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Horstorungen im Kindesalter

Friiherfassung und Friihversorgung — Anspruch und Realitiit / Von Jiirgen KieBling

Hiufig wird die Frage diskutiert, ob das Ge-
hor oder die Sehfihigkeit fiir den Menschen
und dessen Entwicklung die bedeutendere
Sinnesmodalitiit sei. Vermutlich ist diese
Fragestellung gar nicht eindeutig zu beant-
worten, da die Komplexitiit der Zusammen-
hiinge und deren Konsequenzen kaum voll-
stindig iibersehen werden kann. Wie auch
immer man personlich urteilen mag, eines
scheint unbestritten: Die Fihigkeit zu horen
und aus dem Gehorten zu lernen, kann gar
nicht hoch genug eingeschiitzt werden.
Voraussetzung dafiir, daB3 das Gehorte ad-
aquat verarbeitet und schlieBlich verstan-
den wird, ist ein Bahnungs- und Lernpro-
zeB3, der durch méglichst friihzeitige akusti-
sche Reizung des auditorischen Systems
eingeleitet wird. Dies belegen tierexperi-
mentelle Untersuchungen an unterschiedli-
chen Spezies. So findet man bei Jungtieren,
die in absoluter Ruhe aufwachsen bzw. bei
Tieren, deren Gehor ausgeschaltet wurde,
ein deutliches Defizit hinsichtlich der Rei-
fung der Horbahnen. Ganz offensichtlich
bedarf es der friihzeitigen Beschallung des
Gehors, um die Ganglienzellen der zentra-
len Horbahn zu einem leistungsfihigen
Netzwerk heranreifen zu lassen.

Horgerite-Friihversorgung

Mit dieser Erkenntnis korrelieren die Er-
fahrungen der modernen Schwerhorigen-
padagogik, die zeigen, dall die Sprachent-
wicklung schwerhoriger Kinder durch sehr
frithzeitige Horgeriteversorgung deutlich
besser gefordert wird als bei Versorgung il-
terer Kinder. Manche, gegenwirtig noch
umstrittene Publikationen gehen in ihrer
Aussage soweit, daB} die Leistung des pa-
thologischen Hororgans durch eine Horge-
rite-Frithversorgung nicht nur besser aus-
genutzt, sondern sogar gesteigert werden
konne. Ob sich diese Auffassung bestétigen
wird, bleibt abzuwarten. Unumstritten ist
dagegen die Bedeutung der Fritherkennung
und Frithversorgung kindlicher Horstérun-
gen fiir die weitere Entwicklung der Betrof-
fenen.

Es stellt sich die Frage, welcher Zeitpunkt
fiir die Horgerdteversorgung als geeignet
angesehen werden kann. Galt es noch vor
wenigen Jahren als angemessen, beidohrig
mittel- bis hochgradig schwerhorige Kinder
im Vorschulalter mit nur einem Horgerit
auszustatten, so haben die positiven Erfah-
rungen mit extrem frithzeitiger, beidohriger
Horgerdteversorgung zu einem progressi-
veren Vorgehen gefiithrt. Inzwischen strebt
man die Erfassung von Horstorungen im
ersten Lebenshalbjahr an, so daB eine erfor-
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Bild 1: Ubersichtsdarstellung audiometrischer Methoden unter besonderer Beriicksichtigung

der objektiven Untersuchungsverfahren.

derliche Horgerdteanpassung zwischen dem
6. und 9. Lebensmonat erfolgen kann. Da-
bei hat sich in Féllen mit beidseitiger Hor-
storung im Hinblick auf den zentralen Fusi-
onsprozel3 eine beidohrige Versorgung als
unverzichtbar erwiesen. Selbstverstindlich
ist diese kontinuierliche Vorverlegung des
Versorgungszeitpunkts mit den altersbe-
dingten Moglichkeiten der Horpriifung eng
verkniipft, worauf noch einzugehen sein
wird.

Ursachen frithkindlicher Horstérungen
konnen genetischer Natur sein, ebenso wie
Erkrankungen der Mutter wihrend der
Schwangerschaft zur Schwerhorigkeit fiih-
ren konnen. Hier sind in erster Linie Ro-
telnerkrankungen zu nennen, die erfreuli-
cherweise infolge prophylaktischer Imp-
fung im Abnehmen begriffen sind. Schwan-
gerschafts- und Geburtskomplikationen
sind weitere Ursachen kindlicher Fehlho-
rigkeiten. Letztlich konnen bestimmte Kin-
derkrankheiten (Masern, Mumps) sowie
die Meningitis Horstérungen zur Folge ha-
ben, die bis zur beidseitigen Taubheit rei-
chen konnen. Bei allen diesen Horstorun-
gen handelt es sich um sogenannte Schall-
empfindungsschwerhorigkeiten, die nicht
operativ oder medikamentds zu behandeln
sind. Daneben treten bei Kindern bekannt-
lich hiufig Mittelohrerkrankungen auf, die
unter medizinischer Behandlung keine blei-
benden Horstorungen verursachen und in-
sofern den Spracherwerb nicht negativ be-
einflussen.

Objektive Audiometrie

Die Hadufigkeit mittel- bis hochgradiger
Schallempfindungsschwerhdrigkeiten — im
Kindesalter, die der Horgeriteversorgung
bediirfen, ist Gegenstand zahlreicher Un-
tersuchungen. Wie die Durchsicht der
Fachliteratur zeigt, muf3 man davon ausge-
hen, daB in den westlichen Industriestaaten
1 bis 2 von tausend Neugeborenen eine hor-
geritebediirftige Horstorung aufweisen.
Hinzu kommen diejenigen Horschiiden, die
in den ersten Lebensmonaten und -jahren
erworben werden. Es handelt sich also
durchaus nicht um eine unbedeutende Min-
derheit von Kleinkindern, deren Spracher-
werb durch eine Horstorung gefihrdet ist.

Die Mehrzahl der Horpriifmethoden setzt
die aktive Mitarbeit des Probanden voraus.
Man rechnet diese Verfahren der subjekti-
ven Audiometrie zu, da der Patient Anga-
ben beziiglich seiner subjektiven Empfin-
dungen machen muB. Selbstverstindlich
konnen diese Untersuchungsmethoden im
Rahmen einer differenzierten Frithdiagno-
stik nicht eingesetzt werden, deren Ziel es
ist, Horstoérungen bereits im ersten Lebens-
halbjahr zu erfassen. Zwar kénnen die Re-
aktionen von Kleinkindern auf akustische
Reizung im Sinne einer Grobiiberpriifung
des Horvermdgens interpretiert werden,
wie es auch bei den Vorsorgeuntersuchun-
gen der Kinderirzte gehandhabt wird. Eine
zuverldssige audiometrische Diagnostik
muB sich in erster Linie auf die Befunde der
objektiven Audiometrie griinden.
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Unter diesem Oberbegriff fal3t man die ob-
jektive Mittelohrfunktionspriifung (Impe-
danzmessung) sowie die Methoden zur Ab-
leitung von akustisch evozierten Potentia-
len zusammen. Alle diese Verfahren ver-
zichten auf die aktive Mitarbeit der Patien-
ten und sind insofern fiir Untersuchung von
Kleinkindern priidestiniert. Wie die Uber-
sicht (Bild 1) verdeutlicht, ist es moglich,
akustisch evozierte Potentiale vom Innen-
ohr, Hirnstamm und Hirnrinde zum Zweck
der Horpriifung zu registrieren.

Fiir eine ,iber-alles-Funktionspriifung™
der Verarbeitungskette ist es zweckmiillig,
das letzte Glied der Kette zu tiberpriifen.
Das wiirde fiir die objektive Horpriifung
bei Kleinkindern bedeuten, zunichst die
akustisch evozierten Potentiale der Hirnrin-
de abzuleiten, also Hirnrindenaudiometrie
durchzufiihren. Da derartige Untersuchun-
gen bei ruhigen, entspannten Patienten bis
zu zwei Stunden dauern konnen, kann die
Ableitung bei Kindern nur im schlafenden
Zustand, in Sedierung oder Narkose vor-
genommen werden. Da andererseits die
Hirnrindenaudiometrie ausschlieBlich im
wachen Zustand brauchbare Resultate lie-
fert, kommt die Registrierung von Hirnrin-
denantworten bei Kleinkindern nicht in
Frage.

Giinstiger stellt sich die Situation fiir die
Hirnstammaudiometrie dar, die weitgehend
unabhingig von BewuBtseinslage und Alter
einsetzbar ist. Gegentliber der Ableitung
von Innenohrpotentialen weisen Hirn-
stamm- wie auch Hirnrindenaudiometrie
die Vorziige einer nicht-invasiven Methode
auf, da die Ableitung dieser Potentiale mit-
tels Hautelektroden von der Kopfoberfli-
che der Kinder erfolgen kann. Als wesentli-
cher Nachteil der Hirnstammaudiometrie
gilt die Tatsache, dal eine frequenzbezoge-
ne Priifung des Gehors gegenwiirtig noch
nicht méoglich ist.

Die Impedanzmessung am Trommelfell
gibt in erster Linie Aufschlul3 iiber die Mit-
telohrfunktion. Eine Horschwellenbestim-
mung ist mit dieser Methode nicht méglich.
Uber die Impedanzinderung bei Stapedius-
reflexauslosung kann das Horvermogen le-
diglich abgeschiitzt werden. Unter Abwi-
gung aller Vor- und Nachteile erweist sich
die Ableitung von Hirnstammpotentialen
als die am ehesten geeignete Methode zur
objektiven Beurteilung des Horvermdgens
im Kleinkindalter. Dementsprechend hat
sich die Hirnstammaudiometrie in der klini-
schen Praxis auf breiter Front durchge-
setzt.

Aufwendige Verfahren

Wie bereits angedeutet, erzeugen der Hor-
nerv und die Strukturen des Hirnstamms
bei akustischer Reizung des Gehors Span-
nungsschwankungen, die bei geeigneter Ab-
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Bild 2: Akustisch ausgeldste Hirnstammpo-
tentiale bei verschiedenen Priiflautstdrken.
Mit abnehmender Lautstirke nimmt die Po-
tentialamplitude ab, wdihrend die Latenz der
Antworten zunimmt. Die einzelnen Wellen
kdnnen verschiedenen Entstehungsorten ent-
lang der Horbahn zugeordnet werden. Die
Wellen II und IV sind im allgemeinen nur
schwach ausgeprdgt.

leitungs- und Verarbeitungstechnik von der
Kopfoberfliche abgegriffen werden kén-
nen. Die Hauptschwierigkeit ergibt sich
daraus, daf die Antwortsignale des audito-
rischen Systems in der Niihe der Horschwel-
le etwa um den Faktor 100 kleiner sind als
das ,,Biorauschen* des Kopfes. Insofern
missen aufwendige Verfahren (Mittelwert-
technik, digitale Filterung usw.) zur Verbes-
serung des Signal-Rauschverhdltnisses an-
gewendet werden, um die Antwortpotentia-
le des Gehors sicher erkennen zu konnen.

Die Untersuchung beginnt mit der Ablei-
tung von Hirnstammpotentialen bei mittle-

Tabelle 1: Lebensalter der Kinder, die in den vergan-
genen Jahren an der Universitiits-Hals-Nasen-Ohren-
Klinik GieBen erstmals mit Verdacht auf Schwerhorig-
keit untersucht wurden. Etwa 70% dieser Kinder er-
weisen sich als schwerhorig und bediirfen der Hor-
gerdteversorgung

Bis Ende des 1984 1983 1982 Vor 1982
1. Lebensjahres  30% 14% 6% 4%
2. Lebensjahres  25% 24% 18% 16%

39%
41%

20%
25%

36%
40%

310/0
31“/0

4. Lebensjahres
5. Lebensjahres
und dlter

ren bis hohen Lautstiirken. Sofern deutlichQ
Antworten der Horbahn registriert werdey
konnen, wird der Priifpegel in Schritten voy
10 bis 20 dB verringert, bis die Antwort ver,
schwindet. Derjenige Priifpegel, bei dem 28
rade keine Potentiale mehr ableitbar sing
entspricht der Hérschwelle im Frequenzbe,
reich 2-4 kHz. So konnen beide Ohren up,
abhingig voneinander untersucht werdep
was bis zu zwei Stunden in Anspruch nehi
men kann.

Die einzelnen Potentialwellen sind verschie,
denen Verarbeitungsstufen der H(’jrbah,\
zuzuordnen. So nimmt man an, daB3 die
Welle [ vom Horneryv,

Welle II1 von der oberen Olive,

Welle V vom Vierhligelgebiet

generiert wird. Dementsprechend wird di
zeitliche Verzogerung (Latenz) der Antwo
gegeniiber dem Reizeinsatz sowie die Grof
(Amplitude) der Antwort mit Computerup,
terstiitzung ausgewertet und gespeicher;
Aus den Befunden Normalhdrende,
(Bild 2) kénnen Normwerte fiir Laten,
und Amplitude, die von der Reizlautstéirk,
abhingen, abgeleitet werden. Diese Zusam,
menhénge lassen sich besonders anschay,
lich in Form von Kennliniendiagramme;,
darstellen.

Innenohrhorstorungen

Der Vergleich pathologischer Kennliniey
mit den Normwerten ermdglicht nicht ny,
die Bestimmung der Horschwelle, sonder,
1dBt auch den Ort der Horstérung (Mittel.
ohr, Innenohr, Hornerv) erkennen. Hiufiy
findet man bei schwerhdrigen Kleinkin.
dern Innenohrhorstérungen (Bild 3a), di
sich durch normale Latenzen (Bild 3b) ung |
steil ansteigende Amplitudenkennliniey |
(Bild 3 ¢) auszeichnen. Das Phiinomen de i
mit zunechmendem Reizpegel steil anstej.
genden Amplitudenkennlinie korreliert enp |
mit den Beobachtungen der Psychoakustik
So kennt man aus der subjektiven, iiber. |
schwelligen Audiometrie die Eigenart des
krankhaften Innenohres, geringe Lautstir.
ken nicht zu héren, mittlere bis hohe Pegel
jedoch dhnlich laut wie ein normales Gehar
zu bewerten. Diese Eigenschaft des patho-
logischen Innenohres wird als Lautheits.
ausgleich (Recruitment) bezeichnet. Funk- ‘
tionsstorungen des Mittelohrapparates so. |
wie des Hornerven dullern sich dagegen
vornehmlich durch charakteristische La |
tenzverlidngerungen. ‘
Bei Vorliegen einer Horstorung muf3 eine |
geeignete Therapie eingeleitet werden |
Wihrend Mittelohrschwerhorigkeiten im |
allgemeinen operativ oder medikamentds
behandelt werden koénnen, bleibt fiir di
Kinder mit mittel- bis hochgradiger Innen-
ohr- bzw. Hornervenstorung allein dic
Moglichkeit der Horgeriteversorgung. Die
Schwierigkeit dieser Aufgabe wird deutlich.
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wenn man bedenkt, daBl mindestens 500
v’erschiedene Horgeritetypen  verfiligbar
smd‘ und sprachliche AuBerungen der Kin-
der in dieser Altersgruppe noch nicht in die
Auswahl einbezogen werden konnen. Auch
in. dieser Hinsicht leisten die Befunde der
hirnstammaudiometrischen Untersuchung
wertvolle Dienste. Auf der Grundlage der
Uberlegung, daB die Amplituden der aku-
stisch evozierten Hirnstammpotentiale ein
Mab fiir dic empfundene Lautstirke dar-
stellen, miissen die Horgeriite so ausgewiihlt
und deren Verstiirkung so eingestellt wer-
den, daB mit angepafBiter Horhilfe normale
Potentialamplituden erzeugt werden.

Alle diese Bemiihungen um Fritherkennung
und Frithversorgung schwerhoriger Klein-
kinder hitten jedoch nur begrenzte Wir-
kung, wenn nicht gleichzeitig eine pidagogi-
sche Hor-Spracherziehung eingeleitet wiir-
de. SchlieBlich kann in Sonderfillen auch
eine logopidische Therapie angezeigt sein.
Insofern arbeitet die Universitits-Hals-
Nasen-Ohrenklinik GieBen mit allen zu-
standigen pidagogischen Institutionen des
Einzugsbereiches zusammen.

Kosten und Nutzen

Interessant erscheint die Frage, inwiefern
die Forderung nach Friihdiagnostik und
Frithversorgung mit den verfiigbaren Mog-
lichkeiten bereits erfiillt werden kann. Da
die Vorsorgeuntersuchungen U 3 bis U 8
bekanntlich auch die Priifung des Gehors
umfassen, scheint eine vollstindige Frither-
fassung aller schwerhorigen Kleinkinder of-
fenbar gegeben. Leider zeigt die Realitit,
daB noch immer weit mehr als die Hilfte
der friihkindlichen Horschiden erst nach
Vollendung des ersten Lebensjahres dia-
gnostiziert und versorgt werden. Selbst die
Einschulungsuntersuchung 1Bt nicht in al-
len Fillen den sicheren AusschluBl einer
Horstorung zu. Selbstverstindlich ist es aus
organisatorischen und Kostengriinden un-
moglich, alle Neugeborenen hirnstammau-
diometrisch zu untersuchen. So ist es gegen-
wartige Praxis, in erster Linie aufféllige
.Risikokinder®, also Kinder, bei denen
Schwangerschafts- und Geburtskomplika-
tionen bekannt sind, einer eingehenden kli-
nischen Diagnostik zu unterziehen. Dar-
iiber hinaus ist es zweckmiBig, bei denjeni-
gen Kleinkindern Hirnstammaudiometrie
durchzufiihren, die durch eine Sprachent-
wicklungsstorung auffallen oder deren El-
tern aufgrund téiglicher Beobachtung (z. B.
Verstummung nach einigen Lebensmona-
ten) den begriindeten Verdacht auf eine
Horstorung duBern. In diesen Fillen liegt
das Alter fiir die Erfassung der Schwerho-
rigkeit im allgemeinen schon deutlich iiber
dem angestrebten Erfassungszeitraum. Die
Tabelle 1 gibt einen Uberblick iiber das Al-
ter der Kinder, die an der Universitits-
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Bild 3 a: Akustisch evozierte Hirnstammpo-
tentiale bei innenohrbedingter, mittelgradi-

ger Schallempfindungsstorung.

Hals-Nasen-Ohrenklinik Giellen mit dem
Verdacht auf Horstorung in den letzten
Jahren untersucht wurden. Konnten bis
1981 nur etwa 4% der Kinder bereits im
1. Lebensjahr hirnstammaudiometrisch un-
tersucht werden, so steigt deren Anteil in
den folgenden Jahren iiber 6% und 14%
auf immerhin 30% im Jahr 1984. Diese Ent-
wicklung darf als ein erster Erfolg in dem
Bemiihen um eine frithzeitige Erkennung
und Versorgung kindlicher Horstérungen
gewertet werden. Es sollte allerdings nicht
tibersehen werden, dafl auch 1984 noch
25% aller erstuntersuchten Kinder dlter als
4 Jahre waren. Selbst wenn man beriick-
sichtigt, daB ein Teil dieser Kinder wiihrend
der ersten Lebensjahre schwerhorig wurde,
so kann die Zielvorstellung durchaus noch
nicht als erfiillt angesehen werden. Der Pro-
zentsatz versorgungsbediirftiger Kinder un-
ter den Erstuntersuchten liegt nach den
Zahlen der GieBener Klinik bei 70%.
Denkansitze zur Verbesserung der Situati-
on werden in einer Studie des Deutschen
Griinen Kreuzes aus dem Jahre 1983 disku-
tiert. Im Rahmen einer Kosten-Nutzen-
Analyse der Fritherkennung und Friihfor-
derung horgeschidigter Kinder werden drei
Friiherfassungs-Programme gegeniiberge-
stellt:

Programm I: Audiometrie aller Neugebore-
nen und Priifung der Verdachtsfille im 5./6.
Lebensmonat. Programm 1I: Audiometri-
sche Priifung aller Risikokinder bei Geburt
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Bild 3 b: Die Potentiallatenzen liegen in der-
artigen Fillen im Bereich der Norm.
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Bild 3¢: Die Amplitude der Welle V' steigt
mit zunehmendem Priifpegel deutlich stirker
als die Norm an. Dieser Befund legt nahe,
daf} die Lautheitsempfindung bei mittleren
und hohen Pegeln einem normalen Gehdr ent-
spricht. Dieses Phdanomen wird in der Audio-
logie als Lautheitsausgleich ( Recruitment )
bezeichnet.

16 26 30 48 56 60 78 68

und Uberpriifung deren Befunde im 5./6.
Lebensmonat. Programm III: Aussonde-
rung der Risikokinder bei Geburt und deren
audiometrische Priiffung im 5./6. Lebens-
monat.

Wenn in den Programmen II und III die au-
diometrische Untersuchung von Risikokin-
dern im Vordergrund steht, so liegt diesem
Konzept die Erfahrung zugrunde, dal3 etwa
90% aller mittel- bis hochgradig schwerho-
rigen Kleinkinder der Gruppe der Risiko-
kinder zuzurechnen ist. Stellt man die Ko-
sten fiir die Durchfithrung der einzelnen
Programmvarianten dem zu erwartenden
finanziellen Folgenutzen, z.B. durch Ein-
sparung von Betreuungs- und Ausbildungs-
kosten, gegeniiber, so ergibt sich fiir die Va-
daB3 selbst bei Einfithrung des aufwendig-
sten Ausleseverfahrens fiir jede aufgewen-
dete D-Mark langfristig DM 5 eingespart
werden. Bei den Programmen IT und III
verdreifacht sich der Nettoeffekt nahezu.



