Proband nur eine einzige Erklarung.

Zu beobachten war, dass je hoher die demenzbedingten Einschrankungen waren, desto
haufiger sich der Prufer in die Situation versetzt sah, den MAGIC und die motorische
Handhabung dauerhaft erklaren zu mussen, um valide Messergebnisse zu erhalten
(Abb. 21).




18

16

14

12

10

| NN NN NN

Horgeratetrager

m Horgeratetrager

y 7
v I
Ja

Nein

Abbildung 22: Anzahl der Probanden mit einer Horgerateversorgung
Von den 18 Probanden waren 3 ((£ 17 %) Probanden mit Hérsystemen versorgt, 15 (£ 83 %) waren bisher
unversorgt.

Von den angetroffenen 3 (£ 100 %) Horgeratetragern (Abb. 22) trug nur einer (£ 33 %) der
Probanden seine Gerate bei der BegriRung und auf Nachfrage auch dauerhaft.
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Abbildung 23: Zeitangabe zum Besitz der Horsysteme

Von den 3 (£ 100 %) Horsystemtragern war 1 (£ 33 %) seit mehr als 3 Jahren mit Horsystemen versorgt und
tragt diese taglich. Die 2 (& 67 %) anderen Probanden konnten keine Angabe zur Dauer Ihrer
Horsystemversorgung machen, verwenden ihre Systeme allerdings auch nicht




Bei einem der drei in Abbildung 23 dargestellten Teilnehmern lagen die Gerate
offensichtlich schon langere Zeit mit korrodierter Batterie im Schrank, die Otoplastiken des
dritten Untersuchten waren in schlechtem und blockiertem Zustand, ebenfalls waren hier
die Batterien entladen und die Horsysteme wurden bereits l&dngere Zeit nicht mehr genutzt.

Zufriedenheit mit den eigenen Horsystemen

B Anzahl der Probanden mit

T
n sehr gut gut normal schlecht sehr .
Horsystemen

schlecht

Abbildung 24: Befindlichkeit mit den eigenen Horsystemen
33 % der Horgeratetrager dieser Untersuchung waren mit den eigenen Horsystemen zufrieden, 67 % waren mit
den eigenen Horsystemen unzufrieden.

Analog verhielt es sich in der Zufriedenheit mit den eigenen Horsystemen. Der Proband, der
seine Horsysteme dauerhaft nutzte (£ 33 %) und unbedingt auf dasselbe angewiesen war,
um uberhaupt gesprochene Worte zu verstehen, zeigte ein hohes Mafl an Akzeptanz und
Zufriedenheit mit seinen Horsystemen und gab in diesem Fall ,gut” als Antwort, bei den 2
(& 67 %) anderen Probanden, die laute Ansprache in ruhiger Umgebung auch ohne Horhilfe
verstanden, war dies nicht der Fall, sie antworteten mit ,sehr schlecht” (Abb. 24).

Von den 18 (& 100 %) untersuchten Probanden konnte bei 12 (£ 67 %) ein sicheres
Reintonaudiogramm fur die Frequenzen 500 Hz, 1000 Hz, 2000 Hz und 4000 Hz ermittelt
werden (Abb. 25).
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Abbildung 25: Uberblick iiber die mittels Reintonaudiometrie ermittelten Horverluste aller Probanden fiir das

rechte und das linke Ohr

Der daraus mathematisch ermittelte mittlere Horpegel
Abhangigkeit der aufgefuhrten Frequenzen war:

Tabelle 1: Mittelwert der Horverluste des rechten Ohres

in dB fur das rechte Ohr in

Frequenz in Hz 500 1000 2000 4000
Horverlust in dB 46 50 59 72
_Standartabwelchung 23 1 19 59
in dB

Der mathematisch ermittelte mittlere Horpegel in dB fur das linke Ohr in Abhangigkeit der

aufgefihrten Frequenzen war:

Tabelle 2: Mittelwert der Horverluste des linken Ohres

Frequenz in Hz 500 1000 2000 4000
Horverlust in dB 48 58 59 72
iSr;ce::lrlm?’dardabwelchung 73 73 20 17




Graphisch stellen sich die Mittelwerte wie folgt dar:
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Abbildung 19: Graphische Darstellung des Mittelwertes der gemessenen Horverluste auf dem rechten und
linken Ohres

rechts: 500 Hz = 46 dB, 1000 Hz = 50 dB, 2000 Hz = 59 dB, 4000 Hz = 72 dB

links: 500 Hz = 48 dB, 1000 Hz = 58 dB, 2000 Hz = 59 dB, 4000 Hz = 72 dB

Der Mittelwert fUr das rechte Ohr zeigt mit steigender Frequenz eine stetig fallende
Horschwelle (Abb. 26).

Der Mittelwert fir das linke Ohr zeigt einen stufenweise abfallenden Horverlust mit einer Art
Plateau bei den Frequenzen 1000 Hz und 2000 Hz.

Die Darstellungen zeigen den gemittelten Wert des aktuellen Horstatus der Untersuchten
und zeigen auffallig den Bedarf fur grindliche Screenings des HOrvermdgens. Sowohl das
rechte als auch das linke Ohr wiesen im Mittel eine Horschwelle von Uber 56 dB (rechts
57 dB / links 59 dB) auf.

Die Audiogramme weisen aus, dass eine binaurale Reintonaudiometrie nicht in allen Fallen
dieser Untersuchung moglich war. Zusatzlich verdeutlichen sie, dass bei allen messbaren
Probanden ein Horverlust sowohl auf dem rechten als auch auf dem linken Ohr zu
diagnostizieren war. Auffallig war, dass jeder der Probanden nach den geltenden Heil- und
Hilfsmittelrichtlinien eine Indikation fur die Versorgung mit Horsystemen aufwies.




Die vergleichenden Messungen zwischen dem Reintonaudiogramm der ear 2.0 und dem
MAGIC verliefen wie folgt:

Tabelle 3: Darstellung der Horverluste der 5 komplett messbaren Probanden mittels ear 2.0 rechts

valide Messdaten [Reintonaudiogramm
rechtes Ohr

Frequenzin Hz 500 1000 2000 4000
Proband 4 Horverlustin dB 35 30 40 50
Proband 9 " 40 50 55 80
Proband 10 " 35 45 50 60
Proband 14 " 25 45 60 70
Proband 15 " 35 25 40 40

In Tabelle 3 wurden die gemessenen Reintonaudiometriedaten aufgelistet. Die Ergebnisse
zeigen frequenzbezogene Abweichungen von bis zu 40 dB innerhalb der Probandengruppe
besonders im Hochtonbereich bei 4000 Hz.

Tabelle 4: Darstellung der Horverluste der 5 komplett messbaren Probanden mittels MAGIC rechts

valide Messdaten |MAGIC
rechtes Ohr

Frequenzin Hz 500 1000 2000 4000
Proband 4 Hoérverlustin dB 25 20 30 40
Proband 9 " 40 55 65 75
Proband 10 " 45 50 55 40
Proband 14 " 20 45 55 65
Proband 15 " 20 25 45 35

Bei den Ergebnissen des MAGIC fur das rechte Ohr verhalt es sich ahnlich wie beim
Reintonaudiogramm. Auch hier war bei 4000 Hz eine Differenz innerhalb der Probanden
von bis zu 40 dB feststellbar, jedoch wichen die Maxima um 5 dB von einander ab.
Betrachtet man nun die individuellen Abweichungen jedes Probanden, so wurden sie
absolut in einem Bereich zwischen 0dB und 20 dB ermittelt. Dies entspricht einem
Mittelwert der Abweichungen von 2 dB, was wiederum bedeutet, dass die Messungen des
MAGIC im Vergleich zu denen des Reintonaudiogrammes einen um 2 dB starkeren
Horverlust fur das rechte Ohr ergaben (Tabelle 5).




Tabelle 5: Abweichung der ear 2.0 Werte von denen des MAGIC rechts

Komplett messbar

Abweichung der Tonaudigrammwerte von denen des MAGIC

rechtes Ohr
Frequenzin Hz 500 1000 2000 4000
Proband 4 Horverlustin dB 10,00 10,00 10,00 10,00
Proband 9 " 0,00 -5,00 -10,00 5,00
Proband 10 " -10,00 -5,00 -5,00 20,00
Proband 14 " 5,00 0,00 5,00 5,00
Proband 15 " 0,00 0,00 -5,00 5,00
Standartabweichungin dB 7,42 6,12 8,22 6,52
Die Messergebnisse fur die linke Seite waren wie folgt:
Tabelle 6: Darstellung der Horverluste der 5 komplett messbaren Probanden mittels ear 2.0 links
valide Messdaten |Reintonaudiogramm
linkes Ohr
Frequenzin Hz 500 1000 2000 4000
Proband 4 Horverlustin dB 35 30 40 50
Proband 9 " 40 50 55 80
Proband 10 " 35 45 50 60
Proband 14 " 25 45 60 70
Proband 15 " 20 25 40 40
Tabelle 7: Darstellung der Horverluste der 5 komplett messbaren Probanden mittels MAGIC links
valide Messdaten |MAGIC
linkes Ohr
Frequenzin Hz 500 1000 2000 4000
Proband 4 Horverlustin dB 25 25 40 60
Proband 9 " 45 55 55 70
Proband 10 "
Proband 14 " 30 60 65 75
Proband 15 " 20 25 65 45

Bei den Ergebnissen
Reintonaudiogramm. Auch hier war
Probandengruppe von 40 dB feststellbar, die Maxima teilweise wichen um bis zu 10 dB von
einander ab, sofern man die ausgelassenen Messungen bei Proband 10 als nicht
vergleichbar berlcksichtigt. Betrachtet man nun die individuellen Abweichungen jedes
Probanden, so wurden sie absolut in einem Bereich zwischen +10 dB und -25 dB ermittelt.

bei
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Dies entspricht einem Mittelwert der Abweichungen von 3 dB, was wiederum bedeutet,
dass die Messungen des MAGIC im Vergleich zu denen des Reintonaudiogrammes einen
um 3 dB starkeren Horverlust fur das rechte Ohr ergaben (Tabelle 8).

Bei den Messungen des MAGIC ist hier zu erwahnen, dass bei Proband 10 links keine
Messung moglich war und somit auch kein Vergleich gezogen werden konnte. Dies
beeinflusste naturlich auch die ermittelte mittlere Abweichung zwischen dem MAGIC und
Reintonaudiogramm. Diese Abweichung ergab hier einen um 3 dB geringeren Horverlust fur
die Messungen mit dem MAGIC.

Tabelle 8: Abweichung der ear 2.0 Werte von denen des MAGIC links

valide Messdaten Abweichung der Reintonaudigrammwerte von denen des MAGIC
linkes Ohr

Frequenzin Hz 500 1000 2000 4000
Proband 4 Horverlustin dB 10,00 5,00 0,00 -10,00
Proband 9 " -5,00 -5,00 0,00 10,00
Proband 10 "
Proband 14 " -5,00 -15,00 -5,00 -5,00
Proband 15 " 0,00 0,00 -25,00 -5,00
Standartabweichung g 7,07 8,54 11,90 8,66

Beachtet man nun den Ublichen Toleranzbereich von +/-5 dB im Reintonaudiogramm, so
zeigen sich im Mittel vergleichbare Ergebnisse zwischen dem MAGIC und dem
Reintonaudiogramm.




3.2. Fallbeschreibungen der sowohl mit Reintonaudiogramm als auch
mittels MAGIC messbaren Probanden:
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Abbildung 27: Reintonaudiogramm und MAGIC Audiogramm Proband 4 rechts

Reintonaudiogramm: 500 Hz = 35 dB, 1000 Hz = 30 dB, 2000 Hz = 40 dB, 4000 Hz = 50 dB
MAGIC: 500 Hz = 25 dB, 1000 Hz = 20 dB, 2000 Hz = 30 dB, 4000 Hz = 40 dB
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Abbildung 28: Reintonaudiogramm und MAGIC Audiogramm Proband 4 links
Reintonaudiogramm: 500 Hz = 35 dB, 1000 Hz = 30 dB, 2000 Hz = 40 dB, 4000 Hz = 50 dB
MAGIC: 500 Hz = 25 dB, 1000 Hz = 25 dB, 2000 Hz = 40 dB, 4000 Hz = 60 dB

Proband 4 war der einzige Mann, bei dem sowohl eine Reintonaudiometrie als auch der
MAGIC durchfuhrbar war. Der Untersuchte war zum Untersuchungszeitpunkt 73 Jahre alt.

Der Proband war zum Zeitpunkt der Messungen nicht mit HOrsystemen versorgt, die
Otoskopie zeigte eine erhdhte Cerumenbildung.
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Die Untersuchungen zeigten unter Zugrundelegung des Konigsteiner Merkblattes (HVBG,

1996) eine beginnende Schwerhorigkeit. Die Abweichungen zwischen dem
Reintonaudiogramm und dem MAGIC lauten wie folgt:

Tabelle 9: Differenz Reintonaudiogramm vs. MAGIC Proband 4

Elrzeq“e”Zbere'Ch N1 500 1000 2000 4000
Abweichungen des

Reintonaudiogramm 10 10 10 10
vom MAGIC in dB

rechts

Abweichungen des

Reintonaudiogramm

vom MAGIC in dB -10 > 0 10
links

Er stufte sein Gehor als normal ein. Er gab an, ,gut“ mit dem MAGIC zurecht gekommen zu
sein, empfand in als ,einfach” und wirde ihn weiterempfehlen. Der Proband kam objektiv
Lgut” mit dem MAGIC zurecht, auch wenn ihm dieser Test wiederholt erklart werden
musste. Er machte sowohl zur zeitlichen als auch 6rtlichen Orientierung zutreffende
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Abbildung 29: Reintonaudiogramm und MAGIC Audiogramm Proband 9 rechts
Reintonaudiogramm: 500 Hz =40 dB, 1000 Hz = 50 dB, 2000 Hz = 55 dB, 4000 Hz = 80 dB
MAGIC: 500 Hz = 40 dB, 1000 Hz = 55 dB, 2000 Hz = 65 dB, 4000 Hz = 75 dB
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Abbildung 30: Reintonaudiogramm und MAGIC Audiogramm Proband 9 links
Reintonaudiogramm: 500 Hz =40 dB, 1000 Hz = 50 dB, 2000 Hz = 55 dB, 4000 Hz = 80 dB
MAGIC: 500 Hz = 45 dB, 1000 Hz = 55 dB, 2000 Hz = 55 dB, 4000 Hz = 70 dB

Proband 9 ist weiblich, die Untersuchte war zum Untersuchungszeitpunkt 90 Jahre alt.

Die Probandin war zum Zeitpunkt der Messungen nicht mit Hoérsystemen versorgt, die
Otoskopie zeigte keine Auffalligkeiten.

Die Untersuchungen zeigten unter Zugrundelegung des Konigsteiner Merkblattes (HVBG,
1996) eine mittlere Schwerhorigkeit. Die Abweichungen zwischen dem Reintonaudiogramm
und dem MAGIC lauten wie folgt:

Tabelle 10: Differenz Reintonaudiogramm vs. MAGIC Proband 9

MAGIC in dB links

Frequenzbereich in Hz 500 1000 2000 4000
Abweichungen des

Reintonaudiogramm vom | O 5 10 -5
MAGIC in dB rechts

Abweichungen des

Reintonaudiogramm vom | 5 5 0 -10

Sie stufte ihr Gehor als normal ein. Sie gab an, ,sehr schlecht® mit dem MAGIC zurecht
gekommen zu sein, empfand in als ,schwer”, wirde ihn aber trotzdem weiterempfehlen.
Die Probandin kam objektiv ,,sehr schlecht” mit dem MAGIC zurecht, obwohl ihr dieser Test
wiederholt erklart wurde. Sie machte sowohl zur zeitlichen als auch 6rtlichen Orientiertheit
keine zutreffenden Angaben.
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Abbildung 31: Reintonaudiogramm und MAGIC Audiogramm Proband 10 rechts
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Abbildung 202: Reintonaudiogramm Proband 10 links

Reintonaudiogramm:

500 Hz = 35 dB, 1000 Hz = 45 dB, 2000 Hz = 50 dB, 4000 Hz = 60 dB
500 Hz = 45 dB, 1000 Hz = 50 dB, 2000 Hz = 55 dB, 4000 Hz = 40 dB

500 Hz = 35 dB, 1000 Hz = 45 dB, 2000 Hz = 50 dB, 4000 Hz = 60 dB

Proband 10 ist weiblich, die Untersuchte war zum Untersuchungszeitpunkt 75 Jahre alt.

Die Probandin war zum Zeitpunkt der Messungen ,seit kurzem*“ mit Hérsystemen versorgt,
nutzte diese jedoch nicht, die Otoskopie zeigte keine Auffalligkeiten.

Die Untersuchungen zeigten unter Zugrundelegung des Konigsteiner Merkblattes (HVBG,
1996) eine mittlere Schwerhdrigkeit. Die Abweichungen zwischen dem Reintonaudiogramm
und dem MAGIC lauten wie folgt:




Tabelle 11: Differenz Reintonaudiogramm vs. MAGIC Proband 10

Frequenzbereich in

Hy 500 1000 2000 4000
Abweichungen des
Reintonaudiogramm 10 5 5 20

vom MAGIC in dB
rechts

Sie stufte ihr Gehor als ,gut” ein. Sie gab an, ,normal“ mit dem MAGIC zurecht gekommen
zu sein, empfand in als ,normal“ Anspruchsvoll und wirde ihn nicht weiterempfehlen. Die
Probandin kam objektiv ,,gut“ mit dem MAGIC zurecht, auch wenn ihr dieser Test wiederholt
erklart werden musste. Sie machte

zutreffenden Angaben.

zur zeitlichen keine zur ortlichen Orientierung
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Abbildung 33: Reintonaudiogramm und MAGIC Audiogramm Proband 14 rechts

Reintonaudiogramm:
MAGIC:

500 Hz = 25 dB, 1000 Hz = 45 dB, 2000 Hz = 60 dB, 4000 Hz = 70 dB
500 Hz = 20 dB, 1000 Hz = 45 dB, 2000 Hz = 55 dB, 4000 Hz = 65 dB
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Abbildung 34: Reintonaudiogramm und MAGIC Audiogramm Proband 14 links

Reintonaudiogramm:
MAGIC:

500 Hz = 25 dB, 1000 Hz = 45 dB, 2000 Hz = 60 dB, 4000 Hz = 70 dB
500 Hz = 30 dB, 1000 Hz = 60 dB, 2000 Hz = 65 dB, 4000 Hz = 75 dB

Proband 14 ist weiblich, die Untersuchte war zum Untersuchungszeitpunkt 91 Jahre alt.

Die Probandin war zum Zeitpunkt der Messungen nicht mit Horsystemen versorgt, die
Otoskopie zeigte keine Auffalligkeiten.

Die Untersuchungen zeigten unter Zugrundelegung des Konigsteiner Merkblattes (HVBG,
1996) eine mittlere Schwerhdrigkeit. Die Abweichungen zwischen dem Tonaudiogramm

und dem MAGIC lauten wie folgt:

Tabelle 12: Differenz Reintonaudiogramm vs. MAGIC Proband 14

Frequenzbereich in

Hz 500

1000

2000 4000

Abweichungen des
Reintonaudiogramm
vom MAGIC in dB
rechts

Abweichungen des
Reintonaudiogramm
vom MAGIC in dB
links

15

Sie stufte ihr Gehor als ,schlecht” ein. Sie gab an, ,normal“ mit dem MAGIC zurecht
gekommen zu sein, empfand in als ,sehr einfach und wirde ihn weiterempfehlen. Die
Probandin kam objektiv ,schlecht® mit dem MAGIC zurecht, auch wenn ihr dieser Test
wiederholt erklart werden musste. Sie machte sowohl zur zeitlichen als auch 6rtlichen
Orientiertheit keine zutreffenden Angaben.
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Abbildung 35: Reintonaudiogramm und MAGIC Audiogramm Proband 15 rechts
Reintonaudiogramm: 500 Hz = 20 dB, 1000 Hz = 25 dB, 2000 Hz = 40 dB, 4000 Hz = 40 dB
MAGIC: 500 Hz = 20 dB, 1000 Hz = 25 dB, 2000 Hz = 45 dB, 4000 Hz = 35 dB
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Abbildung 36: Reintonaudiogramm und MAGIC Audiogramm Proband 15 links
Reintonaudiogramm: 500 Hz = 20 dB, 1000 Hz = 25 dB, 2000 Hz = 40 dB, 4000 Hz = 40 dB
MAGIC: 500 Hz = 20 dB, 1000 Hz = 25 dB, 2000 Hz = 65 dB, 4000 Hz = 45 dB

Proband 9 ist weiblich, die Untersuchte war zum Untersuchungszeitpunkt 69 Jahre alt.

Die Probandin war zum Zeitpunkt der Messungen nicht mit Horsystemen versorgt, die
Otoskopie zeigte keine Auffalligkeiten.

Die Untersuchungen zeigen unter Zugrundelegung des Konigsteiner Merkblattes (HVBG,
1996) eine beginnende Schwerhdrigkeit. Die Abweichungen zwischen dem Tonaudiogramm
und dem MAGIC lauten wie folgt:




Tabelle 13: Differenz Reintonaudiogramm vs. MAGIC Proband 15

Frequenzbereich in
Hz

500

1000

2000

4000

Abweichungen des
Reintonaudiogramm
vom MAGIC in dB
rechts

Abweichungen des
Reintonaudiogramm
vom MAGIC in dB
links

25

Sie stufte ihr Gehor als ,gut” ein. Sie gab an, ,norma
zu sein, empfand den Schwierigkeitsgrad als

|u

»~hormal*

mit dem MAGIC zurecht gekommen
und wurde

weiterempfehlen. Die Probandin kam objektiv ,sehr schlecht” mit dem MAGIC zurecht,
obwohl ihr dieser Test wiederholt erklart wurde. Sie machte sowohl zur zeitlichen als auch
Ortlichen Orientierung keine zutreffenden Angaben.

Abweichungen von 10 dB bis 15 dB sind je nach Umgebungsfaktoren und Krankheitsbild zu
tolerieren, in Einzelfallen sind sogar Abweichungen wie die hier ermittelten 25dB zu
erwarten (Limberger, 2011). Mdégliche Erklarungen fur die deutlich unterschiedlichen
Ergebnisse bei MAGIC und Reintonaudiogramm sind auch in diesem Falle die
Konzentrationsschwankungen im Rahmen der diagnostizierten Demenz und der Tagesform.




4. Diskussion

Bei der Einschatzung des Schwierigkeitsgrades des MAGIC fallt die Diskrepanz zwischen
subjektiver Einschatzung und objektiver Beurteilung auf.

9 der Untersuchten hatten die Handhabung des MAGIC mit ,sehr gut®, ,gut und ,normal”
beurteilt, nur 2 Probanden mit ,sehr schlecht“. 8 von 11 Probanden wirden den MAGIC
noch einmal zu einem spateren Zeitpunkt durchfihren beziehungsweise wirden diesen
Test weiterempfehlen (vgl. Abbildung 8). Objektiv dagegen wiesen 13 der Probanden eine
schlechte bis sehr schlechte und gerade einmal 2 Probanden eine gute Handhabung auf.

Dieser Unterschied erklart sich dadurch, dass die Probanden aufgrund der
demenztypischen Unsicherheit nicht wagten, eine schlechte Bewertung des MAGIC
abzugeben. Auch ist die Beeinflussung durch die eingeschrdnkte Kommunikation und das
eingeschrankte Sprachverstandnis zu berucksichtigen. Ebenfalls ist zu beachten, dass der
Unterschied zwischen Eigen- und Fremdwahrnehmung in Teilen auf der nicht verstandenen
Einweisung basierte. Dies bestéatigte sich in den Ergebnissen der Erklarungsrate des
MAGIC. Hierbei war es fUr den Prafer in 11 von 12 Fallen notwendig, eine wiederholte
Erklarung zu geben, beginnend bei der ersten Priffrequenz des MAGIC und endend mit der
letzten. Die Erklarungen wurden nur wahrend der Tongabe des Sentiero unterbrochen.

Bei der Befragung der Probanden zur Orientiertheit mit Bezug auf ihre oOrtliche
Wahrnehmung antworteten 9 zutreffend und weitere 9 fehlerhaft. Dies ist auf den
jeweiligen Grad der Demenz zuruckzufihren, da mit steigender Demenz die kognitiven
Fahigkeiten wie bereits beschrieben nachlassen. Deutlich 6fter fehlerhaft wurde die Frage
zur zeitlichen Wahrnehmung beantwortet. 12 von 18 Untersuchten konnten keine Aussage
Uber den aktuellen Tag oder sogar das aktuelle Jahr angeben.

Die anzahlméafige Differenz zwischen subjektiven Beurteilungen und objektiven
Einstufungen erklart sich, wie bereits oben beschrieben, aus der Tatsache, dass nicht alle
Probanden in der Lage waren, den Fragebogen zu beantworten der Prifer hingegen war in
der Lage, samtliche Personen zu untersuchen.

Nur 1/3 der Probanden konnte mit dem MAGIC Uberprift werden, die verbliebenen 12
kamen entweder nicht mit dem MAGIC zurecht oder lehnen ihn ab.

Generell war festzustellen, dass auffallig mehr Probanden mit dem Reintonaudiogramm zu
diagnostizieren waren, als mit dem MAGIC.

Die Abweichungen zwischen dem Reintonaudiogramm, welches mit der ear 2.0 gemessen
wurde und den Ergebnissen des MAGIC erklaren sich wie folgt:

Wahrend der Messungen sind in Einzelfallen stérende Umgebungsgerausche aufgetreten,
bei denen zwar abgewartet werden konnte, um die Messung an sich nicht zu verfalschen,
welche die Konzentrationsleistung durch die zeitlich verlangerte Messung jedoch
verringerten.

In der Durchfuhrung des MAGIC traten verschiedene Probleme bei der Handhabung auf.
Einigen der 18 Probanden fiel es schwer, die dargestellten Tiere zu erkennen. Ob dieses




Problem Ausdruck eines Refraktionsdefizits oder in der Auswirkung der Demenz begrindet
ist, konnte im Rahmen dieser Untersuchung nicht eindeutig unterschieden werden.

Es war fur betroffene Probanden daher schwerer, den Anweisungen in der Erklarungsphase
zu folgen, sowie die Tiere wahrend der Messung anwahlen zu kénnen. In der Untersuchung
wurde versucht, diesen Mangel durch eine wiederholte Erklarung des Prifers
auszugleichen, indem dieser wechselweise die Antwortmdéglichkeiten des MAGIC und deren
Lage auf dem Bildschirm nannte.

Des Weiteren waren die Probanden nicht mit der Nutzung eines berUhrungsgesteuerten
Bildschirms vertraut und drlckten in Erwartung einer haptischen Ruckmeldung, die das
Messsystem so nicht vorsieht, dass der MAGIC ihr Signal akzeptierte, so lange auf den
Bildschirm, bis die Anweisung des Untersuchers kam, den Finger zurtick zu nehmen, da in
einem Einzelfall der verwendete Finger bereits weifl wurde. Dies nahm Einfluss auf einen
Teil der Messergebnisse, da in einigen Fallen die Software des Sentiero das andauernde
Drucken als Bestatigung fur den Folgepegel akzeptiert hatte.

Ein weiterer Faktor, der auf die Probanden Einfluss nahm, war die durch das Wetter
beeinflusste Tagesform, da im Zeitraum der Messungen Temperatur Schwankungen von
Uber 20 °C innerhalb eines Tages unterlag mit einem Wechsel von Sonne und Gewittern.
Diesem Umstand wurde zwar durch teilweise Verschiebung der Messungen auf andere
Termine, an denen das Wetter nicht derart starken Schwankungen unterworfen war und
somit nicht einen dermaflen grofen Einfluss auf den Kreislauf der Probanden hatte,
Rechnung getragen, er konnte jedoch nicht zur Ganze ausgemerzt werden.




5. Fazit & Ausblick

Vor Beginn der Untersuchungen wurde die Hypothese aufgestellt, dass der MAGIC einen der
Erkrankung angemessen vereinfachten Hortest fur demente Patienten darstellen kann. Im
Zuge dieser Hypothese sind Untersuchungen durchgefihrt worden, um die Korrektheit
derselben zu Uberprufen.

Unter den Teilnehmern waren sowohl in der Bedienung des berUhrungsgesteuerten
Bildschirms als auch mit dem Erkennen der schematisierten Tiere teilweise erhebliche
Schwierigkeiten zu verzeichnen. Selbst in den 5 komplett messbaren Fallen dieser
Untersuchung war eine durchgangige Erlauterung der Vorgehensweise mit dem MAGIC
notwendig.

In den durchgefihrten Messungen fiel es den Probanden oft auffallend schwer, den Ablauf
des MAGIC einzuhalten, da dieser anscheinend zu viele Schritte bis zur Speicherung des
gemessenen Pegels enthalt.

Betrachtet man abschlieRend die Ergebnisse der vorliegenden Untersuchung, so wird
deutlich, dass das Sentiero in Verbindung mit dem MAGIC nur dann ein gutes Audiometer
darstellt, solange es von den Probanden bedient werden kann.

In dieser Untersuchung zeigte sich jedoch der Vorteil des MAGIC als leicht verstandlicher
Test nicht im Bezug auf Demenzkranke, da wie angefuhrt 83 % der Untersuchten (vgl.: Abb.
22) eine dauerhafte Erklarung des MAGIC benétigten. Ebenfalls erwiesen sich die erhoffte
interaktive Messung und die beworbene kurze Dauer einer Audiometrie mittels MAGIC
wahrend dieser Untersuchung aus demselben Grund als nicht zutreffend (Mack
Medizinitechnik GmbH, 2011). Weiterhin entfiel der Grundgedanke des MAGIC, eine
selbststandige Audiometrie ohne grofien Einsatz des Prifers durchfihren zu kénnen, bei
der er sich auf die Beobachtung des Probanden beschranken kann, da er wiederholt aktiv
unterstutzend eingreifen musste.

Um die Messungen zu optimieren, ware es sicherlich hilfreich, wenn man die
schematisierten Tierbilder des MAGIC in ihrer GrofRe variieren konnte, was es ermdglichen
wlrde, die Unterschiede zwischen denselben in jedem Falle optisch ausreichend
wahrnehmen zu kdénnen. Desweiteren ware es auflerst hilfreich, eine optische oder
haptische Ruckmeldung, beispielsweise mittels Farbveranderung oder Vibration zu
erhalten, wenn das Audiometer eine Eingabe akzeptiert hat.

Demzufolge ist die Verwendung des MAGIC in der derzeitigen Form zur Testung von an
Demenz Erkrankten nicht zu empfehlen, da er sich als dem Reintonaudiogramm unterlegen
gezeigt hat.

Dies andert nichts an der Wichtigkeit solcher Messungen, da alle Ergebnisse aus den
tonaudiometrischen Messungen mit der ear 2.0 eine Schwerhdérigkeit der Probanden mit
Horgerateindikation aufwiesen und zusatzlich bei zuvor nicht als hdrgemindert
diagnostizierten Probanden teilweise deutliche Defizite des Horvermogens festzustellen
waren.

Dies untermauert die Ansicht von Neubauer et al. und Hesse et al., die eine verbesserte
Versorgung von Senioren mit Horsystemen fordern, und postulieren, dass der Diagnose von
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Horschadigungen mehr Aufmerksamkeit gewidmet werden sollte (Neubauer, et al., 2011;
Hesse, et al., 2005)

Als Fazit dieser Untersuchung, ist eine routineméaRige Uberpriifung des Hoérvermogens
bereits ab einem Lebensalter von 50 Jahren bei Menschen ohne geistige Beeintrachtigung,
spatestens jedoch bei einem Verdacht auf eine beginnende Demenz erstrebenswert und
sollte eine Routineuntersuchung, vergleichbar mit Untersuchungen wie der Krebsvorsorge
werden.

Wenn diese Uberpriifung bereits in einem frilhen Stadium einer Demenz erfolgt und somit
dem bereits beschriebenen Problem der Kommunikationseinschrankung durch eine
zusatzliche Hoérminderung entgegenwirkt, lasst dies die Spekulation zu, das Fortschreiten
einer Demenz auf diese Weise verlangsamen zu kénnen. Ist dies der Fall, kdnnte eine
frihzeitige Untersuchung der HOrfahigkeit zusatzlich einen positiven Einfluss auf die bereits
erwdhnten wirtschaftlichen Faktoren, wie die daraus erst verzégert anfallenden Kosten im
Bereich der Pflege und Betreuung von Demenzkranken nehmen.
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9. Anhang

Dalem: L P
Hochschule Aalen .“?....
o~
Frage bogen
Probandenname: Probandennummer:
Probandenalter:
1= sehr qut 5= sehr schlecht
1 2 3 B 5
1.Wie kamen Sie mit dem Test zurecht? | | | | | |
Ja  NEIN
2.Wirden Sie diesen Test empfehlen? | | |
1= einfach 5= sehr schwer
1 2 3 4 5
3. Wie schwer empfanden Sie diesen Test? | | | | | |
1= sehr gut 5= sehr schlecht
1 2 3 4 5
4. Wie stufen Sie lhr Gehor ein? | | | | | |
5.0t
6. Zeit
7. Otoskopie | frei
viel Cerumen
1= sehr gut 5= sehr schlecht
1 2 3 4 5
1. Handhabung des Probanden mit dem Test | | | | | |
2. Zeitlicher Aufwand warend des Testes |
J&  NEIN L R bds
3. Horgeratetrager |
3.1Horgerate seit: | <3 Jahre k.a | |
»3 Jahre
3.2. Wie oftllang werden die Gerate getragen? |taal: | |nie: |
3.3 Wie 2ufrieden sind Sie mit den Horgeraten? | 1= sehr gut 5= sehr schlecht
1 2 3 4 5
| | | [ [ ]
4. makx. Erlauterungshautigkeit: | dauerhaft
einmalig
IPragralellangrs sanh Gribure 2006




