Auditive Rehabilitation

Indikation und Funktionsweise technischer Horhilfen

Fir die meisten permanenten Horstérungen bei Kindern und Jugendlichen

stehen heute auditive Rehabilitationsmoglichkeiten zur Verfigung. Die in

diesem Beitrag vorgestellten technischen Hoérhilfen fuhren in der Regel zu

einer messbaren audiologischen Verbesserung. Das soziale Umfeld sowie

audiopadagogische und logopadische Massnahmen sind jedoch ebenso

wichtig, denn sie fordern das Verstehen.

Von Christof Stieger

chwerhdrigkeit betrifft auch Kinder. Gemass dem
letzten Bericht der World Health Organisation
(WHO) sind bei Geburt 0,2 Prozent der Menschen
betroffen. Die Pravalenz erhoht sich mit zuneh-
mendem Alter und verzehnfacht sich fast bis zum Jugend-
lichenalter (15-19 Jahre) auf 1,9 Prozent (1). Ebenso wie
bei den Erwachsenen stehen je nach Ursache und Schwe-
regrad der Horbeeintrachtigung unterschiedliche Horsys-
teme zur Verfigung.
In der Abbildung sind alle vier Wirkprinzipien von aktuel-
len apparativen Horhilfen dargestellt. Explizit ausge-
schlossen sind dabei rein operative Rehabilitationsmog-
lichkeiten zur Behandlung von akuten Horstérungen wie
Paukenréhrchen oder Parazentesen.

Konventionelle Horgerate werden bei Kindern
am haufigsten verwendet.

Audioprozessor (AudP)

bei allen Horhilfen erforderlich

Allen Horhilfen gemeinsam ist der Audioprozessor (AudP).
Dieser beinhaltet mindestens ein Mikrofon, einen Ver-
starker und eine Signalverarbeitungseinheit. Heutige Au-
dioprozessoren sind leistungsstarke Echtzeitcomputer,
die individuell an die vorliegende Hérstérung angepasst
werden. Sie berechnen zu jedem einkommenden Mikro-
fonsignal wie Sprache, Larm oder Musik die benétigte
Verstarkung. Bei Kindern werden in der Regel nur die
notwendigsten Verstarkungsverfahren eingesetzt, um die
auditive Plastizitat des Gehirns moglichst zu férdern. Die
berechneten Signale werden an eines der vier Wirkprin-
zipen gesendet.

Horgeradte (HG)

Das Wirkprinzip bei konventionellen Hérgeraten beruht
auf einem Lautsprecher, welcher verstarkten Schall in den
Gehorgang appliziert. Dabei gibt es verschiedene Bau-
formen. Bei Kindern werden in der Regel sogenannte
Hinter-dem-Ohr-Horgerate (HdO) verwendet, bei wel-

chen sich der Soundprozessor hinter dem Ohr befindet.
Dies hat den wesentlichen Vorteil, dass beim wachsenden
Gehorgang nur das Ohrpassstiick erneuert werden muss.
Bei den kleineren Horgeraten im Gehorgang ware der
Aufwand sehr viel grosser. Ein angenehmer Nebeneffekt
der grosseren HAO ist das vereinfachte Suchen und Fin-
den von verlorenen oder nicht selten versteckten Horge-
raten, z.B. im Kinderzimmer.

Hauptsachlich werden konventionelle Horgerdte bei
Pathologien der Cochlea (Schallempfindungsschwerho-
rigkeit) eingesetzt. Der Indikationsbereich erstreckt sich
aber auch auf Schallleitungsschwerhorigkeiten, sofern
der Gehorgang vorhanden ist, oder auf retrocochleare
Horstérungen. Durch den weiten Indikationsbereich und
die nicht invasive Anwendung ist das konventionelle Hor-
gerat mit 956 Stlck in den Jahren 2017-2019 das mit
Abstand am meisten verwendete Horsystem bei Kindern.
Diese Anzahl entspricht rund 2 Prozent aller kassenfinan-
zierten konventionellen Horgerate in der Schweiz (2).

Knochenleitende Horsysteme (BAHS)
Bei den knochenverankerten Horsystemen wird die vom
Soundprozessor berechnete Verstarkung mittels Vibration
durch den Schadelknochen zum Innenohr geleitet. Der
Vibrator wird hinter der Ohrmuschel oder in seltenen Fallen
auf der Stirn platziert. Bei Kleinkindern wird der Vibrator in
der Regel mittels eines Stirnbandes oder eines Klebeadap-
ters fixiert. Ab dem Schulalter wird oft zu einem perkutanen
oder subkutanen Implantat gewechselt, welches die direkte
und somit effizientere Vibration des Knochens erméglicht.
Dazu ist ein chirurgischer Eingriff notwendig. Ein externer
Soundprozesser bleibt in allen Féllen vorhanden.
Knochenleitende Horsysteme sind indiziert, wenn die
Schallleitung beeintrachtigt ist, wie z.B. bei einer Gehor-
gangsatresie. Die Knochenleitung funktioniert auch bei
einer zusatzlichen leicht bis mittelgradigen Schallempfin-
dungsschwerhorigkeit. Bei einer einseitigen Taubheit
kénnen knochenleitende Horsysteme auch im Sinne einer
Contralateral-Routing-of-Signals-Versorgung (CROS-Ver-
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sorgung) verwendet werden, da die Vibration durch den
Knochen einen zusétzlichen akustischen Input auf das
gesunde Ohr ermoglicht.

Aktive Mittelohrimplantate (AMEI)

Die aktiven Mittelohrimplantate stimulieren direkt die
Cochlea tber die Ossikelkette oder das runde Fenster. Je
nach Ankopplung sind sie fur reine Schallempfindungs-
oder kombinierte Horstérungen indiziert. Sie werden ty-
pischerweise erst als Folgeversorgung nach einer nicht
invasiven Methode (HG oder BAHS) diskutiert. Somit sind
aktive Mittelohrimplantate trotz guter audiologischer Er-
gebnisse bei allen Altersgruppen die am wenigsten ver-
wendeten Horsysteme.

Cochlea-Implantate (ClI)

Beim Clwird der Hornerv direkt elektrisch stimuliert. Dazu
muss ein Elektrodenstrang mit bis zu 22 Elektroden in die
Cochlea eingelegt werden. Akustisch gesehen ist die
Cochlea dhnlich wie ein Klavier aufgebaut. Jede Tonhohe
(Frequenz) hat einen bestimmten Ort. Eine elektrische
Stimulation von der Basis der Cochlea (siehe Abbildung,
hellblauer Pfeil) fihrt zur Wahrnehmung eines hohen
Tons. Mit zunehmendem Abstand zur Basis werden elek-
trische Stimulationen tiefer wahrgenommen (dunkel-
blauer Pfeil). Beim gesunden Ohr wird der Hornerv tber
einen mechano-elektrischen Prozess der Haarzellen sti-
muliert. Wenn die Haarzellen weitgehend fehlen, liegt
eine an Taubheit grenzende Schallempfindungsschwer-
horigkeit vor. In solchen Fallen kann das Cl als einziges
Horsystem den Hornerv stimulieren. Ein solches Implantat
mit nur wenigen Elektroden kann aber nicht das naturli-
che Hoéren mit Tausenden von Haarzellen komplett er-
setzen.

Dennoch sind die klinischen Resultate und epidemiologi-
schen Daten &usserst Uberzeugend. So war vor dem
Cochlea-Implantat eine Integration in Schule und Beruf
bei kongenitaler, an Taubheit grenzende Schwerhorigkeit
praktisch ausgeschlossen. Schaut man sich die Homepage
der jungen Selbsthilfe der Deutschen Cochlea Implantat
Gesellschaft «Deaf Ohr Alive» an, zeigt sich eindrtcklich,
wie Kinder und Jugendliche mit einer an Taubheit gren-
zenden Schwerhorigkeit heute selbststandig ihren Weg
in der horenden Welt beschreiten kénnen. Dabei bezeich-
nen sie sich richtigerweise als «Andershérende» und
nicht als «Normalhérende».

In den Anfangsjahren (1990-2005) wurden die meisten
Kinder im Alter zwischen 3 und 12 implantiert (3). Bei
pralingualer Schwerhérigkeit hat sich jedoch gezeigt,
dass eine moglichst friihe Implantation einer der wichtigs-
ten Faktoren fur die erfolgreiche Sprachentwicklung ist.
So wird bei idealen Voraussetzungen die Einlage eines Cl
vor dem Erreichen des ersten Lebensjahrs angestrebt (4).

Fazit

Fir die meisten permanenten Horstérungen steht eine
auditive Rehabilitationsmaoglichkeit zur Verfigung. Dies
fuhrt in der Regel zu einer messbaren audiologischen
Verbesserung der Horsituation in allen Altersstufen. So-
mit kdnnte man leicht dem Gedanken verfallen, dass
samtliche Horprobleme gelost und die Kinder und Ju-
gendlichen problemlos integriert sind. Die technischen
Horhilfen bieten sicher die audiologischen Grundlagen
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Abbildung: Ubersicht der technischen Hérhilfen. (Quelle: Christof Stieger)
Alle Systeme bendétigen einen Audioprozessor (AudP).

HG: HOrgerat produziert Schall. BAHS: Knochenleitende Horsysteme produzieren eine
Vibration des Knochens. AMEI: Aktive Mittelohrimplantate erh6hen die Vibration im
Mittelohr oder im runden Fenster, Cl: Cochlea Implantate stimulieren den Hoérnerv
elektrisch.

Ein schwarzer Rahmen kennzeichnet eine nicht invasive Horhilfe, bei rotem Rahmen ist
ein chirurgischer Eingriff notig. Die Rahmendicke symbolisiert die relativen Fallzahlen.
Pathologie der Schallleitung (SL): orange, Pathologie der Schallempfindung (SE): pink.

fir eine erfolgreiche Horversorgung. Mindestens ebenso
wichtig sind jedoch die audiopadagogische, logopadische
Forderung in den Schulen sowie das familidre Umfeld.
Erfreulicherweise konnen mithilfe der Horversorgung
viele Kinder und Jugendliche die Regelschule und eine
reguldre Berufsausbildung oder ein Studium erfolgreich
absolvieren. Dennoch sind spezialisierte Institutionen fir
Schule und Berufsbildung in vielen Fallen eine echte Alter-
native zur Forderung horbehinderter Kinder und Jugend-
licher.
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