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Zusammenfassung

Schwerhdrigkeit tritt im Alter statistisch gehauft
auf, aber es gibt keine ,natiirliche” Alters-
schwerhorigkeit. Dabei scheinen medizinische
Risikofaktoren fiir das Entstehen einer Schwer-
horigkeit weniger wichtig zu sein als genetische
Faktoren und vor allem umweltbedingte Einfliis-
se, beispielsweise Larm. In den letzten Jahrzehn-
ten hat sich das Hérvermdgen alter Menschen in
den tiefen und mittleren Frequenzen im Durch-
schnitt verschlechtert, ist aber in den hohen Fre-
quenzen weitgehend gleich geblieben. Die mei-
sten Schwerhdrigkeiten im Alter entstehen so-
wohl durch Verdnderungen der Haarzellen des
Innenohres als auch durch degenerative Abbau-
prozesse der zentralen Horbahn. Nur 15 Pro-
zent aller alteren Menschen, bei denen die In-
dikation zum Tragen eines Horgerates besteht,
sind tatsachlich versorgt. Die Griinde liegen ne-

as Horen verschlechtert sich im
DAIter. Diese Entwicklung wird

als Altersschwerhdérigkeit klassi-
fiziert — eine Diagnose, die weder Aus-
pragung noch Genese differenziert.
Zugleich wird vorausgesetzt, diese
Form der Schwerhorigkeit sei unaus-
weichlich und betreffe als physiologi-
scher Alterungsprozess jeden Men-
schen.

In der Gesellschaft werden die An-
forderungen an Kommunikation und
damit Horen immer gréRer. Hormin-
derungen beeinflussen die Mdglich-
keiten der Menschen und ihre Fahig-
keit zu umfassender Kommunikation.
Schwerhorigkeit fihrt zu Misstrau-
en und haufig sozialer Isolation. Der
Anspruch alterer Menschen, am sozia-
len Leben teilzunehmen und damit
an unbeeintrachtigter Kommunikati-
on, steigt jedoch (1, 2).
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Horminderung im
Alter - Auspragung
und Lokalisation

ben einer zu hohen Erwartungshaltung an Hor-
gerate und mangelnder Akzeptanz auch an tech-
nisch noch nicht hinreichend gel6sten Sprachver-
arbeitungsstrategien zur Kompensation der zen-
tralneuralen Schwerhérigkeitskomponente, die
im Alter eine groBere Rolle zu spielen scheint.

Schliisselwérter: Schwerhérigkeit, Geriatrie,
Horhilfe, Horschaden, Presbyakusis, audiologi-
sche Diagnostik

Summary

Hearing loss in the elderly -
characteristics and location
Hearing loss in old age has a high statistic prob-
ability, although it is not a “natural” process.
Medical risk factors seem to play a less impor-
tant role in the development of presbyacusis

Durch die Berliner Altersstudie (3)
wird unterstrichen, dass selbst im ho-
hen Alter die Fahigkeit zum geistigen
Austausch und zur Teilnahme am so-
zialen Leben trotz eingeschrankter
sensorischer Aufnahmeféahigkeit er-
halten bleibt, jedenfalls solange keine
Demenz vorliegt. Eine genauere Be-
trachtung und Differenzierung der
Prozesse des Hoérens im Alter wird da-
her zunehmend wichtiger.

than genetic influences and environmental fac-
tors such as noise. In the last decades the hear-
ing ability of elderly people has diminished in
low and middle frequencies, whereas it remained
almost unchanged in high frequencies. The ma-
jority of hearing loss in old age generates from
changes of the inner ear haircells as well as
degenerative processes of the central auditory
pathway. Only 15 per cent of old people with
a clear indication for hearing aids are actually
supplied. Reasons for this insufficient supply are
high expectations towards hearing aids, bad
acceptance, and technically unsolved speech
perception strategies for the compensation of
the central neural components of presbyacusis
which seem to play a greater role in old age.

Key words: hearing loss, geriatry, hearing aid,
hearing defect, presbyacusis, audiologic diag-
nosis.

Auspragung und
Genese

Schwerhdrigkeit kann in allen
Stationen der Horverarbeitung
entstehen, sowohl im periphe-
ren Hororgan, bestehend aus
auRerem, Mittel- und Innen-
ohr, als auch auf zentralen Sta-
tionen der Hdorbahn, die sich
vom Ganglion spirale Gber den
Nucleus cochlearis im Hirn-
stamm, Olivenkomplex und
Corpus geniculatum zum Colli-
culus inferior bis in den audito-
rischen Kortex erstreckt. Dabei
sind Veranderungen im Alter
an der Ohrmuschel, im &uReren Gehor-
gang, am Trommelfell oder den Gehor-
kndchelchen des Mittelohres nicht mess-
bar, wohingegen im Innenohr und auch
in den zentral nervosen Strukturen der
Horbahn degenerative Veranderungen
auftreten kénnen und nachweisbar sind.
Anders als das Auge, das einer regel-
magigen, weitgehend physiologischen
Alterung in seinem mechanischen An-
teil unterliegt, zeigt die Mechanik des
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Audiogramm rechts - alle Altersgruppen
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=®= 31-60 Jahre, n = 86

61-70 Jahre, n = 143
=®= 71-80 Jahre, n =109

=0= 81-99 Jahre, n=79

Seitengetrennte Audiogramme von 477 Probanden (146 Personen als Kontrollgruppe, 331 freiwil-
lige &ltere Probanden — bei allen waren sowohl Mittelohrerkrankungen als auch retrokochleére

Horstdérungen ausgeschlossen) (11)

Ohres, das Mittelohr, keine Alterungs-
prozesse mit messharen HoreinbulRen.
Der Begriff ,,Altersschwerhorigkeit* ist
im Vergleich zu Ho6rminderungen in
juingeren Jahren nicht einsichtig, auch
wenn er dem menschlichen und vor al-
lem &rztlichen Kausalitatsbedurfnis ent-
gegenkommt: ,,Das Ohr altert daher
nicht in der gleichen Zwangslaufigkeit
wie das Auge; Alter und Schwerhorig-
keit haben mdglicherweise eine mittel-
bare zeitliche, aber keine unmittelbare
kausale Verbindung* (4). Noch immer
kann Schwerhdrigkeit nicht einheitlich
und endgltig erklart werden, allenfalls
treten Schwerhdorigkeiten bei einigen al-
teren Menschen als Folge einer ,,Ge-
samtlarmsumme* (5) auf.

Die heutigen Grundkenntnisse Uber
biochemische und physiologische Zu-
sammenhange des Horens sind Zenner
(6) zu verdanken, auch wenn die spezifi-
schen Verénderungen im Alter noch
nicht vollstandig bekannt sind. VVornehm-
lich betrifft die Horminderung im Alter
die hohen Frequenzen; als Ursache wer-
den primar Schaden der Haarzellen des
Innenohres angesehen (7). Zu den biolo-
gischen Alterungsprozessen der zentra-
len Horbahn zahlen der Untergang von
Neuronen und der Verlust von Neuro-
transmittern und Rezeptoren (8).

Eine umfassende Ubersicht zu audio-
metrischen Fragestellungen des Horens
im Alter sowie auch zu morphologischen
Veranderungen der auditiven Verarbei-
tung und Wahrnehmung findet man bei
Laubert und Lehnhardt (4).

Risikofaktoren bei Entwicklung
der Schwerhdrigkeit

Die Frage der Bedeutung von Risikofak-
toren fir das Entstehen einer Schwer-
horigkeit wird sehr kontrovers diskutiert.
Als pradisponierender Faktor scheint
nur die Larmexposition (Larmintensitat
und Larmdauer) mehrheitlich akzeptiert
zu sein (el). In zahlreichen Studien wur-
den viele Faktoren im Hinblick auf den
Zusammenhang zu Ho&rminderungen
untersucht, mit wechselnden Schlussfol-
gerungen (e2, e3, e4, e5).

Lehnhardt (9) unterscheidet zwischen
einer Horminderung im Alter als Folge
einer Degeneration der Haarzellen all-
gemein und der deutlich ausgepragte-
ren Schwerhorigkeit, die multifaktoriell
bedingt ist. Hier gelten L&rm, aber auch
andere Erkrankungen wie Blutdruckver-
anderungen, Herz-Kreislauf-Erkrankun-
gen und beispielsweise Diabetes als zu-
satzlich eine Schwerhdrigkeit beeinflus-
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send (10). Eine differenzierte audiome-
trische Untersuchung an multimorbiden
Menschen einer geriatrischen Station mit
einer umfangreichen Testbatterie (11)
zur Unterscheidung peripherer und zen-
traler Anteile der Schwerhorigkeit ergab
jedoch keinen Unterschied, weder be-
zuglich der Auspragung der Schwer-
horigkeit noch deren Genese. Nur Lang-
zeitbeobachtungen mit regelmagiger au-
diometrischer Kontrolle und zugleich
Uberpriifung der wesentlichen relevan-
ten Risikofaktoren, wie etwa Hyperto-
nie, KHK, erhohte Blutfettwerte oder
Diabetes, kdnnten diese Frage verlasslich
beantworten.

Aktuelle tonaudiometrische
Befunde

Spoor (12) hat 1967 in einer Metastudie
mehrere Arbeiten aus verschiedenen
Landern (13) zusammengefasst und Mit-
telwerte fiir Normkurven bezilglich der
tonaudiometrischen Horschwellen er-
rechnet. Die gewonnenen Kurven gelten
auch heute noch als Grundlage fur Ein-
schatzungen der Horfahigkeit im Alter.

Neuere Untersuchungen belegen,
dass die Auspragung von Schwerhorig-
keit im Alter eher zugenommen hat. Die
Autoren (11) konnten in einer grof3en,
evaluierten Studie mehrere Altersgrup-
pen vergleichen und fanden eine deutli-
che Zunahme der Hérminderung mit zu-
nehmenden Lebensjahren besonders fiir
tiefe und mittlere Frequenzen, also den
flr Sprache relevanten Bereich. Dage-
gen entsprachen die ermittelten Hor-
schwellen in den hohen Frequenzen (ab
2 kHz) weitgehend den Angaben &lterer
Untersuchungen des letzten Jahrhun-
derts (Grafik 1).

Erwartungsgemal lagen die HOr-
schwellen der 15- bis 30-Jéhrigen im
Normbereich. Bei den tber 30-Jahrigen
fand man jedoch — statistisch signifikant —
Einschrankungen des Horvermdgens in
den hohen Frequenzen. 38 Prozent hat-
ten in dieser Kontrollgruppe eine gering-
oder gar mittelgradige Schwerhorigkeit
(geringgradige Schwerhdrigkeit: Horver-
lust 20 bis 40 Prozent, mittelgradig: 40 bis
60 Prozent, hochgradig: 60 bis 80 Pro-
zent), 62 Prozent horten vollstandig nor-
mal. Diese gefundenen Horschwellen-
werte, das heil3t die im Durchschnitt ge-
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fundenen Horverluste, gelten nicht fur
alle Menschen, die alter als 60 Jahre sind.

In der Altersgruppe 61 bis 70 Jahre
horten 21 Prozent normal oder hatten
nur eine sehr geringe Hochtonschwéche,
36 Prozent der Probanden waren gering-
gradig oder mittelgradig (25 Prozent)
und immerhin 18 Prozent hochgradig
schwerhdrig. Der Anteil der hochgra-
dig Schwerhdorigen ist in der Gruppe der
Uber 60-Jahrigen bei Mannern groRer als
bei Frauen.

Bei den noch dalteren Menschen
nimmt der Anteil der Normalhorigen
weiter ab (12 Prozent bei den 71- bis 80-
Jéhrigen, zwei Prozent bei den tber 80-
Jéhrigen), entsprechend steigt der Anteil
der Schwerhdrigen, insbesondere der
hochgradig Schwerhdérigen auf 37 Pro-
zent (Gruppe 71- bis 80-Jahrige) bezie-
hungsweise 58 Prozent (Gruppe 81- bis
99-Jahrige). Auch hier ist der Manneran-
teil bei den hochgradigen Schwerhdrig-
keiten groRer.

Diese Daten belegen, dass im Alter
die Horfahigkeit abnimmt.

In dem flir das Sprachverstandnis re-
levanten Frequenzbereich steigt der
Anteil der Patienten mit Ho6rfahig-
keitsverlust im Vergleich zu &lteren
Studien sogar deutlich an. Dennoch
hdren annéhernd finf Prozent der tber
60-Jahrigen noch vollstdndig normal,
23 Prozent haben nur eine sehr gering
ausgepragte, funktionell unbedeutende
Hochtonschwéche.

Neben der quantitativen Auspréagung
der Horeinschrankung im Alter inte-
ressiert auch die tatsachliche Qualitat
der verbleibenden Horféhigkeit; diese
scheint von der Lokalisation der Hor-
storung abhangig zu sein. Eine derarti-
ge Differenzierung interessiert, weil sie
therapeutische Konsequenzen hat (4).

Waéhrend Schédigungen der Haar-
zellen und der gesamten Innenohr-
strukturen sich therapeutischem Han-
deln (noch) entziehen, konnten durch
eine effektive Hortherapie degenerati-
ve Veranderungen der Neurone der
Horbahn und/oder des auditiven Kor-
tex auch im hohen Alter noch kompen-
siert werden (14).

Untersuchungen, die diese Differen-
zierung unter Verwendung verschiede-
ner psychoakustischer Tests hinreichend
beriicksichtigen, liegen nach einer um-
fassenden Medline-Recherche (Suchbe-
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Ergebnisse der Distorsionsprodukte otoakustischer Emissionen (DPOAE) bei a) 15- bis 30-Jahri-

gen im Vergleich zu b) Giber 80-Jahrigen.

griffe: ,,hearing loss*, ,,central auditory
processing disorder — 1980 bis 2004)
nur ansatzweise vor. Mazelova et al. (15)
untersuchten die Innenohrfunktion alte-
rer Menschen im Vergleich zu ihrem
Sprachverstehen und folgerten, verant-
wortlich fir die Hérminderung sei eine
Kombination peripherer und zentraler
Ursachen. Vereinzelt liegen lediglich
Daten zu altersabhéangigen Veranderun-
gen der otoakustischen Emissionen, ei-
ner objektiven Prifung der Haarzell-
funktionen (e6), und zu Auswertungen
dichotischer Hortests (e7) vor. Otoaku-
stische Emissionen messen die Aktivitat
der &uReren Haarzellen, des so genann-
ten cochleéaren Verstarkers, damit wird
das eingehende Schallsignal moderiert.
Gemessen werden die Signalstarke (bis
hin zum Ausfall) sowie die Signaltreue.

In einer von den Autoren durchge-
fUhrten Studie zur Altershorigkeit (11)
haben sie versucht, diese Licke zu
schlieRen, indem sie nach Anamnese und
korperlicher Untersuchung ausfiihrliche
audiometrische Tests bei allen 477 Pro-
banden durchfuhrten (Grafik 1):

® Tonschwellenaudiometrie (Luft- und
Knochenleitung)

% BMLD a)
100 90 %

80

60

40

20 10 % 0%
normal pathologisch kein Befund

® Impedanzmessung

® Distorsionsprodukte otoakustischer
Emissionen (DPOAE), bestimmt pro
Seite in acht Frequenzen von 250 Hz bis
8000 Hz

® Sprachaudiometrie (Einsilber)

® Dichotischer Sprachtest (Feldmann)

® Binaural Masking Level Differen-
ce (BMLD) (16). Die BMLD gilt als
Modell fur den binauralen Verstand-
lichkeitsgewinn im Stdrgerdusch und ist
daher besonders als psychoakustische
MessgroRe bei Schwerhdrigen und
den Patienten interessant, die zwar ei-
ne unauffallige tonaudiometrische Hor-
schwelle haben, deren Sprachverstehen
jedoch bei Storgerduschen beeintrach-
tigt ist (,,Cocktailparty-Schwerhorig-
keit*). Fur einen kurzen 500-Hz-Test-
ton liegt die BMLD normalerweise bei
14 bis 18 dB (15).

Erwartungsgemafl waren besonders
die objektiven Innenohrfunktionspri-
fungen (DPOAE) bei den &lteren Men-
schen signifikant haufiger pathologisch
als bei jungen Menschen (Grafik 2).
Das gilt auch fir die Ergebnisse des
dichotischen Tests und fir die BMLD
(Grafik 3).

b)
n=79
62 %
15 % 8%
0
- ]
normal pathologisch kein Befund

Ergebnisse der Binaural Masking Level Difference (BMLD) bei a) 15- bis 30-Jahrigen im Ver-

gleich zu b) Uber 80-Jahrigen
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Unterscheidung
peripherer und retrocochlearer
Horstorungen

Die Verwendung der beschriebenen
audiometrischen Tests kann eine Un-
terscheidung zwischen eher peripher
bedingter oder retrocochlear (zentral)
angesiedelter Genese der Horminde-
rung ermdoglichen:

® In der Kontrollgruppe der 15- bis
30-Jahrigen (n = 60) waren nur sechs
Personen schwerhdrig, bei einer waren
sowohl Innenohrfunktion als auch re-
trokochleére (zentrale) Verarbeitung
gestort, funf hatten jedoch eine reine
Innenohrfunktionsstorung.

® Die Kontrollgruppe der 31- bis
60-Jahrigen mit 35 Schwerhdrigen
(von 86 Probanden) zeigte ein an-
nédhernd ahnliches Bild: Die uber-
groBe Mehrheit (62,9 Prozent) hatte
eine gestorte Haarzellfunktion, bei
31,4 Prozent fand man eine Misch-
form, bei 5,7 Prozent war die zentrale
Verarbeitung verantwortlich fir die
Horminderung bei normaler Inne-
nohrfunktion.

® Auch bei ,,Altersschwerhdrigen*
Uberwiegen in allen Gruppen die
Mischformen mit sowohl gestorter In-
nenohrfunktion als auch pathologi-
scher zentraler Verarbeitung. Dieser
Prozentsatz betrug bei den 61 bis 70
Jahre alten Probanden 50,9 Prozent;
bei 27,7 Prozent war nur die Innenohr-
funktion, bei 21,4 Prozent nur die zen-
trale Verarbeitung gestort (n = 143).

® In der Gruppe der 71- bis 80-jahri-
gen Schwerhdrigen (n = 95, von Ge-
samt n = 109) (Grafik 4) war das Gros
(70,3 Prozent) mit einer Mischform,
immerhin 13,5 Prozent mit einer zen-
tralen Stérung und normaler Innen-
ohrfunktion und 16,2 Prozent mit ei-
nem reinen Schaden der 4uf3eren Haar-
zellen.

® Auch in der Gruppe (alter als
80 Jahre), in der die Autoren keine
Normalhérigen mehr fanden (n = 79),
waren bei 84,6 Prozent der Personen
sowohl die Haarzellfunktion als auch
die zentrale Verarbeitung der HOr-
funktion gestort. Eine groRe Grup-
pe (11,6 Prozent) hatte jedoch trotz
der Schwerhorigkeit eine normale
Haarzellfunktion, die Ursache der
Horminderung lag allein in der zen-
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20 13,5 % 16.2%
0 m
10 + zentral 10 normal, 10 patho-
pathologisch  zentral logisch,
pathologisch  zentral
normal

Schwerhdorige, 71 bis 80 Jahre, periphere und
zentrale Pathologie; IO, Innenohr

%  Gesamtpatienten alter als 60 Jahre
100 n =334
80 69%
60
40
20 15,3 %
0 |
Horgerate- Horgerate-
indikation versorgung

Verhaltnis Horgerateindikation zu tatsachli-
cher Versorgung

tralen Verarbeitung. Bei nur 3,8 Pro-
zent war die zentrale Verarbeitung nor-
mal und lediglich die Haarzellfunktion
gestort.

Versorgung schwerhoriger
alter Menschen mit Horgeraten

In Deutschland sind nur etwa 10 bis 15
Prozent der Menschen, die eigentlich ap-
parativer Hilfe bedirfen (Zahlen des
Grunen Kreuzes [e8]), tatsachlich mit
Horgeraten versorgt. Diese Zahlen be-
ziehen sich auf die Leitlinie der Deut-
schen Gesellschaft fir HNO-Heilkunde,
Kopf- und Halschirurgie zur Horgera-
teindikation (Leitlinie 017/065, 1998).
Ahnlich schlecht ist die Versorgung der
Uber 60-Jahrigen: Bei mehr als 60 Pro-
zent der Teilnehmer der Altershérig-
keitsstudie bestand eine Indikation zur
apparativen Rehabilitation, aber nur et-
wa 15 Prozent waren mit einem Gerét
auch wirklich versorgt (Grafik 5) (17).

Deutsches Arzteblatt | Jg. 102 | Heft 42 | 21. Oktober 2005

Erstaunlich war, dass viele Senioren
noch keine Informationen Uber Hérgera-
te oder gar Erfahrungen damit hatten.
Allerdings war der Anteil versorgter
Frauen prozentual grofRer.

Ursache fur diese schlechte Horgera-
teversorgung (18) sind sicher soziale
und personliche Einflisse (wie Eitel-
keit und Stigmatisierung). Andererseits
spielen gerade Defizite in der weite-
ren Horverarbeitung wie etwa in der
Storgerauschunterdriickung, die unzu-
reichende Anpassung und Qualitat der
Horgerate selbst und damit verbunden
die Patienten-Compliance eine entschei-
dende Rolle.

In einer Verlaufsstudie hat Humes
(e9) bei 73 alteren Horgeréatetragern fest-
gestellt, dass nur 20 Prozent einen sub-
jektiven Nutzen hatten und zufrieden
waren. Zwar verbesserte sich beispiels-
weise die Fahigkeit des Horens im Stor-
larm mit langerer Tragedauer, lag aber
auch nach einem Jahr nur bei einer Zu-
friedenheitsrate von 6,7 Prozent. Eine
spezifische Horgerateversorgung fur al-
tere Menschen unter Berucksichtigung
von Aspekten der zentralen Horverar-
beitung forderten auch andere Autoren
(e10, el11), allerdings unter Einbeziehung
der Mdglichkeiten moderner digitaler
Horgerate.

Konsequenzen fiir Diagnostik
und Therapie

Die Schwerhorigkeit im Alter als einheit-
liches Krankheitsbild, als eine Entitat mit
genauem Ursache-Wirkungsprinzip ist
so noch nicht erkennbar.

Die Diagnostik von Horstérungen im
Alter muss erweitert werden, um diffe-
renzierter erfassen zu kénnen, ob Innen-
ohrstrukturen oder zentrale Hoérbahn-
anteile betroffen sind. Otoakustische
Emissionen, insbesondere die DPOAE,
sind ein sensibles Instrument zur Erfas-
sung der Innenohrfunktion auch im ho-
hen Alter. Zusammen mit den bekannten
audiometrischen Tests kdnnen Auspréa-
gungen der Schwerhorigkeit bestimmt
werden. Als psychoakustischer Test zur
Erfassung der binauralen Horverar-
beitung, und damit einem Anteil zen-
traler Horverarbeitung, eignet sich der
BMLD-Test, weil er schnell zu erfassen
und zudem weitgehend sprachunabhéan-
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gig ist; diesbeztgliche Normwerte lie-
gen vor. Wenn fir die Erhaltung der
»Wirde des einzelnen Menschen in der
Welt der Horenden* (19) die Erhaltung
der Kommunikationsféhigkeit vordring-
lichste Aufgabe ist, dann sollte fur jeden
Schwerhdrigen eine genaue und diffe-
renzierende Diagnostik auch der zen-
tralen Horverarbeitung und dazu ei-
ne spezielle Therapie zur Verbesserung
der Kommunikationsfahigkeit zum arzt-
lichen Handwerkszeug gehdren. Diese
beinhaltet eine effiziente Horgeratever-
sorgung, individuell angepasst an die ak-
tuelle Hdorsituation und die erhaltene
Horverarbeitungsfahigkeit.

Gerade weil das Horen im Storschall
am stérksten beeintrachtigt ist (20), sollte
eine Storgerauschunterdriickung (21) -
zumindest flr Schwerhdérige mit gro3en
zentralen Defiziten — auch auf Kosten
optimaler Klangqualitat absoluten Vor-
rang haben.

Zusatzlich kommt der Audio- oder
Hortherapie (14) besonders bei &lteren
Schwerhdrigen eine wichtige Rolle zu.
Geers (22) und Binzer (23) wiesen auf
die Bedeutung einer Rehabilitation fir
Horgeschédigte hin, die neben sensori-
schen Hilfen (Horgeraten) auch Trai-
ningsprogramme zur Verbesserung der
auditiven Verarbeitung beinhaltet. Dies
wird durch klinische Erfahrungen un-
terstrichen, nach der die Akzeptanz von
Horgeraten bei einer die Anpassung be-
gleitenden Hortherapie deutlich verbes-
sert wird. Grundlage fur diese Therapien
ist die Regenerationsfahigkeit und damit
Trainierbarkeit (24) héherer Strukturen
der Horverarbeitung auch im hohen Al-
ter (el2); eine Audio- oder Hdortherapie
mit speziellen Ubungen wird zurzeit fir
die Fortbildungen der Horgerateakusti-
ker und in Kliniken entwickelt (e13,e14).

Prophylaxe von Horstorungen

Ob und wie eine Schwerhdrigkeit im Al-
ter vermieden werden kann, ist nach der-
zeitigem Kenntnisstand nicht klar. Ge-
sunde Lebensweise, Bewegung, Stabili-
sierung des Herz-Kreislauf-Systems und
des Blutdrucks sowie Stressvermeidung
(el15) konnen lediglich helfen, Sinnes-
qualitaten und zentralnervose Struktu-
ren zu erhalten. Einzig die konsequente
Vermeidung gehdrschadigenden Larms
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Neue Zitierweise

Seit Ausgabe 38 erscheint zu jedem
Beitrag auch im Heft ein Literatur-
verzeichnis. Aus Platzgrinden kon-
nen wir jedoch nur 25 Quellen an-
geben. Die dariuber hinausgehen-
den Literaturhinweise sind im In-
ternet abrufbar (fur diese Ausgabe:
www.aerzteblatt/lit4205) und im Text
mit ,,e*“ gekennzeichnet. Im Inter-
net sind auch samtliche Literatur-
angaben eines Beitrags mit der
Medline-Datenbank verlinkt. MwR

(5) ist als vorbeugende MaRnahme aner-
kannt,wenngleich die Larmempfindlich-
keit des Hororgans genetisch determi-
niert und individuell unterschiedlich zu
sein scheint. Dennoch ist die Larmexpo-
sition und damit die Entstehung von
Horstorungen bei Kindern, Jugendli-
chen und Erwachsenen in Freizeit und
Beruf massiv gestiegen; entsprechende
Empfehlungen (25) insbesondere zur
Schallbegrenzung in Diskotheken, fir
Gerate mit Kopfhorern und larmgeben-
des Spielzeug, sind immer noch nicht
umgesetzt.

Das Horen sollte in seiner gesamten
Dimension begriffen werden sowohl in
Bezug auf die Mittel- und Innenohrfunk-
tionen als auch die weiteren zentralen
Verarbeitungsprozesse. Dazu missen die
diagnostischen Testmoglichkeiten ver-
bessert und weiter normiert werden.

Nur dann koénnen Schaden genauer
diagnostiziert und daraus wirksame The-
rapien abgeleitet werden, auch wenn die-
se haufig noch nicht kausal kurativ sind.

Manuskript eingereicht: 22. 12. 2004, revidierte Fassung
angenommen: 9. 2. 2005

Die Autoren erklaren, dass kein Interessenkonflikt im Sin-
ne der Richtlinien des International Committee of Medi-
cal Journal Editors besteht.

[ Zltierweise dieses Beitrags:
Dtsch Arztebl 2005; 102: A 2864—2868 [Heft 42]
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