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Medizinisch-audiologische Empfehlungen

Abklarung und Versorgung des
milden Horverlusts mit Horgeraten®

Arbeitsgruppe Milder Horverlust: Dorothe Veraguth, Sibylle Bertoli, Daniel Bodmer, Claudia Candreia,
Peter Haudenschild, Martin Kompis, Raphael Maire, Kurt Tschopp, Mattheus Vischer

Quintessenz

Bereits ein milder Horverlust kann die Sprachverstandlichkeit und die
Kommunikationsfahigkeit beeintrachtigen, so dass er von den Betroffe-
nen als Behinderung im Alltag empfunden wird.

Nichtversorgter Horverlust hat mittel- und langfristig Auswirkungen -
auf neuronaler Ebene (auditorische Deprivation), auf kognitiver Ebene
und im psychosozialen Bereich.

Audiologisch abgeklart werden sollten alle Patienten mit einem selbst
oder von Dritten festgestellten Horverlust.

Fir die Indikationsstellung zur Versorgung von Horverlusten mit Hor-
geraten durch den ORL-Arzt ist — in Kombination mit der Erfassung der
subjektiven Beeintrachtigung mit Hilfe von validierten Fragebdgen - je-
weils ein Tonaudiogramm, ein Sprachaudiogramm in Ruhe und im Sto6r-
schall zu erstellen.

Sprachaudiometrische Tests im Storschall erleichtern vor allem bei ge-
ringgradiger Schwerhorigkeit die Beurteilung der Sprachverstandlichkeit.
Weisen beide Ohren einen Horverlust auf, sollte eine binaurale Versor-
gung angestrebt werden. Eine monaurale Versorgung ist bei einseitiger
Schwerhorigkeit angezeigt.

Die abschliessende Evaluation sollte sprachaudiometrische Tests in
Ruhe und im Storschall mit Horgerat(en) und zusétzlich die Erfassung
der subjektiven Zufriedenheit mit Hilfe von Fragebdgen beinhalten.

Einleitung

Hintergrund

In der Schweiz existieren bislang keine medizini-
schen Richtlinien zur Abklarung eines Horverlusts
bzw. zur Versorgung mit Horgerdten. Die am 1. Juli
2011 in Kraft getretenen, aus Versicherungsperspek-
tive formulierten «Richtlinien fir ORL-Experten-
arzte zum Abklarungsauftrag zur Vergiitung von
Horgerdten durch die Sozialversicherungen IV und
AHV» dienen lediglich der Festlegung des Vergi-
tungsanspruchs bei einer Horgerdteversorgung [1].
Die Anspruchsschwelle fir die pauschale Zuzahlung
an die Horgerdteversorgung ist in diesen als «binau-
raler Gesamthorverlust» von 20% (IV) bzw. 35% (AV)
festgelegt; er ergibt sich als Mittelwert der Ergebnisse

aus Tonaudiometrie und Sprachaudiometrie in Ruhe

Dorothe Veraguth

fiir beide Ohren. Fiir die Bestimmung der Anspruchs-
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schwelle ist eine Erfassung des Hérhandicaps im All-
tag nicht vorgesehen; Sprachtests im Storschall werden
nur in bestimmten Ausnahmeféllen berticksichtigt [1].
In Deutschland bildet die versicherungsmedizini-
sche Richtlinie des gemeinsamen Bundesausschus-
ses Uber die Verordnung von Hilfsmitteln in der
vertragsdrztlichen Versorgung (Neufassung vom
28. Oktober 2014) die Entscheidungsgrundlage fiir die
apparative Versorgung mit Horgerdten [2]. Eine bi-
naurale Horgerdteversorgung ist indiziert, wenn der
tonaudiometrische Horverlust auf dem besseren Ohr
in mindestens einer der Pruf-Frequenzen zwischen
500 und 4000 Hertz (Hz) >30 Dezibel (dB) und in der
Sprachaudiometrie in Ruhe das Sprachverstindnis
bei 65 dB nicht mehr als 80% betragt [2]. Fiir eine mo-
naurale Versorgung missen dieselben Kriterien wie
fiir das bessere Ohr erfiillt sein [2].
Medizinisch-audiologische Richtlinien von Fachor-
ganisationen oder Empfehlungen von Expertengrup-
pen zur Versorgung des Horverlusts mit Horgerdaten
existieren unseres Wissens auch nicht im restlichen
Europa. Die einzigen bekannten rein medizinischen
Empfehlungen zum Vorgehen bei Horverlust sind die
2006 von der Taskforce for Guidelines for the Audiologic
Management of Adult Hearing Impairment formulier-
ten Guidelines der American Academy of Audiology
[3, 4]. Die sowohl auf wissenschaftlicher Evidenz als
auch auf gingiger Praxis basierenden Konsensus-
Empfehlungen betreffen das auditorische Assess-
ment und die Diagnostik, technische Aspekte der
Horgerdteversorgung, Schulung, Beratung und Fol-
low-up und die Bewertung der Horgerdteanpassung.
Sie nennen allerdings keine audiologischen Kriterien
fiir die Indikation zur Horgerédteversorgung; im Rah-
men der audiologischen Abkldrung sollten jedoch
Art und Ausmass des Horverlusts bestimmt und die
Indikation fiir eine Horgerdteversorgung und entspre-
chende Beratung des Patienten gestellt werden [3, 4].
Angesichts des Fehlens medizinisch-audiologischer
Richtlinien oder Empfehlungen hat sich in der

§ Die vorliegenden Empfehlungen wurden von der «<Kommission fiir Audiologie
und Expertenwesen» (Audiologie-Kommission) der Schweizerischen
Gesellschaft fiir Oto-Rhino-Laryngologie, Hals- und Gesichtschirurgie
(SGORL) offiziell verabschiedet und zur Publikation empfohlen.
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Die Artikel in der Rubrik
«Richtlinien» geben nicht
unbedingt die Ansicht der
SMF-Redaktion wieder.

Die Inhalte unterstehen der
redaktionellen Verantwor-
tung der unterzeichnenden
Fachgesellschaft bzw.
Arbeitsgruppe.

Schweiz eine aus niedergelassenen und an Spitdlern
tatigen ORL-(Oto-Rhino-Laryngologie-)Arzten be-
stehende Expertengruppe formiert («Arbeitsgruppe
Milder Horverlust»), um medizinisch-audiologisch
begriindete Kriterien fiir die Horgerdte-Versorgung
von Personen mit mildem Horverlust zu formulieren.

Geltungsbereich und Ziel der vorliegenden
Empfehlungen

Die vorliegenden Empfehlungen sind als Orientie-
rungshilfe fiir das praktische Vorgehen des ORL-Arztes
bei der Diagnostik von Horminderungen und der medi-
zinisch-audiologisch begriindeten Indikationsstellung
zur Versorgung eines milden oder moderaten Horver-
lusts mit Horgeraten gedacht. Eine auf medizinisch-au-
diologischen Kriterien basierende Indikationsstellung
fiir Horgerate triagt dazu bei, die gesundheits- und ar-
beitsbezogene Lebensqualitit von Menschen mit mil-
dem oder moderatem Horverlust durch entsprechende
Frithversorgung zu verbessern. Die Konsequenzen
eines unversorgten Horverlusts auf physiologischer
bzw. neuronaler, kognitiver sowie auf psychosozialer
Ebene sollen dadurch weitmoglich gemildert werden.

Methodik

Literaturrecherche, Beurteilungsprozess

Bei der Literatursuche in der MEDLINE/PubMed-Da-
tenbank wurde der Schwerpunkt auf Publikationen
zum Management und zur Abklirung des Hor-
verlusts gelegt. Eingeschlossen wurden auch Unter-

suchungen zur Verbesserung des Outcomes bzw. des

Horens und der Lebensqualitdt durch Versorgung

mit Horgerdten. Dabei wurde nach den Prinzipien

der evidenzbasierten Medizin (EBM) vorgegangen.

— Zunidchst wurde nach Studien mit dem obersten
Evidenzgrad (kontrollierte Studien oder systema-
tische Reviews, Metaanalysen, s. Tab. 1) gesucht.

— Falls derartige Arbeiten nicht verfiigbar waren,
wurde die Suche auf prospektive (Longitudinal-)
Studien, Querschnittsstudien und andere Arbei-
ten wie Reviews und Originalarbeiten ausgedehnt.

Bei der Literatursuche verwendete Stichworte waren

nebst anderen hearing loss, hearing impairment, man-

agement of hearing loss/hearing impairment, presbycu-
sis, adult hearing loss, audiological/auditory assessment,
audiological/auditory diagnostic evaluation, indication
for hearing aids, guidelines, recommendations und als

Mesh-Terms zusétzlich die Begrifte metaanalysis, con-

trolled (clinical) trial und controlled (clinical) study.

Die Expertengruppe bewertete die identifizierten Ar-

beiten hinsichtlich ihrer Qualitét (Tab. 2). In Bereichen

Tabelle 1: Qualitat der Evidenz (nach Ref. [5]).

Level Erlauterung

A Daten von multiplen randomisierten Studien (RCT)
oder systematische Reviews mit Metaanalysen
randomisierter kontrollierter Studien

B Daten von einzelnen RCT oder nicht-randomisierten
Studien inkl. Querschnittsstudien und nicht-rando-
misierter (prospektiver) Behandlungsstudien

C Consensus-Expertenmeinung, Fallkontrollstudien

oder Standard of Care

Tabelle 2: Von der Evidenz abgeleitete Empfehlungsklassen (nach Ref. [5]).

Klasse Begriindung Empfehlung

| Es ist ausreichend Evidenz/Expertenmeinung dazu vor- Behandlung/Massnahme ist empfohlen/indiziert.
handen, dass eine bestimmte Behandlung/Massnahme
wirksam, niitzlich oder vorteilhaft («<beneficial, useful («Prc?cgdure/treatme'nt SHO_ULD be performed/
or effectiven) ist. administered; Benefit >>> Risk»)

lla Gewisse widerspriichliche Evidenz oder Expertenmeinung  Behandlung/Massnahme sollte in Erwédgung gezogen
dazu, dass eine bestimmte Behandlung/Massnahme werden.
wirksam, nitzlich oder vorteilhaft («effective, useful or L
beneficial») ist. («IT IS REASONABLE to perform procedure/administer

treatment; Benefit >> Risk»)

Dass die Vorteile potentielle Risiken Gberwiegen, wird
durch eine Mehrheit der vorhandenen Evidenz oder
Expertenmeinungen gestltzt.

Ilb Betrachtliche widerspriichliche Evidenz oder Experten- Behandlung/Massnahme konnte in Erwégung gezogen

meinung dazu, dass eine bestimmte Behandlung/Mass-

nahme wirksam, nitzlich oder vorteilhaft («effective,
useful or beneficial») ist.

werden.

(«Procedure/treatment MAY BE CONSIDERED;
Benefit > Risk»)

Dass die Vorteile potentielle Risiken tiberwiegen, ist weniger

gut durch Evidenz oder Expertenmeinungen gestiitzt.

1] Evidenz oder generelle Ubereinkunft dazu, dass eine

bestimmte Behandlung/ein Verfahren nicht niitzlich oder

Behandlung/Massnahme nicht empfohlen, da nicht
wirksam/nutzlich/vorteilhaft/méglicherweise schadlich.

nicht wirksam ist und in manchen Situationen nachteilig

sein kann.

(«Procedure/treatment not useful/effective and may be
harmful; no proven benefit; harmful to patients»)
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Tabelle 3: Zum Management des Horverlusts bzw. zur Versorgung von Hérminderungen mit Horgeraten identifizierte Studien.

Art der Studie Thema Anzahl Level Referenz

Kontrollierte Studien Versorgung des Horverlusts mit Horgeraten 0

Systematische Reviews mit Metaanalyse Gesundheitsbezogene Lebensqualitat bei der 1 A [6]
Versorgung des Horverlusts mit Horgeraten

Prospektive Interventionsstudien Benefit der binauralen Versorgung 2 C [7, 8]

Nichtinterventionelle Studien Einfluss Horverlust auf Einsamkeit und Depression 2 C [9, 10]

mit fehlender oder geringer Studienevidenz basieren
die Empfehlungen auf einem von den Autoren ge-
meinsam formulierten Konsensus. Die Evidenz und
Empfehlungsstarke sind, wo moglich, auf der Ebene
einzelner Empfehlungen angegeben, meistens jedoch
pro Kapitel. Letzteres betrifft insbesondere die medizi-
nisch-audiologische Abklarung des Horverlusts und
die abschliessende Horgerate-Evaluation nach erfolg-
ter Anpassung durch den Horgerateakustiker.

Ergebnis der Literaturrecherche

Zum Management des Horverlusts bzw. zur Versor-
gung von Hoérminderungen mit Horgerdten wurden
die in Tabelle 3 aufgelisteten Studien identifiziert.

Medizinische Grundlagen

Pathophysiologie des Horverlusts

Haufigste Ursachen des Horverlusts beim Erwachse-
nen sind eine Schdadigung der inneren bzw. dusseren
Haarzellen oder eine Schiddigung der benachbarten
Spinalganglion-Neurone in der Cochlea. Neben dem
Innenohr kénnen bei Schallempfindungsstérungen
aber auch der Hornerv oder anschliessende peri-
phere Anteile der Horbahn betroffen sein [11]. Die
hédufigste Form des Horverlusts beim Erwachsenen
ist die altersabhéngige Schwerhorigkeit (Presbyakusis).
Diese komplexe multifaktorielle Storung ist durch ei-
nen progressiven bilateralen symmetrischen Horver-
lust gekennzeichnet. Er betrifft zundchst die mittleren
bis hohen, spater auch tiefere Frequenzen [12].
Risikofaktoren fiir Horverlust sind neben geneti-
schen Faktoren virale Infektionen oder ototoxische
Medikamente wie Zytostatika oder Aminoglycosid-
Antibiotika [13, 14]. Der wichtigste und am besten
untersuchte Risikofaktor ist eine durch eine hohe
Larmintensitit und/oder -dauer charakterisierte Lirm-
exposition [13].

Klassifikation des Horverlusts

nach Schweregrad

Die World Health Organization (WHO) definiert einen
milden Horverlust als eine reintonaudiometrisch bei
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0,5, 1, 2 und 4 kHz bestimmte mittlere Horschwelle
von 26 bis 40 dB auf dem besseren Ohr [15]. Betroffene
Personen konnen Worte, die mit normal lauter Stimme
gesprochen werden, noch in einem Meter Entfernung
verstehen und wiederholen [15]. Die WHO empfiehlt
bei Vorliegen eines milden Horverlusts eine Beratung,
da moglichweise bereits in diesem Stadium Horgerate
benotigt wiirden [15]. Einen Verlust von mehr als 40 dB
stuft die WHO als behindernd ein und empfiehlt ab
diesem Schweregrad explizit das Tragen von Horgera-
ten [16].

Gemdss EU-Klassifikation gilt ein Horverlust zwi-
schen 21 und 39 dB HL (decibels hearing level, ermittelt
bei 0,5, 1, 2 und 4 kHz) als mild bzw. geringgradig [16].
Leicht abweichende Definitionen fiir das Stadium des
milden Horverlusts wurden vom American National
Standards Institute (ANSI, 27-40 dB HL), dem Royal
National Institute for Deaf and Hard Hearing People
(RNID, 25-39 dB HL) und der British Society of Audio-
logy (BSA, 20—40 dB HL) vorgelegt [17].

Pravalenz des milden Horverlusts

Dem Global Burden of Disease Report der WHO zufolge
waren im Jahr 2000 weltweit etwa 360 Millionen
Menschen von einem im Erwachsenenalter auftre-
tenden milden Horverlust (26—40 dB HL) betroffen
[18]. Die Global Burden of Disease Hearing Loss-Exper-
tengruppe ermittelte auf Basis 42 epidemiologischer
Studien in 29 Landern und einer eigenen Klassifika-
tion fiir einen milden Horverlust (20-34 dB HL) eine
globale Priavalenz von 22,7% bei Mdnnern tber 15 Jah-
ren und von 19% bei Frauen gleichen Alters [19]. Die
australische Blue Mountains Hearing Study errechnete
anhand der WHO-Klassifikation (26-40 dB HL) eine
Haufigkeit von 39% bei Erwachsenen tber 55 Jahren
[20]. In den USA sind in der Altersgruppe der iber
70-Jahrigen mehr als 60% von einem mindestens
milden Horverlust (>25 dB HL) betroffen [21].

Gemaiss epidemiologischen Studien aus Grossbri-
tannien, Italien, Finnland, Ddnemark und Schweden
sind in Europa ungefihr 16% der Bevolkerung
>18 Jahre von einem reintonaudiometrisch ermittel-
ten Horverlust von mehr als 25 dB auf dem besseren
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Ohr betroffen [17]. Vergleichbare Zahlen werden zur
Situation in Deutschland berichtet [22]. Die Daten
diirften mit denen in der Schweiz tibereinstimmen,
wo keine aktuellen Erhebungen vorliegen. Demnach
waren hierzulande rund eine Million Menschen von
einem mindestens milden Horverlust betroffen.

Auswirkungen des Horverlusts

Der Zusammenhang zwischen Hoérverlust, zuneh-
mender auditorischer Deprivation und schlechteren
Geddchtnis- und anderen kognitiven Leistungen sind
wissenschaftlich gut etabliert [36—40]. Wie aus einer
95-seitigen Review der American Speech-Language-Hea-
ring Association (ASHA) zum Thema «Communication
and Job Performance in Noise» aus dem Jahr 1992 her-
vorgeht, kann bereits ein milder Horverlust (>26 dB)
die Sprachverstidndlichkeit und damit die Kommuni-
kationsfahigkeit der Betroffenen merkbar beeintrich-
tigen [23]. Die nachteiligen Auswirkungen eines milden
oder moderaten Horverlusts auf die Leistungsfahig-
keit im Beruf wurden in mehreren neueren Studien
bestatigt [23—-28]. Eine Studie kam zum Schluss, dass
schon bei Horverlusten von 15 dB Sprachverstandnis-
probleme im Alltag auftreten, die von Betroffenen als
Behinderung wahrgenommen werden [29].
Zahlreiche Studien haben einen Zusammenhang zwi-
schen fortschreitendem Horverlust und einem ge-
ringeren seelischen Wohlbefinden, einer geringeren
Lebensqualitdt, einer eingeschrinkten Teilnahme
am sozialen Leben bis hin zu Riickzug und Isolation
eruiert [6, 12, 30-33]. In der Longitudinal Aging Study
Amsterdam wurden anhand von Self-Report-Daten
und Sprachtests im Storschall bei einzelnen Sub-
gruppen alterer Personen statistisch signifikante
Korrelationen zwischen Horverlust und emotionalen
oder sozialen Beeintrachtigungen festgestellt, jedoch
nicht fiir Depression [9, 10].

Nutzen der Horgerdteversorgung

Diverse Studien belegen, dass Horgeréte bei dlteren
Menschen iber die Verbesserung der Horfahigkeit
einen nachhaltigen Nutzen im sozial-emotionalen
Bereich und eine Verbesserung der Lebensqualitdt
bewirken [6, 34-36]. Bei der Beurteilung der Horge-
rateversorgung ist zwischen der professionellen Per-
spektive (ORL-Arzt, Horgerdteakustiker) mit dem Fo-
kus auf der audiologischen Quantifizierbarkeit und
der subjektiv bestimmten Sichtweise der Horgerate-
nutzer zu unterscheiden [37]. So kdnnen auch nicht-au-
diologische Faktoren wie eine positive Haltung des Um-
felds, realistische Erwartungen und ein motivierender
Einfluss durch den behandelnden Arzt die Zufrieden-
heit der Patienten mit der HoOrgerdteversorgung
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massgeblich verbessern [38-41]. Spezielle Kommuni-
kationstrainingsprogramme fiir Horgerdate-Unerfah-
rene erhohen nachweislich den langfristigen Erfolg
einer Versorgung [42—44].

Aus audiologischer Sicht sind fiir den Erfolg der ap-
parativen Versorgung von Horverlusten — neben der
Qualitdt und dem Komfort der eingesetzten Technik —
das regelmaissige Tragen der Horgerdte sowie ein frii-
her Interventionszeitpunkt wichtige Faktoren [45].
Eine friihzeitige Versorgung mit Horgerdten ist vor
allem deswegen von Bedeutung, weil sich der Ange-
wohnungsprozess mit dem Erlernen des neuen Horens
und Verstehens bei einer iiber lange Zeit unversorgten
Schwerhorigkeit und mit hoherem Alter der Betroffe-
nen als zunehmend schwierig erweist [45]. Bereits im
Frihstadium eines unversorgten mild-moderaten
Horverlusts lassen sich, als Antwort auf verdnderte
auditorische Stimuli, Verdnderungen in der kortikalen
Signalverarbeitung nachweisen. Diese werden als
neurologisches Korrelat kompenatorischer Effekte des
Horverlusts interpretiert und von den Autoren als Hin-
weis auf den Nutzen einer Frithrehabilitation mit Hor-
gerdten gewertet [41-44].

Binaurale versus monaurale Versorgung

Mit einer beidseitigen Horgerdteversorgung bzw. mit
zwei weitgehend symmetrisch hérenden Ohren wird
nicht nur das Richtungs- und Entfernungshoéren,
sondern auch das Sprachverstehen im Storgerdusch
verbessert [45]. Eine prospektive multizentrische Stu-
die mit 214 Teilnehmern belegte den Nutzen der bi-
nauralen Versorgung sowohl subjektiv als auch ob-
jektiv mit Sprachtests im Storschall [7]. Die binaurale
Versorgung erweist sich vor allem unter anspruchs-
vollen Kommunikationsbedingungen gegentiber der
monauralen Versorgung als vorteilhaft, weil dadurch
das Sprachverstindnis verbessert und die Horan-
strengung reduziert wird [8]. Hinzu kommt, dass sich
mit einer beidohrigen Versorgung eine Abnahme der
Sprachverstindlichkeit auf dem nicht versorgten
Ohr verhindern lasst [46].

Versorgungsziele

Beider Versorgung von Erwachsenen mit einem Hor-
verlust mit Horgerdten sollten — unabhingig vom
Schweregrad — die folgenden Ziele verfolgt werden:

- Ein Funktionsdefizit des beidohrigen Hérvermdogens,
unter Berlicksichtigung des aktuellen Stands des
medizinischen und technischen Fortschritts, weit-
gehend auszugleichen und dabei - soweit moglich -
ein Sprachverstehen auch bei Umgebungsgerauschen
und in grosseren Personengruppen zu erreichen.
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— Die Auswirkungen einer auditiven Kommunika-
tionsbehinderung im Alltag, und insbesondere bei
der Erfillung von allgemeinen Grundbediirfnis-
sen, zu beseitigen oder zu mildern.

Diagnostik

Die im Kapitel Diagnostik formulierten Empfehlun-
gen zum Vorgehen bei der Abklarung des Horverlusts
widerspiegeln die aktuelle medizinisch-audiologi-
sche Praxis (Level C, Klasse I).

Indikation zur Abkldrung des Hérverlusts
Audiologisch abgekldart werden sollten alle Patienten
mit einem selbst oder von Dritten festgestellten
Horverlust, insbesondere diejenigen mit entspre-
chendem Leidensdruck und dem Wunsch nach einer
apparativen Versorgung ihrer Horminderung.

Abklarungsziele

Die Diagnostik eines Horverlusts und die Indika-
tionsstellung zur Versorgung mit Horgerdten sollen
die Klarung folgender Punkte beinhalten:

Art und Atiologie des Horverlusts

— Otologische Untersuchung des dusseren Ohrs und
des Mittelohrs.

— Entscheid, ob eine Schallleitungs- oder eine Schall-
empfindungsschwerhorigkeit vorliegt.

Schweregrad des Horverlusts
— Audiometrische Untersuchung.

Ausmass der subjektiven Beeintrdchtigung

(Hérhandicap)

- Systematische Erfassung der subjektiv empfun-
denen Einschrinkungen des Patienten aufgrund
des Horverlusts und der reduzierten Kommunika-
tionsfahigkeit im Alltag.

— Beiberufstdtigen Personen sollten auch die Kommu-
nikationsanforderungen und subjektivempfundenen
Einschrankungen am Arbeitsplatz erfasst werden.

Abkldarung des Horverlusts

In Anlehnung an die oben aufgefiihrten Abklarungs-
ziele sollte die Untersuchung durch den ORL-Arzt fol-
gende Schritte umfassen:

Anamnese

Gesprach zur Erfassung der sozial-emotionalen Aus-
wirkungen des Horverlusts sowie zu den Zielen einer
Rehabilitation mit Horgeraten.
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Otologische Untersuchung
Ohrmikroskopie und gegebenenfalls Gehorgangs-
reinigung.

Audiologische Untersuchungen
a. Tonaudiometrie

- Nachweis einer Schallleitungs- oder Schallempfin-
dungsschwerhorigkeit.

Frequenzspezifische Bestimmung des Horverlusts.

b. Sprachaudiometrie in Ruhe

Pegelabhidngige Bestimmung der Sprachverstand-
lichkeit mit Bestimmung des Diskriminationsver-
lusts.

c. Sprachaudiometrie im Storschall

Uberpriifung der Sprachverstindlichkeit bei Ne-
bengerduschen.

Erfassung der subjektiven Beeintrdchtigung
(H6rhandicap)

Erfassung der subjektiven Beeintrachtigung bzw.
des Horhandicaps im Alltag und, wo zutreffend, am
Arbeitsplatz mit Hilfe international gebrauchlicher,
validierter Fragebdgen/Inventare.

Ohrenirztliche Untersuchung
und Indikationsstellung zur Horgerate-
versorgung

Die Empfehlungen zur ohrenirztlichen Untersuchung
des Horverlusts und zur Indikationsstellung zu dessen
Versorgung mit Horgerdten basieren teilweise auf der
Evidenz aus nicht-kontrollierten und vor allem aus
kleinen Studien (Level B, Klasse I), widerspiegeln aber
mehrheitlich die medizinisch-audiologische Consen-
sus-Praxis (Level C, Klasse I).

Audiologische Untersuchungen

Vorbemerkungen

Die technische Ausristung fiir audiometrische Tests
(Audiometer, Camera silens) hat internationalen Stan-
dards zu entsprechen und die Anforderungen der
Verordnung tiber audiometrische Messmittel des
Eidgendssischen Justiz- und Polizeidepartements
(941.216, Audiometrieverordnung) vom 9. Marz 2010
zu erfillen [47].

Da durch die Reintonaudiometrie nur die Gerdusch-
empfindlichkeit (Sensitivitat), nicht aber die Fahig-
keit zur Kommunikation festgestellt werden kann,
ist die Sprachaudiometrie im Storschall das Verfah-
ren der Wahl, um bei einem Horverlust die Versor-
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gungsbedirftigkeit mit Horgerdten abzuschéatzen [48].
Da bei einem milden Horverlust die Sprachverstand-
lichkeit in schwierigen Horsituationen (z.B. bei Hin-
tergrundgerduschen) nicht aus einem Sprachtest
in Ruhe vorausgesagt werden kann, hat die Sprach-
audiometrie im Storschall fir die Beurteilung von
Hoérminderungen im Anfangsstadium eine zentrale
diagnostische Bedeutung [49-52].

Fiir die Indikationsstellung zur Horgerateversorgung
sollen die folgenden Untersuchungen jeweils an bei-
den Ohren durchgefiihrt werden:

Tonaudiometrie (Hérschwellenbestimmung)

Die tonaudiometrische Untersuchung beinhaltet die
Bestimmung des Horverlusts durch Ermittlung
der Horschwelle bei definierten Priiffrequenzen: fir
Luftleitung bei 500, 1000, 2000, 3000, 4000, 6000
und 8000 Hz und fiir Knochenleitung bei 500, 1000,
2000, 4000 Hz.

Erginzend kann im Rahmen der Tonaudiometrie die
Bestimmung der Unbehaglichkeitsschwelle erfolgen,
die fir den Horgerateakustiker zur Einstellung der
Horgerdte von Bedeutung ist.

Sprachaudiometrie in Ruhe

Bei der Sprachaudiometrie in Ruhe wird der Sprach-
horverlust pro Ohr seitengetrennt mit Hilfe von Ein-
silbertests nach Sozialindex oder Fournier berech-
net. Ergebnis ist die 50%-Sprachverstindlichkeit in
dB SPL (decibels Sound Pressure Level).

Um ein Abflachen der Diskriminationskurve bei
hoheren Pegeln zu erfassen, sollte die Sprachaudio-
metrie in Ruhe mindestens bei den Schalldruck-
pegeln 60, 75 und 90 dB SPL durchgefiihrt werden.

a. Sprachaudiometrie in Ruhe mit deutschsprachigen
Testpersonen

In den deutschsprachigen Regionen der Schweiz ist
der Freiburger Einsilbertest nach DIN 45621-1 und
45624 [53] mit pegelnormierten deutschen Testwor-
tern mit Schweizer Aussprache (60, 75 und 90 dB SPL,
impulsbewertet) gebrdauchlich. Die praktische Durch-
fihrungist in den Richtlinien fiir ORL-Expertenarzte
beschrieben [1].

b. Sprachaudiometrie in Ruhe mit franzosisch-

bzw. italienischsprachigen Testpersonen

In der Romandie und im Tessin kommen Sprachtests
mit zweisilbigen franzdsischen Woértern nach Four-
nier [54] bzw. der Bocca-&-Pellegrini-Test mit zwei-
silbigen italienischen Testwortern [55] zum Einsatz.
Testdurchfithrung (55, 70 und 85 dB SPL, impulsbe-
wertet) und Berechnung des Horverlusts nach Sozial-
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index oder Fournier sind ebenfalls in den Richtlinien
fiir ORL-Expertendrzte beschrieben [1].

Erfassung weiterer Parameter im Rahmen

der Sprachaudiometrie in Ruhe

Es ist empfohlen bzw. gingige Praxis, den Diskrimina-
tionsverlust in Prozent bei 65 dB SPL zu bestimmen.
Der Wert wird fiir die abschliessende Horgerdteevalua-
tion durch den ORL-Facharzt benétigt.

Sprachaudiometrie im Stérschall

Die Ermittlung der Sprachverstindlichkeit im Stor-
schall erleichtert vor allem bei geringgradiger
Schwerhorigkeit die Identifikation einer eingeschrank-
ten Kommunikationsfdhigkeit und sollte gemass den
vorliegenden Empfehlungen Bestandteil der Erfolgs-
kontrolle der Horgerdte-Anpassung durch den ORL-
Arzt sein. Da sprachaudiometrische Tests im Stor-
schall in den Richtlinien fiir ORL-Expertenirzte
nicht vorgesehen und demnach nicht beschrieben
sind, wird deren Durchfiihrung im Folgenden kurz
erldutert.

a. Sprachaudiometrie im Storschall mit deutsch-

sprachigen Testpersonen

— Basler Satztest: Der Basler Satztest ist eine modi-
fizierte deutsche Version des SPIN-(Speech Percep-
tion in Noise-)Tests und besteht aus kurzen Sitzen
von sechs bis neun Silben [56].
Jede der zehn verfiigbaren Testlisten umfasst 15 Sitze
mit wenig vorhersagbaren Schlusswortern [56]. Als
Storgerdusch dient ein durch 32-fache Uberlagerung
der Sprecherstimmen generiertes Stimmengewirr.
Die Ermittlung der 50%-Sprachverstindlichkeit
erfolgt adaptiv durch Variation des Sprachpegels
in 2-dB-Schritten, je nach Richtigkeit der Wiederho-
lung des Schlusswortes des vorangehenden Satzes.
Der Storschallpegel bleibt unverandert.
Als Resultat wird der durchschnittliche Signal-
Rausch-Abstand (SNR) angegeben, bei dem 50% der
Schlussworter korrekt wiedergegeben wurden.

— Alternativ zum Basler Satztest konnen andere
sprachaudiometrische Tests im Storschall wie der
Oldenburger Satztest verwendet werden [57, 58].

b. Sprachaudiometrie im Storschall mit franzésisch-
bzw. italienischsprachigen Testpersonen
Words-in-Noise-Test (WIN-Test): In Ermangelung
franzosisch- und italienischsprachiger Tests fiir die
Sprachaudiometrie im Storschall hat die AudioCare
Audiological Equipment GmbH (Pratteln) in Zusam-
menarbeit mit Prof. K. Tschopp (Liestal), Prof. R. Probst
(Zirich) und Dr. R. Maire (Lausanne) eine spezielle
Version des von Wilson et al. entwickelten WIN-
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(Words in Noise-)Tests erarbeitet, die auf dem Prinzip
des Basler Satztests beruht [59—-62].

Jede Liste dieser beiden Testbatterien besteht aus 25
Testsdtzen, wobei in der franzdsischen Version zwei-
silbige Worter nach Fournier und in der italienischen
Version zweisilbige Worter nach Bocca & Pellegrini
verwendet werden [54, 55]. Die 25 Worter einer Liste
werden einzeln angeboten; nach einer richtigen Ant-
wort wird der Sprachpegel des folgenden Wortes um
2dB erniedrigt, nach einer falschen Antwort um 2 dB
erhoht. Der Storschallpegel bleibt wahrend des ge-
samten Tests konstant.

Durch das adaptive Testverfahren wird eine 50%ige
Sprachverstdndlichkeit angendhert.

Als Resultat wird der durchschnittliche Signal-Rausch-
Abstand (SNR) angegeben, bei dem 50% der Schluss-
worter korrekt wiedergegeben wurden.

Erfassung der subjektiven Beeintrichtigung

Zur Erfassung der subjektiven Beeintrdchtigung

bzw. des sozial-emotionalen Hérhandicaps durch au-

ditive Kommunikationsstérungen bei dlteren Men-
schen steht eine Reihe von standardisierten Frage-
bogen zur Verfiigung.

— Weltweit am gebrauchlichsten ist das 25 Fragen um-
fassende Hearing Handicap Inventory for the Elderly
(HHIE) [63, 64]. Die maximal mogliche Gesamt-
punktzahl betrégt 100 (sehr grosses Handicap). Es
konnen auch separate Werte fiir die Fragenunter-
gruppen emotional (E) und sozial/situational (S) be-
rechnet werden.

— Fir die Abklarung deutschsprachiger Personen
steht eine validierte deutsche Ubersetzung des

Kasten 1: Bedingungen fiir eine Versorgung mit Horgeraten.

Tonaudiometrie

— Der Horverlust betragt >30 dB* auf dem
besseren/zu versorgenden Ohr in mindes-
tens zwei Priffrequenzen zwischen 500
und 6000 Hz.

ODER
Sprachaudiometrie in Ruhe

— Horverlustim Freiburger Einsilbertest nach
Sozialindex >215% auf dem besseren Ohr.

ODER
Sprachaudiometrie im Stérschall

— Der Signal-Rausch-Abstand (SNR) betragt
>2 dB.

UND

HHIE-Fragebogens zur Verfiigung [65].

- Fir Screening-Zwecke liegt mit dem HHIE-S eine
zehn Fragen umfassende, validierte Kurzversion
des HHIE vor [66].

Kommunikationsanforderungen am Arbeitsplatz

— Zur Erfassung moglicher Auswirkungen der Hor-
storung am Arbeitsplatz wurde auf Basis des HHIE-
Fragebogens das Hearing Handicap Inventory for
Adults (HHIA) entwickelt. Dieses unterscheidet sich
vom HHIE durch zwei Fragen zu Sprachverstand-
lichkeit im Berufsalltag [67]. Der ebenfalls 25 Fra-
gen umfassende Fragebogen wurde von Monzani
et al. in einer italienischen Version validiert [24].

— Mit dem HHIA-S liegt auch hier eine zehn Fragen
umfassende Screening-Version vor, in der die bei-
den Fragen zu Horsituationen am Arbeitsplatz mit
enthalten sind [68].

Indikationsstellung zur Horgeriteversorgung
Die Indikationsstellung zur Versorgung eines milden
Horverlusts mit Horgerdten erfolgt anhand der Be-
wertung der audiologischen Parameter, bestehend aus
(a) Tonaudiometrie, (b) Sprachaudiometrie in Ruhe
plus (c) Sprachaudiometrie im Storschall sowie an-
hand der subjektiven Beeintrdchtigung, die mit dem
HHIE-Fragebogen bzw. mit dessen Kurzversion, dem
HHIE-S, gemessen wird. Alternativ kann der HHIA
bzw. der HHIA-S verwendet werden.

Grundsatzlich besteht die Indikation zur Horgerate-
versorgung (oder zu einer probeweisen Anpassung)
dann, wenn die Kommunikationsfihigkeit des Pa-
tienten gestort ist, zum Beispiel im Gesprach mit ein-

Erfassung der subjektiven Beeintrachtigung inkl.
der beruflichen Kommunikationsanforderungen

— HHIE/HHIA: Die Quote der mit Ja beant-
worteten Fragen betragt mindestens 17%
(17 von max. 100 Punkten).

0-16 Punkte: kein Handicap
17-42 Punkte: leichtes bis massiges Handicap
>42 Punkte: schweres Handicap

—  HHIE-S/HHIA-S: Die Quote der mit Ja
beantworteten Fragen betrdagt mindestens
20% (10 von max. 50 Punkten).

0-9 Punkte: kein Handicap

10-23 Punkte: leichtes bis méssiges
Handicap

24-50 Punkte: schweres Handicap

* Die Interventionsschwelle von >30 dB orientiert sich an der WHO-Kategorie fir milden/geringgradigen Horverlust
(26-40 dB HL) [15] und ist mit dem in der deutschen Hilfsmittelrichtlinie genannten tonaudiometrischen Schwellenwert

fiir die Bewertung der Verordnungsfahigkeit von Horgeraten identisch [2].
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zelnen Personen, mit mehreren Personen und bei Ne-
bengerduschen. Weisen beide Ohren einen Horverlust
auf, sollte eine binaurale Versorgung angestrebt wer-
den. Eine monaurale Versorgung ist bei einseitiger
Schwerhorigkeit angezeigt (Level B, Klasse I) [37].

Interventionsschwelle

Eine Versorgung mit Horgerdten ist indiziert, wenn
die in Kasten 1 aufgefiihrten Bedingungen erfillt
sind (bei beidseitigem Horverlust bezogen auf das
bessere, bei einseitigem Horverlust bezogen auf das
zu versorgende Ohr).

Beratung des Patienten

Es ist arztliche Pflicht, den Patienten dariiber aufzu-
klaren, aus welchen medizinischen Griinden eine Ver-
sorgung mit Horgerdten indiziert ist und welchen
Nutzen der Patient durch das Tragen von Horgerdten
erwarten kann. Patienten mit beidseitigem Horver-
lust sollten tiber Vorteile einer binauralen Horgerate-
versorgung informiert werden.

Kasten 2: Tests zur Uberpriifung des Anpasserfolgs.

Sprachaudiometrie
in Ruhe

— Der Gewinn beim Sozialindex mit
Ho6rgerat(en) vs. ohne sollte auf dem
besseren/auf dem zu versorgenden Ohr
mindestens 15% betragen.

(Idealerweise sollte die Sprachverstandlich-
keit bei 65 dB SPL mit Horgerat(en) beidohrig
100% betragen.)

— Es darf keine Verschlechterung des Diskrimi-
nationsvermogens in Prozent bei 65 dB SPL
bei zunehmender Lautstarke (Roll-over-Pha-
nomen) auftreten.

UND

Sprachaudiometrie
im Storschall

— Signal-Rausch-Abstand (SNR) bzw. die
50%-Sprachverstandlichkeitsschwelle mit
Horgerat(en) sollte um >2 dB vermindert sein.

UND

Tonaudiometrie
(Lautheitsempfinden)

— Die Unbehaglichkeitsschwelle mit
Horgerat(en) darf nicht <90 dB sein.

UND
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Der Arzt sollte den Patienten zum Ausprobieren
unterschiedlicher Horgerdtsysteme motivieren und
darauf hinweisen, dass in der Regel mehrere Trage-
versuche notwendig sind, bis eine passende Losung
gefunden ist.

Der Patient ist dariiber aufzuklaren, dass ein Hor-
gerdt kein Ersatz fiir ein normales Gehor ist. Auch das
Horen mit optimal angepassten Horgerdten erfor-
dert eine Gewohnung, und eventuell sollte eine Hor-
schulung in Betracht gezogen werden. Moglichst rea-
listische Erwartungen durch den Patienten erhdhen
die Chance, dass dieser die Horgerdte spater auch
trégt (Level C, Klasse I).

Abschliessende Horgerdteevaluation
nach erfolgter Anpassung

Wie jede medizinische Intervention sollte das Ergeb-
nis der Horgerdteversorgung bzw. der Erfolg einer
Horgerdteanpassung medizinisch-audiologisch tiber-
prift werden. Die im Kapitel Horgerateevaluation
formulierten Empfehlungen zur medizinischen Uber-

Verbesserung der subjektiven Zufriedenheit
(HHIE/HHIE-S)

— Mit Horgeréat(en) wird eine deutliche
(idealerweise eine 50%ige) Reduktion des
HHIE/HHIA-(bzw. HHIE-S/HHIA-S-)Scores
im Vergleich zu vorher/ohne Horgerate(e)
erzielt.

ODER (optional)

Erfassung der subjektiven Zufriedenheit
inkl. der Tragehaufigkeit (I01-HA*)

— Eine zufriedenstellende Horgerateanpassung
ist erreicht, wenn der Gesamtscore des aus
sieben Fragen bestehenden I0I-HA mindes-
tens 221 Punkte betragt.

* Das I0I-HA (International Outcome Inventory for Hearing Aids) ist ein aus sieben Fragen bestehender Fragebogen zur Ermittiung
des Anpass-Ergebnisses bei Horgeraten [69, 70]. Der in 20 Sprachen Ubersetzte Fragebogen erfasst die Tragehaufigkeit in den
zurlickliegenden zwei Wochen, das Ausmass der eingetretenen Verbesserung in der Situation mit grésstem erwartetem Nutzen
bzw. verbleibende Einschrankungen in derselben, die Zufriedenheit insgesamt, die Beeintrachtigung bei Giblichen Aktivitaten, die
Wirkung auf andere Menschen und die Lebensqualitat. Jede Frage kann mit maximal fiinf Punkten bewertet werden (Maximal-
punktzahl 35). Der Grenzwert fiir eine erfolgreiche Versorgung liegt fiir die einzelne Frage bei drei und fiir den Gesamt-Score bei

zwei [71, 72].
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prifung des Anpasserfolgs widerspiegeln die medi-
zinisch-audiologische Consensus-Praxis (Level C,
KlasseI).

Ziele der Horgerdteevaluation

Eine abschliessende Horgerdteevaluation durch den
ORL-Facharzt soll nachweisen, dass die vom Hor-
gerdteakustiker vorgeschlagene Horgeratelosung die
angestrebte Verbesserung beim Sprachverstindnis
erbringt.

Im Fokus der Evaluation stehen die audiologisch
uberprifbare Verbesserung der Sprachverstdndlich-
keit in Ruhe und im Stoérschall sowie die Steigerung
der subjektiven Zufriedenheit des Patienten. Letztere
sollte sich in einer reduzierten Héranstrengung und
in einem guten allgemeinen Klangempfinden in all-
taglichen Situationen dussern.

Die Versorgungsziele sind erfahrungsgemadss nicht
bei jedem Patienten mit Horverlust vollumfanglich
erreichbar; in der Regel besteht jedoch dennoch ein
Nutzen fir den Patienten in der apparativen Versor-
gung mit Horgeraten.

Durchfithrung

Inspektion des dusseren Ohrs/der Otoplastik

- Inspektion des dusseren Ohrs ohne und mit Hor-
gerdt, Ohrmikroskopie.

- Uberpriifung der Otoplastik bei geschlossener Ver-
sorgung.
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Audiologische Untersuchungen und Erfassung

der subjektiven Zufriedenheit

- Die Uberpriifung des Anpasserfolgs sollte die
Durchfithrung der in Kasten 2 aufgefiihrten Tests
umfassen.

Dokumentation und weiteres Vorgehen

Die Ergebnisse der Horgerdteevaluation konnen als
Schlussbericht dem Horgerateakustiker zugestellt
werden, wobei eventuell eine erginzende Mangel-
liste sinnvoll ist. Falls aufgrund der Ergebnisse eine
Korrektur der Horgerate-Anpassung durch den Hor-
gerdteakustiker als notwendig erachtet wird, ist eine
erneute Vorstellung beim ORL-Arzt zur Uberprifung
empfohlen.

Mitglieder der Arbeitsgruppe Milder Horverlust
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