FORTBILDUNG

Horhilfen - eine Ubersicht

Vom konventionellen Horgerat zum Cochleaimplantat

Die Pravalenz beidseitiger, wesentlicher Horstorungen
betragt bereits bei Geburt etwas mehr als 1:1000. Fiir
persistierende Schwerhorigkeiten, insbesondere fiir sen-
sorineurale Horstorungen oder Schallleitungsstorungen,
welche chirurgisch nicht adaquat behandelt werden
konnen, steht heute eine breite Palette von Horhilfen zur
Verfiigung, darunter konventionelle Horgerate, Knochen-
leitungshorhilfen und Cochleaimplantate.

Martin Kompis

Schwerhorigkeiten sind haufig; rund 10 Prozent der Gesamt-
bevolkerung industrialisierter Linder leiden an einer wesent-
lichen, beidseitigen Schwerhorigkeit (1, 2). Die Privalenz
nimmt mit dem Alter stark zu. Aber bereits im Kindesalter
sind Schwerhorigkeiten nicht selten: Etwas mehr als 1 von
1000 Kindern leidet bereits bei Geburt an einer beidseitigen,
wesentlichen Schwerhorigkeit (3, 4).

Nicht oder nicht geniigend behandelte Schwerhorigkeiten im
Kindesalter konnen sich auf verschiedenen Ebenen negativ
auswirken. Der Spracherwerb kann verzogert sein oder sogar
ganz ausbleiben, die Schulbildung, spiter die Berufsausbil-
dung und der Einstieg ins Berufsleben werden erschwert. Zu-
satzlich werden, wie bei Erwachsenen auch, soziale Kontakte
beeintrichtigt.

Viele Schwerhorigkeiten im Kindesalter sind gliicklicher-
weise passager, zumindest einigermassen mild, mittelohr-
bedingt und lassen sich verhiltnismassig gut medikamentos
oder chirurgisch behandeln (5-8). Fiir alle andern Hor-
storungen, bei welchen dies nicht zutrifft, sind Horhilfen die
Therapieform der Wahl.

_ MERKSATZE

< Bei kongenitaler, sprachrelevanter Schwerharigkeit sollte
innert 6 Monaten eine Horhilfe angepasst werden.

% Es gibt flir praktisch jede Horstorung eine geeignete
Horhilfe.

% Die Betreuung endet nicht mit dem Abschluss der Hor-
gerateanpassung.
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Indikationen

Horhilfen bei Kindern sind sicher dann indiziert, wenn eine
beidseitige, sprachrelevante Horstorung besteht, die nicht in-
nert niitzlicher Frist medikamentos oder chirurgisch behan-
delt werden kann. Dies betrifft vor allem sensorineurale
Schwerhorigkeiten, welche tiberwiegend cochleir, also innen-
ohrbedingt, sind (9). Aber auch bei persistierenden Schall-
leitungsschwerhorigkeiten, welche beispielsweise aufgrund
einer Gehorgangsatresie oder einer Missbildung der Gehor-
knochelchen auftreten, sind geeignete technische Horhilfen
die Therapie der Wahl.

Die Versorgung erfolgt heute frith. Als Richtwert sollte ein
Kind mit einer kongenitalen, sprachrelevanten Schwerhorig-
keit im Alter von 6 Monaten mit Horhilfen versorgt sein. Da
die Diagnose als Folge des Neugeborenenhorscreenings (3)
heute meist bereits in den ersten Lebensmonaten erfolgt, ist
ein Beginn des Gebrauchs von Horhilfen bereits im Alter von
beispielsweise 4 Monaten nichts Ungewohnliches mehr.
Aber nicht nur beidseitige Schwerhorigkeiten werden versorgt.
Eine einseitige Schwerhorigkeit oder Taubheit bei normalem
Horvermogen auf dem Gegenohr wurde lange Zeit als eine
eher geringfiigige, nicht therapiebediirftige Storung angesehen.
Neuere Studien belegen aber gerade im Kindesalter wesentli-
che Nachteile, insbesondere in der Schule (10-12). Heute ste-
hen uns je nach Art der Auspragung des Horverlusts verschie-
dene horprothetische Optionen zur Verfiigung. Erwidhnt sei
hier als Beispiel das knochenverankerte Horgerat, um den so-
genannten akustischen Kopfschatteneffekt zu mindern (13-15).
Abbildung 1 zeigt vier wichtige Kategorien im Schema, Abbil-
dung 2 je ein Beispiel eines solchen Gerites. Die Tabelle fasst
die Funktion und die hiufigsten Indikationen zusammen.

Konventionelle Horgerate

Mit Abstand am haufigsten kommen konventionelle Horge-
rite (Abbildung 1A und 2A) zur Anwendung (16). Bei diesen
Geriten wird der einfallende Schall von einem oder mehreren
Mikrofonen aufgenommen, im Gerit verarbeitet und ver-
starkt Gber einen kleinen Horer in den dusseren Gehorgang
abgestrahlt. Aufgrund der Art der Schallzufiihrung werden
diese Gerite auch Luftleitungshorgerite genannt.

Wihrend bei Erwachsenen und Jugendlichen ab der Pubertit
Bauformen wie zum Beispiel die kleinen Im-Ohr-Gerite zum
Einsatz kommen konnen, werden bei jiingeren Kindern aus-
schliesslich Hinter-dem-Ohr-Gerite (HdO) verwendet, wie
sie in den Abbildungen gezeigt sind. Wegen der noch sehr
engen und sich verandernden (da wachsenden) Gehorginge
sind Im-Ohr-Gerite hier ungeeignet.



Abbildung 1: Schematische Darstellung verschiedener Horhilfen. A: konventionelles Hinter-dem-Ohr-Hor-
gerat; B: Knochenleitungshdrgerat; C: knochenverankertes Hdrgerdt mit perkutanem Titanimplantat;
D: Cochleaimplantatsystem mit externem Sprachprozessor mit Sender und dem Implantat mit einem
intracochledren Elektrodenstrang

Die wichtigste Funktion dieser Horgerate ist die Verstarkung
des einfallenden Schalls. Der Verlauf der Verstarkung ist in-
dividuell an den Horverlust des versorgten Ohrs angepasst.
So wird bei Frequenzen, bei welchen die Horstorung ausge-
pragt ist, eine hohere Verstarkung eingestellt als in einem Fre-
quenzbereich mit einem kleineren Horverlust (16). Die Ver-
starkung ist nicht fix, sondern abhiangig vom Eingangspegel
des einfallenden Schalls: Leise Signale werden stirker ver-
starkt als laute (Kompression). Einige moderne Horgerite
verfiigen zudem tiber einen Algorithmus zur Frequenzkom-

FORTBILDUNG

pression, bei welchem hoherfrequente Eingangssignale zu tie-
feren Frequenzen hin verschoben werden (17). Horgerate
sind bei sensorineuralen Schwerhorigkeiten, welche hochs-
tens hochgradig sind (also noch nicht hochstgradig oder an
Taubheit grenzend), die therapeutische Option der Wahl.
Aber auch bei gemischten Schwerhorigkeiten oder Schalllei-
tungsschwerhorigkeiten mit intaktem Trommelfell und
einem normalen dusseren Ohr konnen sie sinnvoll und hilf-
reich sein.

Knochenleitungshdrgerate

Knochenleitungshorgerite konnen bei Schallleitungsschwer-
horigkeiten eingesetzt werden. Dies ist insbesondere dann in-
diziert, wenn der dussere Gehorgang fur die Schallzufithrung
nicht ausgenutzt werden kann, beispielsweise aufgrund einer
Gehorgangsatresie oder bei chronischer Otorrho. Die Abbil-
dungen 1B und 2B zeigen diese Art der Versorgung im
Schema und ein Gerit als Beispiel.

Die Schalliibertragung erfolgt iiber einen Knochenhorer
(Vibrator), welcher mittels eines Bligels (Abbildung 2B) oder
eines weichen textilen Kopfbandes hinter dem Ohr an den
Knochen gepresst wird. Der Schall gelangt tiber Knochenlei-
tung zum Innenohr. Damit ist der Nutzen der Versorgung
vom Zustand des dusseren Gehorgangs und des Mittelohrs
unabhingig.

Knochenleitungshorgerite werden haufig bei Gehorgangs-
atresien ab etwa dem 6. Lebensmonat verwendet. Nachteilig
kann sein, dass das Gerit aufgrund des Tragebandes sehr gut
sichtbar ist und der Schallwandler mit einem gewissen, nicht
allzu grossen, aber permanenten Druck an den Knochen ge-
presst werden muss, damit die Versorgung einwandfrei funk-
tioniert. Dies kann unangenehm sein und bei Kindern unter
6 Monaten lokale Verformungen verursachen.

Knochenverankerte Horgerite

Der Indikations- und Einsatzbereich der knochenveranker-
ten Horhilfen, die zum Teil besser unter den Produktenamen
Baha® oder Ponto® bekannt sind, ist denen der Knochenlei-
tungsgerite dhnlich (18). Das Prinzip ist in Abbildung 1C
dargestellt, ein Beispiel des dusseren Teils eines solchen
Systems in Abbildung 2C.

Tabelle 1:

(leicht-, mittel- oder hochgradig)

Funktionsprinzipien und Indikationen verschiedener Horhilfen

Art der Horhilfe Funktionsprinzip Wichtigste Indikationen
konventionelle Horgerate Luftleitung sensorineurale Schwerharigkeit,
(= Luftleitungshérgerate) Zufiihrung eines verstarkten und verarbeiteten Schallleitungsschwerhorigkeit

akustischen Signals liber den dusseren Gehorgang

Knochenleitungshorgerdate  Knochenleitung

Haut lGiber Knochenhorer

Schallzufiihrung (Vibration) durch die intakte

Schallleitungsschwerhorigkeit

in der Cochlea

knochenverankerte Knochenleitung Schallleitungsschwerhorigkeit
Horgerate Schallzufiihrung (Vibration) liber perkutanes Implantat  oder einseitige Taubheit
Cochleaimplantate elektrische Stimulation lber einen Elektrodenstrang beidseitige hochstgradige Schwerhorigkeit

oder Taubheit
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Abbildung 2: Beispiele einiger Harhilfen (nur extern getragene Teile). A: konventionelles Hinter-dem-Ohr-
Horgerdt; B: Knochenleitungshdrgerat, hier an einem Tragebiigel. Alternativ wird haufig ein textiles Kopf-
band zur Befestigung benutzt; C: knochenverankertes Horgerdt (Baha); D: Sprachprozessor eines
Cochleaimplantatsystems mit Sendespule. Grossenvergleich: Das Streichholz ist 5 cm lang.

Im Gegensatz zu Knochenleitungshorgeraten wird hier vor-
gangig in einem kleinen Eingriff retroaurikulir ein perkuta-
nes Titanimplantat eingesetzt. Das kleine Implantat koppelt
den Sprachprozessor mit dem eingebauten Knochenvibrator
akustisch sehr effizient an den Knochen des Schadels. Neben
der besseren akustischen Ankopplung entfillt so nicht nur
die Notwendigkeit eines Kopfbandes oder eines Tragebiigels;
es ist nun auch kein Anpressdruck mehr notwendig, was den
Tragekomfort erhoht.

Fiir eine Implantation muss die Schiadeldecke an der Implan-
tationsstelle geniigend dick sein, was meist etwa ab dem
5. Lebensjahr, und oft schon frither, gegeben ist. Es gibt
Horsysteme, bei denen das gleiche Gerit zuerst an einem
Trageband und spiter, nach einer Implantation, direkt am
Implantat weiter genutzt werden kann. Dies ist im Vergleich
der Abbildungen 1B und 1C schematisch dargestellt. Eine
minimale tigliche Pflege des aus der Haut ragenden Implan-
tates ist notwendig, um Infekten vorzubeugen.

Cochleaimplantate

Die wohl spektakulirste Art der horprothetischen Versorgung
ist die Cochleaimplantation (19). Sie ist in Abbildung 1D
schematisch dargestellt, Abbildung 2D zeigt ein Beispiel der
ausserlich getragenen Teile eines solchen Cochleaimplantat-
systems. Bei dieser Versorgung wird die Funktion des gesam-
ten Ohrs, einschliesslich des Innenohrs, durch eine elektroni-
sche Horhilfe ersetzt. Sie kommt bei hochstgradigen oder an
Taubheit grenzenden Schwerhorigkeiten zum Einsatz, also
dann, wenn selbst mit der besten konventionellen Horgera-
teversorgung kein geniigendes Sprachverstehen mehr erreicht
werden kann (20).

Cochleaimplantatsysteme bestehen aus zwei Teilen: einem
implantierbaren Empfanger/Stimulator und einem extern ge-
tragenen Sprachprozessor. Der einfallende Schall wird durch
das Mikrofon des hinter dem Ohr getragenen Sprachprozes-
sors aufgenommen, dort verarbeitet und in ein kodiertes
elektrisches Signal umgewandelt. Dieses wird tiber eine Sen-
despule (runde, tiber ein Kabel verbundene Einheit in den
Abbildungen 1D und 2D) und transkutan, also durch die
intakte Haut,
empfingt das Signal, dekodiert es und stimuliert Giber einen

zum Implantat gesendet. Das Implantat
Elektrodenstrang in der Cochlea die am nachsten liegenden
neuronalen Strukturen, welche im normal hérenden Ohr ihre
Information von den inneren Haarzellen erhalten. Das
Implantat enthilt keine eigene Energiequelle, es wird laufend
tber den Sender des extern getragenen Sprachprozessors
versorgt. Der Vorgang erfordert etwas mehr Energie als der
Betrieb eines normalen Horgerites. Durch die zusitzlichen
Batterien ist der externe Sprachprozessor denn auch etwas
grosser (Abbildung 2D und Abbildung 2D).

Cochleaimplantate sind deutlich teurer als konventionelle Hor-
gerite. Durch die Implantation kann zudem ein eventuell vor-
handenes Restgehor unter Umstinden irreversibel verloren
gehen. Das Sprachverstehen mit einem Cochleaimplantatsystem
ist trotz aller Fortschritte dem eines normalen Ohres immer
noch unterlegen. Aus all diesen Griinden sind Cochleaimplan-
tate nur bei ausgepragten Schwerhorigkeiten indiziert. Dort
sind sie aber therapeutisch dusserst wertvoll und heute nicht
mehr wegzudenken. Uber 80 Prozent der Kinder mit Coch-
leaimplantaten erlernen gesprochene Sprache einschliesslich

Tabelle 2:
Kurze Kontrolle einer Horgerateversorgung in der Praxis

Otoskopie

Trommelfell (intakt? Beliiftung des Mittelohrs?)

Gehorgang (Zerumen? Otitis externa? Druckstellen durch Ohrpassstiick?)
Ohrmuschel, besonders Concha (Druckstellen durch Ohrpassstiick oder Horgerat?)

Visuelle Geratekontrolle

Schallzufiihrung frei von Zerumen und intakt?

Fester Sitz von Winkelstiick, Schallschlauch und Ohrpassstiick?
Batteriefach intakt und ohne Korrosionsspuren?

Gehause ohne Briiche oder Risse?

Riickkopplungstest

Hérgerét einschalten (oder einschalten lassen).

Haufig ist die Batteriefachtiir gleichzeitig der Schalter.

Falls einstellbar, hohe Lautstarke wahlen.

Gerat zwischen die Hohlhande legen. Bei den meisten (aber nicht allen!) funktionstiichtigen
Geréaten ertont nun ein Riickkopplungssignal (Pfeifen oder ein dquivalentes Gerausch).
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lokaler Dialekte auf dem gleichen Weg wie ihre normal horen-
den Spielgefahrten und konnen eine normale Schule besuchen.

Vor der Versorgung ...

Bevor eine Versorgung mit einer Horhilfe begonnen werden
kann, muss die Horstorung diagnostiziert und in Art und
Ausmass so gut wie moglich messtechnisch erfasst werden. Je
kleiner das Kind, desto schwieriger ist die Diagnose und
desto grosser ist der Stellenwert spezialisierter objektiver
Horpriifungen wie otoakustischer Emissionen (OAE) oder
der Ableitung akustisch evozierter Potenziale (AEP) (16).
Diese Diagnostik ist eine typische Aufgabe der audiologi-
schen Abteilungen grosserer HNO-Zentrumskliniken. Aus-
gesprochen wertvoll im Dienste einer moglichst frithen Er-
fassung kongenitaler Horstorungen ist das Neugeborenen-
Horscreening, welches in der Regel in den ersten Tagen nach
der Geburt durchgefiithrt wird (3).

Die Diagnose einer Schwerhorigkeit erfolgt heute meist frith
und wird von den Eltern ganz unterschiedlich aufgenommen.
Es ist wichtig, die Eltern gut zu informieren, die Situation
nicht zu dramatisieren — es gibt immerhin heute fiir praktisch
jede Horstorung eine geeignete Horhilfe —, aber klar auf die
Notwendigkeit eines frithen Therapiebeginns hinzuweisen.
Grundsatzlich kann die Diagnose einer Schwerhorigkeit des
eigenen Kindes jedem jungen Elternteil vor allem in der An-
fangsphase Miihe bereiten. Besonders schwierig kann dies
fiir Familien sein, welche aus einem Kulturkreis stammen, in
dem eine Schwerhorigkeit als Makel und die Sichtbarkeit der
Horhilfen als grosses Problem angesehen wird.

Ist eine Horgerateversorgung indiziert, werden die Kosten in
der Schweiz in aller Regel von der Invalidenversicherung
tibernommen. Die Versicherungsleistungen fir Kinder sind
grossziigiger bemessen als bei Erwachsenen. Der Beitrag fiir
Horgerite ist hoher, und auch die Kosten einer Cochleaim-
plantation werden zumindest im Kindesalter auch fiir beide
Ohren iibernommen.

... wahrend der Versorgung ...

Die Horgeriteversorgung bei Kindern muss in der Schweiz
zwingend durch besonders ausgebildete und zertifizierte Pad-
akustiker durchgefithrt werden. Diese sind entweder in Hor-
geritefachgeschiften oder an grosseren Zentrumkliniken
tatig. Bei der Auswahl der Horgerite ist auf deren Eigen-
schaften zu achten. So sollte ein Audioeingang vorhanden
sein, um Zusatzgerite anschliessen zu konnen. Auch sollten
die Horgerite tiber eine geniigende Verstirkungsreserve
verfligen.

Cochleaimplantatversorgungen werden an einem der finf
Implantationszentren Basel, Bern, Genf, Luzern und Ziirich
durchgefithrt. Wihrend und auch nach der Versorgung wer-
den die Kinder vom zustiandigen audiopadagogischen Dienst
betreut.

... und nach der Versorgung mit einer Horhilfe

Mit dem Abschluss der Horgeriteanpassung ist die Betreu-
ung bei Weitem nicht beendet. Zu jedem Zeitpunkt konnen
Motivationskrisen bei Kindern oder Eltern auftreten, bei wel-
chen sie eine gute Unterstiitzung und Begleitung benotigen.
Der Wert einer guten Unterstiitzung durch den Kinderarzt
oder den Hausarzt ist kaum zu tiberschatzen.
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Horgerate sind nur dann niitzlich, wenn sie funktionstiichtig
sind, auch wirklich getragen werden und an die gegebene
Horstorung angepasst sind. Eine erste, kursorische Kontrolle
der Horgerite kann ohne jegliche Hilfsmittel in weniger als
einer Minute durchgefithrt werden (Kasten) (21). Zu beach-
ten ist, dass es zunehmend Horgerate gibt, welche auch bei
einwandfreier Funktion kein Riickkopplungssignal abgeben.
Als nichstkomplexere, aber immer noch einfache Kontroll-
methode kann das Horgerit mit einem sogenannten Stetho-
clip, einer Abhorvorrichtung, die an ein Stethoskop erinnert,
abgehort werden. Bei Knochenleitungshorgeraten und kno-
chenverankerten Horgerdten kann das Gerdt (Mikrofon)
sanft angeblasen werden, worauf man die resultierende
Vibration des Ausgangswandlers mit den Fingern fihlt.
Defekte Gerite sollten sofort repariert oder ersetzt werden,
bevor eine Entwohnung einsetzen kann.

Mindestens einmal jahrlich, bei kleinen Kindern und bei neu
entdeckten Schwerhorigkeiten 6fter, sollte eine Kontrolle des
Horvermogens und des Horgerdtes auf der audiologischen
Abteilung erfolgen. So kann auf eine Progredienz der Schwer-
horigkeit, auf ein technisches Problem oder auch auf eine
Uberlagerung mit einer neu aufgetretenen Beliiftungsstorung
zeitgerecht reagiert werden.

Wegen des Wachstums des dusseren Gehorgangs muss das
Ohrpassstiick vor allem bei Kleinkindern immer wieder
erneuert werden. Nach funf bis sechs Jahren sind fast alle
Gerite so stark abgenutzt, dass sie ersetzt werden miissen.
Bei Kindergarten- und Schuleintritt sollte die Verwendung
einer drahtlosen Ubertragungsanlage zum besseren Ver-
stindnis der unterrichtenden Person besprochen werden.

Schlussfolgerungen

< Mit einer Pravalenz von etwas iiber 1:1000 sind beidsei-
tige, wesentliche kongenitale Horstorungen nicht selten.

< Fur viele dieser Horstorungen sind Horhilfen die Thera-
pieform der Wahl.

% Die geeigneten Abklarungsstellen sind audiologische Ab-
teilungen der HNO-Kliniken grosserer Zentrumsspitiler.

% Je nach Art und Ausmass der Horstorung stehen konven-
tionelle Horgerate, Knochenleitungshorhilfen, knochen-
verankerte Horgerate oder Cochleaimplantate zur Ver-
fiigung. Sie ermoglichen heute selbst bei sehr ausgeprigten
Schwerhorigkeiten meist eine gute Sprachentwicklung und
den Besuch der normalen Schule. %

Prof. Dr. med. Dr. sc. techn. Martin Kompis
Universitatsklinik fiir Hals-, Nasen- und Ohrenkrankheiten
(HNOJ, Kopf- und Halschirurgie
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