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. __Personale Voraussetzungen

Die Horgerate-Versorgung bei Kindern ist von zahlreichen Faktoren abh&ngig: vom Alter des
Kindes, vom Grad und Art der Schwerhérigkeit, vom Verhalten des Kindes und seiner Eltern,
vom sozialen Umfeld des Kindes und seiner Familie, vom Zeitpunkt des Auftretens der Hor-
stérung sowie vom gleichzeitigen Vorliegen anderer Behinderungen. Die Hoérgerate-
Versorgung bei Kindern soll so frih wie moéglich (d.h. nach aktuellem Wissensstand bis zum
4-6 Lebensmonat bei angeborenen Hérstérungen) angestrebt werden, damit es nicht durch
unzureichende Stimulation der sinnesspezifischen Nervenbahnen und —zentren zu einer un-
nétigen und vermeidbaren Deprivation kommt. Dies gilt insbesondere bei angeborenen und
frih erworbenen HOorstérungen, da im ersten Lebenshalbjahr wichtige Reifungsprozesse in
der Horfunktion ablaufen, die fur die spéatere auditive und sprachliche Kompetenz von ent-
scheidender Bedeutung sind.

Aufgrund der vielfaltigen Einflussfaktoren ist die Hérgerate-Versorgung bei Kindern eine mul-
tidisziplinare Aufgabe und erfordert eine enge Kooperation aller Beteiligten, zu denen neben
den Eltern vor allem Arzte (Phoniater und Padaudiologen), Audiologen, Pad-Akustiker, spe-
zialisierte audiologische Assistentinnen, Hérgeschadigtenpadagogen und Logopaden sowie
Psychologen gehdren. Fir eine erfolgreiche Horgerate-Anpassung ist bei Kindern ein gutes
Teamwork aller Beteiligter unter Einbindung der Eltern notwendig. Alle an der Hoérgerate-
Versorgung beteiligten Fachleute missen fir diese Aufgabe eine spezielle Ausbildung und
Erfahrung besitzen. Insbesondere sind neben einer theoretischen Zusatzausbildung auch
ausreichende praktische Erfahrungen im Umgang mit Sduglingen und Kleinkindern im Rah-
men der Diagnostik, Beratung und Hérgerate-Anpassung notwendig.

Il. Technische und audiometrische Voraussetzungen

Die unverzichtbare Basis flir eine erfolgreiche Hoérgerate-Versorgung ist die vorausgehende
grundliche Hérdiagnostik, insbesondere eine frequenzspezifische Ermittlung der Hérschwelle.
Die Hoérschwellendaten sind soweit als mdglich durch Einschatzungen des Resthérfeldes,
sprachaudiometrische Messungen und eine Ermittlung der akustischen Ubertragungspara-
meter des AuBenohres/Gehdrgangs zu erganzen (s. Anhang Mindestausstattung). Der Um-
fang der erhebbaren Daten und die Genauigkeit der erhobenen Daten ist stark abhangig vom
Entwicklungsalter und/oder der Kooperationsfahigkeit des Kindes. Es werden deshalb im Fol-
genden flr verschiedene Altersgruppen die nach dem heutigen Stand der Technik flr eine
Hoérgerate-Anpassung notwendigerweise zu erhebenden Daten zusammengefasst:

a) 0 -6 Monate (Abfolge der Untersuchungen)
Anamnese und HNO-Befund einschl. binokularmikroskopische Ohrinspektion
Subjektive Audiometrie (Obwohl Hérschwellenangaben in diesem Alter noch nicht ausrei-
chend sicher erhebbar sind, sind die Horreaktionsschwellen jedoch als Plausibilitdtskon-
trolle der BERA und als Vergleichsbasis fir die Hérgerateanpssung unverzichtbar.)
Tympanogramm
Otoakustische Emissionen (TEOAE und DPOAE)
BERA: - BERA mit Clicks (Frequenzbereich 1000-4000 Hz)
- Frequenzspezifische-BERA mit einer Angabe in zumindest zwei Bereichen (z.B.
500 Hz und 3.000Hz)
- wlinschenswert Angaben Uber den lberschwelligen Bereich (z.B. Recruitment,
neurale Komponente)
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b) alter als 6 Monate (Abfolge der Untersuchungen)
Anamnese und HNO-Befund einschl. binokularmikroskopische Ohrinspektion
Subjektive Audiometrie: Anbahnung und Anwendung der visuell konditionierte Ablenkau-
diometrie
Tympanogramm
Stapediusreflexe
Otoakustische Emissionen (TEOAE und DPOAE)
BERA: s. 0.
c) alter als 2 Jahre (Abfolge der Untersuchungen)
Anamnese und HNO-Befund einschl. binokularmikroskopische Ohrinspektion
Subjektive Audiometrie: Ggf. noch visuell konditionierte Ablenkaudiometrie, ansonsten An-
bahnung Spielaudiometrie
Tympanogramm
Stapediusreflexe
Otoakustische Emissionen (TEOAE und DPOAE)
Ggf. BERA, dann s. o.
d) ab 3-4 Jahren
+ Sprachaudiometrie
e) ab 7 Jahren
+ Hérfeldskalierung

Ziel der genannten diagnostischen MaBnahmen im Hinblick auf die H6rgerate-Anpassung:

Eine frequenzspezifische Einschatzung/Festlegung der Horschwelle und die Ermittlung weite-
rer individuell zu bertcksichtigender Voraussetzungen (z.B. Mehrfachbehinderung, MiBbil-
dungen ...) .

Die jeweils aktuellen Hérschwellendaten sind allen an der Hérgerate-Anpassung Beteiligten,
ggf. mit zuséatzlichen interpretatorischen Hinweisen, zur Verfligung zu stellen.

Eine weitere Voraussetzung fur eine erfolgreiche Hoérgerate-Anpassung ist eine die Hoérgera-
te-Anpassung begleitende Ho&r-Sprach-Frihférderung. Hor-Sprach-FrihférdermaBnahmen
dienen zusétzlich einer kontinuierlichen Anleitung und Information der Eltern und die wahrend
der Férderstunden gewonnenen Beobachtungen stellen eine weitere wertvolle Hilfe bei der
Einschatzung des Hérvermdgens mit und ohne Hérgerat dar. Die regelmaBigen Termine mit
dem Kind und den Betreuungspersonen ermoglichen dartber hinaus wertvolle Hinweise auf
sonstige Verarbeitungs- und Wahrnehmungsleistungen des Kindes. Mit Ho6r-Sprach-
FruhférdermaBnahmen sollte deshalb wie mit der HOrgerate-Anpassung umgehend nach
Diagnosestellung begonnen werden (d.h. méglichst im ersten Lebenshalbjahr).

lll. Hérgerate-Anpassung

a) Entsprechend den audiometrischen Daten, insbesondere auch der frequenzspezifischen
Horschwelle, erfolgt die Voreinstellung der Hérgerdte aufgrund von Anpassregeln, die
sowohl das individuelle Alter des Kindes als auch die individuelle Transferfunktionen des
auBeren Ohres beriicksichtigen. Die individuellen Transferdaten des auBeren Ohres sind
Uber eine RECD-Messung oder — wenn mdglich — eine In-situ-Messung zu ermitteln. Eine
Umrechnung der Hérschwellendaten in anpassungsrelevante Daten wird dartber hinaus
durch die Verwendung von Insert-Kopfhérern — wenn madglich in Verbindung mit der indi-
viduellen Otoplastik - weiter verbessert. Von den heutzutage zur Verfligung stehenden
Anpassformeln erfiillen das DSLc-Verfahren und die Anpassformel NAL-RP vorgenannte
Forderungen. (Diese Empfehlung ist in regelmaBigen zeitlichen Abstéanden, d. h. alle 12 -
2 Jahre, zu Uberprifen.)

b) Die Horgerate-Versorgung erfolgt bei einseitigen Horstérungen einohrig und bei beidsei-
tigen Horstérungen in der Regel beidohrig (wenn keine klinischen Kontraindikationen be-
stehen). Bei der Horgerate-Auswabhl sind folgende Anforderungen zu bertcksichtigen:
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- Besonders robuste Horgerate (bekannter und im Einsatz bei Kindern erprobter Marken)
mit einem guten und schnellen Hersteller-Service,

- in einem weiten Rahmen einstellbare Horgerate, d. h. digital programmierbare bzw.
volldigitale Hoérgerate (der Einsatz von nicht programmierbaren Hoérgeraten ist speziell
zu begrinden),

- rickkopplungsfeste” und verzerrungsarme Hoérgerate (nicht nur in der Grundeinstel-
lung, sondern auch in der Funktionseinstellung am Kind)

- Horgerate mit Audio-Eingang,

- Horgeréte, fir die kinderspezifisches Zubehor verfugbar ist: Kinder-Horwinkel, Poti-
Abdeckung bzw. Poti-Inaktivierung, Batteriefach-Sicherung,

- nur Hoérgerate, mit denen bereits ausreichende Erfahrungen im Erwachsenenbereich
(im Bereich alterer, rickmeldungsfahiger Kinder) bestehen.

In der Regel erfolgt die Ausprobe von mehr als einem Hdérgerat (vergleichende Anpas-
sung). Wird von diesem Vorgehen abgewichen (z. B. in der S&uglings-Hérgerate-
Anpassung), ist dies speziell zu begriinden und nur bei der Anpassung eines program-
mierbaren HOrgerates mit ausreichender Verstarkungsreserve (> 10 dB) und einer Aus-
wahl unterschiedlicher Begrenzungssysteme zulassig.

Far die Fertigung gut sitzender und rtickkopplungsfreier Otoplastiken bedarf es:
- Eines Ohrabdruck, der den 2. Gehérgangsknick mit abformt
- Bei Babies ggf. gemeinsame Abdrucknahme durch Hérgerateakustiker und Arzt

- Eine spezielle Absprache mit dem anfertigenden otoplastischen Labor, daB die Kin-
derotoplastiken nur durch wenige besonders erfahrene Mitarbeiter und unter einer ge-
sonderten Qualitatskontrolle erfolgt

- Ausnutzung aller akustischen Mdéglichkeiten an der Otoplastik: z.B. Bohrungen, Damp-
fungselemente, Filter usw.

Die Eltern sind in den Hérgeréte-Anpassprozess mit einzubeziehen. Sie missen umfas-
send informiert werden Uber den Ablauf der Horgerate-Versorgung, Uber die Hbrgerdte
und ihre Bedienung. Die Eltern missen durch Schulung und Beratung in die Lage ver-
setzt werden, aktiv an der Horgerate-Anpassung mitzuarbeiten, indem sie ihr Kind gezielt
im Hinblick auf sein H6ér- und Kommunikationsverhalten beobachten und diese Beob-
achtungen mit den beteiligten Fachleuten austauschen. Die miindliche Beratung und In-
formation der Eltern ist durch schriftliches Informationsmaterial zu erganzen. Zur Unter-
stitzung der Eltern bei ihren Beobachtungen sind strukturierte Beobachtungsbdégen und
spezifische Fragebbdgen einzusetzen (s. Anhang). Ein Kontakt zu einer HOr-
Fruhférdereinrichtung ist mit Diagnosestellung, spatestens mit Beginn der Hoérgerate-
Versorgung, zu vermitteln. Es sollte sichergestellt werden, dass dieser Kontakt auch zu-
stande kommt. Die Eltern sind Uber Selbsthilfe-Verbande und zusétzliche Informations-
quellen zu informieren.

Mit Beginn der Hérgerate-Versorgung sind die Eltern zur taglichen Wartung und Uber-
prifung der Horgerate anzuleiten. Hierzu sind sie mit Reinigungs- und Pflegemitteln so-
wie einem Batterie-Tester und einem Stethoclip auszustatten.

IV. Erfolgskontrolle im Rahmen der Hérgerate-Anpassung bei Kindern

a) Die Einstellung der Hbrgerate ist anhand von technischen Messungen, die die individuelle

Transferfunktion des Ohres bertcksichtigen, zu Gberprifen (RECD- oder Insitu-Messung).
Hierbei sind sowohl zu Uberprifen, inwieweit fir ein Eingangssignal von 65 dB die ange-
strebten Werte der mittleren Verstarkung erreicht werden, als auch inwieweit ein 18 dB
leiseres Signal (unterer Bereich des Langzeit-Sprachspektrums) noch flir den Patienten
hérbar, d. h. oberhalb seiner individuellen Hérschwelle liegt, bzw. ob ein 12 dB lauteres
Signal (d. h. oberer Bereich des Langzeit-Sprachspektrums) noch innerhalb des ange-
strebten Lautstarkebereichs (LAmax) liegt.

Die Méglichkeiten der audiometrischen Uberpriifung des Anpass-Erfolges sind wiederum
altersabhangig. Entsprechend den Altersstufen sind folgende MaBnahmen vorzusehen:
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0 — 6 Monate:

Otoskopie + Tympanometrie

Subjektive Plausibilitadtskontrolle/Hérreaktionsschwellen (Beobachtungsaudiometrie im
freien Schallfeld, ggf. seitengetrennt fir Wobbelténe, Schmalbandrauschen und komple-
xe Alltagssignale),

»Toleranztest” (unter Verwendung von breitbandigen komplexen Signalen sowie einigen
impulsartigen Signalen sollten auch bei 80dB keine eindeutigen Abwehrreaktionen, die
Uber ein deutliches ,Erstaunen” hinausgehen bzw. bei impulsartigen Signalen kein reiz-
synchrones Augenzwinkern auftreten)

Alter als 6 Monate:

Otoskopie + Tympanometrie

Anstelle der Plausibilitdtskontrolle/Hérreaktionsschwellen sollte zunehmend eine Aufblah-
kurve durch eine visuell konditionierte Ablenkaudiometrie angestrebt werden,
»loleranztest” (s.o.)

Alter 2 Jahre:

Otoskopie + Tympanometrie.

Anstelle der visuell konditionierten Ablenkaudiometrie sollte zunehmend eine spielaudio-
metrische Kontrolle der Aufblahkurve angestrebt werden,

,Toleranztest” (s.o.)

Alter als 3 Jahre:

Otoskopie + Tympanometrie

Spielaudiometrie,

»1oleranztest” (s.0.), i

Anstreben einer sprachaudiometrischen Uberprifung

Die 0. g. technischen und audiometrischen Messungen werden erganzt durch Beobach-
tungen aus dem Alltag (wobei zumindest flr das letztendlich abzugebende Gerat eine
Mindest-Tragezeit von 4 Wochen vorzusehen ist). Die Beobachtung der Bezugspersonen
sollten neben einem Gesprach mit den Eltern auch durch strukturierte Fragebégen unter-
stitzt werden. Fir regelméaBige Kontrollen im Alltag bei Kindern alter als 3 Jahre bietet
sich der 5-Laute-Test nach LING an. (s.a. Anhang)

Erganzung durch Rickmeldung aus mitbetreuenden Institutionen (Hérfriihférderung, Kin-
dergarten, Schule). Vor Verordnung einer Hoérhilfe im Vorschulalter ist ein zumindest kur-
zer personlicher Austausch mit mitbetreuenden Institutionen anzustreben. Wahrend des
Hoérgerate-Anpasszeitraumes empfiehlt sich eine strukturierte Rickmeldung in Form eines
Fragebogen, z. B. in vierwdchigen Absténden (s. Anhang-Fragebogen)

V. Abschluss der Horgerate-Verordnung

Die primére Phase der Horgerate-Anpassung bei einem Kind kann dann abgeschlossen wer-
den, wenn

das Kind die Hoérgerate akzeptiert und ein riickkopplungsfreies, méglichst ganztégiges
Tragen der Horgerate erreicht wurden,

durch o. g. Messungen technisch verifiziert wurde, dass mittellaute Sprache mit einer Dy-
namik von 30 dB in das Resthérfeld des Kindes Ubertragen wird.

Es muss ein Hérgewinn im Alltag und in den Hoérfrihférder-Situationen feststellbar und
dokumentiert sein.

Der H6érgewinn durch die Hoérgerate ist audiometrisch durch den Vergleich der Daten mit
und ohne Hérgeréte ton- und, wenn méglich, sprachaudiometrisch zu dokumentieren.

Alle auftretenden Probleme, die dauerhaft ein Tragen der HOrgerate verhindern wirden oder
unzumutbar erschweren, sind vor einer abschlieBenden Horgerate-Verordnung auszuraumen.

Erfolgt der Abschluss einer Hérgerate-Verordnung ohne audiometrische Dokumentation eines
ausreichenden Hérgewinns, ist dies speziell zu begrinden (Information der Eltern und Ver-
merk in der Akte).
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Die abschlieBende Verordnung bei Hérgeraten bedeutet bei Kindern nicht den Abschluss des
weiteren Anpassprozesses. Die audiometrischen Daten bei Kindern sind im weiteren Verlauf
regelmaBig zu kontrollieren (z. B. bei Kleinkindern zumindest alle 3 Monate, spater alle 6 Mo-
nate). Die HOrgerate-Einstellung ist dabei den fortschreitenden Erkenntnissen Uber das Hor-
vermdgen des Kindes sowie den sich verdndernden anatomischen Bedingungen am Ohr
(Wachstum) anzupassen. Dies erfordert auch eine regelmaBige (z. B. halbjahrliche) Korrektur
der In-situ-/bzw. RECD-Daten, jedoch immer nach Anfertigung neuer Otoplastiken.

Spatestens mit Abschluss der Horgerate-Verordnung sind die Eltern Gber Zubehdr-Artikel und
technische Anlagen, die erganzend zu Horgeraten bei Kindern eingesetzt werden, zu infor-
mieren (insbesondere Uber den Einsatz von FM-Ubertragungsanlagen, Anschlussmdéglich-
keiten an Radio, Fernsehen, Telefon usw.).

Spatestens mit Abschluss der Horgerate-Verordnung ist den Eltern ein ,Hérgerate-Pass” aus-
zuh&ndigen, der mindestens folgende Informationen enthalt:

Hoérgerate-Typ,

Horgerate-Nr.,

aktuelle Hérgerate-Programmierung,

Audiogramm mit und ohne Horgerat,

Otoplastik-Typ, -Material, -Ausflihrung (z. B. Hornschlauch, Filter usw.)

FM-Anlage.

Rackfragen an:

Dr. Thomas Wiesner

Abteilung fir Phoniatrie und Padaudiologie, Werner-Otto-Institut, Ev. Stiftung Alsterdorf,
Bodelschwinghstr. 23, 22337 Hamburg, Tel: (040) 5077-3116; Fax: (040) 5077-3191;
Email: twiesner@werner-otto-institut.de
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ANHANG

1.

Mindestausstattungs-Voraussetzungen

RaumgrdBe >10 m?, kein Durchgangszimmer

Storschall < 40 dB

Kindgerechte Sicherheitsvorkehrungen

Kindgerechte Ausstattung/Mdblierung

Audiometer mindestens der Klasse Il [Norm IEC 645(4)]

Unterschiedliche Signalarten: mindestens: Wobbel, SB-Rauschen, gefilterte kindgerechte
Geréausche

Md&glichkeit einer Hochfrequenz-Audiometrie wiinschenswert

Freifeld-Lautstarke : 100dB (Minimum 90 dBgp,)

Mindestens 3 Lautsprecher im Freifeld, Méglichkeit zur Préasentation von Sprache im
Stérgerausch

Impedanz-Messgerat, incl. Stapediusreflexe

In-situ-Messplatz, RECD-Messmdglichkeit, MeBbox (Erganzung durch Kinderkuppler)
Skalierungsverfahren

Padagogisches Spielzeug und Bildmaterial

Kinder-Sprachaudiometrieteste mit + ohne Bildmaterial (z.B. Mainzer, Géttinger, Olden-
burger, Freiburger)

BERA, frequenzspezifische BERA

BOOM-Messgerét, zur Messung der Dichtigkeit von Otoplastiken

Otoakustische Emissionen (DPOAE und TEOAE)

Ausstattung zur visuell konditionierten Ablenkaudiometrie. (,Kindertisch)
Spielaudiometrieausstattung

Binokulares Ohrmikroskop

2. LING-Test

Der 5-Laute-Test (Ling-Test) ist ein praktisches Verfahren, zur orientierenden und
schnellen Uberprifung der Hérgeratefunktion. Die Laute [a ], [i], [u], [sch]und [s]
decken den Frequenzbereich aller Phoneme gut ab. Diese 5 Laute werden in das H6rge-
ratemikrofon gesprochen wahrend man das Horgerét selbst Uber ein Stethoklip abhort.
Dabei sollten alle 5 Laute gut erkennbar und unverzerrt Gbertragen werden. Weiterhin
kénnen die 5 Laute dem Kind mit dem Hérgerat vorgesprochen werden, dann lasst sich
feststellen,

e welche dieser Laute das Kind héren kann (Prufreaktion z.B.: Das
Kind klatscht mit den Handen)

e welche dieser Laute es unterscheiden kann (Prifreaktion z.B.: Das
Kind kann den Laut wiederholen).

Beobachtungs- und Fragebogen fiir Bezugspersonen (Entwicklungsalter 0-2 Jahre,
bzw. Kinder, die noch nicht selbst sprechen):

Eine erste Version dieses Fragebogen liegt jetzt vor als: Beobachtungsfragebogen-
Vers1.0 (Die Autoren freuen sich Uber alle zustimmenden , ergdnzenden und kritischen
Rdckmeldungen)

4. Beobachtungs- und Fragebogen fiir Bezugspersonen (Entwicklungsalter > 2 Jahre)

(Ein einheitlicher Vorschlag flr einen solchen Fragebogen befindet sich z.Z. noch in der
Entwicklung. Eine Synthese aus zwei existierenden Fragebogensystemen ist geplant.
Sowie ein Entwurf vorliegt, wird dieser zur Erprobung und Konsensfindung bereitgestellt.)
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