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ZUSAMENFASSUNG

Hintergrund Fragebégen ermdéglichen die subjektive Bewer-
tung des Horens durch Patienten. Seit 2012 ist der APHAB-
Fragebogen Bestandteil der Qualitdtssicherungsvereinbarung
(QSV) bei einer Horgerdteversorgung (HGV) zwischen der
Kassendrztlichen Bundesvereinigung (KBV) und dem Spitzen-
verband der gesetzlichen Krankenkassen. Die Verwendung
der vereinbarten Formel zur Errechnung des Verbesserungs-
quotienten bewertet schlechte HGV (iberproportional gegen-

Uber guten, was in der Gesamtbetrachtung zu Verzerrungen
fiihrt. Die bisherige Formel wurde in dieser Studie mit 2 Alter-
nativen in ihrer Auswirkung verglichen.

Methode Anhand von 6861 Datensdtzen von Patienten mit
einer nach der HMR erfolgreich abgeschlossenen HGV aus
einer APHAB-Datenbank wurden die Ergebnisse des Versor-
gungserfolgs des bisherigen Verbesserungsquotienten (A) mit
denen eines alternativen (B) verglichen, der nach einer neuent-
wickelten Formel berechnet wurde. Zudem wurden die Ergeb-
nisse nach A und B mit dem bisher ebenfalls schon auRerhalb
des QSV verwendeten kumulierten Gesamtnutzens verglichen.
Ergebnisse Der Mittelwert lag fiir A fir die Fille mit negati-
vem Gesamtnutzen bei -29,02 % (SD +47,94) bei einem Mini-
mum von -637,93 %, fiir B bei -13,42% (SD +13,14) bei
einem Minimum von -78,63. Bei den Berechnungen der Ver-
besserungsquotienten mit positivem Gesamtnutzen unter-
schieden sich die Verbesserungsquotienten A und B nur
geringfligig. Der durchschnittliche APHAB-Score (EC-, BN-
und RV-Subskala) betrug 50,70 vor und 29,29 nach einer
HGV, der durchschnittliche Gesamtnutzen lag bei 21,41.
Schlussfolgerung Der Verbesserungsquotient B vermeidet
das in A intrinsisch angelegte Verzerrungspotenzial zugunsten
der Falle, in denen durch die Patienten im APHAB ein negativer
subjektiver Nutzen im Rahmen einer HGV angegeben wird.
Sinnvoll ware es, im Rahmen einer weiterentwickelten QSV so-
wohl den hier neu vorgestellten Verbesserungsquotienten B als
auch den kumulierten Gesamtnutzen zu verwenden.

ABSTRACT

Background Questionnaires measuring the subjective out-
come of hearing aid benefit are used in diagnostics of hearing
loss additionally. Since 2012, the APHAB is part of the quality
agreement for statutory insured patients in hearing aid fit-
ting. Actually, calculating the benefit by the given formula
(improvement quotient A) causes distortion by patients with
negative results. In general, these dues to misinterpretation
of the results. In this study, we proposed two alternative
ways of calculation and compared the results together.
Methods Using the data of 6861 hearing aid fitted patients
from a database, we calculated the benefit by A and two new
formulas (improvement quotient B and cumulated benefit)
and compared the results together.
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Results The average for A was -29.02 % (SD £47.94) and a
minimum of -637.93 %. The average for B was -13.42%
(SD +£13.14) and a minimum of -78,63. No relevant differen-
ces by calculating the improvement quotients between A and
B occurred. The average APHAB-score (EC-, BN-, and RV-sub-
scale) was 50.70 before and 29.29 after hearing aid fitting,
the average of the cumulated benefit was 21.41.

Conclusions Quotient B avoids the intrinsic potential of
distortion of A in favor of patients with negative results in
hearing aid benefit. It would be useful for the further develo-
ping of the quality agreement if B in exchange for A and, in
addition, the cumulated benefit should be used.

Hintergrund

Nach der Weltgesundheitsorganisation (WHO) ist Schwerhorigkeit
eines der haufigsten Gesundheitsprobleme weltweit, auch in den in-
dustriellen Landern [1]. Mit 466 Millionen Menschen sind tiber 6,1 %
der Menschheit betroffen, davon sind 93 % (432 Millionen) Erwach-
sene (Stand 2018, [2]). Die Pravalenz in Deutschland variiert je nach
Studie von 16-21 %, Schwerhdrigkeit ist somit eine der weitverbrei-
tetsten Sinnesfunktionsstérungen [3]. Sie nimmt ab dem 50. Le-
bensjahr stetig zu, ungeféhr jeder Dritte ab einem Alter von 65 Jah-
ren ist davon betroffen [4, 5]. Eine Presbyakusis ist der hdufigste
Grund fir eine Schwerhorigkeit im hoheren Alter und bezeichnet
eine beidseitige, symmetrische, progrediente Innenohrschwerho-
rigkeit. Neben natiirlichen Alterungsprozessen durch endogene Ein-
flisse (z.B. Ischamie, Hypoxie, oxidativer Stress, Degeneration von
Haar- und Ganglienzellen) werden auch exogene Faktoren disku-
tiert, wobei in industriellen Lindern Lirm und Ubergewicht die
wichtigsten sind [6]. Die Folgen einer unbehandelten Schwerhérig-
keit im hoheren Alter sind vielseitig. So wird Schwerhdrigkeit nach
einigen Studien mit dem Verlust kognitiver Féhigkeiten in Verbin-
dung gebracht, die das Gedachtnis und exekutive Funktionen redu-
zieren [7, 8]. AuRerdem steigt das relative Risiko, nach 10 Jahren an
Demenz zu erkranken, mit zunehmender Schwerhdérigkeit an; bei
einer mittelgradigen Hérminderung mit einem Horverlust von 40
bis 70 dB im Oktavenfrequenzbereich zwischen 0,5 und 4 kHz wird
eine Verdreifachung beschrieben [9, 10]. Des Weiteren wird eine
unbehandelte Schwerhorigkeit mit einer Zunahme von Depression
und dngstlichen Symptomen assoziiert [11, 12]. Eine richtig ange-
wendete Horgerateversorgung (HGV) wiederum kann das AusmaR
von Depression und die Lebensqualitdt verbessern [13]. Obwohl
der Kausalzusammenhang noch nicht geklart ist, zeigt eine syste-
matische Ubersichtsarbeit, dass Hérminderungen einen unabhingi-
gen Risikofaktor fir Stiirze bei dlteren Menschen darstellen; nach
dieser steigt das Risiko zu stiirzen um das 1,69-2,39-Fache an [14].

Zur primdren Diagnostik einer Hsrminderung kommen ton- und
sprachaudiometrische Untersuchungen zum Einsatz. Erganzt wer-
den diese durch Fragebdgen, die die subjektive Bewertung einer
Horminderung durch die betroffenen Patienten ermdglichen. Prin-
zipiell gibt es eine Vielzahl solcher Fragebdgen, die verschiedene
Aspekte des subjektiven Horvermdgens und der Zufriedenheit mit
Horgerdten untersuchen [15]. Der APHAB (Abbreviated Profile of
Hearing Aid Benefit) ist ein Frageninventar, das 1995 in den USA
von Cox und Alexander entwickelt und fiir den deutschsprachigen
Raum adaptiert wurde [16-19]. Er untersucht das subjektive Hor-
vermdgen in 4 verschiedenen Horsituationen mit jeweils 6 Fragen.
Drei Untergruppen beziehen sich dabei auf verschiedene Alltagssi-
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tuationen, die vierte auf das Missempfinden von lauten Situationen.

Einige Fragen sind invers formuliert, was aber keine Auswirkung auf

die Ergebnisse hat [20]; diese Fragen miissen jedoch vor der Aus-

wertung entsprechend konvertiert werden. Die 4 Subskalen sind:

= EC-Skala (ease of communication) - einfache Horsituation
ohne Nebengerausche

= BN-Skala (background noise) - Horen mit Hintergrundgerau-
schen

= RV-Skala (reverberation) - Héren in groBen Raumen mit Echo-
oder Hallsituationen

= AV-Skala (aversiveness of sounds) - Hérempfinden von lauten
Situationen

Die Antworten werden auf einer 7-stufigen Skala angegeben, aus
der abzulesen ist, inwieweit die beschriebenen Situationen auf die
Patienten zutreffen (immer (99 %), fast immer (87 %), haufig
(75%), in der Halfte der Falle (50 %), gelegentlich (25 %), selten
(12%) und nie (1%)). Die 24 Fragen werden von den Patienten
vor und nach einer Hoérgeréteversorgung (HGV) beantwortet.
Durch Differenzbildung vor und nach einer Horgerateversorgung
kann der subjektive Nutzen von Hoérgeraten fiir jede Frage der
Subskala errechnet werden.

Mittlerweile ist der APHAB eines der umfassendsten unter-
suchten Fragebogeninventare im deutschsprachigen Raum. So
wurden seine Sensitivitdt und Spezifitat zur Detektion eines Hor-
verlusts von mindestens 25dB in einer der Oktavenfrequenzen
zwischen 0,5 und 8,0 kHz ermittelt [21]. In einer weiteren Unter-
suchung wurde gezeigt, dass die Wahrscheinlichkeit eines positi-
ven Nutzens einer HGV zwischen 0,75 und 0,88 in der EC-, BN-
und RV-Skala im APHAB liegt. In derselben Studie wurden Perzen-
tilverteilungskurven und Boxplots erstellt, um den Nutzen von
HGV individuell zu beurteilen [22]. Der durchschnittliche Hérge-
winn betrug dabei in den genannten 3 Skalen etwa knapp 30 %;
da die AV-Skala das Empfinden lauter Situationen misst, war in
dieser keine Horverbesserung zu erwarten [22].

Seit 2012 ist der APHAB-Fragebogen neben einer Reihe weite-
rer Parameter obligater Bestandteil einer Qualitatssicherungsver-
einbarung (QSV) im Rahmen einer Horgerdteversorgung (HGV)
nach der Hilfsmittel-Richtlinie zwischen der Kassenarztlichen
Bundesvereinigung (KBV) und dem Spitzenverband der gesetzli-
chen Krankenkassen [23, 24]. Zur Ermittlung des Nutzens einer
Horgerdteversorgung kommen dezidierte Berechnungsformeln
zur Anwendung [25, 26]. Zundchst wird je fiir die EC-, BN- und
RV-Subskala des APHAB vor und nach einer HGV der Mittelwert
gebildet; diese Mittelwerte werden auch als APHAB-Score
bezeichnet:
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a,_= Mittelwert in der Subskala (x) ohne Hérgerdte (APHAB-Score ohne HG)
Summe Antworten in der Subskala (x) ohne Horgerdte
6

a_= Mittelwert in der Subskala (x) ohne Hérgerdte
_ Summe Antworten in der Subskala (x) ohne Hérgerdte
6
Nutzen in der Subskala (x) ohne Hérgerdte =

= APHAB-Werte ohne Hérgerdte - APHAB-Werte mit Horgerdten = G -a_

b

X

» Formel 1a-c Mittelwerte fiir die Subskalen EC, BN und RV ohne
und mit Horgerdten sowie deren Nutzen [25, 26].

Durch Zusammenfassung der Subskalen EC, BN und RV erge-
ben sich die kumulierten APHAB-Werte:

4, = kumulierte APHAB-Werte ohne Hérgeriite
 Summe der Mittelwerte ohne Hérgerdte von EC, BN und RV
) 3
a, = kumulierte APHAB-Werte mit Hérgerdte
_ Summe der Mittelwerte mit Hérgerdte von EC, BN und RV
3

» Formel 2a, b Kumulierte APHAB-Werte (APHAB-Score) ohne und
mit Horgeraten fir die EC-, BN- und RV-Subskala [25, 26].

Der Gesamtnutzen bzw. die Gesamtbewertung ergeben sich
aus der Differenz der beiden kumulierten APHAB-Werte:

l_)k = Gesamtnutzen (Gesamtbewertung)
= kumulierte APHAB-Werte ohne Hérgerdte
= kumulierte APHAB-Werte mit Horgerdte = 4 -a,_

» Formel 3a Gesamtbewertung bzw. Gesamtnutzen einer Horge-
rateversorgung [25, 26].

Die Begriffe Gesamtbewertung und Gesamtnutzen wurden in
der bisherigen Literatur synonym verwendet [25, 26]. Im Folgen-
den wird nur noch die Bezeichnung Gesamtnutzen verwendet, da
dieser sich préziser auf das Ergebnis der Berechnungsformel
bezieht.

Als weiterer Wert wird noch die Verbesserung der Horfdhigkeit
nach der folgenden Formel berechnet, bei der der Gesamtnutzen
in Relation zum kumulierten Wert ohne Horgerdte gesetzt wird:

Gesamtnutzen a-a, b,

A =100 % X ¢ mulierte APHAB-Werte ohne Hérgerdte ~ 100 7% x

» Formel 3b Verbesserungsquotient A zur Horfahigkeit durch eine
Horgerdteversorgung [25, 26].

Nur der Wert A dieser letzten Formel (3b) wird im Rahmen der
QSV fiir die Bewertung der Horgerdteversorgungsqualitdt ange-
wendet [25, 26].

Bei einer mathematischen Betrachtung der Formel ergibt sich
jedoch folgendes Problem: Setzt man die maximal besten oder
schlechtesten denkbaren APHAB-Ergebnisse im Rahmen einer
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HGV in die » Formel 3b ein, ergeben sich deren Extremwerte.
Diese liegen bei einer theoretisch maximal schlechten Versor-
gung, bei der ohne Horgerate bei allen Fragen in jeder der 3 Sub-
skalen EC, BN und RV Werte von 1 (keine Probleme) und mit Hor-
gerdten Werte von 99 (immer Probleme) erreicht werden, nach
der » Formel 3b Probleme (mit Horgerdten keine Probleme) bei
98,98 %. Somit ergeben schlechte, fiir den Patienten mit negati-
vem subjektivem Hérgewinn betragsmaRig wesentlich groRere
Werte, als Versorgungsfdlle mit einem positiven Hérgewinn; fir
die Extremfélle betrdgt dieser Unterschied 2 Zehnerpotenzen. Bei
einer kumulierten (gemittelten) Betrachtung der Ergebnisse des
Horgerdtenutzens (ber alle in der QSV dokumentierten Horgera-
teversorgungen (iber einen bestimmten Zeitraum nach der
» Formel 3b, wie sie zu Auswertungszwecken durch die KBV und
die Krankenkassen angestrebt wird, bekommen hierdurch die ne-
gativen Versorgungen, auch wenn sie insgesamt relativ selten vor-
kommen, ein GibergroRes Gewicht, sie fiihren zu einer Gberpro-
portionalen Verschlechterung des Gesamtergebnisses. Damit
muss der Sinn der Verwendung der » Formel 3b hinsichtlich des
Ziels der QSV, ndmlich die Versorgungsqualitdt von Hérgerdtever-
sorgungen abzubilden, insgesamt infrage gestellt werden. Man
konnte auch behaupten, dass die verwendete » Formel 3b hin-
sichtlich des genannten Ziels offensichtlich ungeeignet ist. Sinn-
voll wére es also zu priifen, ob die Qualitdt einer Horgerdteversor-
gung besser, verzerrungsfreier nach der » Formel 3a dargestellt
werden kénnte oder ob mdglicherweise eine andere Formel
geeigneter wdre, die Horverbesserung als Quotient darzustellen.

Bereits vor Jahren wurde eine von der KBV unabhédngige Daten-
bank zur Erfassung von APHAB-Fragebdgen im Rahmen einer
Horgerdteversorgung etabliert [27]. Diese wies keine nennens-
werten Unterschiede hinsichtlich der in ihr erfassten Datensatze
im Vergleich zur KBV-Datenbank auf [22]. Im Rahmen dieser
Studie sollen die Auswirkung der Verwendung der » Formel 3a
sowie einer weiteren Berechnungsmethode als alternative
Berechnungsformel zur » Formel 3b ermittelt werden, sodass ab-
geschatzt werden kann, ob nicht besser diese Berechnung eines
kumulierten Nutzens im Rahmen einer kiinftigen Weiterentwick-
lung der QSV anstatt der bisherigen » Formel 3b verwendet wer-
den konnte. AuRBerdem soll der Zusammenhang der Berechnung
des Verbesserungsquotienten mit weiteren allgemeinen Varia-
blen wie Alter, Geschlecht und APHAB-Score analysiert werden,
um eine potenzielle Bedeutung fiir die weitere Behandlung von
Schwerhorigen besser abschdtzen zu kénnen.

Methoden

Zum Stichtag 17.01.2018 wurden insgesamt 12562 Datensdtze
schwerhdrender Patienten im Rahmen einer Hérgeréteversor-
gung in der Datenbank QulHz (www.quihz.de, [27]) von (ber
100 Kliniken und Praxen aus ganz Deutschland erfasst. Die
Teilnahme der Probanden war freiwillig und die Daten wurden
anonymisiert erfasst. Von der Erfassung ausgeschlossen wurden
Patienten, deren Geburtsdatum fehlte und die am Tag der Daten-
erfassung unter 18 Jahre alt waren. Um eine zu groRe Seitendiffe-
renz bei den Horverlusten zu vermeiden und um eine Vergleich-
barkeit mit vorherigen Veréffentlichungen zu haben, wurden
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Fdlle nicht mit einbezogen, deren Summe des tonaudiometri-
schen Horverlusts bei 0,5, 1 und 2 kHz pro Seite mehr als 60 dB
betrug [18, 19]. Des Weiteren wurden unvollstindige Datensdtze
fur die Berechnung dieser Studie entfernt, da mindestens 4 von
6 Antwortpaaren, d. h. vor und nach HGV, zur Auswertung vor-
handen sein miissen. Falls eine Subskala dieses Kriterium nicht er-
fullte, wurde der komplette Datensatz ausgeschlossen. Auf die
verbliebenen Datensdtze wurden die » Formel 3a, b angewendet.
Die Ergebnisse sollen zudem mit einer eigenen, modifizierten Be-
rechnung verglichen werden, die im Gegensatz zur » Formel 3a
ebenfalls den Nutzen einer Horgerdteversorgung in Relation zum
Ausgangswert setzt (> Formel4a, b):

B, = dlternativer Verbesserungsquotient fiir positive b  Werte
—100% x Gesamtnutzen
° " kumulierte APHAB-Werte ohne Horgerdte — 1

o bk
=100% x5
B, = alternativer Verbesserungsquotient fiir negative Ek Werte
Gesamtnutzen
99 - kumulierte APHAB-Werte ohne Horgerdte

=100%x

- [ bk
= 100£><99—_uk

» Formel 4a, b Alternative Verbesserungsquotienten B1 und B2 als
magliche alternative Berechnungsweise fir einen relativen Nutzen;
die Vereinigung der beiden Mengen wird als Verbesserungsquotient
B bezeichnet.

Diese neuen Verbesserungsquotienten sollen beriicksichtigen,
dass der APHAB-Nutzen, also die Differenz der Ergebnisse vor und
nach einer Horgerateversorgung, Werte von —-98 bis + 98 Prozent-
punkte annehmen kann. Hierbei wurde eine Fallunterscheidung
vorgenommen: B; wurde im Fall eines positiven und B im Fall ei-
nes negativen Wertes hinsichtlich des Gesamtnutzens (b,) einer
Horgerdteversorgung angewendet. Durch die Fallunterscheidung
und Formelmodifikation soll vermieden werden, dass ein negati-
ver Gesamtnutzen zu der oben beschriebenen Verzerrung fiihrt.
AnschlieBend wurden diese Daten, d. h. die negativen und positi-
ven Verbesserungsquotienten B; und B,, zur weiteren Analyse zu
einem neuen Datensatz B vereinigt und zusammen mit dem alten
Verbesserungsquotienten A (> Formel 3b) in Bezug auf Alter,
Geschlecht und der APHAB-Werte analysiert sowie mit den Er-
gebnissen des Gesamtnutzens b, (> Formel 3a) verglichen. Hier-
bei wurde die Menge der Probanden mit einem Nullnutzen
beriicksichtigt. Sie wurde auf die Gruppen B, und B, der letzten
Gruppe zugeordnet, da ein Nullnutzen ja ebenfalls im Rahmen ei-
ner Horgerdteversorgung ein negatives Ergebnis darstellt. Die
Auswertung wurde mit SPSS, Version 26.0, und GraphPad Prism
7.00 durchgefiihrt.

Ergebnisse

Nach der Anwendung der Ausschlusskriterien verblieben von
den urspriinglich 12562 Datensdtzen noch 6861 Datensatze,
5701 Probandendaten wurden ausgeschlossen. Von den verblie-
benen 6861 Probanden waren 3723 (54,3 %) méannlich und 3138
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» Abb.1 Altersverteilung.

(45,7 %) weiblich, das durchschnittliche Alter betrug 72,26 |ahre
(Standardabweichung (SD) = 11,86 Jahre, median 74,55 Jahre),
die Altersspanne reichte von 18 bis 102 Jahren. Das Durch-
schnittsalter der Mdnner war mit 72,97 Jahren (SD 12,24 |ahre)
nach dem Mann-Whitney-U-Test signifikant (p <0,0001) héher als
das der Frauen mit 71,42 |ahren (SD + 11,34 Jahre). Trotz der gro-
Ben Altersspanne befanden sich 80 % der Probanden zwischen
dem 56. und 85. Lebensjahr (> Abb. 1).

Kumulierter APHAB-Nutzen

Die kumulierten Mittelwerte der Skalen EC, BN und RV (APHAB-
Scores) vor und nach einer Horgerdteversorgung und den re-
sultierenden Gesamtnutzen nach den » Formel 2a, b sowie
» Formel 3a zeigt » Tab. 1.

Der durchschnittliche APHAB-Score betrug im Durchschnitt in
dieser Probandenauswahl 50,70 vor und 29,29 nach einer Horge-
rateversorgung (HGV), der durchschnittliche Gesamtnutzen lag
bei 21,41 (» Tab. 2). Manner hatten nach dem Mann-Whitney-
U-Test einen signifikant (p<0,0001) héheren APHAB-Score vor
und nach der HGV als die Frauen, der hthere Gesamtnutzen der
Manner war gegentiber den Frauen nicht signifikant (p =0,086).

Nach der Korrelation nach Spearman gab es in Bezug auf das
Geschlecht keinen Zusammenhang zwischen den APHAB-Scores
(Ir]1<0,1; p<0,01). Das Alter korrelierte geringfiigig positiv mit
dem APHAB-Score vor (r=0,111) und nach (r=0,184) einer HGV,
jedoch mit starker Signifikanz (p<0,01) nicht mit dem Gesamt-
nutzen (r=-0,061). Eine stark positive Korrelation fand sich
zwischen dem APHAB-Score vor der HGV und dem resultierenden
Gesamtnutzen (r=0,58).

Die Verteilung der Werte vom Gesamtnutzen sowie vom
APHAB-Score vor und nach einer HGV war nach dem Kolmo-
gorov-Smirnov-Test nicht normalverteilt, obwohl die grafische
Darstellung dieses nahelegt (> Abb. 2).

Bis auf die Altersgruppe der 50-59-Jahrigen hatten die Manner
einen groReren Gesamtnutzen als die Frauen (» Abb. 3). Dabei
zeigte sich, dass der Gesamtnutzen im Spearman-Test nicht mit
dem Geschlecht korrelierte (|r|<0,1; p=0,86).
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» Tab.1 APHAB-Score (Mittelwerte der EC-, BN- und RV-Skala) vor und nach einer Horgeréateversorgung (HGV) sowie der resultierende Gesamt-

nutzen, getrennt nach Geschlecht und gesamt. Kl = Konfidenzintervall.

APHAB-Score kumuliert vor HGV

Manner 51,82
unteres 95 %-KI 51,32
oberes 95 %-KI 52,33
Frauen 49,37
unteres 95 %-KI 48,83
oberes 95 %-KI 49,91
Gesamt 50,70
unteres 95 %-KI 50,33
oberes 95 %-KI 51,07

kumuliert nach HGV Gesamtnutzen (bk)

30,06 21,76
29,55 21,17
30,57 22,35
28,38 20,99
27,85 20,36
28,90 21,62
29,29 21,41
28,92 20,98
29,66 21,84

> Tab. 2 Statistische Grunddaten der verschiedenen Verbesserungsquotienten in Bezug auf einen negativen und positiven Gesamtnutzen.

Verbesserungsquotient in % A (neg. Nutzen)

A (pos. Nutzen)

B; (neg. Nutzen) B, (pos. Nutzen)

Anzahl 830 6,031 930 6,031
Mittelwert -29,02 47,48 -13,42 48,50
Median -14,61 47,96 -9,39 48,93
Standardabweichung 47,94 23,13 13,14 23,59
Minimum -637,93 0,07 -78,63 0,07
Maximum 0,00 98,68 0,00 100,00
Vertsilung des Gesamtnutzens Gesamtnutzen in Bezug auf Alter und Geschlecht
00
0 I Manner
I Frauen
Mittehwert = 21 41%
§m %n itehwert
H
00 o
"0
oo
L]
T ET <40 4049 5059 6069 7079 8069 =00
InF Altersgruppen

» Abb.2 Histogramm der Verteilung der absoluten Haufigkeit des
Gesamtnutzens.

Verbesserungsquotienten nach alter
und neuer Berechnung

Die statistischen Grunddaten der beiden Berechnungen zeigt
» Tab. 2, die grafischen Verteilungen der Ergebnisse » Abb. 4, 5.
Bei der Berechnung des alten Verbesserungsquotienten A trugen
negative Werte bis -637,93 % auf. Dagegen lag der negativste
Wert nach der Formel fiir B1 bei ca. -78,63 %. Nach der Vereini-
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> Abb.3 Gesamtnutzen in Bezug auf Alter und Geschlecht.

gung der Daten von B1 und B2 ergab sich grafisch der Verbesse-
rungsquotient B; fiir Werte mit einem positiven Gesamtnutzen
unterschieden sich die beiden Verbesserungsquotienten grafisch
nicht.

Der Mittelwert lag beim Verbesserungsquotienten A bei
-29,02 % (SD +47,94) fiir die Félle mit negativem Gesamtnutzen
und einem Minimum von -637,93 %. Der Mittelwert des Verbes-
serungsquotienten B, lag bei -13,42% (SD £13,14) und einem
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Haufigkeit (logarithmisch)
g

‘Verbesserungsquotient A in %

> Abb.4 Verteilung der Ergebnisse nach Berechnung des Verbes-
serungsquotienten A (logarithmische Ordinate).

Verbesserungsquotient B

10000 F -
Verbesserungsquotient B in %

> Abb.5 Verteilung der Ergebnisse des Verbesserungsquotienten B
(nach der Vereinigung der Ergebnisse von B; und B,).

Minimum von -78,63 %. Bei den Berechnungen der Verbesse-
rungsquotienten mit positivem Gesamtnutzen unterschieden
sich die Verbesserungsquotienten A und B, nur geringfiigig. Der
Mittelwert von A lag bei 47,48 % und von B, bei 48,50 %. Der Ma-
ximalwert lag beim Verbesserungsquotienten B, bei 100 % und fiir
A bei 98,68 % (> Tab.2). Wegen der eingangs beschriebenen
Uberbewertung negativer Versorgungsfille bei Verwendung der
Formel A wurde die Verteilung fiir diese mit logarithmischen Ordi-
naten dargestellt (> Abb.5).

Bei der Berechnung mit positiven und negativen Gesamtnut-
zen-Werten ergab sich fiir den Verbesserungsquotienten A ein
Mittelwert von 38,23 % bei einem Minimum von -637,93 % und
einem Maximum von 98,68 % (» Tab.4). Nach der Vereinigung
der Werte fiir die Verbesserungsquotienten B; und B, zu B betrug
der Mittelwert 41,01% bei einem Minimum von -78,63%
(» Tab.4). Einen Nullnutzen wiesen 50 Probanden von A und B,
auf.

Korrelation der Verbesserungsquotienten
zu anderen Parametern

Die Verbesserungsquotienten A und B korrelierten sehr stark zu-
einander sowie zum Gesamtnutzen mit einer hohen Signifikanz
(r>0,9; p<0,01). Eine Korrelation der beiden Verbesserungsquo-
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» Tab.4 Vergleich der Ergebnisse der Verbesserungsquotienten A
und B (s. Text).

Verbesserungsquotient in % A B=B,uB,
Anzahl 6861 6861
Mittelwert 38,23 41,01
Median 43,38 44,32
Std.-Abweichung 37,02 30,29
Minimum -637,93 -78,63
Maximum 98,68 100,00

tienten zum Geschlecht war nicht vorhanden (r=0), jedoch ein
schwach negativer Zusammenhang zum Alter (-0,12r2-0,3)
und ein maRig positiver Zusammenhang zum APHAB-Score vor
der HGV (0,1=r=0,3) (» Tab.5). Nach dem Mann-Whitney-U-
Test ergaben sich fiir die Verbesserungsquotienten A und B keine
signifikanten Unterschiede zwischen Mannern und Frauen
(p>0,5). Des Weiteren lag fiir die Quotienten A und B nach dem
Kolmogorov-Smirnov-Test keine Normalverteilung vor (p<0,001).

Korrelation der Verbesserungsquotienten in Bezug
auf Alter und Geschlecht

Bei der Aufteilung der gesamten Probanden in Altersgruppen er-
gab sich ein insgesamt signifikant abnehmender Horgewinn fir
alle Methoden der Ermittlung (Gesamtnutzen, Verbesserungs-
quotienten A und B) bei steigendem Alter nach dem Mann-Whit-
ney-U-Test (p<0,001). Manner hatten bei besserem Gesamtnut-
zen auch nach dem Verbesserungsquotienten A eine minimal
hohere durchschnittliche Verbesserung. Hingegen hatten die
Frauen nach dem Verbesserungsquotient B im Mittel eine leicht
hohere Verbesserung (> Abb. 6, 7, » Tab. 3), der aber nicht signi-
fikant war (p>0,05).

Diskussion

In dieser Studie wurden anhand von 6861 Probanden die Auswir-
kungen von 3 verschiedenen Berechnungsmethoden der Horver-
besserung durch Horgerédte mittels der Ergebnisse des APHAB in
der EC-, BN- und RV-Skala vor und nach einer Hérgerdteversor-
gung untersucht und miteinander verglichen.

Datenbank und Daten

Ein wesentlicher Unterschied zwischen den Altersdurchschnitten
zwischen den Ergebnissen unserer Untersuchung und vorigen
Analysen fand sich nicht [28]. Schon friiher konnte gezeigt wer-
den, dass prinzipiell kein wesentlicher Unterschied zwischen der
Datenverteilung der friher zur Verfligung gestellten Daten der
KBV und der internetbasierten Datenbank QulHz besteht [22].
Das Durchschnittsalter der Mdnner war in unserer Untersuchung,
wie in friiheren Publikationen bereits gezeigt, geringfiigig h6her
als das der Frauen [29].
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Die von uns verwendete Datenbank wird nicht supervidiert
oder moderiert. Sie dient im Wesentlichen dazu, den Verbesse-
rungsquotienten A zu ermitteln, weil nur dieser im Rahmen der
QSV an die KBV zu iibermitteln ist. Hierdurch ist es erklarbar,
dass bei einer relativ groBen Anzahl von Datensdtzen fiir die wei-
tere Analyse relevante Daten fehlen, z. B. das Geburtsdatum der
Probanden. Dieses fiihrte zum Ausschluss von insgesamt 5701 Pa-
tientendatensatzen. Kiinftig sollte die Datenbank QulHz dahinge-
hend weiterentwickelt werden, dass die notwendigen Informatio-
nen obligat eingegeben werden miissen. Dieses ware im Rahmen
einer Umstrukturierung auf der Basis der Ergebnisse unserer
Analyse maglich.

Insgesamt hatten 50 Patienten keinen subjektiven Nutzen
(Nullnutzen) in der kumulierten Betrachtung im Rahmen der
HGV. Griinde hierzu konnten eine falsch verstandene Ausfillanlei-
tung oder ein zu kurzer Anpassungszeitraum sein. Denkbar ist
auch, dass in diesen Fdllen den Patienten beide APHAB-Bogen
(vor und nach einer HGV) gleichzeitig ausgehdndigt wurden und
diese sich selbst abgeschrieben haben; auch eine versehentlich
doppelte Eingabe durch das Praxispersonal ware als Erklarung fir
den Nullnutzen méglich. Aufgrund praxisinterner Abldufe ist es
vorstellbar, dass das Datum der Fragebogeneingabe nicht das
Datum der Befragung der zugehdérigen Patienten ist, sodass
falsche Angaben auf Fragebdgen im Nachhinein kaum noch korri-
giert werden kénnen. Dasselbe gilt prinzipiell fiir die Probanden
mit einem negativen Nutzen. Hier konnen auch die beiden
APHAB-Bogen versehentlich vertauscht worden sein. Da alle
Patienten nach der Hilfsmittel-Richtlinie erfolgreich mit Horgera-
ten versorgt wurden, mochte man eigentlich annehmen, dass
auch subjektiv ein positiver Nutzen im APHAB durch die Hoérge-
rate wahrgenommen werden sollte. All dies stellt Probleme einer
nicht moderierten Datenbank dar. Da aber auch die Datenbank
der KBV zur Auswertung der APHAB-BAgen nicht moderiert ist,
bestehen diese Fehlermdglichkeiten prinzipiell auch dort; das
Problem potenziell méglicher, negativer Nutzenergebnisse muss
also auch dort bericksichtigt werden.

Kumulierter APHAB-Nutzen

Der kumulierte Gesamtnutzen beschreibt nur die absolute Ver-
besserung des subjektiven Horens. Patienten mit schlechten
APHAB-Werten vor einer HGV kénnen sich theoretisch starker
verbessern und einen hoheren Gesamtnutzen erzielen, weil das
Verbesserungspotenzial insgesamt hoher liegt. Dies zeigt sich in
einer hohen Korrelation (r>0,5) vom APHAB-Wert vor einer HGV
zum Gesamtnutzen. Personen mit noch relativ gutem subjek-
tivem Horvermogen vor einer HGV kénnen sich nur noch um rela-
tiv wenige Prozentpunkte verbessern (Progredienz zur Mitte).

Es gibt beim kumulierten APHAB-Nutzen keinen Bezug zum
Ausgangswert: Fiir einen Patienten mit einem kumulierten
APHAB-Wert von 70 (entspricht einem schlechten subjektiven
Horempfinden) vor einer HGV bedeutet ein Gesamtnutzen von
25 Prozentpunkten eine geringere Horverbesserung als fir eine
Person, die vor einer HGV kumuliert in 30 % aller Horsituationen
Probleme hatte. Denn fiir die letztgenannte Person fiihrt ein
Gesamtnutzen von 25 Prozentpunkten fast zu einem optimalen
Horempfinden, in der nur noch 5 % aller Horsituationen als einge-

Thomas M et al. Verfahren zur Ermittlung... Laryngo-Rhino-Otol 2020; 99: 536-544



» Tab.5 Korrelationskoeffizienten nach Spearman der Verbesserungsquotienten A und B zu verschiedenen anderen Parametern. VQ = Verbesse-

rungsquotient; G, = APHAB-Score vor einer Horgerdteversorgung (HGV).

Parameter VQA VQB
Verbesserungsquotient A 1 0,999*
Verbesserungsquotient B 0,999* 1
Gesamtnutzen (Bk) 0,919* 0,913*
Alter -0,122* -0,125*
Geschlecht 0,007 0,009
APHAB-Score vor einer HGV (i) 0,278* 0,270*

" die Korrelation ist auf dem Niveau 0,01 2-seitig signifikant.

Verbesserungsquotient A in Bezug auf Altersgruppen und Geschlecht
000 W Manner
18 Frauen

8000

40,00

Mittehvert = 38,23%

Verbesserungsquotient A in Prozent
-]
B

=40 4046 50.59

Altersgruppen

60.69 1019 8089 =80

» Abb.6 Verbesserungsquotient A in Bezug auf Altersgruppen und
Geschlecht.

schrankt empfunden werden. Diese Fehleinschatzung durch den
Gesamtnutzen liegt an dem fehlenden Bezug zum Ausgangswert.
Dieser kann nur durch die Anwendung von Verbesserungsquo-
tienten im Sinne eines RelativmaRes beriicksichtigt werden.

Verbesserungsquotienten im Vergleich

Die Verbesserungsquotienten errechnen dagegen den relativen
subjektiven Nutzen einer HGV in Bezug auf das subjektive Hor-
vermogen. Aufgrund der in der Formel intrinsisch angelegten
Hoherbewertung von HGV-Fillen mit negativem subjektivem
Horgewinn ergibt sich bei der Verwendung des Verbesserungs-
quotienten A im Vergleich zum Quotienten B eine groRBere Spann-
weite der Werte mit mathematisch bedingten AusreiBern, einer
groBeren Standardabweichung und einem gréReren Unterschied
zwischen dem Mittelwert und Median. Die Verteilung der Ergeb-
nisse nach der Formel A ist wegen dieser AusreiBer nur mit einer
logarithmischen Ordinate tbersichtlich grafisch darstellbar
(» Abb. 4). Auch wenn eine Person einen maximal denkbaren
subjektiven Horgewinn im APHAB aufweist, kann diese nach der
alten Formel A niemals eine Horverbesserung von 100 % (1,0) er-
reichen. Eine Verschlechterung um Werte weit groRer als -100 %
(-1,0) ist dagegen sehr wohl mdglich; diese Ergebnisse kdnnen
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Gesamtnutzen Alter Geschlecht oy
0,919* -0,122* 0,007 0,278*
0,913* -0,125* 0,009 0,270*
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-0,061* 1 -0,086* 0,111*
-0,021 0,086* 1 -0,077*
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» Abb.7 Verbesserungsquotient B in Bezug auf Altersgruppen und
Geschlecht.

jedoch nicht sinnvoll interpretiert werden. Beides vermeidet
die Formel B: diese generiert maximale Werte zwischen =100 %
(-1,0) und 100% (1,0). Die Mittelwerte beider Verteilungsquo-
tienten unterscheiden sich wegen der relativ geringen Anzahl
von Patienten mit negativem subjektivem Nutzen einer HGV nur
gering, sodass eine Anwendung der neuen Formel B prinzipiell kei-
ne stark veranderten Referenzwerte zur Beurteilung einer indivi-
duellen Versorgung erwarten Idsst. Es zeigt sich dariiber hinaus,
dass nach der neuen Berechnungsformel B Frauen trotz eines
geringeren Gesamtnutzens einen leicht héheren Verbesserungs-
quotienten haben, was sich auch in geringeren Einschrankungen
nach einer HGV, also niedrigeren APHAB-Werten, zeigt. Die Griin-
de hierzu sind unklar und lassen sich vermutlich nur durch eine
wesentlich differenziertere Erfassung individueller Merkmale auf-
klaren. Der einzig relevante Nachteil der Verwendung von Formel
B ist nach Ansicht der Autoren die notwendige Fallunterscheidung
zur Anwendung der entsprechenden Formel bei Patienten mit
negativem oder positivem kumuliertem Gesamtnutzen, was sich
jedoch durch die automatisierte Erfassung und Berechnung der
Quotienten kaum auf die Praxis auswirken diirfte.

Kiinftig wére es interessant zu untersuchen, ob Patienten im
Rahmen einer HGV eine Perzentiltreue aufweisen, d.h. ob
beispielsweise Patienten mit einer subjektiven Beeintrachtigung
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des Horvermdgens im unteren Verteilungsdrittel auch nach einer
HGV einen Nutzen im unteren Verteilungsdrittel haben.

Fazit fiir die Praxis

Der hier vorgeschlagene neue Verbesserungsquotient B ist eine
Weiterentwicklung des bisherigen Quotienten A und vermeidet
das in diesem intrinsisch angelegte Verzerrungspotenzial zuguns-
ten der Félle, in denen durch die Patienten im APHAB ein negativer
subjektiver Nutzen im Rahmen einer HGV angegeben wird. Sinnvoll
ware es, im Rahmen einer weiterentwickelten QSV sowohl den hier
neu vorgestellten Verbesserungsquotienten B als auch den kumu-
lierten Gesamtnutzen zu verwenden. Der kumulierte Gesamtnut-
zen gibt die absolute Verbesserung an, wdhrend der Verbesse-
rungsquotient B das relative Verhdltnis zur Ausgangssituation
widerspiegelt. Beide Werte kdnnen iber die Gesamtpopulation
verzerrungsfrei gemittelt werden, um versorgungsmedizinische
Fragestellungen im Rahmen der QSV zur Horgerateversorgung
beantworten zu kdnnen. Mit weiteren Daten kdnnte kiinftig mogli-
cherweise ermittelt werden, welche Patientengruppen am meisten
von einer Horgerdteversorgung profitieren; dieses kdnnte insbe-
sondere fiir jiingere Patienten gelten.
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