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GruBwort von Anna Bott
kommisarische Vorsitzende von KIMM e.V.

Liebe Mitglieder,

als bisherige 2. Vorsitzende und derzeitige
kommissarische Vorsitzende begriBe ich
Sie recht herzlich.

Die GrUnderin und langjahrige Vorsitzende
von KIMM, Freifrau Inge von dem Bussche,
kandidierte nach langer erfolgreicher Ar-
beit nicht mehr fur dieses Amt.

Ich danke Frau von dem Bussche fur ihr
Engagement ganz herzlich. Sie hatte fur
uns Morbus Meniere-Betroffene immer ein
offenes Ohr und gab gerne Ratschlage
und Informationen aus lhrem groBBen Wis-
sen um diese Krankheit und aus ihrem
eigenen reichen Erfahrungsschatz weiter.

Ich glaube im Namen aller Mitglieder
sagen zu kénnen, ohne ihren Einsatz fur
uns Betroffene wiirde KIMM nicht in die-
ser Form existieren. Deshalb nochmals
meinen herzlichen Dank an Frau von dem
Bussche. Ich wiinsche ihr, dass sie die Zeit
ohne die belastende Aufgabe bei mdg-
lichst guter Gesundheit genie3en kann.

In die Zukunft blickend winsche und hoffe
ich, dass KIMM e.V. auch weiterhin seine
so wichtigen Aufgaben fir Morbus Me-
niere-Betroffene wahrnenmen kann und
wird.

Intern

Als Selbsthilfeorganisation ist uns vor
allem anderen der Erfahrungsaustausch
unter Betroffenen sehr wichtig. Ist er doch
Information und Hoffnung zugleich und
Ubermittelt den anderen Mitgliedern Wis-
senwertes. AuBerdem lassen sich hier
durchaus auch Kontakte knupfen.

Ein Podium, Erfahrungen auszutauschen,
will auch diese Ihnen vorliegende Zeitung
"KIMM aktuell" sein. Unter der Rubrik
“Forum” verdffentlichen wir Erfahrungsbe-
richte unserer Mitglieder. Oder - wie in
dieser aktuellen Ausgabe zu finden - auch
Fragen an Experten, die wir weiterreichen
und lhnen die Antworten dazu liefern.
Deshalb meine Bitte an Sie, senden Sie uns
auch weiterhin lhre Erfahrungen zur Verof-
fentlichung in unserer Zeitschrift zu.

Eine andere Saule unserer Arbeit bei KIMM
stellen unsere Symposien dar. Bei unserer
letzten Tagung im Frihjahr stellte uns am
Vormittag Professor Dr. Christoph von II-
berg seine Behandlungsmethode "Laby-
rinth-Andsthesie" vor und am Nachmittag
gab Professor Dr. Jurgen KieBling einen
umfassenden Uberblick tiber den aktuellen
Stand der ,Horgerateversorgung”. Beide
Vortrage bilden den Hauptinhalt dieses
Heftes. Angereichert mit den Fragen unse-
rer Mitglieder sind sie eine sehr informa-
tive und wissenwerte Informationsquelle.

AbschlieBend informieren wir Sie Gber
Selbsthilfegruppen, bei denen Sie sich mit
anderen Morbus Meniére-Betroffenen aus-
tauschen kénnen und geben Ihnen eine
Ubersicht tiber Kliniken und Reha-Einrich-
tungen, die sich auf Schwindelpatienten
und Morbus Meniere-Patienten speziali-
siert haben.

Herzlich grt3t Sie Ihre Anna Bott
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Ankindigung der Herbsttagung 2009

Herzliche Einladung

Klinik am Stiftsberg in Bad Grénenbach

Wir laden Sie und lhre Angehérigen recht herzlich ein zum

V. Bad Grénenbacher Morbus-Meniére-Symposion
am Samstag, 12. September 2009
in der HELIOS Klinik am Stiftsberg, 87730 Bad Grdonenbach

Neben Vortragen von Oberarzt Dr. Helmut Schaaf der Tinnitus-Klinik Bad Arolsen
und Chefarzt der Klinik in Bad Gronenbach, Herrn Dr. Volker Kratzsch zur Krankheit,
Behandlung und Therapie von Morbus Meniére werden Erfahrungsberichte aus
Patientenperspektive die inhaltlichen Schwerpunkte der Tagung bilden.

Auch wird es am Nachmittag wieder Gelegenheit geben, an Ubungen in Kleingruppen
sowie an Arbeitsgruppen zu Themen-Schwerpunkten teilzunehmen.

Unsere Mitglieder werden selbstverstandlich noch eine Einladung mit dem ausfuhrlichen
Programm und einer Anfahrtsskizze erhalten.

Wir freuen uns sehr auf Ihr Kommen.

Die Tagungen sind das Herzstlick unserer Arbeit bei KIMM. Qualifizierte Informationen
erhalten, Fragen stellen kénnen, Gelegenheit zu einem ganz individuellen Erfahrungs-
austausch verbunden mit geselligem Beisammensein: all das macht die Tagungen fir un-
sere Mitglieder und sonstige Morbus Meniere Betroffene so wichtig.
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Mitgliederversammlung von KIMM e.\V.

am 20. Marz 2009 in Waiblingen

In den Ablauf unserer Friihjahrstagung
vom 28. Marz 2009 war — wie im letzten
Jahr - unsere Mitgliederversammlung fur
das laufende Geschaftsjahr eingebettet.
Die Mitgliederversammlung begann
punktlich um 10 Uhr und hatte die folgen-
den Tagesordnungspunkte zum Inhalt :

1. BegriiBung und Bericht

der Vorsitzenden

Bericht des Kassenfuhrers

Bericht der Kassenprufer

Neuwahl der / des 1. Vorsitzenden
Verabschiedung unserer
langjahrigen Vorsitzenden

Frau Inge von dem Bussche

A wN

Kurzinformation zu den wesentlichen Er-
gebnissen der Mitgliederversammlung :
Inge von dem Bussche begriBt — zum letz-
ten Mal in ihrer Funktion als 1. Vorsitzende
- die anwesenden Mitglieder von KIMM
e.V. recht herzlich. Ihre Ausfihrungen im
Bericht der Vorsitzenden sind dieses mal
im wesentlichen von ihrer Entscheidung
gepragt, den Vorsitz von KIMM e.V.

- vorzugsweise ,in dynamische, jingere
Hande"” — zu Ubergeben. Sie erneuert ihre
Aussage zur vollen Unterstltzung der oder
des Nachfolgers : ,Hier mochte ich meine
Erfahrungen einbringen. Nun habe ich
noch die Kraft dazu — aber wer weiB3, wie
lange noch.”

In ihrem Ruckblick auf das Jahr 2008 und
Ausblick auf das Jahr 2009 geht sie zu-
nachst auf den Mitgliederbestand unseres
Vereins ein: 542 Mitglieder per Anfang
2009, im Berichtszeitraum 2008 gab es 48
Neuzugange und 35 Kindigungen.

Sie ruft unsere Frihjahrstagung 2008 mit
den Themen , Psychologische Aspekte bei
Morbus Meniere” und ,Rechtliche
Aspekte bei der Meniereschen Krankheit”
ebenso in Erinnerung wie unsere Herbstta-
gung 2008, die der Chinesischen Medizin
gewidmet war.

Als erfreulich bezeichnet Inge von dem
Bussche auch die Anzahl der an KIMM ge-
richteten Anfragen zu Morbus Meniére,
zur Horbehinderung und hier speziell zum
Cochlea Implantat. Sie hebt im Besonde-
ren hervor, dass auch Nichtmitglieder bera-
ten werden, dass aber nicht jede Beratung
zur Mitgliedschaft fuhrt. Hier hat ggf. un-
sere qualitativ hochwertige Internetpra-
senz einen , negativen Einfluss”.
Zumindest wird die entsprechende Frage
nach Mitgliedschaft bei KIMM e.V. hin und
wieder so beantwortet: ,,... die weiteren
Informationen kann ich mir ja von lhrer
Homepage holen.” D.h. der Betroffene
weif3 haufig den Wert eines direkten Ge-
spraches mit einem anderen Betroffenen
oder den Zugewinn durch die Vortrage un-
serer Tagungen bzw. deren Zugang Uber
unsere Zeitschrift nicht einzuschatzen.
,Dennoch wollen wir als Verein weiterhin
den Weg des freien Zugangs zu Informa-
tionen zu Morbus Meniéere gehen”.

&

Inge von dem dem Bussche fuhrt weiter-
hin aus, dass Anfragen von Uni-Kliniken
zur Zusammenarbeit mit KIMM vorliegen.
Hierzu steht aber weiterhin die Tatsache
im Widerspruch, dass viele Arzte ihre Pa-
tienten immer noch unzureichend Uber
das Krankheitsbild zu Morbus Meniére
aufklaren oder Uber die Aussage , Damit
mussen Sie leben!” bei der Beratung nicht
hinauskommen. Folgerichtig formuliert sie:



Ruckblick, Kassenprifbericht und Neu-
wahl der/des ersten Vorsitzenden

,Die anhaltende Aufklarung nicht nur der
Patienten sondern auch der Arzte ware
einer meiner Wiinsche far KIMM e.\V.”
AbschlieBend dankt sie allen Weggefahr-
ten und Leidensgenossen, die sie auf den
letzten 23 Jahren begleitet und unterstitzt
haben.

Speziell erwahnt sie die erhaltenen Be-
richte und Informationen, durch deren
Weitergabe auch anderen geholfen wer-
den konnte. Sie bedankt sich fur die gute
Zusammenarbeit im Vorstand — speziell in
der Zeit nach dem Tod lhres Mannes. Hier
ruft sie in Erinnerung: ,,Ohne die Unter-
stitzung meines Mannes und meiner Kin-
der hatte dieser Verein sicher nicht aufge-
baut werden kénnen. Hier zeigt sich, wie
wichtig gerade bei Morbus Meniére eine
verlassliche Partnerschaft ist.” Abschlie-
Bend hofft Inge von dem Bussche, dass
KIMM e.V. als wichtige Anlaufstelle fir
Morbus Meniére noch lange erhalten
bleibt und die Ursache dieser Krankheit
eines Tages erforscht und eine sichere Hei-
lung moglich sein wird.

Unter den Tagesordnungspunkten ,,Bericht
des Kassenfthrers” und , Bericht der Kas-
senprifer” stellt Walther Dierlamm als
Kassenfuhrer zunachst die Bilanz der Ein-
nahmen und Ausgaben des Jahres 2008,
die Vermogensubersicht per Ende 2008
und den Wirtschaftsplan fir 2009 vor. Er
erlautert im Besonderen die Grunde flr et-
waige Minusbetrage und hebt erneut her-
vor, dass der Hauptkostenfaktor pro Jahr
weiterhin - und eindeutig - unsere Zeit-
schrift KIMM-aktuell ist. AnschlieBend er-
kldren die Kassenprufer (Herr Feghelm und
Herr Schrem), dass die Prifung am 7. Marz
2009 keinerlei Beanstandung ergeben hat,
die Kasse gilt als allen gesetzlichen Vorga-
ben entsprechend gepruft. In der anschlie-
Benden Abstimmung wird Walther
Dierlamm als Kassenfihrer einstimmig ent-
lastet.

Herr Schrem und Herr Feghelm

Bericht der Kassenprufer

FUr den Tagesordnungspunkt Neuwahl der
/ des 1. Vorsitzenden fihrt Dr. Fred Kna-
bel stellvertretend fur den Vorstand aus,
dass sich die Hoffnung auf ein frihzeitiges
Melden eines Mitglieds fur die Position des
/ der 1. Vorsitzenden nicht erfullt hat, die
Einarbeitung einer Kandidatin / eines Kan-
didaten im zurlckliegenden Jahr also nicht
erfolgen konnte. Andererseits existiere
aber seit einigen Wochen die prinzipielle
Bereitschaft von Frau Gradl, 38 Jahre,
diese Position als Aufgabengebiet fir sich
ins Auge zu fassen. Am gestrigen Abend
sei es dann zu einem Ersttreffen des beste-
henden Vorstandes mit Frau Gradl gekom-
men. Man sei dann wie folgt verblieben:
Da eine zureichende Einarbeitung in die
Position der 1. Vorsitzenden im zurtcklie-
genden Zeitraum nicht erfolgen konnte,
Ubernimmt die zweite Vorsitzende, Anna
Bott der Satzung entsprechend fir das
kommende Jahr kommissarisch die Funk-
tion der 1. Vorsitzenden. Die Zusammenar-
beit des Vorstandes mit Frau Gradl kénnte
dadurch unterstitzt werden, dass sie von
den Mitgliedern in die Funktion eines Bei-
rates gewahlt wird. In der anschlieBenden
Abstimmung wird diese Vorgehensweise
einstimmig angenommen.
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Unter dem Tagesordnungspunkt Verab-
schiedung unserer langjahrigen Vorsitzen-
den Inge von dem Bussche lasst unser
Kassenfuhrer Walther Dierlamm einen kur-
zen Abriss ihres Lebens - mit und um Mor-
bus Meniére - Revue passieren. Untermalt
von einzelnen Bildern zeichnet er dann
schlagwortartig die 23-jahrige ,, Geschich-
te” von KIMM e.V. nach: von der ersten
zaghaften 3-Zeilen-Annonce im lokalen
Wochenblatt bis zur bundesweit beachte-
ten Selbsthilfegruppe mit mehr als 500
Mitgliedern. Unter dem anhaltenden Bei-
fall der Anwesenden werden Frau von
dem Bussche Blumen und ein kleines Pra-
sent Uberreicht und die Ehrenmitglied-
schaft unseres Vereines verliehen. Die
eigentliche Feier wird aus zeitlichen Grin-
den — wie in der Einladung zur Mitglieder-
versammlung und zur Frihjahrstagung
bereits aufgefthrt - auf den Nachmittag
verlegt. Die Ehrung im Rahmen der Mit-
gliederversammlung wird wundervoll er-
ganzt durch die GruBworte von drei
Kliniken, die die Arbeit von KIMM e.V.
Uber die Jahre aktiv unterstitzt haben:
Herr Dr. Pollinger, Chefarzt der Baumrain-

klinik in Bad Berleburg, Ubermittelt persén-

lich seinen Dank, Frau Dr. Hinersen-Frech
verliest ein GruBwort von Herrn Dr.

Kratzsch, Chefarzt der Heliosklinik in Gro-
nenbach und Herr Dr. Schaaf, Tinnituskli-
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nik Bad Arolsen, hat dem Vorstand ein
schriftliches GruBwort per Post zukommen
lassen. Alle drei Botschaften betten ihren
Dank an den Menschen Inge von dem
Bussche in gut-menschliche Worte. Dafur
an dieser Stelle nochmals unseren herzlich-
sten Dank.

Die Mitgliederversammlung endet wie ge-
plant und rechtzeitig zum Beginn des er-
sten Vortrags gegen 11 Uhr.

Fred Knabel, Schriftfihrer

Inge Freifrau von dem Bussche beim Standerling mit
Anna Bott, der stellvertretenden Vorsitzenden



GruBwort von Dr. Volker Kratzsch
Zur Verabschiedung von Inge von dem Bussche

Dr. Volker Kratzsch

Liebe Frau von dem Bussche,
Sehr geehrte Damen und Herren,

mit groBem Bedauern kann ich diese
GruBworte zu Ihrem Abschied als Vorsit-
zende der KIMM e.V. heute nicht persoén-
lich Gberbringen, aber eine wichtige Fort-
bildung zur Begutachtung der Kraftfahr-
zeugtauglichkeit bei der Bayerischen Arz-
tekammer in MUnchen verhindert meine
Anwesenheit in Waiblingen. Da ich aber
fest davon ausgehe, dass wir uns im Sep-
tember in Bad Gronenbach mit hoffentlich
auch den meisten von den Teilnehmern
wiedersehen, kénnen wir dort das Persén-
liche nachholen.

Bei aller gebotenen Zurtckhaltung mit hi-
storischen Bezligen kann und wird nie-
mand bestreiten, dass mit dem heutigen
Tag eine Ara zu Ende geht. Vor 20 Jahren
war auBer den interessierten Experten mit
dem Krankheitsbild Morbus Meniere nie-
mandem richtig vertraut. Selbst viele Arzte

hatten kaum realistische Vorstellungen,
was diese Krankheit fur den Betroffenen
fir Konsequenzen hat. Es ist unbestreitbar
lhr Verdienst, diesen Menschen eine Stim-
me gegeben zu haben. Haben Sie eigent-
lich einmal Uberlegt, wie viele Stunden Sie
am Telefon verbracht haben, um geduldig
zuzuhoren, kompetente Auskunft zu ge-
ben, fachliche Hilfe zu vermitteln oder ein-
fach nur zu trésten? Machen wir folgende,
sehr vorsichtig kalkulierte Rechnung auf:
30 Minuten pro Tag an 365 Tagen in 20
Jahren sind 219.000 Minuten oder 3.650
Stunden oder 456 Arbeitstage a 8 Stun-
den - entsprechend 2 Arbeitsjahren - oder
152 Tage mit 24 Stunden ehrenamtliche
Tatigkeit. Das bedeutet fur den Laien, man
erhalt kein Geld fur seinen Einsatz, son-
dern gute Worte. Aber noch nicht einmal
dies stimmt, denn manche Mitmenschen —
Arzte, Therapeuten, Behdrdenvertreter,
selbst Patienten - sind auch ehrenamtli-
chen Helfern gegentber nicht immer nur
freundlich gestimmt. Nun ist ein solches
Ehrenamt bei guter Gesundheit schon eine
erhebliche zusatzliche Aufgabe, aber Sie
haben sich trotz oder gerade auch wegen
lhres eigenen Schicksals nie unterkriegen
lassen. Heftige Schwindelanfalle, Ertau-
bung, 2 Cl's, Tinnitus haben Sie eher moti-
viert statt desillusioniert. Und gerade weil
Sie so wenig Unterstltzung und professio-
nelle Hilfe erfuhren, wollten Sie anderen
dieses Schicksal ersparen. Die KIMM ent-
stand und aus dieser Pflanze ist in Uber 20
Jahren ein machtiger Baum gewachsen,
der viele Friichte getragen hat und immer
noch hervorbringt. Es ist Ihr Verdienst, dass
Arzte und Therapeuten sich dieses Themas
angenommen haben und heute viel mehr
professionelle Unterstlitzungsangebote fur
Meniére-Betroffene existieren, dass Men-
schen sich mit Gleichbetroffenen austau-
schen kénnen, Uber KIMM aktuell
wichtige Informationen erhalten, Reha-An-
gebote fir Meniére-Betroffene entstanden
sind, die auf die Bedurfnisse der Betroffe-
nen ausgerichtet sind und auf Kongressen

INntern
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GruBBworte von Dr. Volker Kratzsch

und Dr. Helmut Schaaf

zum Thema Meniere mit KIMM auch
immer die Stimme der Betroffenen gehort
und weitergegeben wird. Dies ist Ihr , of-
fensichtlicher” Verdienst fur 20 Jahre En-
gagement. Personlich glaube ich, dass viel
wichtiger als das Geschilderte die Hilfe fur
jeden einzelnen Betroffenen gewesen ist,
dem Sie in den letzten 20 Jahren zugehort
haben. Wieder Mut zu machen, auf ein
Lichtlein am Ende des Tunnels hinzuwei-
sen, Hoffnung zu vermitteln, sich nicht al-
lein gelassen zu fuhlen, Hilfe zu vermitteln,
Unterstitzung anzubieten und das wich-
tigste heute: den Menschen das Gefiihl zu
geben, Zeit fir Sie zu haben, so dass sie
sich auch trauen, noch einmal anzurufen.

Ich danke lhnen damit auch im Namen
aller Patienten der HELIOS Klinik Am Stifts-
berg in Bad Grénenbach, die mit Unter-
stitzung von lhnen und der KIMM ein
Reha-Therapieangebot bei Morbus Me-
niere haben wahrnehmen kénnen, das es
ohne lhren Einsatz so vermutlich nicht ge-
geben hatte. Ich danke Ihnen fir eine per-
sonliche vertrauensvolle Zusammenarbeit
und Freundschaft Gber nunmehr 15 Jahre.
Ich wiinsche Ihnen vor allem Gesundheit
... und viele Helfer, die Ihnen ein wenig
von Ihrem Engagement und lhrer mensch-
lichen Zuwendung und Warme zurlickge-
ben, wenn Sie es doch einmal brauchen.

Der Lotse geht von Bord der KIMM, fuhre
ein neues Team auf der Brlcke die begon-
nene Aufgabe im Sinne der Betroffenen
fort. Hierfr sage ich persénlich und far
die HELIOS Klinik Am Stiftsberg in Bad
Grénenbach jede mégliche Unterstitzung
zu.

Mit freundlichen GruBen
Dr. Volker Kratzsch

HELIOS Klinik Am Stiftsberg

Fachklinik bei Horbehinderung und Tinni-
tus,Innere Medizin, Kardiologie, Orthopa-
die und Unfallchirurgie

“Der Lotse geht von Bord”
Grafik, mitgesandt von Dr. Volker Kratzsch zum Abschied

von Inge Freifrau von dem Bussche

Sehr geehrte Frau von Bussche,

am heutigen Tage gilt es, einer wichtigen
Personlichkeit innerhalb der Selbsthilfe zu
danken. So sehr ich es bedauere, nicht
persdnlich vorbeikommen zu kénnen, so
sehr mochte ich doch dazu beitragen, dass
der heutige Tag die Wirdigung erhalt, die
lhnen nach Uber 25 Jahren Selbsthilfear-
beit zusteht.

Als Sie 1986 die Selbsthilfegruppe fur
Morbus Meniere und deren Angehérigen
gegrundet haben, kannte ich, wie viele an-
dere Arzte, den Morbus Meniére lediglich
als Prufungsfrage aus den arztlichen
Examina, in denen der Morbus Meniere
wegen seiner spezifischen dreigeteilten
Symptomatik mit groBer RegelmaBigkeit
vorkam.

Wenig gefragt und noch weniger geant-
wortet wurde dabei allerdings, wie sich



GruBBwort von Dr. Helmut Schaaf
Zur Verabschiedung von Inge von dem Bussche

Dr. Helmut Schaaf

der vom M. Meniere betroffene Patient
nach der - moglicherweise zunehmend -
exakten Diagnosestellung weiter orientie-
ren soll.

Obwohl inzwischen Uber 150 Jahre ver-
gangen sind, nachdem Prosper Meniére
diese Erkrankung zum ersten Mal be-
schrieben hat, blieb nach wie vor die
groBe Ungewissheit hinsichtlich der Entste-
hung der Erkrankung und der Behandlung
der einzelnen Komponenten.

Als mich dann 1987 die Krankheit gefun-
den hat, so dass Morbus Meniéere nun
auch einen groBen Teil meines Lebens ein-
nahm, stand ich wahrscheinlich genauso
hilflos wie viele Nichtmediziner vor der
Frage, was mich wann und wie oft
schwindelnd trifft und welche Auswirkun-
gen dies auf mein weiteres Leben haben
wird.

Obwohl schon damals auf der wissen-
schaftlichen Ebene viel publiziert wurde,
fand ich fdr mich letztendlich nicht allzu
viel Hilfreiches, was auch daran lag, dass
das groBere Interesse in den Publikationen
sowohl den Diagnosemdoglichkeiten und
den apparativen Ansatzen galt.

Intern

Es blieb eine Liicke bei der Therapie ftr
den Patienten und ihren Angehérigen, in
der Sie, liebe Frau v.d. Bussche, dann
schon einige Jahre wirkten und dazu bei-
trugen, dass die Bewaltigungshilfe nicht
bei der Diagnosestellung stehen blieb.
Dankbar erinnere ich mich an lhre Einla-
dung, anlasslich der ich nach meinem
Wechsel von der Anasthesie hin zu mei-
nem neuen Arbeitsfeld in Bad Arolsen mei-
nen allerersten Vortrag zu Morbus Meniere
halten durfte.

Damals konnte ich meinen Vortrag noch
auf 8 Seiten zusammenfassen, ehe daraus
ein inzwischen immer dicker werdendes
Buch entstanden ist.

Im Anschluss haben wir dann nicht nur ein
gemeinsames Symposium in Bad Arolsen
durchfuhren kénnen (ich glaube, das ein-
zige auBerhalb des stdlichen Raumes),
sondern auch oft Probleme der von Mor-
bus Meniére betroffenen Patienten bespre-
chen kénnen, so dass ich mich immer als
Arzt und Betroffener, auch in der K..M.M.
aktuell, fuhlen durfte. Dass man in so vie-
len Jahren auch unterschiedliche Einschat-
zungen und Perspektiven haben kann,
gehort sicherlich auch zu einem lebendi-
gen Austausch.

Dass Sie nun nach tber 25 Jahren lhre
Aufgabe als erfillt ansehen dirfen, zeugt
von Weitsicht fUr den Einstieg zu einem
ebenso notwendigen wie hoffentlich gelin-
genden Perspektivwechsel in der weiteren
Lebensgestaltung, zu der ich lhnen und
der KIMM alles Gute wiinschen méchte,
und in der Hoffnung, dass Sie weiter auch
trotz und mit Meniére ein zufriedenes
Leben mit Ihnen und lhrer groBen Familie
flhren koénnen.

Ich verbleibe mit Hochachtung und den
besten Winschen

Dr. med. Helmut Schaaf
Leitender Oberarzt
Psychotherapie
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Prof. Dr. med. Christoph A. von llberg

Professor Dr. med. Christoph A. von llberg sprach aufunse-
rer Frihjahrstagung in Waiblingen Uber die Labyrinth-An-
asthesie und ihre Anwendung bei Morbus Meniére.

Nach Medizinstudium und Promotion am Institut flr Biochemie der Universitat Freiburg
arbeitete Professor Dr. med. Christoph A. von llberg als Facharzt fur Hals-Nasen-Ohren-
heilkunde an der Universitat Frankfurt am Main. Dort habilitierte er auch.

Von 1977 bis zu seiner Emeritierung im Jahr 2000 war Professor Dr. med. Christoph A.
von llberg Direktor und Ordinarius fur Hals-Nasen-Ohrenheilkunde am Klinikum der Uni-
versitat Frankfurt am Main.

Seine Forschungsschwerpunkte sind neben anderen

J Cochlea Implantation bei Erwachsenen und Kindern

. Aufbau eines Cochlea Implantations Centers in Friedberg — CIC Rhein-Main —
zur Rehabilitation von Kindern und Erwachsenen nach Cochlea Implantation
(www.cic-rheinmain.de)

. Entwicklung eines elektrisch-akustisch arbeitenden Hérimplantates fur hoch-
gradig schwerhdrige Erwachsene und Kinder, , Duet”, hergestellt und vertrieben
durch die Firma MED-EL Innsbruck (www.medel.com )

. Seit 2001 systematischer Aufbau einer Praxis mit Schwerpunkt fur Kranke,
die an einem Morbus Meniere leiden (www.meniere-center-frankfurt.de)



Die Labyrinth Andsthesie: was verbirgt sich ~ CX@C
dahinter und wann und wie wird sie angewendet?

Im Februarheft 2009 der Zeitschrift ,,HNO
Kompakt” wird von T.A. Duong Ding und
M. Westhoven von der Universitats-Hals-
Nasen-Ohrenklinik Aachen eine Arbeit
Uber die ,Lokale Medikamentenapplika-
tion bei Innenohrerkrankungen...” verof-
fentlicht. Die Autoren beschreiben unter
Anderem die Behandlung des Morbus Me-
niere mit Gentamycin intratympanal -
wobei sie immerhin bei ca. 30% ihrer Pa-
tienten danach eine Hérminderung fest-
stellten. Die Behandlung mit Xylocain wird
jedoch mit keinem Wort erwahnt; sie
scheint dort unbekannt zu sein.

Dabei wird die Labyrinth Anasthesie unter
den Leitlinien der deutschen Gesellschaft
fir HNO Heilkunde, Kopf und Halschirur-
gie durchaus als Behandlungsoption auf-
geflhrt.

Woher kommt die Idee der Labyrinth
Anasthesie und wie ist man darauf ge-
kommen, dass ein Betdaubungsmittel
ins Mittelohr gespritzt, gegen Morbus
Meniere wirksam sein kénnte?

Bereits 1935 stellte Barany fest, dass intra-
vends verabreichte Anasthetika die
Schwindelanfalle bei Meniere Kranken be-
ruhigten. Dies wurde spater von Fowler
1952 bestatigt. Wegen der damit verbun-
denen Nebenwirkungen — insbesondere
Herzrhythmusstérungen — hat sich diese
Behandlung jedoch nicht durchgesetzt.
Um diese unangenehmen und gelegent-
lich gefahrlichen Nebenwirkungen zu ver-
meiden, kam Ristow 1964 auf die Idee,
ein Betaubungsmittel (Pantocain) direkt in
die Paukenhdhle einzuspritzen.

Es stellte sich heraus, dass die Schwindel-
attacken tatsachlich deutlich seltener wur-
den. Andererseits waren nach der Ein-
spritzung zunachst massive andauernde
Schwindelzustande mit Erbrechen aufge-
treten, sodass auch dieses Konzept wieder
verlassen wurde.

Erst die Verwendung von Lidocain, einem
Betdubungsmittel der neueren Generation

Tagung
etwa seit 1985 (v.llberg) brachte den
Durchbruch der Labyrinth Andsthesie.

Wie wirkt die Labyrinth Anasthesie bei
Morbus Meniere?

Die genaue Ursache des Morbus Meniere
ist bis heute unbekannt. Bisherige Untersu-
chungen sprechen dafir, dass es in be-
stimmten FlUssigkeitsraumen des Innen-
ohres zu plétzlicher Drucksteigerung
kommt und bei Einreissen der Grenzmem-
bran ein Meniere Anfall ausgel6st wird.
Wodurch aber diese Drucksteigerung ver-
ursacht wird, ist bisher weitgehend unbe-
kannt.

Wenn wir davon ausgehen, dass bei der
Steuerung des FlUssigkeitsdruckes das ve-
getative Nervensystem des inneren Ohres
(Tylstedt 2003) eine wesentliche Rolle
spielt, so kénnte die Labyrinth Andsthesie
durch eine vorUbergehende Blockade die-
ses fehlgesteuerten Systems eine Normali-
sierung bewirken. Dieser Effekt ware ver-
gleichbar mit dem einmaligen ,, Herunter-
fahren” eines Computers zur Behebung
einer Fehlfunktion. Der dauerhafte Effekt
einer einmaligen Labyrinth Anasthesie, die
kaum 2 Stunden anhélt, fande so eine
plausible Erklarung.

Voruntersuchungen vor der Labyrinth
Anasthesie

In einer sorgfaltigen Voruntersuchung wird
zunachst die Diagnose eines Morbus Me-
niere soweit wie moglich gesichert. Eine
Reihe von Erkrankungen mit ahnlichen
Symptomen mussen ausgeschlossen wer-
den. Das kann im Einzelfall durchaus
schwierig sein. Das gilt insbesondere fir
die Abgrenzung der verschiedenen
Schwindelarten. Es wirde zu weit fihren,
hier im Einzelnen auf die Probleme bei der
Abklarung solcher Erkrankungen einzuge-
hen. Da es sich beim Morbus Meniere um
eine Erkrankung handelt, die in erster Linie
durch ihr klinisches Bild definiert wird, ist
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Vortrag von Prof. von llberg:

eine 100%ige Sicherheit ohnehin nicht zu
erreichen. Dies gilt ganz besonders fur das
Frihstadium des Morbus Meniere, da hier
die Symptome meist noch nicht voll ausge-
bildet sind. So kénnen zum Beispiel wie-
derholte Horstlrze — meist im Tiefton-
bereich - auch ohne Schwindel Vorboten
eines spateren Morbus Meniere sein.

Wie wird die Labyrinth Anasthesie
durchgefihrt?

Nach einer ortlichen Betaubung des Ge-
hoérganges und des sehr empfindlichen
Trommelfells wird unter dem Operations-
mikroskop die hochprozentige Xylocain
Losung durch das Trommelfell hindurch in
den Mittelohrraum eingefiihrt. Von dort
diffundiert die Xylocain Lésung in das In-
nenohr. Dieser Vorgang dauert etwa zwei
Stunden. Mit Erreichen der Innenohrflis-
sigkeit beginnt sich ein mehr oder weniger
stark ausgepragter Drehschwindel einzu-
stellen, der durchaus einem Meniere Anfall
ahnlich sein kann. Dieser Zustand dauert
einige Stunden an und beruhigt sich da-
nach vollstandig. Es ist jedoch geboten,
die anschlieBende Nacht unter Aufsicht —
in der Regel im Krankenhaus — zu verbrin-
gen. Am darauf folgenden Morgen ist die
Entlassung aus dem stationaren Bereich
problemlos die Regel.

Wie geht es nach der Labyrinth Anas-
thesie dann weiter?

In den ersten 4-6 Wochen danach kénnen
noch leichtere Anfalle auftreten. Diese soll-
ten sich jedoch danach allmahlich beruhi-
gen. 3 Wochen nach der Labyrinth Anas-
thesie erfolgt eine Kontrolluntersuchung,
um das Gehor zu prifen und die Situation
ausfihrlich zu besprechen.

Bei Fortbestehen der Schwindelattacken
wird geprUft, ob eine 2. Labyrinth Anas-
thesie sinnvoll ist. Dies war bei 20% unse-
rer Patienten erforderlich (s.Tab. 2). Wann
eine solche erneute Behandlung erfolgen

Die Labyrinth Anasthesie

sollte, ist im Einzelfall zu prifen. Der
durchschnittliche Zeitraum hierfir betrug
15 Monate — schwankte aber betrachtlich
zwischen 2 und 54 Monaten.

Welche Erfahrungen liegen mit der La-
byrinth Anasthesie vor und welche Ne-
benwirkungen sind mit ihr verbunden?

Wir Ubersehen in Frankfurt seit dem Jahr
2000 inzwischen insgesamt 348 Labyrinth
Anasthesien (Tab 1). Weitere 40 Patienten
der Frankfurter Universitats- Hals-Nasen-
Ohrenklinik sind an anderer Stelle ausfuhr-
lich beschrieben (Adunka u. Mitarb 2003)
Die Anzahl der behandelten Falle betrug
294, davon wurden 58% der Félle einsei-
tig und 42% beidseitig behandelt.

Tabelle 1

Pat.Anzahl % Anzahl L.A
Gesamt 294 348
Einseitig 207 58 207
Beidseitig 87 = 42 (x2) 174

Die Uberraschend hohe Zahl von beid-
seitigem Morbus Meniere deckt sich mit
Beobachtungen von Takumida 2006, der
eine Beidseitigkeit in bis zu 50% seiner
Falle beschreibt. Dies gilt nach unseren ei-
genen Beobachtungen vor allem fir Pa-
tienten, die bereits seit vielen Jahren an
einem stark fortgeschrittenen Morbus Me-
niere leiden.

Nicht in allen Fallen schiitzt eine Labyrinth
Anasthesie vor Rezidiven. Bei 20% unserer
Patienten wurde eine Labyrinth Anasthesie
wiederholt. Das Zeitintervall betrug durch-
schnittlich 15 Monate, variierte jedoch
stark, namlich zwischen 2 — 54 Monate.



Vortrag von Prof. von llberg:

Tabelle 2

Wiederholung der Labyrinth Anasthe-
sie bei Rezidiven

Pat.Anzahl %

1. Labyrinthanasthesie 225 100
2. Labyrinthanasthesie 46  20%)
3. Labyrinthanasthesie 15 6
4. Labyrinthanasthesie 6 2
5. Labyrinthanasthesie 2 -

*) nach durchschnittlich 15 Monaten

AuBer vortibergehenden Schwindelerschei-
nungen unmittelbar nach der Labyrinth
Anasthesie (siehe oben) haben wir in kei-
nem Fall nennenswerte Nebenwirkun-
gen gesehen. Insbesondere sei hier
ausdrucklich erwdhnt, dass in keinem Falle
eine dauerhafte Schadigung des Horver-
mogens oder des Gleichgewichtssinnes
nach einer oder mehrerer Labyrinth Ands-
thesien auftraten. Voribergehende Hor-
schwankungen sind bei Morbus Meniere
allerdings nie auszuschlieBen.

Interessiertes Publikum beim Vortrag
von Professor Dr. llberg

Die Labyrinth Anasthesie _
Tagung
Wie sehen die Ergebnisse nach Laby-

rinth Anasthesie aus?

Nach einmaliger Labyrinth Anasthesie
gaben 90 % unserer Patienten an, dass
sich die Schwindelattacken deutlich gebes-
sert haben oder vollig aufgehort hatten.

Tabelle 3

Schwindelattacken besser schlechter

Nach 4 Wochen
Nach 3 Monaten
Nach 6 Monaten

4 %
14 %
18 %

90,4 %
76 %
81 %

Nach einem halben Jahr waren die
Schwindelattacken noch bei etwa 80%
der Patienten deutlich gebessert oder
nicht mehr vorhanden. Das Gehor konnte
durch die Labyrinth Anasthesie immerhin
in 30% gebessert werden. Dies gilt jedoch
nur fUr diejenigen Patienten, bei denen
das Horvermogen noch schwankt. Bei
einem jahrelangen ,stabilen Horverlust”
ist eine Besserung des Gehors nicht mehr
ZuU erwarten.

In keinem Fall sahen wir eine vollstandige
Ertaubung bei Morbus Meniere. Das so
haufig zitierte ,, Ausbrennen” des Morbus
Meniere mit spontanem Nachlassen der
Schwindelattacken ist wohl eher die Aus-
nahme; vielmehr greift mit zunehmen-
der Krankheitsdauer das Leiden nicht
selten auf das zweite Ohr Uber. Wie
oben ausgefihrt, konnten wir dies bei
Uber 40% unserer Patienten beobachten,
ein Phanomen, das mit steigender Beob-
achtungsdauer zunahm.

Wichtig erscheint mir schlieBlich die Tatsa-
che, dass auf Befragen 90% unserer
Patienten eine deutliche Steigerung
der Lebensqualitat nach Labyrinth An-
asthesie angaben.
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Vortrag von Prof. von llberg: Die Labyrinth Anasthesie

Hier sei noch eine kurze Anmerkung zum
Vergleich mit anderen Behandlungs-
formen des Morbus Meniere zur Informa-
tion angeflgt.

So wertet L. Denkert in einer 2007 verof-
fentlichten Arbeit das Krankengut von 145
Fallen von Morbus Meniere der Berliner
Charite aus. Daraus geht hervor, dass nach
einer Gentamycineinspritzung in das Mit-
telohr in 40% der Schwindel gebessert
wurde. Das Gehdr wurde aber in 5% ver-
schlechtert und in weiteren 5% flhrte die
Behandlung zu einer Ertaubung . Nach
Saccotomie sah der Autor eine Verbesse-
rung der Schwindelzustande bei 62 %, je-
doch 14% der Patienten beklagten eine
Zunahme des Schwindels.

Andere Autoren berichten Uber eine Ertau-
bungsrate nach Saccotomie von 12%. Wir
zitieren hier diese Zahlen aus der 0.g. Ar-
beit, mdchten sie jedoch hier nicht kom-
mentieren, da wir sie auch nicht Gberpri-
fen kénnen. Sie zeigen lediglich, dass bei
diesen Behandlungsformen ein deutli-
ches héheres Risiko hinsichtlich eines
dauerhaften Schadens fur das Gehor oder
Gleichgewichtsorganes besteht.

Aus diesem Grund erscheinen diese Be-
handlungen insbesondere bei noch vor-
handenem so wichtigen Hérvermogen
und / oder bei einem beidseitigen Morbus
Meniere (Uber 40% der Falle!) nicht in-
frage zu kommen.

Gleiches gilt selbstverstandlich auch fur die
Durchtrennung des Gleichgewichtsnerven.

Schlussbemerkungen

% Die Labyrinth Anasthesie ist eine hoch-
wirksame Behandlungsmethode bei Mor-
bus Meniere. Dies gilt insbesondere
hinsichtlich der Schwindelattacken.
Hier liegt die Erfolgsrate zwischen 85%
und 90%.

% Da bleibende Nebenwirkungen bis-
her nicht zu beobachten waren, kann
die Labyrinth Andsthesie bei beidseiti-
gem Morbus Meniere auch auf beiden
Ohren im gleichen Eingriff durchgefihrt
werden. Dies war in unserem Krankengut
bei Uber 40% der Patienten erforderlich.
Dieser Anteil nahm bei langerer Beobach-
tungszeit deutlich weiter zu.

Auch bei noch vorhandenem Gehor bietet
die Labyrinth Anasthesie deutliche Vorteile
gegeniber anderen Behandlungsformen
wie Gentamycinbehandlung, Saccotomie
und Durchtrennung des Gleichgewichts-
nerven.

 Mit 294 Fallen durfte es sich hier
wohl um eines der gréBten homoge-
nen Patientenkollektive von Meniere
Patienten handeln. Sie wurden aus-
nahmslos vom Autor selbst behandelt
und nachuntersucht.

Prof. Dr. Christoph von llberg

Meniere-Center-Frankfurt

GoethestralBe 23

e-mail: prof.v.ilberg@gmx.de

WWW.meniere-center-frankfurt.de



Fragen an Professor Dr. von Ilberg

-

und seine Antworten ans Plenum (|

Frage: Wie kommt man zu lhnen?

Antwort: Telefonisch oder Ubers Internet.
95 % aller Patienten kommen zu mir Gber
meine Internetseite ,, www.meniére-center-
frankfurt.de”. Diese Seite ist ziemlich neu.
Langer gibt es dagegen schon die Seite
eines meiner Patienten: www.morbus-me-
niére.org. Dort ist etliches vom dem nach-
zulesen, was ich hier im Vortrag auch
gesagt habe.

Frage: Braucht man eine Uberweisung,
um zu lhnen kommen zu kénnen?

Antwort: Nein, die kénnen Sie auch gar
nicht bekommen. Das hangt mit der kas-
senarztlichen Vereinigung zusammen: Ab
65 Jahren hat man als Arzt keine Kassen-
zulassung mehr und ich bin leider 74 Jahre
alt. Also kann ich nur privat abrechnen.
Die Kosten kann man bei mir erfragen. Es
gilt die normale GebUhrenordnung. Aber
es gibt die Moglichkeit, das bei der Kasse
zurlckerstattet zu bekommen - zumin-
dest einen Teil - wenn Sie nachweisen kon-
nen, dass andere Methoden bei Ihnen
nicht geholfen haben. Das ist ein bisschen
Ermessenssache der Krankenkassen. Die
Krankenkassen prifen das im Einzelfall.
Und das kann man vielleicht auch schon
vorher klaren.

Frage: Ich habe in der Klinik ihre Dia-
gnostik und Therapie angesprochen.
Geantwortet wurde dann im Detail
stets unterschiedlich. Als Standardar-
gument war in der Antwort aber stets
enthalten, dass ihre Methode von der
deutschen HNO-Liga nicht anerkannt
sei, weil klinische Studien fehlten.

Antwort: Das stimmt nicht, meine Me-
thode ist in den Richtlinien der deutschen
Gesellschaft fur Hals-Nasen-Ohren-Heil-
kunde und Chirurgie enthalten. Ich weil3
aber aus eigener Erfahrung, dass speziell

Tagung
Unikiniken sich da meist nicht im Detail
auskennen — schlieBlich habe ich selbst
mal eine geleitet.

Frage: Ich komme aus Essen und las im
Internet von einem Professor Weber,
der auch die Labyrinthanasthesie
macht. Meine Frage: Kennen Sie den,
kénnen Sie ihn empfehlen?

Antwort: Herr Weber ist einer meiner
ehemaligen Oberarzte, insofern kann ich
ihn durchaus empfehlen.

Frage: Haben Sie 2002 schon mit der
gleichen Methode gearbeitet wie
heute oder wurde die Methode weiter
entwickelt? Denn ich war 2002 bei
Ihnen, das hat aber nicht geholfen. Ich
habe auch die Saccotomie schon hin-
ter mir - auch ohne Erfolg.

Antwort: Das ist aber sehr schade. Meine
Technik habe ich naturlich laufend verbes-
sert. Aber es gibt leider auch Patienten,
denen diese Methode nicht hilft. Anderer-
seits gibt es keine Methode, die allen Pa-
tienten helfen kann. Viele Patienten, die
zu mir kommen, kommen nicht primar zur
Behandlung, die haben schon eine ganze
Geschichte hinter sich. Das hangt auch
damit zusammen, dass wir heute den Me-
nieére noch immer nicht mit Sicherheit ken-
nen. Es gibt noch viele Unwagbarkeiten.
Wenn das alles so einfach ware, dann
bréauchten wir auch keine Selbsthilfegrup-
pen. So weit sind wir noch nicht. Es gibt —
leider - auch keine groBen Fortschritte in
den letzten Jahren.

Frage: Wir haben vorher gehort, hier
seien noch andere Patienten von
Ihnen. Ich hatte gerne von diesen Leu-
ten noch etwas gehort. Vielleicht
etwas Positives?

Antwort: Das ist doch genau der Vorteil
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Fragen zum Vortrag von Professor von llberg

Professor Dr.llberg im Gesprach mit Dr. Pollinger und Inge Freifrau von dem Bussche

der Selbsthilfegruppen. Ich gebe die Frage
also weiter an Sie :

Gibt es unter den Zuhérern noch wei-
tere Patienten, die mit meiner Me-
thode behandelt wurden?

Ein erfolgreich behandelter Patient in-
formiert UGber seine Erfahrungen mit
der Labyrinthanasthesie.

Antwort Patient: Ich leide an Morbus
Meniere seit ca. 12 Jahren. Nach mehr als
10 Jahren Behandlung (Im Wesentlichen
Gabe von 3 mal 3 Tabletten Betahistin tag-
lich) bei einem Neurologen, der sich fir
Morbus Meniére stark macht, hatte ich das
Gefuhl, dass alles nichts genutzt hat und
dass ich in weiten Teilen doch nur ein Ver-
suchskaninchen war. Zuféllig traf ich dann
einen von Herrn Professor llberg behandel-
ten Patient, der gute Erfahrungen mit die-
ser Methode gemacht hatte. Ich habe
mich also bei Herrn llberg fir eine Behand-
lung angemeldet, war einen Tag vor der
Operation (Oktober 2008) dort und wurde
am nachsten Tag behandelt.

Am Tag der Operation hatte ich dann nach
dem Eingriff eine wirklich furchterliche An-
fallsattacke. Dann war das aber vorbei und

ich bin nach Hause gefahren. Bis zum Wie-
dervorstellungstermin nach vier Wochen
war ich anfallsfrei. Andererseits kam we-
nige Tage spater mitten auf der Stral3e
eine Attacke, wie ich sie noch nie erlebt
hatte — bis zur mehrere Sekunden dauern-
den Bewusstlosigkeit. Von da ab waren die
Attacken immer leichterer Art, aber ein bis
zwei wochentlich. Ab Dezember 2007 bin
ich anfallsfrei und ich habe auch fast das
Geflhl, es kdnnte nicht mehr wieder kom-
men.

Nach den Ubergangsschwierigkeiten von
Oktober bis Mitte Dezember hat mir die
Labyrinthandsthesie bis heute wunderbar
geholfen. Und ich nehme keinerlei Medi-
kamente mehr.

Mitteilung eines 2. erfolgreich behan-
delten Patienten:

Ich komme aus Boblingen, habe mit der
Krankheitsdiagnose gesagt bekommen,
mein ganzes Leben lang Medikamente
nehmen zu missen. Dann habe ich tage-
lang im Internet nach einer Hilfe gesucht.
Als ich von Professor llberg hérte, habe ich
die Behandlung sofort machen lassen und
ich muss sagen, in zwanzig Minuten war
alles ohne Schmerzen vorbei. Am nachsten
Tag konnte ich tief schlafen. Und seitdem,



Fragen zum Vortrag von Professor von llberg

seit zehn Monaten lebe ich normal, ohne
Medikamente. Und ich freue mich sehr
und danke lhnen ganz herzlich.

Anmerkung (v. llberg) : Ja, das habe ich
vergessen zu sagen: Ich setze grundsatz-
lich alle Medikamente ab, um auch Sicher-
heit bezlglich des Einflusses meiner
Methode zu haben.

Und vielleicht noch ein kleiner Nachsatz zu
den Erfahrungen von Patienten : Solche
Berichte sind nattrlich das, was wir —
Arzte und Patienten - brauchen. Denn die
neuen Patienten wollen natlrlich von an-
deren Patienten horen, wie das war, und
ob das was bringt und nicht vom Doktor,
der eh’ alles besser wei3. Ich denke, dass
die Patientenmeinungen wichtig sind.
Aus diesem Grund hatte ich anfangs auf
meiner Internetseite einen Chatroom ein-
gerichtet, wo jeder seine Meinung sagen
konnte. Das gab aber dann ein solches
Durcheinander, dass am Ende wirklich nie-
mand mehr Bescheid wusste. Die Erfah-
rungen sind einfach zu unterschiedlich.
Und oft bleibt unklar, ob alles Genannte
mit der Therapie zusammenhangt oder
z.B. mit hauslichen Umstanden.

Ich glaube, man muss sich da ein bisschen
beschranken. Andererseits ist ein Forum
wie hier ungeheuer wichtig, gerade
wegen des Austausches von Erfahrungen.

Professor Dr. llberg und Anna Bott, kommisarische und
stellvertretende Vorsitzende von KIMM e.V.

Frage: Mein Hals-Nasen-Ohren-Arzt
sagte, es gibt Krankheiten, die gehen
im Alter weg. Da gehért auch der Mor-
bus Meniere dazu. Was sagen sie
dazu?

Antwort: Das kénnen Sie in allen Lehrbii-
chern lesen: Der Meniére brennt aus. Das
halte ich fur ein Ammenmarchen. Da
brennt Gberhaupt nichts aus, sondern der
Morbus Meniére kann einen sehr lange
verfolgen. Das mit dem Ausbrennen ist ein
frommer Wunsch. Ich habe ganz andere
Erfahrungen und habe auch schon weit
Uber 80jahrige Patienten gesehen. Da ist
Uberhaupt nichts ausgebrannt. Aber ande-
rerseits wissen sie ja, dass der Meniére na-
tarlich auch mehrere Jahre Ruhe geben
kann — auch urplétzlich, spontan.

Frage: Haben Sie auch Erfahrungen
mit Meniére-Patienten, die ein Cl
haben. Mein Arzt hat mir versichert,
dass nach dem zweiten Cl dieKrankheit
zum Stillstand komme. Frau von dem
Bussche ist anderer Meinung.

Antwort: Die Frage kann ich nicht gut be-
antworten. Ich habe zwar viel Erfahrungen
mit Cl-Patienten, weil ich selber ja mit dem
Cl angefangen habe: Meine ersten Implan-
tationen waren 1989 in Frankfurt und wir
waren im Jahr 2000 eines der gréBten Cl-
Zentren in Frankfurt. Ich habe aber in den
letzten Jahren keine Patienten mehr mit
hochgradiger an Taubheit grenzender
Schwerhérigkeit und Cl in Verbindung mit
Meniere gesehen. Also insofern glaube
ich, dass ich dazu nicht furchtbar viel
sagen kann. Andererseits wirde ich in die-
sem Zusammenhang gerne eine Gegen-
frage stellen: Es geht darum, dass nach
meiner Erfahrung der Meniére nur in selte-
nen Ausnahmefallen zu vélliger Taubheit
fahrt, meist verbleibt ein Restgehor.

Deshalb meine Gegenfrage an Sie: Wie
war das bei lhnen?

Tagung
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Fragen zum Vortrag von Professor von llberg

Zuhorerantwort auf die Gegenfrage:
Ich hatte Uber viele Jahre Meniére in allen
erdenklichen Formen. Das Gehoér war von
Kindheit an durch viele Entziindungen ge-
schadigt, irgendwann wurde ich durch
einen unerkannten Horsturz rechts taub.
Links verblieben zunachst ca. 50 % Gehor,
die aber dann vom Meniére — ebenso wie
beidseitig das Gleichgewicht - total zer-
stort wurden. Und irgendwann habe ich
mir dann das erste Cl und dann das zweite
Cl setzen lassen. Danach war es dann ein
langer Weg, bis ich wieder grade gehen
konnte.

Aber seit dem zweiten Cl war nur noch ein
starker Anfall, aber ein sehr kurzer, und
dann Uberhaupt keiner mehr. Nur manch-
mal, wenn das Wetter umschlagt, denke
ich, er kommt wieder. Dann bin ich kurze
Momente unsicher, ob es das unsichere
Gleichgewicht ist oder ob der Meniere
doch wieder kommt. Insgesamt bin ich
sehr sehr gltcklich, weil ich erstens wieder
hore und zweitens keine schweren Anfélle
mehr habe. Und weil Frau von dem Bus-
sche sagt, das ist nicht so, wollte ich von
lhnen horen, ob Sie da Erfahrungen
haben.

Antwort (v. llberg): Ich finde das hochin-
teressant: Aber ich glaube, Sie beide
haben hier mehr Erfahrungen als ich. Das
sind doch seltene Falle. Und, wie gesagt,
nach meinen Erfahrungen fuhrt der Me-
niére selten zu einer kompletten Taubheit,
er fuhrt eher zu einer hochgradigen Innen-
ohrschwerhorigkeit, wobei aber immer ein
Restgehdr verbleibt.

Haufig gehoren aber zum Verlauf der Er-
krankung Hoérstlrze. Und wenn Sie zu
einem Meniére noch gleichzeitig einen
Horsturz bekommen, dann kann natdrlich
das Gehor ausgeldscht werden. Das gibt
es sicher - mit beliebigen Ubergéngen zwi-
schen Horsturz und Meniere. Es kann also
durchaus sein, dass bei lhnen echte Hor-
stirze dazugekommen sind, wo das Gehor
dann vollig in den Keller fahrt. Das ist

nicht typisch fur den echten Meniére. Beim
Meniere fahrt das rauf und runter, aber es
geht nicht bis zur volligen Taubheit. Das
heil3t, da mussen zusatzliche Dinge dazu
kommen.

Ansonsten gilt: Wenn das Gehor vollig
weg ist, dann muss man heute ein Cl ein-
setzen. Wenn aber auf einem Ohr noch
ein Restgehor ist, dann empfehle ich lhnen
unbedingt ein neuartiges Cl, das diese bei-
den Dinge kombiniert, indem es die tiefen
Frequenzen akustisch definiert und die
hohen Frequenzen Uber das Cl.
Diese Kombination ,Hérgerat plus C
passt eigentlich gar nicht so recht zusam-
men. Das von mir entwickelte Gerat heif3t
ProEd und wird von der Firma MedEl her-
gestellt. Das ist zunachst ein Experiment
gewesen, aber inzwischen wissen wir:
Wenn ein Restgehodr vorhanden ist, sollte
man das mit dem Cl nicht vollstandig zer-
stéren, sondern erhalten. Weil das Sprach-
verstandnis danach viel viel besser ist als
mit dem Cl allein.

|Il

Frage: Wir von KIMM mé&chten die For-
schung anregen und kénnten hier qua-
lifiziert die Erfahrungen unserer
Mitglieder einbringen. Wir haben Uni-
versitdaten angesprochen, sind aber
nicht auf Interesse gestoBen. Ist das so,
weil Morbus Meniére eine , Inseler-
krankung” ist? Oder weil der eine Arzt
mit dem anderen nicht kann bzw. will
oder auch nur, weil er eine bestimmte
Behandlungsmethode favorisiert bzw.
grundsatzlich ablehnt?

Antwort: Es hat lange Zeit keine Tagung
und kein wissenschaftliches Forum mehr
zu Morbus Meniére gegeben.

Dies ist zum Teil auch dadurch begriindet,
dass Morbus Meniere eine typisch mensch-
liche Erkrankung ist, die sich z.B. nicht an
Meerschweinchen oder dergleichen repro-
duzieren Iasst.

Zudem ist die Forschung hier auf wenige
Bereiche konzentriert.



Fragen zum Vortrag von Professor von llberg

Als einen moglichen Weg mochte ich das
von mir zusammen mit Professor Diller ge-
grindete CIC in Friedberg nennen, ein
Reha-Centrum fur Cl-Patienten. Wichtig
erschien uns dann, ein Forum zu schaffen,
in dem wir alle diejenigen zusammen brin-
gen, die mit der Behandlung dieser Patien-
ten beschaftigt sind — gerade nicht
getrennt nach Berufsgruppen, wo dann
weiterhin keiner weif3, was der andere tut.
Also haben wir ein Symposium gegrindet,
wo alle diese Gruppen zur Sprache kom-
men, auch die Selbsthilfegruppen, das sind
ja die Sprachrohre der Patienten. Das hat
sich sehr bewahrt, obwohl das sehr
schwierig ist, weil jeder eine andere Spra-
che spricht. So was hat es noch nie gege-
ben. Man kénnte sich vorstellen, dass man
ein solches Forum mal abhalt. Da ladt man
all die mit Morbus Meniére befassten
Gruppen ein, vielleicht zunachst mal einen
Vortrag Uber ihr Fach zu halten. Da kann
dann drlber diskutiert werden und viel-
leicht kdnnen auch neue Aspekte fur die
Forschung entwickelt werden.

(Nach-) Frage: Darf ich die anwesenden
drei Vertreter unterschiedlicher

Professor Dr. llberg im Gesprach mit Tagungsteilnehmern

Tagung
Kliniken direkt fragen, ob KIMM mit
der Symposiumsidee auf Sie zukom-

men darf? Unsere Zielvorgabe ware
Frahjahr 2010.

Antwort: Fir meine Person muss ich zu
bedenken geben: Ich bin ein emiritiertes
altes Eisen, habe mir aber Morbus Meniere
auf die Fahne geschrieben. Ich wirde
gerne mitmachen, ein solches Symposium
aber nicht organisieren wollen: Dazu bin
ich zu alt und habe auch das dazu erfor-
derliche Netzwerk nicht.

In Frankfurt wird zurzeit ein neuer Chef
berufen. Das Berufungsverfahren ist relativ
weit fortgeschritten, ich denke in einem
halben Jahr ist es unter Dach und Fach.
Und dann kann ich gerne den Chef der
Frankfurter Uniklinik danach fragen. Im
Ubrigen liegt Frankfurt fur die gesamte
Bundesrepublik recht gtnstig.

Frage: Mit welcher Wartezeit muss
man bei lhnen rechnen?

Antwort: Wenn ich wieder in Frankfurt
bin, geht’s weiter. Melden Sie sich einfach.
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Professor Dr. rer. nat. Jirgen KieBling

Professor Dr. rer. nat.
Jurgen KieBling
hielt am 28. Marz
2009 auf der KIMM
Frihjahrstagung

in Waiblingen einen
Vortrag zum Thema
" Aktuelle Moglich-
keiten und Grenzen
der Horgerate-
versorgung”

Professor Dr. rer. nat. Jirgen KieBling ist studierter Physiker mit Fachanerkennung in Me-
dizinischer Physik. KieBling leitet den Funktionsbereich Audiologie an der Hals-Nasen-
Ohrenklinik der Justus-Liebig-Universitat (JLU) GieBen.

Jirgen KieBling ist Professor fur Audiologie an der JLU GieBBen und arbeitet nach vielen
abgeschlossenen nationalen und internationalen Verbundforschungsvorhaben heute als
Teilprojektleiter im Verbundforschungsprojekt ,, Modellbasierte Horsysteme” mit, das
vom Bundesministerium fr Bildung und Forschung (BMBF) geférdert wird.

Professor KieBling ist Inhaber des Férderpreises der Forschungsgemeinschaft Deutscher
Horgerate-Akustiker.

Er hat zahlreiche Fach- und Buchartikel verfasst und ist Autor mehrerer Fach- und Sach-
bucher, unter anderem “Versorgung und Rehabilitation mit Horgerdten” (Thieme Verlag,
2. Auflage 2008) und ,,Endlich wieder besser héren” (Trias Verlag 2002).

Professor Dr. JUrgen KieB3ling ist selbst Betroffener und seit ca. 17 Jahren Horgeratetrager
beidseits.

Sein primares Beschaftigungsfeld ist die Diagnostik von Hérstérungen und deren appara-
tive Therapie.
Arbeits- und Forschungsschwerpunkte dabei sind

J Horgerateanpassung und -evaluation
J Horgeratetechnologie

J Rehabilitative Audiologie

J Objektive Audiometrie



Aktuelle Méglichkeiten und Grenzen der
HOrgerateversorgung - Botschaften vorneweg

Bei Horbehinderungen verbleibt von den
prinzipiell méglichen Behandlungsformen
sehr oft nur die Versorgung mit Hérgera-
ten als die einzig anwendbare Therapie.
Auf diesen Teilbereich der Hérgeratever-
sorgung wollen wir uns heute konzentrie-
ren. Wie aus der Vorstellung meiner
Person ersichtlich, bin ich selbst Betroffe-
ner. Folgerichtig werde ich versuchen, das
Thema sowohl von der Seite des Wissen-
schaftlers als auch aus der Sicht des Be-
troffenen zu beleuchten.

Speziell méchte ich vermeiden unrealisti-
sche Hoffnungen zu wecken, denn es ist
zwar sehr vieles moglich — aber ... Deshalb
ganz bewusst die Wortwahl ,, Mdéglichkei-
ten und Grenzen ..." im Titel. Und um
diese Zielrichtung nochmals zu unterstrei-
chen, moéchte ich meinen Ausfihrungen
die folgenden Botschaften — im Sinne
eines , Vorweg-Reslimees”- voranstellen :

Botschaft Nr. 1:

ein Horgeratetrager wird im Vergleich
zu ,vorher” - und individuell durchaus
sehr unterschiedlich - deutlich besser
hoéren und verstehen als zur Zeit ohne
adaquate Hoérhilfe. Die bertihmt-berich-
tigte Frage , 0b oder ob nicht” stellt sich
bei objektiver Betrachtung tatsachlich
nicht wirklich: jede qualifiziert angepasste
Horhilfe hat ihren eindeutigen Gewinn.
Andererseits wird aber der (verstandliche)
Wunsch, ,wieder perfekt horen zu kdn-
nen”, eigentlich nie bzw. nur in absoluten
Ausnahmefallen erreicht. Hier ist aktives
Ausprobieren durch Sie der wichtige Teil
dieser Botschaft.

Botschaft Nr. 2:

Beim Ausprobieren neuer Technologien ist
lhre persdnliche Wahrnehmung des Nut-
zens der angebotenen Hoérhilfe oberstes
Gebot. Hier sind z.B. die durch den Akusti-
ker gemessenen Daten, Werte und Gro-
Ben zwar erforderlich und nutzlich, letzt-

Tagung
lich sind sie aber nur ,,Handreichungen auf
dem Weg zum Erfolg”. Entscheidend
bleibt ihr subjektiver Eindruck, z.B. beziig-
lich des empfundenen Klanges. Hier lautet
mein voran gestellter Rat deshalb: neh-
men Sie den Geratetyp, der Ihnen zu-
sagt, mit dem Sie subjektiv.am besten
zurechtkommen. Dies gilt auch beim Ver-
gleich preislich unterschiedlicher Gerate -
und insbesondere dann, wenn Sie den Zu-
satznutzen bestimmter Geratefunktionen
nicht wahrnehmen.

Bei der Erstversorgung ist hier aber beson-
ders zu beachten, dass Sie sich das nor-
male Hoéren sozusagen abgewdhnt haben,
es zumindest nicht mehr kennen. Der Ein-
fluss des , Bereit-sein-MUussens fur das
Neue” ist hier nicht zu unterschatzen.
Und: angenehmeres Horen ist nicht gleich-
bedeutend mit besserem Verstehen (des
Wortinhaltes). Hier kann ein langsames
Anheben der Héhen durch den Akustiker
innerhalb der ohnehin erforderlichen Ge-
wohnungsphase hilfreich sein. Ein zu
schnelles Hereinnehmen der Hohen fuhrt
jedenfalls sehr haufig zu einer — dann ein-
deutig vorschnellen - subjektiven Ableh-
nung.

Botschaft Nr. 3:

Verwechseln Sie also bitte nicht ,Héren”
mit ,, Verstehen”. Horen heiBt leider zu-
nachst nur, dass Sie wieder auditiv (nicht
nur durch Gesten oder Mimik ihres Gegen-
Ubers) mitbekommen, dass da wohl etwas
gesagt wurde. Davon zwingend zu tren-
nen ist aber, ob das nunmehr von lhnen
Gehorte vom Gehirn hinreichend schnell —
bzw. Uberhaupt - zu etwas Verstandenem
»Zusammengebaut” werden kann. Der
junge Mensch / das junge Gehirn kann —
bei objektiv bereits weit fortgeschrittener
Horminderung — noch sehr lange aus dem
Sinnzusammenhang, der Mimik, der son-
stigen Einbettung des Gespraches das Ge-
sagte ,verstehen”. Gehort hat auch er nur
Bruchstlcke. Diese Fahigkeit geht ab dem
Alter von ca. 45 Jahren - spatestens mit 50
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Jahren - merklich zurtick. In diesem Alter
fallt also eine ggf. schon seit Jahrzehnten
bestehende Horminderung erstmals ,,in
nicht mehr weg zu leugnender Form” auf.

Botschaft Nr. 4:

Es macht ganz sicher wenig Sinn, stan-
dig nach dem Besten und Neuesten zu
suchen bzw. zu jagen. Sie kdmen nie zur
Ruhe und zu einer stabilen Horleistung,
denn diese besteht darin, das Gehdrte zu
einem guten Verstehen zu machen. Hier
muss das Gehirn hinreichend lange im
wahrsten Sinne des Wortes trainiert wer-
den. Das standige Andern-wollen hat
dann keinen Sinn mehr. Davon zu unter-
scheiden ist der Fall, dass Sie nach etlichen
Jahren den berechtigten Weg zu ,, etwas
Neuem” gehen wollen. Dann mussen Sie
aber wissen — und akzeptieren! — dass fir
Sie auf der Grundlage des anderen Klan-
ges der Horhilfe ein neues (!) Horen - und
Verstehen (!) - und damit eine neuerliche
und langere Eingewdhnungsphase an-
steht. Speziell wird diese durchaus unan-
genehme Eingewdhnungsphase durch
eine (notwendig) hochtonigere und lautere
Einstellung der Horhilfe verursacht: ange-
nehmer ware die Einstellung ,leiser und
tiefer” — verstehen geht aber besser bei
lauterer und hochtonigerer Einstellung.
Ziel sollte aber eindeutig das Erreichen des
bestmoglichen Verstehens sein.

Botschaft Nr. 5:

Wenn beide Ohren betroffen sind, sind
auch beide Ohren — und zwar zum glei-
chen Zeitpunkt — zu versorgen. Der Nut-
zen, den Sie durch das Hoéren mit 2 Ohren
haben, ist durch nichts zu Ubertreffen.
Neben vielen anderen Grinden verlangt
speziell das lokale ,Heraushoren eines Ge-
rausches aus anderen Umgebungsgerau-
schen” das , binaurale” Horen, also ein
Hoéren mit beiden Ohren. Die Forderung
,Beide Ohren versorgen” gilt in besonde-
rem MalBe gerade bei beginnenden Hor-

stérungen, sonst ist die Enttduschung Uber
die (nur einseitig angewendete) Horhilfe
vorgezeichnet.

Botschaft Nr. 6:

Toptechnik ist wunderbar — aber sie ist
nicht alles! Diese Gratwanderung zwi-
schen ,,objektiv messbarer und gemesse-
ner Sachlage” und subjektiv-empfundener
Einschatzung” — und damit der Annahme
oder Ablehnung der Hérhilfe - 18sst sich
nicht vermeiden.

Ich mochte meine weiteren Ausfihrungen
wie folgt gliedern:

I. Wann sind Horgerate angezeigt?
II. Wie funktionieren Hoérgerate?

lll. Bauformen — auch unter dem Aspekt
der Tinnitustherapie

IV. Spezielle Funktionsmerkmale
V. Implantierbare Horsysteme
VI. Die 5 goldenen Regeln

Den Abschluss meiner Ausfihrungen wer-
den also 5 goldene Regeln fir den Horge-
ratetragenden bilden. Wenn der Betrof-
fene diese Regeln nicht als seinen Beitrag
zum Gelingen leistet, sind alle BemUthun-
gen aller Beteiligten haufig vergeblich.

Bei der Behandlung der einzelnen Punkte
wird im Hintergrund stets als wesentliche
Frage stehen: Welcher Nutzen ist von der
ein oder anderen technischen Finesse zu
erwarten? Und wichtig bleibt, dass Sie
stets bedenken und akzeptieren: man
kann keine allgemeingtltigen Regeln
geben! Beim Horgerateakustiker muss —
zumindest auch — einfach erpobt werden.
Und dies ist dann kein Zeichen einer
schlechten Ausbildung des Akustikers,
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sondern Ausdruck der Tatsache, dass im
Bereich der Horbehinderung sehr viele
Dinge nicht messbar sind, dass die subjek-
tive Entscheidung des spateren Horhilfen-
tragers ausschlaggebend ist und bleibt.

|. Wann sind Horgerate an-
gezeigt?

Sie kennen (zwangsweise) alle das sog.
Audiogramm: Es zeigt - nach tiefen, mitt-
leren und hohen Ténen getrennt - in Form
der sog. Horkurve ihr personliches Horen
im Vergleich zum Hoérverhalten eines ,Nor-
malhérenden”. Besonders wichtig fir
unser tagliches mitmenschliches Leben ist
der in der Grafik markierte Bereich ,,Spra-
che”: In diesem Bereich , findet Sprache
statt”. Aus der Grafik ist zu entnehmen,
welcher Pegel und welcher Frequenzbe-
reich im tdaglichen Umgang bei der Nut-
zung unserer Sprache mit anderen zu er-
warten sind. Im Wohnzimmer — als Richt-
schnur - ist Sprache z.B. 65dB , laut”.

Medizinisch lasst sich in Bezug zum
Sprachbereich eine Indikationsgrenze an-
geben, ab der das Sprachverstehen als kri-
tisch einzustufen ist — in der Skizze der
Bereich unterhalb der horizontalen gestri-
chelten Geraden. Sofern nun ihre personli-
che Horkurve (Horschwelle) — auch nur in
hinreichend groBen Teilen - unterhalb die-
ser Grenze liegt, muss davon ausgegangen
werden, dass ihre Hor- bzw. sprachlichen
Verstehensmaglichkeiten in der Kommuni-
kation mit ihrer Umwelt einschrankt sind.
Und diese Einschrankung hat dabei 2 we-
sentliche Komponenten: das Gesprochene
erscheint ihnen insgesamt gedampfter, lei-
ser. Speziell sind aber einzelne Sprachbe-
standteile aus den gesprochenen Wértern
.verschwunden” oder so gut wie ver-
schwunden. Dieses , Verschwinden” liegt
daran, dass bestimmte Laute in ganz be-
stimmten Frequenzbereichen liegen. So-
fern dieser bestimmte Frequenzbereich

Tagung
durch ihre Horbehinderung ausgeblendet
ist, existiert der betreffende Laut fur Sie im
gesprochenen Wort nicht mehr oder ist
stark verandert. Der nur-bedingt Hoérende
hat also im allgemeinen stets mit 2 Proble-
men zu kdmpfen: einem eigentlichen Hor-
problem und einem Verstehensproblem,
das darin besteht, aus den , verbleibenden
(gehorten) Buchstaben ein sinngebendes —
und vom GegenUber tatsachlich gesagtes
(1) - Wort zu ,machen”. Je starker sich die
individuelle Horkurve absenkt, um so we-
niger sind wir in der Lage unverstarkte
Sprache zu verstehen.

Wann sind Horgerate angezeigt?
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Die oben beschriebene Indikationsgrenze
fur die Versorgung mit Horgeraten wird in
Deutschland einheitlich zu Grunde gelegt,
damit die Einstufung einer Hérbehinde-
rung einfacher und objektiver erfolgen
kann. Wichtige zu beantwortende Frage
also: Ab wann kommen Hoérgerate in Fra-
ge? Im Rahmen der kassendrztlichen Ver-
sorgung liegt die Indikationsgrenze bei
einer Horminderung von 30 dB (500-3000
Hz). Und hier sei der Fairness halber ganz
deutlich gesagt, dass diese Indikations-
grenze im Wesentlichen nicht aus Kosten-
grinden eingefihrt wurde. Man kann viel-
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mehr mit Fug und Recht behaupten, dass
erst ab dieser Grenze der Nutzen durch
eine Horhilfe fir den Horgeratetrager tat-
sachlich Gberwiegt.

Von den in der Grafik eingezeichneten 3
Horkurven wirde nun die obere als |, die
Indikationsgrenze nicht Uberschreitend”,
die mittlere aber bereits als ,, tberschrei-
tend” eingestuft. Die untere Horkurve
steht eindeutig fur die Empfehlung , Hor-
gerate tragen”, da der gesamte Sprachbe-
reich nicht mehr erfasst wird. Der Betrof-
fene ist in diesem Fall fir Umgangssprache
bereits als , praktisch taub” einzustufen.
Daneben stitzt sich die Indikation von
Horgeraten auf das Sprachverstehen, ge-
messen im Sprachaudiogramm, und ganz
entscheidend auf die Bereitschaft des Be-
troffenen, Horgerate anschaffen und nut-
zen zu wollen.

II. Wie funktionieren Horge-
rate ?

Prinzipiell folgt die Funktionsweise der
Horgerate der letztlich simplen Logik: Wer
erst ab einer bestimmten Schallstarke
einen bestimmten Ton hort, muss diesen
Ton entsprechend verstarkt angeboten be-
kommen. Und dies - in Abhangigkeit von
der individuellen Hoérkurve — fir unter-
schiedliche Frequenzen eben unterschied-
lich stark.

Leider wird diese Problematik durch die
sog. Unbehaglichkeitsschwelle verscharft,
die sowohl fir den Normalhérenden als
auch fur den Hoérbehinderten mit Innen-
ohrschwerhorigkeit etwa auf dem gleichen
Niveau liegt. Diese Unbehaglichkeits-
schwelle besagt, dass alles, was so laut
oder sogar lauter dargeboten wird, als zu
laut, als unangenehm, als stérend empfun-
den wird - auch vom Schwerhorigen. Dies
erschwert die Horgerateversorgung spe-
ziell fur MM-Betroffene, die grundsatzlich
unter einer Innenohrschwerhorigkeit

leiden. Durch die Unbehaglichkeits-
schwelle sind der Uberhaupt moglichen
Verstarkung des Horsignals feste Ober-
grenzen gesetzt — die nicht Uberschritten
werden dlrfen. Durch lhre Horbehinde-
rung bestehen aber ebenso feste Mindest-
grenzen, die erreicht werden mussen.
Zwischen lhrer abgesenkten Horkurve und
lhrer Unbehaglichkeitsschwelle liegt somit
der flr die Horgerate nutzbare sog. Rest-
Dynamik-Bereich. In diesen Rest-Dynamik-
Bereich muss die Sprache durch das
Horgerat hineinprojiziert werden.

Grundfunktion moderner Hérgerate:
Sprache in den hérbaren Bereich verlagern
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Technisch zerlegt nun das sog. mehrkana-
lige (mehrbandige) Hoérgerat die ankom-
mende Sprachinformation in Bander
unterschiedlicher Frequenzen (Tonhdhen).
Einfache Gerate arbeiten z. B. mit 4, tech-
nisch aufwandigere Gerate mit bis zu 25
Frequenzbandern. Die Bander werden
dann unabhdngig voneinander weiterver-
arbeitet. Dies heil3t im Wesentlichen, dass
das Horgerat die einzelnen Frequenzban-
der lhrer Hérminderung entsprechend un-
terschiedlich verstarkt. Dadurch verschiebt
es pro Frequenzbereich den jeweils zuge-
horigen Teil des tatsachlich ans Ohr drin-
genden Sprachsignals in den vom Betrof-
fenen noch-hoérbaren Bereich. Wird durch
dieses Verstarken die Unbehaglichkeits-
schwelle erreicht oder sogar Uberschritten,
so muss das zu verschiebende Band zu-
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satzlich in seiner Hohe verringert — also
komprimiert — werden.

Dies mochte ich an einem Beispiel verdeut-
lichen: In der obigen Grafik zeigt das Fre-
guenzband ganz rechts, dass im normalen
Alltag far diesen Anteil des Sprachberei-
ches Pegel zwischen 5 und 30 dB zu er-
warten sind, d.h. die in unserer Sprache
vorkommenden Sprachlaute in diesem Fre-
guenzbereich werden von uns Menschen
einfach mit unterschiedlicher Lautstarke
ausgesprochen. Es liegt also ein zu erwar-
tender Pegelunterschied von 25 dB vor.
Andererseits zeigt die Grafik, dass aber
aufgrund der individuellen Hérminderung
flr den Betroffenen unter Beachtung er-
forderlicher Reserven nur ein Restdynamik-
bereich von ca. 10 dB — namlich zwischen
ca. 85 bis 95 dB — verbleibt. Nur in diese
.Licke” kénnen also die verstarkten Si-
gnale dieses Frequenzbereiches verscho-
ben werden, wenn der Betroffene sie ohne
unangenehmes Gefihl héren soll. Wenn
hier aber im Rest-Dynamik-Bereich — wie
im vorliegenden Fall angenommen - ledig-
lich 10 dB zur Verfliigung stehen, der tat-
sachliche Signalunterschied aber bis zu
25dB betragen kann, muss das Signal in
diesem Bereich zusatzlich zur Verstarkung
noch komprimiert werden. Dies kénnen
moderne Gerate.

Damit ist Ihr Horproblem - technisch - ge-
|6st. Ob Sie damit diese nunmehr ver-
starkte und komprimierte ,Sprache”
verstehen, entscheidet im wesentlichen lhr
Gehirn. Und was das Gehirn kann oder
nicht kann, ist in weiten Bereichen ein Er-
gebnis dessen, was mit ihm trainiert wurde
bzw. wird. Fir den Horgeratetrager heif3t
dies z.B.: RegelmaBiges Tragen des Horge-
rates, damit das Gehirn sich auf das Inter-
pretieren (= Verstehen) dieser ganz
speziellen Form der nunmehr angebote-
nen Hoérinformation gewdhnen kann. Hor-
gerate verlangen also geradezu zwangs-
weise eine dauerhafte Nutzung, sonst

Tagung
bleibt das Horen ein Héren — ohne Chan-

ce, ein Verstehen zu werden. Deshalb lau-

tet die goldene Regel hier: Wenn sie Hor-

gerate tragen, dann von morgens bis

abends — und jeden Tag. RegelmaBigkeit

ist - neben dem Rat ,frih anfangen” - die

wichtigste Entscheidung, die Sie fur sich

fallen kénnen.

Soweit die theoretische Seite des Funktio-
nierens eines Horgerates. Frage: Wie kriegt
die Technik das praktisch hin?

Uber ein Mikrofon — oder eine Telefon-
spule (Induktionsspule zur Signalaufnahme
vom Telefon oder einer Induktionsibertra-
gungsanlage) — wird das Audiosignal in ein
elektrisches Uberflhrt, zunachst insgesamt
verstarkt, digitalisiert (d.h. in eine Zahlen-
folge umgesetzt) und dann, wie zuvor an-
gedeutet, in mehrere Frequenzbander flr
hohe, mittlere und tiefe Téne aufgespal-
ten. Diese Bander werden daran anschlie-
Bend - lhrer Horproblematik entsprechend
— im sog. digitalen Signalprozessor jeweils
einzeln weiter bearbeitet, d.h. unterschied-
lich verstarkt und ggf. komprimiert. Zu
guter Letzt werden die Einzelbander wie-
der zu einer Gesamtinformation zusam-
mengefasst und einem Miniaturlautspre-
cher zugefihrt. Das hier austretende Hor-
Signal ist dann ein ganz speziell auf lhr
Horproblem zugeschnittenes umprogram-
miertes , Ersatz-Horsignal” des urspriing-
lich aus dem Raum ans Ohr herangetrage-
nen Gemischs aus Sprache, Ténen und
Gerduschen.

Das Programmieren des digitalen Signal-
prozessors lhres Horgerates erfolgt mittels
PC-Technik und stellt den wesentlichen
Kostenfaktor des Anschaffungspreises
ihres Horgerates dar. Der Hauptkostenfak-
tor ist also das Knowhow des Horgerate-
Akustikers, damit Sie mit dem Horgerat
tatsachlich far sich das erreichen, was Sie
erreichen wollen und mussen, wenn das
Gerat eine Hilfe far Sie sein soll.
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Funktionsschema eines Digital-Horgeréats

Digitaler Signalprozessor (DSP)

sehr tiefe
Tane

Mikrofon
optional: Telefonspule

tiefe
Tane

eher tiefe
Analog- Tane
Digital- ™

Wandler

mittlere
Tane

sehr hohe

Miniatur-
lautsprecher
(= Horen
Digital-
™ Analog- [~
Wandler

Tane

Der oben beschriebene Gesamtvorgang
wird als Horgerate-Anpassung bezeichnet.
In ihm werden aus den technischen M6g-
lichkeiten des Horgerates die Anteile , her-
ausgeholt”, die ihren individuellen
Bedirfnissen entsprechen. Und anpassen
heilt hier im Besonderen, dass |lhr Gerat
Uber Wochen und Monate standig nachju-
stiert werden muss. In der Phase des Nach-
justierens geht es dann speziell nicht so
sehr um das Horen an sich, sondern um
die Sprachverstandlichkeit, also um die
Gewdhnung und das Training ihres Ge-
hirns, aus dem Wieder-Gehorten verstan-
dene Sprache ,zu machen”.

lll. Bauformen — auch u.d.
Aspekt der Tinnitustherapie

Welche Bauformen schaffen nun die Um-
setzung der zuvor beschriebenen Technik

Hérgerateprogrammierung
mittels Computer

in die tagliche Horpraxis?
Da haben wir zunachst

I1I.1. Das klassische Hinter-
dem-Ohr-Horgerat (HAO)

Das klassische Hinter-dem-Ohr-Gerat
(HAdO-Gerat) ist immer noch bzw. wieder
die meistverwendete Bauform. Die unten-
stehende Abbildung zeigt exemplarisch
seine wesentlichen Bestandteile: Wir be-
ginnen mit dem Mikrofon. Bei modernen
Horgeraten ist die Lage des Mikrofons an
einer oder mehrerer Offnungen im Ge-
hause zu erkennen. Durch die Vorgabe
von Offnungen kann bei Bedarf eine ge-
wisse Richtungsorientierung des Mikrofons
erreicht werden: Das Mikrofon soll auf
Wunsch z.B. eher nach vorne horchen etc.
Der Signalprozessor — als das Gehirn des
Horgerates — ist ein eher kleiner Baustein.
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Demgegentber ist der Lautsprecher — als
der eigentliche Tonerzeuger — ein relativ
groBes Bauteil, zumal die Regel gilt: Gro-
Ber Lautsprecher hei3t ,, Guter Sound”.
Uber den Schallschlauch und ein individu-
ell auf ihr Ohr geformtes Ohrpassstiick ge-
langen die verstarkten akustischen Signale
dann in lhren Gehérgang. Das individuell
geformte Ohrpassstlck war — bis zur Ein-
fihrung der offenen HdO-Gerate (s. u.) ein
absolutes Muss: der Gehdérgang musste
weitgehend verschlossen werden, um
Ruckkopplungen (zwischen Lautsprecher
und Mikrofon) — das berihmt-berlchtigte
Pfeifen — zu unterbinden.

Hinter-dem-Ohr-Hérgerat (HAO)
Baugruppen und Komponenten

Mikrofon-
dffnungen

< — Ohreinkel/
Tragehaken

Herer/
Lautsprecher —————__

—  Schallschlauch

Signal- _
prozessor

Batterie

_ Otoplastikf

Ein-fAus- und Ohrpassstiick

Programm-
schalter

FUr das Funktionieren des Gerates fehlt
jetzt nur noch die Energiequelle, die Batte-
rie oder — zunehmend starker — der wieder
aufladbare Akku. Ob Batterie oder Akku
muss jeder fUr sich entscheiden. Zu guter
Letzt sollte das Gerat nun noch unter-
schiedliche Programme fir unterschiedli-
che Horsituationen zulassen. Dazu muss
die Méglichkeit einer manuellen Umschal-
tung auf das entsprechende Programm am
Gerat selbst bestehen oder eine fernge-
steuerte Umschaltung realisiert werden.

IIl.2. Offene Hinter-dem-
Ohr-Gerate (HdO-Gerate)

Der neuerliche Siegeszug der HdO-Gerate
— heutiger Marktanteil wieder Gber 90% -

Tagung
an allen getragenen Hoérhilfen ist im be-
sonderen auf die sog. , offenen” HJO-Ge-
rate zurlckzufUhren. Wesentlicher sicht-
barer Unterschied zum klassischen HdO-
Gerat ist das offene Ohrstlick (haufig in
Verbindung mit einem dinnen Schall-
schlauch), das entweder als Standard-Ohr-
stiick mit groBen offenen Sektoren im
Endstiick oder als individuelles, offenes
Ohrpasssttick ausgefihrt sein kann. Die
Standardlésung ist filigraner und leichter,
wahrend das individuelle Ohrpassstiick
einen sichereren Sitz im Ohr ermdéglicht.

,Offene" HdO-Hoérgerate
speziell auch zur Tinnitustherapie

Dadurch gestaltet sich zum Einen das Tra-
gen etwas komfortabler, wesentlich ist
aber die bessere Klangqualitat - speziell
der eigenen Stimme. Technisch moglich
wird dieser enorme Qualitatsgewinn durch
die elektronische Unterdrlickung der Rick-
kopplung, die friher durch die Luftverbin-
dung zwischen Schallaustritt und dem Mi-
krofoneingang zu beftirchten war und in
jenes berihmt-berlchtigte Pfeifen mun-
dete. Deshalb — bei diesen friheren Gera-
ten — auch die Notwendigkeit eines relativ
dichten Ohrpassstlcks. (Details zur Technik
der Rickkopplungsunterdriickung, s.u.)

BezUglich der Bauweise offener Horgerate
sind zu unterscheiden:

e Gerate, die den verstarkten Schall wei-
terhin Uber einen Schallschlauch in den
Horgang fuhren

e Gerate, bei denen der Lautsprecher
selbst in den Gehoérgang verlagert ist.
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Grundtunktion moderner Horgerate:
Sprache in den horbaren Bereich verlagern

Frequenz in Hz

0,125 0250 S00 1k 2k dak 8k

Sprache

Harverlust in dB

Die letztgenannten Gerate zeichnen sich -
zusatzlich zu den Vorziigen der offenen
HdO-Gerate - durch eine bessere Ubertra-
gung hoher Frequenzen / hoher Téne aus.
Dies erhoht natdrlich insgesamt das
Sprachverstandnis.

Anderseits muss eine schrillere Klangfarbe
— 50 sehr sie auch besseres Sprachver-
standnis bieten kann — nicht unbedingt
subjektiv als positiv und erstrebenswert an-
gesehen werden. Als Nachteil muss weiter-
hin genannt werden, dass der
Lautsprecher durch die Lage im Ohr natr-
lich einem feucht-warmen Klima bzw. dem
Ohrschmalz ausgesetzt ist. Die Stéranfal-
ligkeit ist hoher.

Im Besonderen mochte ich hier noch auf
die positive Verbindung zwischen den of-
fenen HAO-Geraten und dem Tinnitus ein-
gehen:

Offene Versorgungen eignen sich beson-
ders auch fir Tinnitusbetroffene mit gerin-
gen Hoérverlusten, da diese auf einen mog-
lichst guten Klangeindruck angewiesen
sind und bei offener Versorgung in groB3en
Teilen auf dem Direktschallweg naturlich
héren kénnen, also durch das offene Ohr-
stlck.

Im Folgenden finden Sie praktische Aus-
wahlkriterien fUr die apparative Versor-
gung von Menschen mit ausdiagnostizier-
tem, chronischem Tinnitus:

- Therapieresistenter, chronischer Tinnitus
in Verbindung mit (fast) normalem Hor-
vermogen: Ohrstiick: offen, Horgerat:
nein, Rauschgenerator: erproben, Tinnitus-
instrument d.h. Hérgerat mit Rauschgene-
rator: nein.

- Therapieresistenter, chronischer Tinnitus
in Verbindung mit geringgradiger Horsto-
rung, die fur sich allein noch nicht hérge-
ratebedUrftig ist: Ohrstlck: offen,
Horgerat: erstrangig erproben, Rauschge-
nerator: alternativ erproben, Tinnitusin-
strument d.h. Horgerat mit Rauschgene-
rator: alternativ erproben.

- Therapieresistenter, chronischer Tinnitus
in Verbindung mit horgeratebedurftiger
Horstorung: Ohrstiick: maglichst offen,
Horgerat: Ja. Erfolgchancen:

60% - Tinnitus wird gelindert

30% - kein Einfluss auf Tinnitus

10% - Tinnitus wird verstarkt
Rauschgenerator: nein, Tinnitusinstrument
d.h. Hérgerat mit Rauschgenerator: alter-
nativ erproben.

Ich mdchte mich nun etwas naher mit der
Frage beschaftigen: Warum hére ich
meine eigene Stimme naturlicher mit
einem offenen Horgerdt , warum emp-
finde ich das Héren mit einem solchen
Gerat als natdrlicher?

Prinzipiell kdnnen die Schallschwingungen
Uber 2 Wege zum Hoérorgan gelangen: Da
ist zum Einen der Weg Uber die durch die
Schallwellen hervorgerufenen Schwingun-
gen der Luft (aus dem Mund Uber die Luft
ins eigene Ohr), zum anderen existiert die
sog. Knochenleitung, also der Weg der
von den Schallwellen erzeugten Schwin-
gungen Uber die Knochen, vornehmlich
den Schadelknochen. Als natdrlich wird
nun empfunden, dass ein Teil der Schwin-
gungen Uber die Knochenleitung beim
Normalhérenden Uber den Gehérgang
wieder nach auB3en abgestrahlt wird.
Diese spezielle Kombination aus ,, Luft-
schallwellen ins Ohr hinein” bei gleichzeiti-
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Offener Gehérgang

= kein Verschlussgefiihl
=> Schall kann abflieken
= natlirlicher Klang

Geschlossene Versorgung

= Verschlussgefiihl

= Schall féngt sich im Ohr

= unnatiirlicher Klang
{speziell die eigene Stimme)

Offene Versorgung

= ,offener* Gehdrgang
= kein Verschlussgefiihl
= Schall kann abfliefen
= natlirlicher Klang

= hoher Tragekomfort

= geringer Tragekomfort

ger teilweiser ,, Abstrahlung des Uber die
Knochenleitung empfangenen Schallsi-
gnals aus dem Ohr hinaus” wird als natlr-
lich empfunden. Und fir die eigenen
Stimme besteht hier — nachvollziehbar -
eine ganz spezielle Kombination dieser
beiden Weg-Anteile. Bei der geschlosse-
nen Horgerateversorgung ist nun gerade
diese Abstrahlung nach auB3en blockiert,
unsere Stimme wird als unnatdrlich veran-
dert empfunden. Sie kdnnen diesen Effekt
sehr gut simulieren, indem sie sich die
Ohren einfach zuhalten. Der Horgerate-
fachmann spricht hier von Verschlusseffekt
oder Okklusionseffekt. Die offene Horver-
sorgung beseitigt also genau diesen Ok-
klusionseffekt, indem sie durch die Frei-
gabe des Horganges die oben beschrie-
bene Abstrahlung nach aul3en wieder zu-
lasst. Und damit schafft sie ein erfreuliches
Maf3 an Rickkehr zur gewohnten, als na-
turlich empfundenen eigenen Stimme.

Sofern sie also persénlich das Empfinden
haben, dass ihnen ihre Stimme gegenlber
friher unnatdrlich verandert vorkommt,
sollten sie eine offene Versorgung versu-
chen.

Leider sind der Anwendung der offenen
Horversorgung technische Grenzen ge-

setzt. Momentan sinnvoll anwendbar ist
die offene Hoérversorgung bei einem Hor-
verlust im grau hinterlegten Bereich. Bei
noch starkerem Horverlust ist diese Technik
zur Zeit noch nicht anwendbar, da die indi-
viduell erforderliche Verstarkung des an-
kommenden Signals dann Gber den
offenen Hérgang doch zu Rickkopplun-
gen mit dem auBBen am Ohr befindlichen
Mikrofon fuhrt. Das berihmt berlchtigte
Pfeifen tritt wieder auf. Anderseits hat sich
der Anwendungsbereich in den letzten
Jahren stets in Richtung starkerer Horpro-
bleme entwickelt, sodass ich davon aus-
gehe, dass eines Tages auch noch starkere

Anwendungsbereich ,Offener” Horgerate

Frequenz in Hz

sehr tiefe mittlere

0,125 0,250 500 1 2 4 8

sehr hohe Téne

0

20

offene Versorgung méglich
40

60

Hérverlust in dB

80

100

120
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Horstérungen offen versorgt werden koén-
nen. Momentan liegt die Grenze der An-
wendbarkeit der offenen Horversorgung
bei einem maximalen Hortonverlust von
50 dB im Tieftonbereich und maximal 80
dB im Hochtonbereich.

ll.3. Gehorgangsgerate (Im-
Ohr-(10)-Gerate)

Knapp 10 Prozent des Marktes gehoren
den sog. Gehérgangsgeraten. Bei tech-
nisch vergleichbarem Aufbau liegt der
Lautsprecher direkt im Gehérgang, die
restlichen Teile kompakt zu einer Einheit
verschmolzen. Als gréBte Teile zeigen sich
die Batterie und der Taster zum Einstellen
unterschiedlicher Horprogramme.
Verstandlicherweise ist hier keine zur offe-
nen Versorgung erforderliche Offnung des
Gehdrganges maglich. Aus meiner Sicht
mag diese Variante kosmetisch anspre-
chender — da ggf. weniger sichtbar — sein.
Horgeratetechnisch halte ich die offene
Versorgung mittels HdO-Geraten fur emp-
fehlenswerter.

Gehorgangsgerat (CIC: Completely-in-canal)
Baugruppen und Komponenten

Programm-—___
schalter 2

Hérer/
Lautsprecher

Auch die IO-Gerate werden in verschiede-
nen Bauformen angeboten. Den Geraten
gemeinsam ist, dass das AusmaB der Off-
nung des Horganges nicht an die der offe-
nen HAO-Versorgung heranreicht. Die
Klangqualitat — speziell der eigenen Stim-
me - kann mit Gehdérgangsgeraten im Ver-

gleich zu offenen HdO-Geraten selten er-
reicht werden.

Im-Ohr-Hérgerate bzw. Gehbrgangsgerate

Weitere Kompromissformen bestehen da-
rin, dass die Gerate durch teilweise Verla-
gerung in den Gehérgang weniger sicht-
bar gestaltet werden. Andere Formen be-
tonen dabei das teilweise Offenhalten des
Horganges. Insgesamt sind diese Varianten
eher fur den Einsatz bei beginnenden Hor-
stérungen gedacht.

Cymba-Gehdrgangsgerate

11.4. Horbrillen

Horbrillen sind als Luftleitungs-Horbrillen
de facto eine besondere Form von HdO-
Versorgungen, also nichts anderes als
HdO-Gerate, Sprich: ,, mit Brille verbun-
dene Hinterohrtechnik”. Ahnlich wie bei
HdO-Geraten kénnen LL-Brillen mehr oder
weniger offen angepasst werden.
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Luftleitungshdrbrillen (de facto HdO-Technologie)

BezUglich der Technik gilt also das dort
Gesagte in vollem Umfang. Problematisch
in der Nutzung ist einzig und allein das
Abnehmen der Brille — das stets ein gleich-
zeitiges Entfernen der Hérgerate aus den
Ohren bedeutet. Der friiher ggf. fur diese
Losung geltend gemachte Vorteil , keine 2
Dinge hinter dem Ohr” — bei getrennter
Fertigung eben Brille und Horgerat — hat
heute an Bedeutung verloren: das gleich-
zeitige ,, Verstauen” der Brillenblgel und
der HdO-Gerate ist bei der heutigen Klein-
heit der Horgerate kein wirkliches Problem
mehr. Lediglich das Aufsetzen der Brille
bedarf — bei getrennten HJdO-Geraten -
einer gewissen Ubung.

Knochenleitungshérgerite (oft als Horbrille ausgefihrt)

far Patienten mit Mittelohrschwerhorigkeit

Il.5. Knochenleitungshorge-
rate

Knochenleitungs-Horgerate tGbertragen
den Schall Uber einen Knochenleitungsho-
rer — also einen Vibrator - auf den Schadel-
knochen direkt ins Innenohr, die Einfuh-
rung eines Luftschlauches in den Gehor-
gang entfallt. Wichtig: diese Gerate kom-

Tagung
men nur sinnvoll zur Anwendung, wenn
eine Schallleitungsstérung vorliegt, das In-
nenohr also in Ordnung ist. Und Schalllei-
tungsstdérungen sind im Allgemeinen gut
durch konservative medizinische MaBnah-
men oder durch eine Operation behandel-
bar. Nur wenn diese Behandlungsme-
thoden versagen, nicht anwendbar er-
scheinen oder vom Betroffenen nicht ge-
winscht werden, ist die Knochenleitungs-
brille eine Alternative. Dabei mdchte ich
allerdings nicht unerwahnt lassen, dass
der vermeintliche Vorteil, dass , die Hor-
hilfe eher unerkannt bleibt”, dadurch er-
kauft wird, dass der Vibrator mit einem
gewissen Druck gegen den Schadelkno-
chen gedrickt werden muss. Das fuhrt in
vielen Fallen aber zu Kopfschmerzen, ggf.
kommt es auch zu dellenartigen Verfor-
mungen des Schadelknochens — was eine
Erhéhung des notwendigen Andrucks an
den Knochen zur Folge hat.

Die Knochenleitungsbrille muss — was die
Haufigkeit ihrer Anwendung betrifft - un-
ter der Kategorie ,Raritat” gelistet werden

IV. Spezielle Funktionsmerk-
male

Soweit unser Exkurs in die Vielzahl der
Bauformen von Horgeraten. Eine ebenso
starke Mannigfaltigkeit tritt Ihnen — weit-
gehend unabhangig von der Bauform —
bei den ,in die Geradte eingebauten Funk-
tionen” entgegen. Deshalb mdchte ich
lhnen an dieser Stelle meinen ganz person-
lichen Bewertungsratgeber bezluglich des
Nutzens angebotener Funktionen zur Seite
geben — den ich sowohl aus objektiv-tech-
nischer Sicht als auch aus subjektiver Er-
fahrung vertrete.
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Im Einzelnen mdéchte ich auf verschiedene
Funktionen eingehen, jeweils kurz das Pro
bzw. das Kontra der jeweiligen Funktion
charakterisieren und dann den Nutzen far
Sie bewerten. Die Vergabe von maximal 3
Sternen steht dabei fur die beste Wertung
meinerseits. Eine Zusammenfassung mei-
ner Bewertung ist der Grafik ,Spezielle
Funktionsmerkmale in Horgeraten” am
Ende dieses Kapitels zu entnehmen.

IV.1. Wahl von Hérprogram-
men

IV.1.1. manuell einstellbare
Horprogramme

Als Beispiele fir Horsituationen, die Aus-
gangspunkt eines sinnvollen Horpro-
gramms sein kdnnen, mochte ich ausfih-
ren: Ich rede alleine / Ich bin in der Natur /
In meiner Umgebung ist Storschall (Auto-
fahren, Gesprache in der Menge) / Ich
mochte Musik horen etc.: Sie werden Ge-
rate mit 2 bis 4 unterschiedlichen und
wahlbaren Programmen finden. Die Erfah-
rung zeigt aber, dass es den Betroffenen in
der Regel oft nicht moéglich ist, in der je-
weiligen Situation das richtige Programm
zu wahlen — bzw., dass die Situation vor
Ort eben doch komplizierter ist, als jeder
noch so sorgfaltig vorab programmierte
Standardfall. Die Zielrichtung der Funktion
»einstellbares Hérprogramm” ist also
theoretisch prima, praktisch aber haufig
nicht wirklich beherrschbar. Zu viele Pro-
gramme (mehr als 4) erscheinen in der
Praxis sogar haufig eher kontraproduktiv
zu sein.

Die Wahl des Programmes ist bei den un-
terschiedlichen Gerdten entweder |, direkt-
manuell” (Betatigen eines Knopfes oder
Schalter am Hoérgerat selbst) oder ,,indi-
rekt-manuell” Uber eine Fernbedienung
realisiert. Die — sogar messbare — Erfah-

rung zeigt allerdings, dass in 80% der Falle
,Programm 1" eingestellt ist und bleibt.
Die ,Wahl” der restlichen 20% erscheint
eher zufallig zu sein, eine konsequente
Umsetzung des (prinzipiell berechtigten)
Wunsches nach situationsabhangiger
WahImadglichkeit findet meist nicht statt.
Bewertung : 1 Stern

IV.1.2. automatische Horpro-
gramme bzw. Einstellungs-
optimierung

Wesentlicher Aspekt ist hier, dass das Hor-
gerat nach einer automatischen Analyse
der vorliegenden Horsituation selbst ent-
scheidet und dann das als notwendig er-
achtete Programm automatisch wahlt. Das
klingt gut, Sie sind vom standigen Ein-
schatzen der Situation, dem Drlcken des
Programms etc. befreit. Das verlangt auf
Seiten des Gerates sehr viel integrierte In-
telligenz. Hier ist viel erreicht worden, aber
auch noch etliches verbesserungswurdig.
Wesentlich bleibt aber haufig der Einfluss
des , Typs des Tragers” der Horhilfe: hier
existiert zum Einen der Nutzer, der froh ist,
dass ihm das Gerat das Aufpassen auf die
Situation und das Umschalten auf das an-
dere Programm abnimmt, die zweite
Klasse der Nutzer fuhlt sich von der Auto-
matik eher gegangelt. Haufig basiert das
Annehmen der Automatik auch zu einem
nicht geringen Teil lediglich auf der Scheu,
sich bei manueller Wahl des Programmes
fur jeden sichtbar zum Kopf fassen zu
mussen, um das Programm umzustellen.
Bewertung : 1 %2 Sterne

IV.2. HOren im Storschall

Die nachste groBe Klasse von Funktions-
merkmalen widmet sich dem Hoéren im
Storschall. Hier wollen wir uns 3 Lésungs-
moglichkeiten naher anschauen:



Vortrag von Professor KieB3ling: Aktuelle Méglichkeiten
und Grenzen der Hérgerateversorgung

Tagung
Storschallreduktion durch Modulationsanalyse
Eingangssignal: Au;gangsﬂgna}nach
Sprache + Storschall Signalverarbeitung
et | MMM S
sehr tiefe sehr tiefe
Tdne Tene
. / Frequen.z- Frequenz- \
L | /' band 2: mm mm band 2: \ |
tiefe Tane ; tiefe Tane
' [ ‘ \ Frequenz- Frequenz- I ‘
band 3 | AL meM band 3 / .
mittlere Tane d mittlere Tdne
\ el MM Prepure /
sehr hohe sehr hohe
Téne Tone
Modulationsanalyse:
falls moduliert == verstarken
falls nicht-moduliert => abschwichen
IV.2.1. Storschallreduktion ses Verfahrens deshalb leider eher gering
durch Scha||ana|y5e bzw. liegt im Hérkomfort, weil das ge-
horte Signal weniger verrauscht klingt. Das
Das Verfahren ist Folgendes: Das Gerat von den Herstellern versprochene Heraus-
analysiert die Schallsituation indem es sie heben der Sprache aus dem Gesamtsignal
zunachst in verschiedene, fur die weitere ist mit dieser Technik nur bedingt realisier-
Analyse getrennte Frequenzbereiche (tiefe,  bar.
mittlere, hohe Tone etc.) aufspaltet. Es un- Bewertung : 1 %2 Sterne
tersucht dann die einzelnen Frequenzbe-
reiche und entscheidet, ob es sich eherum  |\/.2.2a. StOrschallreduktion
Storschall oder um Sprachgerdusche han- : .
delt. Basierend auf dieser Bewertung redu- durch Richtmikrofon
ziert es die Stérgerdusche und verstarkt
das, was es unter Sprache eingestuft hat. Bei den Mikrofonen kénnen wir im we-
Danach flihrt es die einzelnen Frequenzbe-  sentlichen 2 Grundarten der Erfassung des
reiche wieder zu einem Signal zusammen Schalles unterscheiden: Das Mikrofon
und dem Lautsprecher der Horhilfe zu. Das  nimmt den ankommenden Schall aus jeder
funktioniert theoretisch sehr gut — prak- Richtung kommend gleichartig auf (Rund-
tisch leider nicht so sehr, weil Stér- und umwirkung) oder es verstarkt bzw. unter-
Sprachschall leider oft nicht separiert in drickt Schall aus bestimmten Richtungen.
unterschiedlichen Frequenzbandern anzu-  Dann sprechen wir von einer Richtwirkung
treffen sind: In allen , Paketen” ist sowohl des Mikrofons oder einem Richtmikrofon,
Stor- als auch Sprachinformation enthalt- das — so sagt der Audiologe - Richtungsbe-
en. Folglich ist der praktische Gewinn die-  reiche ,wegddmpft”.
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Storschallreduktion durch Richtmikrofone

1 Mikrofon aktiv

= Rundum-Wirkung

Kugelcharakteristik

Storschallreduktion durch Richtmikrofone

2 Mikrofone aktiv

= Richtwirkung
durch Verzégerung des

Richtcharakteristik rickwartigen Mikrofonsignals

Bei Horgeraten wird das Richtungshoren
im Allgemeinen durch Verwendung meh-
rerer Mikrofone erreicht, deren Schallsi-
gnale geeignet gegeneinander verrechnet
werden. Sie kdnnen lhr Mikrofon dann
wahlweise ,in verschiedene Richtungen
horen lassen”. Vorstellbare Situationen fur
eine sinnvolle Anwendung dieser Funktion
wadre z.B. die nach diesem Vortrag ange-
sagte Kaffeepause - bei der ich mich ver-
mutlich verstarkt mit der vor mir stehen-
den Person unterhalten will. Autofahren
dagegen verlangt, dass ich auch die Autos
hinter mir hore - hier ware also eine Rund-
umwirkung meines Mikrofons erwiinscht.
In der technisch-praktischen Realisierung
verfligen einfache Gerate lediglich Uber
ein Mikrofon mit Rundumwirkung, unab-
hangig von der Richtung aus der der als

Storschall empfundene Schallanteil kommt.

Bewertung : 1 %2 Sterne

s

Tagungspublikum verfolgt den Vortrag von Prof. KieBling

IV.2.2b. Stoérschallreduktion
durch adaptive Richtwirkung

Hier versucht die sog. adaptive Technik zu
helfen: Sie ortet die intensivste Stérquelle
und schaltet diese dann durch geeignete
Richtwirkung (Dampfung in Richtung des
Storschalls) weitgehend aus. Sobald sich
die Stérquelle verlagert, andert das System
selbstandig die Richtwirkung, also die
Richtung starkster Dampfung. Dabei geht
das Gerat davon aus, dass sich im Normal-
fall die Person, mit der Sie sprechen wol-
len, vor Ihnen befindet. Was zu dieser
Grundsituation , hinzukommt” wird so-
lange als potenzielle Stérung eingestuft,
solange sie sich ihm nicht zuwenden. Das
Verfahren ist, fUr spezielle Horsituationen
(Unterhaltung mit einer Person im Stim-
mengewirr), als besser einzustufen als die
zuvor genannte Methode der Schallana-
lyse beziiglich sprachtypischer Modulatio-
nen in den einzelnen Frequenzbandern.
Bewertung : 2 Sterne

Stérschallreduktion durch adaptive Richtwirkung

Das Maximum der Stérschallreduldion wird auf die stirikte Strschallquelle ausgerichtet
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Om 1.5m 3m 6m Tagung
, | Sprachpegel
% 5 dB
/]
{ |
D— Sender ——— Empfanger
Funkverbindung
|
Hintergrundgerausch
IV.2.3. Storschallreduktion I\V.3. Ruckkopplungsunter-
durch ein Funk-System (FM)  drickung
separat oder integriert
( P 9 ) Mit der Rickkopplungsunterdriickung
Wias richtig gut hilft sind sog. FM-Systeme: Csrbsirr]gvglnrgdsgrsucrslussel zur offenen Hor-
die Sprachinformation des Redners wird o e i Detail bekannt sind die
Uber ein Mikrofon erfasst und mittels Funk Vorziige der offenen Versorgung schon
direk‘F ”? das Horgerat L"jlbertragen_.l Das Er- seit mindestens 20 Jahren, technisch be-
gebnis ist dann das glelc.he, alls wdirde er friedigend realisierbar aber erst seit ver-
aus 50 cm Entfernung direkt ins Ohr des haltnismaBig kurzer Zeit
Zulhor.ers. sprechgn. . Unter Rtckkopplung versteht man das fol-
Wichtig ist dabei, dass alle sonst zwischen gende Phanomen: Liegen Mikrofon und
der? Redr:jer u;d. dem. bet;effgnﬁfn Zuhg- Lautsprecher zu nahe beieinander, so wird
;er |eEen cn (S)rgiratusc ]f no||c E'um . der vom Lautsprecher abgestrahlte Schall
Uge kormmen. I tEten TUr den Rorgera- o hanfalls vom Mikrofon erfasst und von
tenutzer n den Hlntergrund. S(? positiv das der Anlage erneut verstarkt. Ergebnis die-
tj/erfthlrleg |st|,5'so slehcrj st es n.?tl\b/'lr.lllfhfan ses sich wiederholenden Kreislaufes ist der
ben ha__ kets sze rfe geri m Iktr'o c;n lhnen nur allzu bekannte, schnell beliebig
eschranict. Lias eriordert im praxtiscnen stark anschwellende Pfeifton ihres Horge-
Fall ggf. (.j'e dlre.kte Aufforderung an den rates.Die Ruckkopplungsunterdriickung
Redner, sich mein (!) Mikrofon (untgr Um- besteht nun aus der Analyse des magli-
sténdgn: ZUSE]:[Z“Ch) lumzuhéngen. Dlese chen Rickkopplungspfades (zwischen
psychische Starke, diesen Mut hat nicht Horer / Lautsprecher und Mikrofon) und
jeder. Und es sind naturlich Kosten, die fur der , Ausschaltung / Gegensteuerung der
die Anschqffung er A.”"'?‘ge gm‘allen. Das RUchkoppIung durch sein Schall-Spiegel-
Verfahre: st a]E)Qrd— beF| klwllnrelcfle__nder Pfl?_ bild” (Anti-Schall), nachrichtentechnisch
nunhgszeit - aut jeden Fall €ine LosUNg TUF = o o5 0chen um die Uberlagerung mit einer
den Fall des Vortragsredners auf Veranstal- um 180 Grad phasenverschobenen Schall-
‘Itgungeni .35t welle gleicher Frequenz. Die Uberla-ge-
ewertung - erne. rung ,,Schall plus Anti-Schall” fuhrt nach
kurzer Regelzeit praktisch zur Ausléschung
der Ruckkopplung.
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Akustischer Riickkopplungspfad

Mikrofon

*| starker

1

Ver-

Hérer

Analyse des
Riickkopp-
lungspfads

&

Leichte Pfeiftdne ergeben sich nur bei sich
stark verandernden Situationen und auch
dann nur in dem Zeitraum, in dem der
Prozessor die neue Situation noch analy-
sieren muss, um seine erforderliche Ge-
genreaktion errechnen zu kénnen.
Praktisch ,will” ein Pfeifen entstehen, die-
ses wird aber sofort zurlickgedrangt.
Dieses kurze Pfeifen (z.B. beim Heranfih-
ren des Telefonhorers ans Ohr) muss ich
akzeptieren, weil der Prozessor die Situa-
tion erst analysieren muss, bevor er dann
das Ergebnis seiner Analyse umsetzen
kann. Nur dieses Verfahren hat es maglich
gemacht, dass wir heute in sehr vielen Fal-
len offen versorgen kénnen. Praktisch er-
geben sich hieraus 2 wesentliche Vorteile:
Ich kann das Gerat — in weiten Bereichen -
so laut stellen wie ich will. Und dennoch
bleibt die offene Versorgung und damit
ein natlrlicheres Erfahren meiner Umwelt
und speziell der eigenen Stimme maoglich.
Das Verfahren ist heute so stark verbreitet,
dass man schon mit Geraten ohne Zuzah-
lung mit dieser Funktion rechnen kann.
lhren Wert schatze ich selbst jedenfalls
sehr hoch ein.

Die einzige praktische Begrenzung der An-
wendung dieser Technik liegt in hochgra-
digen Horbehinderungen, die eine derart
hohe Verstarkung erforderlich machen,
dass trotz dieser Technik ein Ruckkopp-
lungseffekt praktisch nicht mit Sicherheit

zu verhindern ist. Bei der offenen Horver-
sorgung ist die Anpassung des Horakusti-
kers letztlich ein Optimierungsweg
zwischen dem Ziel, die Versorgung fir den
Betroffenen so offen wie moglich zu ge-
stalten (es soll bestmdglich klingen), ein
stérendes Pfeifen infolge Rickkopplung
aber sicher zu vermeiden. Dies kann nur
im standigen Dialog zwischen Akustiker
und Betroffenem erfolgen. Hier mussen
Sie Ihre Empfindungen und Winsche
offen zur Sprache bringen.

Bewertung : 3 Sterne

IV.4. Sonstiges : Datalog-
ging

Beim Datalogging geht es um die statisti-
sche Erfassung ihres Nutzungsverhaltens
der Hoérgerate durch die Horgerate selbst.
Damit erhalt der Akustiker eine wertvolle
Hilfe far die bestmdgliche Einstellung Ihres
Gerates bzw. kann sich qualifiziert zu ihrer
tatsachlichen (1) Nutzung auf3ern.

Beispiel kdnnen hier z.B. sein: falsche Nut-
zung ihrer Horprogramme (zu haufiger
Wechsel in zu viele unterschiedliche Hor-
programme), unregelmaBiges Tragen ihres
Gerates etc.) d.h. durch Datalogging kon-
nen Probleme aufgedeckt werden, die in-
folge Fehleinschatzung durch den Nutzer
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Tagung
und/oder den Akustiker unerkannt bleiben  mir habe. Und genau das ist leider sehr
wurden. Die Beftrchtung “ich werde aus-  haufig nicht der Fall — eine Tatsache, die
spioniert” ist dabei aber unrealistisch. wir bei unseren Patientengesprachen im-
Dennoch wird dies haufig von Betroffenen  mer wieder feststellen. Hier kann das Tra-
als Einwand vorgetragen. gen der Fernbedienung am Schlisselring
Diese Funktion méchte ich als ,,schén und  eine gute Losung sein. Wem das jedoch
nett” einstufen, lebenswichtig ist sie sicher  wieder zu offensichtlich ist, fir den gibt es
nicht. z.B. die - teurere - L6sung, die Fernbedie-

nung in die Uhr zu integrieren. Alle diese
IV.5. Sonstiges : Fernbedie- Lésungen sind eindeutig sinnvolle Lésun-
gen fur den, der sich scheut seine Horbe-
nung hinderung offensichtlich zu machen oder
Angst vor dem Vergessen hat.
Als letzte Funktion méchte ich die Fernbe-  Aber: Auch das muss man alles nicht un-
dienung ansprechen. Hier kann man ganz ~ bedingt haben, es kann aber eine feine
grob sagen: Fernbedienung ist gut, wenn Sache sein. Ob eine Fernbedienung fur sie
der Trager sich scheut fur die Umstellung ein Nutzen ist, hangt also in erster Linie
der Programme hinter sein Ohr zu greifen ~ davon ab ,,0b Sie sie nutzen”.
oder um eine ggf. automatisch vom Gerat  Bewertung : 1 Stern
vorgenommene Wahl zu korrigieren. Zur
erfolgreichen Nutzung des Gerates gehort
aber — und das mag jetzt sehr trivial klin- Zusammenfassend sieht meine Bewertung
gen — dass ich die Fernbedienung im je- der einzelnen Funktionen also wie in der
weiligen Augenblick auch tatsachlich bei nachfolgenden Grafik dargestellt aus.
Spezielle Funktionsmerkmale in Hérgeraten
Funktionsmerkmal Pro Kontra MNutzen
manuell einstellbare + Mutzer entscheidet, wann + selten genutzt
Horprogramme das Horgerat umschalten soll - haufig ?alsch ausgewahlt ‘& * *
E;t{\?rré?r:igferﬁ:orprqgr_amme + keine manuelle _ . npch vﬂer.besserungsbedurftig ﬁ 72? *
: gsoptimierung | Programmuwiahl erforderlich « nicht for jeden ,Geschmack
jfjcrn(r;cgilr:;e”c;unk;tllsge H\;s;gsﬂsfz?t;ung des keine deutliche Starschallredultion ‘5%' sﬁ? *
Stéarschallreduktion «wirksame Storschallredulktion |« hilft nur in speziellen Situationen ‘}%, ﬁ *
durch Richtmikrofon
Starschallreduldion + sehr wirksame + hilft nur in speziellen Situationen
durch Funk-System (FM) Storschallreduktion - auffallig
{separat oder integriert) « teler
Rockkopplungsunterdriockung | « 15-20 dBE mehr Werstarkung *+ keine
+ erlaubt offene Yersorgung ﬁ ﬁ %
* mehr Horkomfort
Datalogging . + Feinanpassung und « Muzer vermuten ,ausgehorcht” zu ﬁ * *
{interne Aufzeichnung der Machschulung des Nutzers auf | werden
Nutzungsdaten) der Basis der Mutzungsdaten
Fernbedienung « alle Funktionen zuverlassig « oft nicht zur Hand ﬁ 'ﬁ? *ﬁ?
{ggf. auch diskret) bedienbar s leyer
Bewertung der Funktionsmerkmale
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VI. Implantierbare HOr-
systeme

.Implantiert” nennt man solche Systeme,
die in der einen oder anderen Form in den
menschlichen Korper , eingebaut” wer-
den. Sie unterscheiden sich dann von Ge-
ratetyp zu Geratetyp nattrlich wieder in
ihrer technischen Ausfihrung, aber spe-
ziell in der Starke des zur Implantation er-
forderlichen medizinischen Eingriffs. Der
Mediziner sagt: Der jeweilige Geratetyp ist
weniger oder starker invasiv. Je geringer
der erforderliche Eingriff, umso weniger
invasiv das Verfahren.

Implantierbare Horsysteme
1. Knochenverankertes Hor-
system

Am wenigsten invasiv und in etlichen Fal-
len gut wirksam ist das knochenverankerte
Horgerat, das Uber das Knochenleitungs-
horen funktioniert.

Knochenverankertes Horsystem

Bone-Anchored Hearing Aid (BAHA)
fiir Patienten mit Mittelohr- oder kombinierter Schwerhorigkeit

q28 25 5 1 2 4  BkHz

/]

20

40

Anwendbar ist dieses Verfahren nur bei
Mittelohrschwerhdrigkeit, die — wie wir
gesehen haben - haufig auch anders be-
handelbar ist. Der Vorteil gegentber der
Knochenleitungsbrille ist, dass die Titan-
schraube fest in den Schadelknochen ein-
geschraubt wird und — laienhaft gespro-
chen —in diesen einwachst. Dadurch sind
die Ankoppelung und die Wirksamkeit

der Schallibertragung auf den Knochen
viel effizienter als bei der Knochenleitungs-
horbrille. Das Gerat ist aber ,, nicht so ganz
klein” mit seinen Ausmalen von ca. 3,5
cm — also gut hinter dem Ohr sichtbar.
Gesamtresiimee: Nicht unsichtbar, aber in
speziellen Fallen von Schallleitungsschwer-
horigkeit sehr wirksam.

Implantierbare Horsysteme
2. Vollimplantierbares, akti-
ves Mittelohrimplantat

Erst seit kurzem auf dem Markt: vollim-
plantierbare, aktive Mittelohrimplantate.
Wichtig: Das gesamte System ist implan-
tiert. Sie kbnnen damit ins Wasser sprin-
gen — es passiert nichts. In Frage kommt
das System bei Schwerhérigkeit in dem in
der Grafik eingezeichneten Bereich. Das
Gerat steht damit in direkter Konkurrenz
zu normalen Hoérgeraten.

Von den Krankenkassen finanziert werden
diese Gerate nur bei medizinischer Indika-
tion, wenn klassische Hoérgerate nicht an-
gezeigt sind. Die Kosten sind — nicht zu-
letzt wegen der erforderlichen Operation —
nicht gering. Und: Bei beidseitiger Betrof-
fenheit ist naturlich die Implantation auf
beiden Seiten erforderlich. Momentan ist
die Verbreitung dieses Gerates noch ge-
ring, ich rechne aber in den nachsten Jah-
ren mit einer Erhéhung des Marktan-

Vollimplantierbares, aktives Mittelohrimplantat

fur Patienten mit Schall findungsst gen

126 26 5 1 2 4 BkHz
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teiles. Was bleiben
wird, ist, dass nur in
Sonderfallen — aus Ko-
stengrinden - diesem

Tagung

Cochlea Implantat (Cl)

Gerat der Vorzug vor
den herkdmmlichen
Horgeraten gegeben
wird. So kann z.B. der
offene Hérgang auch
mittels offener Versor-
gung mit klassischen
Horgeraten erreicht
werden. Vollimplan-
tierbare Mittelohrim-
plantate sind ,,im

Sprachprozessor (extern)

1.

2 Verbindungskabel (extern)

3. Sendespule (extern)

4. Empfanger (implantiert)
8. Elektroden {implantiert)

Kommen” — aber bis
auf Weiteres nicht fir
eine groBBe Zahl von
Menschen gedacht.

Implantierbare Horsysteme
3. Cochlea-Implantat (Cl)

Vielleicht eine Bemerkung vorneweg: Eine
wunderbare Lésung, groBartige Erfolge —
wenn die Indikationen gegeben sind. Fri-
her wurde eine Anwendung erst ins Auge
gefasst, wenn absolute Taubheit vorliegt,
die Schwelle der noch vorhandenen Horfa-
higkeit also unterhalb der Messbarkeit
liegt. Heute ist der Trend eindeutig derge-
stalt, dass bereits bei starker Schwerhdrig-
keit die Anwendung eines Cochlea
Implantats ins Auge gefasst werden kann.
Dabei ist die Tendenz steigend in Richtung
auf geringere Horverluste.

Cochlea Implantat (CI)

far Patienten mit an Taubheit g 1 b2w, Set i g ngen

-
.
5

Meine personliche Vermutung ist, dass die
offenen Horsysteme zunehmend starker
von oben her in den Bereich der starken
Schwerhdrigkeit vordringen. Die Cochlea
Implantate dringen von der Seite der Taub-
heit starker in den Bereich hochgradiger
Schwerhdorigkeiten vor.

Wie funktioniert ein CI?

Im Innenohr ist ein Elektrodentrager mit
ca. 25 Elektroden direkt angelegt. Diese
Elektroden werden von auB3en Uber einen
Prozessor angesteuert. Von auBen ergibt
sich in etwa der Eindruck der eines HdO-
Gerates. Von dem HdO-Ahnlichen Sprach-
prozessor fuhrt eine Kabelverbindung zu
einer Sendespule: Diese spricht durch die
Haut hindurch einen Empfanger an, der
per Kabel mit der oben beschriebenen
Elektrode verbunden ist.

Speziell taub geborene Kinder erreichen
mit dieser Technologie oft ausgezeichnete
Ergebnisse. Das geht so weit, dass taub
geborene Kinder bei hinreichend friher
Implantation und ansonsten optimalen
Voraussetzungen spater die normale Schu-
le besuchen kénnen, am Telefon sind man-
che fahig, mit einer unbekannten Person
Uber einen unbekannten Text zu kommu-
nizieren etc. Wer hatte vor 20 Jahren ge-
dacht, dass das jemandem, der taub oder
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Elektroakustisches Hérsystem
Cochlea Implantat (Cl) plus Horgerat

gehorlos ist, moéglich sein wird. Im Erwach-
senenbereich sind vergleichbare Ergebnisse
maoglich, wenn die Implantation kurz nach
der Ertaubung vorgenommen wird. Wer
dagegen z.B. erst nach 20 Jahren, nach-
dem die anderen Verfahren an ihre Gren-
zen gestoB3en sind, die Implantation eines
Cls vornimmt, wird keine optimalen Er-
folge mehr erwarten kénnen.

Cl-Horen ist ein Horen in anderer Qualitat.
Aber wenn ich dann nur noch so hore,
empfinde ich das irgendwann als ,meine”
Form des Horens. Ein nicht unwesentlicher
Grund far den Erfolg dieser Methode bei
Kindern. Nicht unerwahnt bleiben sollte
aber der Aspekt, dass zum Tragen eines
Cls — in noch starkerem Male als bei den
sonstigen Horgeraten — die Trainingsphase
des Gehirns ein unabdingbares Muss ist.

Fir Sie als Patienten kann es heute unter
Umstanden verwirrend wirken, wenn im
Grenzbereich zwischen hochgradiger
Schwerhdrigkiet und beginnender Taub-
heit die Situation durch den behandelnden
Arzt unterschiedlich bewertet wird: \Wah-
rend die erste Klinik Ihnen noch Hérgerate

Cochlea

Horgerat Implantat

0
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40
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80
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verordnet, legt die andere lhnen bereits die
Implantation eines Cl nahe. Die Tendenz
wird sich insgesamt zu mehr CI-Anwen-
dungen im Bereich hochgradiger Schwer-
horigkeit entwickeln.

Implantierbare Horsysteme
4. Elektroakustisches HOrsy-
stem

Fur den Sonderfall des Betroffenen, der
noch relativ gut im Tiefton- und schlecht
im Hochtonbereich hort, gibt es seit neue-
stem eine Kombination aus Cochlea-Im-
plantat und Horgerat: Das Horgerat ver-
sorgt die tiefen, das Cochlea-Implantat die
hohen Toéne. Auch diese Kombination
hatte sich vor 10 Jahren keiner vorstellen
kénnen, da Cochlea-Implantat und Hérge-
rat hortechnisch aus 2 véllig verschiedenen
Welten kommen. Es erschien einfach un-
maoglich, diese beiden Hor-Welten auf dem
gleichen Ohr harmonisch miteinander ver-
binden zu kénnen — eine Entwicklung an
der mein Vorredner, Prof. von llberg, malB3-
geblich beteiligt war.
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Resiimée

Als Resiimee meiner Ausfihrungen
mochte ich Ihnen 5 goldene Regeln fur die
Nutzung lhrer Horgerate mitgeben. Sie
enthalten keine Kriterien fur die Wahl
eines bestimmten Gerates — dies bitte ich
aus den zuvor gemachten Formulierungen
zu entnehmen.

Nein, dieses Resimee mochte ich in Ver-
bindung mit der zu Beginn bereits ange-
merkten Aussage verstanden wissen:
Technik ist viel, leistet Enormes -

aber Technik ist nicht alles.

Sie als Betroffener sind und bleiben der
wichtige Mitspieler, der sich allerdings als
solcher an gewisse Regeln bei der verant-
wortungsvollen Nutzung der Gerate zu
halten hat.

Erst dann hat die Technik eine Chance, das
bei lhnen leisten zu kénnen, Ihnen die Er-
leichterung zu verschaffen, zu der sie rein
technisch fahig ist.

Regel Nr.1

Horprobleme friihzeitig erkennen und
untersuchen lassen

Betonen mochte ich hier speziell das ,,las-
sen” — denn Sie als Betroffener haben sehr
haufig schon sehr frih eine berechtigte
Vermutung (bis hin zu untriglichen Kenn-
zeichen) fur eine nicht unerhebliche Hor-
minderung. Dann sollten sie nichts schon
reden und nicht zégern, aktiv einer qualifi-
zierten Diagnose zuzustimmen.

Regel Nr. 2

Diagnostizierte Horprobleme akzeptie-
ren und nicht verdrangen.

Ich denke hier speziell an die nicht uner-
hebliche Anzahl von Patienten, die eigent-
lich nicht zu uns kommen, um zu erfah-
ren, wie es um ihr Horen steht. Sie moch-

o ] I P
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ten lediglich bestatigt sehen, dass Sie noch
ausreichend gut horen.

Regel Nr. 3

Wenn Hoérgerate angezeigt sind, Hor-
gerate frihzeitig anschaffen

Nach erfolgter Diagnose NICHT die Eigen-
diagnose stellen ,,So schlimm ist es doch
noch gar nicht” — denn je friher Sie sich
an die neue Form des Horens gewdhnen,
um so besser! Und es ist eine traurige Tat-
sache, dass auch heute noch zwischen
dem Erkennen einer Schwerhérigkeit und
der Horgerateanschaffung 10 — in Worten
zehn — Jahre liegen.

Regel Nr. 4

Wenn beide Ohren betroffen sind, Hoérge-
rate beidseitig anschaffen (insbesondere
auch bei beginnenden Hoérstérungen)
Alles andere ware Unsinn. Die Natur hat
uns zwei Ohren mitgegeben, um uns Rich-
tungshoéren und raumliches Horen zu er-
maoglichen. Und im Besonderen ermdgli-
chen uns zwei Ohren bei Nebengerau-
schen das Heraushoren dessen, was wir
horen und verstehen wollen. Hier ware die
Aussage , Ein Horgerat ist halb so schlimm
wie zwei” mit Sicherheit die falsche Ein-
stellung.

Regel Nr. 5

Horgerate regelmaBig tragen, mog-
lichst ganztagig

Nur dann kénnen Sie aus dem gesamten
Einsatz, den dieser lange Weg von der Ent-
gegennahme der unschénen Diagnose bis
zum Horgerat von lhnen verlangt hat, den
lhnen zustehenden Erfolg erleben und ge-
nieBen.

I
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Fragen an Professor KieB3ling

Antworten an das Plenum

Frage: Wird das Ohr durch den Dauer-
einsatz eines Horgerates nicht gescha-
digt, weil doch ein andauernd hoher
Schallpegel ins Ohr kommt?

Antwort: Die Pegel liegen tatsachlich in
einem Bereich von 100 bis 140 dB, ein Be-
reich, in dem arbeitsmedizinisch gesehen,
schon Hérschutz getragen werden musste.
Dennoch ist das keine Gefahrdung fur das
Ohr. Wenn Ihr Horgerateakustiker Ihre
Horgerate so einstellt, wie es sich gehort,
also die Dinge fur Sie horbar zu machen
und dabei den Bereich unbehaglichen Ho-
rens nicht zu erreichen, wird keine Schadi-
gung eintreten.

Zumindest ist dies dann keine Gefdhrdung,
die lhnen Sorgen machen musste. Denn
wenn Sie diese Minimalgefahrdung nicht
akzeptieren wollen und Sie jetzt sagen:
»Ich schone mein Gehor”, dann muss ich
im Gegenzug fragen: ,, Aber woflr eigent-
lich?” Die Sorge, dass die Horleistung da-
durch merklich schneller nachlassen
wirde, ist jedenfalls unbegriindet. Eine Be-
obachtung indes, die alle machen, die ihre
Horgerdte den ganzen Tag getragen
haben, ist, dass sie sich abends, nachdem
sie die Gerate entfernt haben, ziemlich
taub fuhlen. Das ist jedoch nur auf die Ge-
wohnung zurtickzufthren, auf das viel
entspanntere Horen mit Gerat, dhnlich
einem schwarz-wei3-Kontrast. Mit den
Ohren ist tatsachlich gar nichts passiert.

In Zusammenhang mit dieser Frage ist es
wichtig, den Faktor ,,mehr Lebensqualitat
durch besseres Horen und Verstehen” an-
zusprechen: Wenn ich nichts mehr hére
und verstehe, ziehe ich mich zurick,
mache viele Dinge nicht mehr. Auch muss
ich mich dann so anstrengen, dass ich um
17 Uhr schon so platt bin, dass ich abends
nichts mehr machen kann. Wenn ich da-
gegen Horgerate trage, dann erweitert
sich mein Leistungshorizont und damit

bis 23 Uhr abends. Diesem Nachlassen der
Aufmerksamkeit — wenn man dann tber-
fordert ist — wirkt man durch regelmaBiges
Tragen der Horgerate entgegen. Das ist
etwas, was ich fur mich personlich fest-
stelle: Aber selbst die beste Versorgung
macht mich in der dauerhaften Leistungs-
fahigkeit — also wenn ich den ganzen Tag
gearbeitet habe und abends noch auf eine
Gesellschaft gehe - vielleicht auch gegen
22 Uhr platt: Dann habe ich das aber bis
dahin genossen. Hatte ich keine Hoérgerate
getragen, ware ich gar nicht erst auf die
Gesellschaft gegangen. Wenn die anderen
dann ab 22 Uhr oder 23 Uhr noch richtig
Spal3 haben und wir haben keine Lust
mebhr, ist das zwar bedauerlich, aber im-
merhin hat es uns bis hierher getragen.
Sonst waren wir schon um 17 Uhr nicht
mehr aufnahmefédhig gewesen. Das kann
ich far mich wirklich richtig klar quantifi-
zieren. Und wenn Sie sich selbst mal dar-
auf hin Gberprtfen, kdnnen Sie mir das
wahrscheinlich bestatigen.

Frage: Was heif3t frihzeitig versorgen?
Was ist das Kriterium? Wenn ich mich
behindert oder eingeschrankt fuhle
oder wenn mir der Ohrenarzt sagt, lhr
Diagramm Uberschreitet einen Wert?

Antwort: Es ist die Kombination aus bei-
dem: das hei3t, wenn die formale Indika-
tionsgrenze fur Horgerate, d.h der Grad
der Hérminderung noch nicht tUberschrit-
ten ist, werden Sie subjektiv noch keine
ernsthaften Probleme haben. Das Gegen-
teil beobachten wir aber standig: Es kom-
men Leute mit ganz erheblichen Horsto-
rungen, wo also der kritische Horverlust
(Audiogrammwert) deutlich Uberschritten
ist, die Person aber fur sich noch nicht ent-
schieden hat , Ich muss was dagegen
tun.” Und ich kann’s in dem Sinne auch
nur ganz allgemein beantworten: Solange
Sie fur sich persdnlich 1000 gute Grinde
finden, warum Horgerate bei lhnen noch
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nicht in Frage kommen, kann und wird Sie
keiner Uberzeugen.

Nur, Sie mussen sich selbst immer wieder
auf den Prifstand stellen und fragen: Wie-
viel Kraft kostet es mich, dass ich ange-
strengter hinhéren muss? Und ich kann
meinen Leistungshorizont bei weniger
Stress und groBerer Lockerheit erweitern.
Wenn ich das nicht als notwendig erachte,
dann glaube ich, kénnte ich Ihnen die toll-
sten Diagramme zeigen, Sie wirden sa-
gen: “Aber ich brauch’s doch nicht.”
Wenn diese innere Einsicht nicht da ist,
dass Sie leichter und weniger angestrengt
zuhoren und SpalBB am Leben haben kon-
nen - werden Sie und mdssen sie sich auch
keine Horgerate anschaffen.

Und insofern ist das Indikationskriterium:
es muss 1. der kritische Horverlust, d.h. ein
bestimmter Tonaudiogrammwert Gber-
schritten sein, es muss ein Sprachaudio-
grammwert Uberschritten sein und 2. die
personliche Bereitschaft da sein, dass der
Betreffende das will. Dazu gehort Bera-
tung. Und ich als Berater muss akzeptie-
ren, wie Sie entscheiden. Das ist dann
unter Umstanden aus der Sicht des Bera-
ters zwar bedauerlich, aber es muss akzep-
tiert werden. Es ist lhr Leben, es ist Ihre
Lebensqualitat und Sie entscheiden, was
flr Sie wichtig ist.

Frage: Kann man ein Horgerat tragen

und am anderen Ohr einseitig ein Im-
plantat bekommen?

Antwort: Das Zusammenwirken eines
Horgerates auf der einen Seite und eines
Implantates auf der anderen Seite funktio-
niert besser, als man sich das vorstellen
kann. Diese so genannte bimodale Versor-
gung kann sehr gut funktionieren. Die im-
plantierende Klinik muss Sie untersuchen
und entscheiden bzw. begleitende oder
vorliegende Behandlungen vornehmen.
Z.B. wenn ein Loch im Trommelfell ware,
musste das dann erst geschlossen werden.
Aber diese Form der Versorgung kann in
manchen Fallen in Frage kommen und
einen groBen Gewinn fir den Betroffenen
darstellen.

Frage: Ich habe zwei Hérgerate, aber
am Fernseher verstehe ich besser mit
Kopfhoérern. Schadige ich mich da?

Antwort: Der Kopfhoérer hat eine groBere
Bandbreite und eine bessere Qualitat
(High-Fidelity-Qualitat) und er Gbertragt
nur den Fernsehton ohne jedes Nebenge-
rausch. Also von der Hor- und Verstehqua-
litat ist der Kopfhorer besser, da kann auch
das modernste Horgerat nicht mit. Trotz-
dem empfehle ich es lhnen nicht, weil Sie
dann lhrem Gehirn zwei verschiedene Hor-
qualitaten (mal mit Horgeraten, mal mit
Kopfhorer) anbieten. Und dieses standige
Hin und Her fuhrt dann dazu, dass Sie am
nachsten Tag wieder neu anfangen mus-
sen. Eine Mdglichkeit, das eine mit dem
anderen zu verbinden, sind Funksysteme.
Dabei spielen Sie den Ton vom Fernseher
direkt in das Horgerat ein. Damit haben
Sie eine Qualitat, die zwar nicht ganz an
die Kopfhorerqualitat herankommt aber
tagstber und abends gleichbleibend ist.
Dadurch bieten Sie Ihrem Gehirn nicht
standig wechselnde Bedingungen. In
lhrem Fall wirde ich also an so etwas den-
ken. Viele Hersteller bieten mittlerweile
diese sogenannten Bluetooth-Verbindung-
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gen an, vom Fernsehgerat oder der Hifi-
Anlage direkt ins Horgerat hinein haben
Sie eine deutlich bessere Horqualitat,
wenngleich auch nicht ganz so gut, wie
aus dem Kopfhorer.

Frage: Kann das Horen tatsachlich so
unterschiedlich sein, dass ich manch-
mal das Hérgerat lieber weglasse, weil
ich damit nur noch schlechter hore,
weil alles so hallt?

Antwort: Es gibt tatsachlich ein Horver-
halten — und das ist bei Morbus Meniere
Patienten gar nicht so selten — das wir
“fluktuierendes Gehor” nennen, eine sich
andernde Hoérqualitat, jeden Tag ein biss-
chen anders. Es gibt Situationen, wo man
das Horgerat gar nicht ertragt, weil es zu
einem starken Uberschlagen oder Uber-
steuern kommt. Eine Méglichkeit, dem
entgegenzuwirken, waren vielleicht meh-
rere Hoérprogramme. Lassen Sie sich vom
Horgerateakustiker fUr diese Situation ein
Programm programmieren, das lhnen we-
nigstens eine Mindestqualitat bietet. Unter
Umstanden funktioniert das aber gar
nicht, weil man manchmal so Tage hat, wo
die Durchblutungslage des Innenohrs so
empfindlich ist, dass Sie eigentlich gar

der Hérgerateversorgung

nichts im Ohr haben wollen. Wenn das
nur wenige Tage sind, z.B. 5 bis 10 Tage
im Jahr, dann ist es kein Problem, wenn
Sie da die Gerate weglassen. Wenn es
aber die Halfte der Zeit ist, ware es zumin-
dest einen Versuch wert, sich hoérpro-
grammmaBig auf die einen und die ande-
ren Tage einzustellen.

Ich kenne aber Patienten, die haben alles
versucht und es nicht geschafft, in diesen
schwierigen Phasen eine akzeptable Wie-
dergabe hinzukriegen. Also ich kann’s
lhnen nicht versprechen, aber die M6g-
lichkeit Gber verschiedene Programme fir
verschiedene Befindlichkeiten zu verfu-
gen, kénnte eine Lsung sein.

Frage: Kann das unterschiedliche H6-
ren mit einer seelischen oder Tagesver-
fassung zusammenhangen? Und
wenn, wie kann ich das mit meinem
Besuch beim Hoérgerateakustiker pas-
send treffen?

Antwort: Wenn das nur dreimal im Jahr
stattfindet, dann gelingt es Ihnen garan-
tiert nicht, den Akustiker genau an diesen
Tagen zu besuchen. Wenn es aber haufi-
ger vorkommt, dann muss man dem Aku-
stiker sagen, ,ich komme mal, wenn
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ich diese Situation habe, so dass Sie es
darauf einstellen kénnen.” Ich gebe lhnen
aber recht, dass es dann in dieser Situa-
tion, in der man ohnehin schon ange-
spannt ist, nicht ganz leicht ist, ihr Gerat
zu optimieren. Nur: Es nicht zu tun und es
gar nicht erst zu versuchen, ware schade.

Frage: Ich bin beidseitiger Horgerate-
trager und komme mit meinen Gera-
ten eigentlich gut zurecht. Nur nach
Uberseefliigen oder langen Autofahr-
ten hore ich gar nichts mehr.

Antwort: Also ein fluktuierendes Gehor
insbesondere in bestimmten Situationen:
Das kdnnte so ein seltener Fall eines sehr
leicht ermidenden Gehors sein oder eben
doch ein bei jenen Gerauschen stark
nachlassendes Gehor. Auch da mein Rat,
den Versuch zu wagen, sich ein Horpro-
gramm einstellen zu lassen, das das Auto-
oder Fluggerausch stark reduziert. Kann
durchaus helfen. Es kann aber auch so
sein, dass diese Gerausche einfach zu
einer starkeren Ermtdung und Belastung
beitragen, so dass die Ermudung nicht ei-
gentlich im Ohr stattfindet, sondern der
ganze Mensch einfach schnell genug hat.
Hier kann ein Programm, das die Storbe-
schallung unterdrtckt, helfen, aber das
Problem kénnte auch auf einer Ebene lie-
gen, wo das Gehirn Uberfuttert ist und
dann brauchen Sie nur mal Ruhe — und
sonst nichts.

Frage: Ich habe noch einmal eine
Frage zum Kopfhorer. Lasst da die Ge-
hirnleistung nach?

Antwort: Man kann nicht sagen, die Ge-
hirnleistung lasst nach. Nur, Sie program-
mieren Ihr Gehirn standig um. Sie haben
es jetzt auf die Kopfhorer programmiert
und mussen es am nachsten Tag wieder
auf die Horgerate zurtickprogrammieren.
Und dieses standige Hin und Her ist fur
unser Gehirn schwierig.

Tagung
Frage: Ich habe ClIs und da ist es ent-

spannter, wenn ich mit Kopfhoérern
hore.

Antwort: Wie gesagt, es ist ein standiges
Umprogrammieren und ich wirde auch
bei Cis empfehlen, es mit dem Funk zu
versuchen und den Fernsehton direkt in
lhre Cls einzuspeisen. Dann haben Sie den
Vorteil, nur den Fernsehton zu héren, Sie
horen entspannter, und Sie horen in der
Klangqualitat, die Sie gewohnt sind. Das
oberste Gebot ist aber letztlich Ihr eigenes
Gewissen: Wenn Sie sagen, der hat mir
das zwar geraten, ich hab’s probiert, aber
es hat mir nichts gebracht und ich bin mit
der anderen Lésung zufriedener, dann ist’s
far Sie okay. Die oberste Instanz sind Sie
selbst.

Frage: Und wenn der Kopfhoérer auf
die Ohren eingestellt ist?

Antwort: Leider kann man Kopfhorer
nicht so differenziert auf Ihre Horstérung
einstellen wie das mit Horgeraten der Fall
ist. Das haben wir ja gesehen: Das Horge-
rat zerschneidet den Sprachbereich in vie-
le kleine Teile und macht ganz raffinierte
Sachen damit. Das kann kein Kopfhorer
dieser Welt. Der Kopfhérer hat aber in der
Regel eine bessere Ubertragungs- und
Klangqualitat. Gegen dieses Argument
kann man nichts einwenden. Nur eben
das standige Hin und Her kann ein Pro-
blem fir das Sprachverstehen sein. Aber
wenn Sie damit zurechtkommen und sa-
gen “Damit fahle ich mich wohler”: Dann
machen Sie so weiter. Die Lésung dazwi-
schen ist die Funklésung mit Hoérgeraten,
bzw. mit Cl.

Frage : Mein Sprachverstehen ist ganz
gut, aber das Musikhéren ist immer
eine Qual.

Antwort: Das kann ich nur bestatigen.
Um Musik gut héren zu kénnen, brau-

Seite 47
1/2009



Tagung

Seite 48
1/2009

Fragen zum Vortrag von Professor KieB3ling

chen Sie eine groBe Bandbreite. Das be-
kommen Hoérgerate meist nicht in erfor-
derlichem Umfang hin. Der andere Punkt
ist, dass ein Teil des Falschhorens nicht
dem Hoérgerat anzulasten ist, sondern
lhrer Horstérung. Alle die wir eine Innen-
ohrschwierigkeit haben, héren nicht nur
leiser, sondern wir horen auch falsch. Und
an diesem Falschhoren, verzerrt horen, da
kann kein Horgerat der Welt etwas an-
dern. In Teilen wird das aufgefangen, aber
dieses grassliche Falschhéren kann das
Horgerat nicht in vollem Umfang abstel-
len. Und das macht sich bei Sprache weni-
ger bemerkbar, weil Sprache nicht so mit
Genuss verbunden ist, wie Musik. Und
Horgerate sind nun mal — bei aller Liebe —
mehr auf Sprache , dressiert” als auf Mu-
sik. Also das einzige, was auch hier ein
Stlck weit helfen kann, waren Horpro-
gramme. Ich habe zum Beispiel ein Pro-
gramm, mit dem ich prima in die Oper
gehen kann, denn ein Liveorchester wirde
ich mit dem ersten oder zweiten Pro-
gramm Uberhaupt nicht ertragen. Autora-
dio ist okay — das stell" ich mir so ein. Aber
ein Liveorchester — egal was sie spielen —
wurde ich mit den normalen Einstellungen
nie ertragen. Das wadre mir viel zu laut. Da
brauche ich ein Programm, das gesondert
eingestellt ist. Insgesamt muss man sagen,
dass Musikgenuss fur einen Schwerhori-
ger immer schwierig und eine Herausfor-
derung ist. Und: Je gréBer der Anspruch
ist, umso weniger klappt es.

Frage: Sollte man eine BiCROS-Versor-
gung auch immer tragen?

Antwort: Eine BICROS-Versorgung kann
entweder in Form einer Brille oder auch
Uber Funk realisiert sein. Wenn das eine
Ohr taub ist und das andere hat eine Hor-
stérung, dann nimmt die BICROS-Hérhilfe
auf beiden Ohren den Schall auf und
Ubertragt ihn auf das hérende Ohr. Und
Sie fragen jetzt, ,muss ich auch die regel-
maBig tragen?” Da kann ich nur sagen,

die noch mehr als jedes andere Horgerat.
Denn, bei der BICROS-Hérhilfe - ich sagte
es ja - da horen Sie den Schall von rechts
und von links in dem hérenden Ohr...
Wenn Sie dann aber standig absetzen,
dann haben Sie ja zwischendrin die Situa-
tion, im hérenden Ohr den Schall nur von
dieser Seite zu empfangen. Also der Ge-
wohnungsfaktor, der fur BICROS-Horhilfe
notig ist, ist noch gréBer, als flr jedes an-
dere Horgerat.

Frage: Wie kann ein Horgerat einen
Tinnitus beeinflussen?

Antwort: Auf dreierlei Weisen.

Die haufigste Form der Beeinflussung —
und die ist auch erwinscht — ist, dass der
Tinnitus in seiner Lastigkeit nachlasst. Hier
hat das Horgerat einen verdeckenden -
oder im Sinne der Retraining-Therapie
einen therapeutischen Nutzen.

60 % aller Patienten, die einen Tinnitus
haben und einen mehr oder weniger gro-
Ben Horverlust, der Hérgerate auch sinn-
voll macht, profitieren nach unseren
Erfahrungen vom Hoérgerat. 30% sagen,
»Mit Horgerat ist der Tinnitus genau so la-
stig wie ohne.” Aber 10 % sagen, sie
haben mit einem Hoérgerat einen verstark-
ten Tinnitus: ,das geht mit Horgerat tber-
haupt nicht. Ist schrecklich, muss ich
weglassen.” Da ist dann mit Horgeraten
nicht zu helfen. Als Betroffener kann man
nur hoffen, dass man zu den 60% gehort
und nicht zu den 10 %.

Man kann also sagen, dass fir jemand,
der fUr Horgerate eigentlich noch zu gut
hort, aber einen massiven, Leidensdruck
erzeugenden Tinnitus hat, wegen des Tin-
nitus oft durchaus fir Hoérgerate in Frage
kommen kann. Das ist der einzige Fall, wo
man bei geringeren Horstérungen durch-
aus mit Horgeraten Erfolge haben kann.
Hier wiirde ich schon raten, den Versuch
zu machen und testen, ob man zu den



Fragen zum Vortrag von Professor Kie3ling

60 % oder zu den 30 % oder zu den 10
% gehort. Und eine andere Mdoglichkeit,
als zu testen, gibt es hier nicht.

Frage: Ich habe einen Tinnitus-Schalter
am Hoérgerat und finde das sehr ange-
nehm.

Antwort: Der Schalter schaltet ein Ge-
rausch zu. Solche Gerate bezeichnet man
als Tinnitusinstrument. Die haben Horge-
ratefunktion, also verstarkenden Charak-
ter, und bei Bedarf kann ein Rauschen zur
Linderung des Tinnitus zugeschaltet wer-
den. Manche Patienten profitieren davon,
wieder andere brauchen nur das Horgerat,
den Tinnitusschalter brauchen sie gar
nicht. Das ist Erprobungssache: Jemand
der besonders leidet, braucht in der Regel
das Gerausch dazu. Fir jemanden, der
weniger leidet, reicht es oft aus, dass das
Horgerat die Umgebungsgerausche lauter
macht.

Frage: Horgerate sind ganz arg nutz-
lich. Vor Kurzem bin ich im Wald ohne
Hoérgerat gewalkt und da habe ich vor
Schreck ganz laut aufgeschrien, als
mich jemand Uberholt hat.

Antwort: Das geht fast jedem so, der
schlecht hort, weil man kein ausreichen-
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des Richtungshéren hat. Wenn ich mit

meiner Frau spazieren gehe, warnt sie

mich, wenn z.B. ein Radfahrer von hinten

kommt. Ich wirde es viel zu spat horen.

Man geht da, unterhalt sich und plétzlich

kommt ein sausendes Gerausch direkt

neben einem, da erschrickt man. Das kon-

nen Nicht-Betroffene oft nicht verstehen,

aber das behalten wir besser flr uns? .

Frage: Wie kann man Hérgerate
handytauglich machen?

Antwort: Sprechen Sie davon, dass durch
den Aufbau der Funkverbindung Stérge-
rausche entstehen? Das sollte eigentlich
mit modernen Horgeraten Uberhaupt
nicht auftreten, denn die sollten grund-
satzlich alle handytauglich sein. Da wiirde
ich einfach mal ein anderes Handy auspro-
bieren oder auch mal ein anderes Horge-
rat verwenden, um das Problem zu
lokalisieren. Aber irgendwelche Tricks, um
etwas abzuschirmen, sind normalerweise
nicht nétig. Es kann sein, dass die Konstel-
lation nicht passt, also Ihr Horgerat , mit
lhrem Handy nicht kann”. Das ist eigent-
lich heute kein ernst zu nehmendes Pro-
blem mehr. Die Hérgerate sollten so
abgeschirmt sein, dass es nicht mehr
brummt und keine schrecklichen Neben-
gerausche mehr gibt.
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Ein Durchbruch?

Versorgung mit binauralen Hérsystemen mdéglich

Der folgende Artikel ist eine Presseveroffentlichung der Firma OTICON.
Fir den Inhalt ist die Firma OTICON verantwortlich. Wir veréffentlichen ihn
hier, da die Information eventuell fiir Mitglieder mit sehr starkem Hor-

verlust interessant sein kénnte

Erstmals Versorgung von starken Hor-
verlusten mit binauralen Horsystemen
maoglich - Studie bestatigt besseres
Sprachverstehen und Richtungshéren -
Epoq Power und Vigo Power mit Band-
breite von 8 kHz

Hamburg, Marz 2009. Vor kurzem hat
Oticon fur seine Modelle Epoqg und Vigo
spezielle Power-Gerate auf den Markt ge-
bracht. Was macht diese Horsysteme so
besonders? Sie verbinden eine besonders
groBe Verstarkung in allen relevanten Fre-
guenzen mit einer erstklassigen, verzer-
rungsfreien Klangqualitat, die durch eine
vergroBerte Bandbreite von bis zu 8 kHz
maoglich wird. Epog XW Ex-Hoérer Power
verflgt Uber die gesamte Bandbreite bi-
nauraler Funktionen wie z. B. binaurale
Koordination, binaurale Synchronisation
und binaurale Signalverarbeitung. Diese
Horsysteme verbessern das Sprachverste-
hen in lauten Umgebungen im Vergleich
zu anderen High-End Power-Horsystemen
deutlich.

Die komplette Entwicklung von Epoq
Ex-Horer Power wurde von Produkttests
begleitet. Dabei verglichen die Teilnehmer
Epoq XW Ex-Hoérer Power-Systeme mit
ihren bisherigen Power-Geraten. Mit den
Probanden wurden insgesamt 18 Fragen
besprochen. AnschlieBend bewerteten sie
das Sprachverstehen auf einer Skala von O
(sehr schlecht) bis 10 (perfekt). Die metho-
dische Grundlage fir diese Studie bildete
der SSQ-Sprachtest (Speech Spatial and
Quality of Hearing Scale).

Die Produkttests bestatigen: Mit Epoq
XW Ex-Horer Power Geraten lasst sich ein
nahezu authentischer Raumklang erzeu-

gen, wie er Nutzern der Modellvarianten
der Oticon Hoérsysteme Epog XW und Dual
XW bereits zur Verfigung steht. In allen
gemessenen Kategorien erhielt Epog XW
Power bessere Werte als die Horsysteme,
die die Teilnehmer bislang nutzten - insbe-
sondere beim Richtungshoéren, beim Ver-
stehen in ruhigen und lauten Situationen
und in der Klangqualitat.

Diese Resultate stellen fur die Teilnehmer
einen echten Durchbruch dar. So berichte-
ten die Teilnehmer der Studie z.B., dass sie
sich mit einer Person unterhalten kénnen,
die sich in einem anderen Raum befindet.
Dies war mit ihren vorherigen Horsyste-
men nicht moglich. Ein weiterer Vorteil:
Trotz ihres gestiegenen Leistungsvermo-
gens bleiben die Epoq Ex-Horer Power-Ge-
rate klein und diskret. Werden die
audiologischen Merkmale und Leistungs-
daten in Relation zur GehausegroBe ge-
setzt, so stellen Epoq Ex-Horer
Power-Gerate die kleinsten Power Horsy-
steme dar, die gegenwartig erhaltlich sind.

Uber Oticon: Oticon ist der weltweit
zweitgroBte Hersteller von Horsystemen.
Das Unternehmen verfiigt Gber 104 Jahre
Erfahrung in der Entwicklung von Losun-
gen fir Menschen mit Hoérminderungen.
Es ist Teil der danischen William Demandt
Holding, die unter ihrem Dach mehrere
hochspezialisierte Anbieter audiologischer
Produkte vereint. Fir seine Produkte, die
Asthetik und Komfort mit dem Bediirfnis
nach diskreten Formen verbinden, erhielt
Oticon diverse Design-Preise, darunter
2006 und 2007 den renommierten RedDot
Design Award.



Meniere — Meniéere

Ein Gedicht von KIMM-Mitglied Edeltraud Mory

Meniére Meniére

Er kdindigt sich an mit Druck im Ohr,

das heif3t: lass ihn herein, 6ffne ihm das Tor.
Dann klingelt mein Ohr ganz laut und schrill:
er kommt und geht --- so wie er will.

Such ich ein Platzchen mit Halt ---
gleich kommt er mit Gewalt!
Alles beginnt sich zu drehen,
ich kann nicht mehr stehen!

Dann springen die Augen hin und her,

es gibt keine Gegenwehr!

Ward' ich nicht sitzen, ich hatt' keinen Halt:
er ist wie ein Orkan, mit voller Gewalt!!!

Die Ubelkeit steigt im Halse herauf,

das Weitere nimmt dann seinen Lauf.

Tief atme ich ein --- und auch wieder aus.

Es dauert seine Zeit, dann verlasst er mein Haus.

War sein Besuch kurz, so kommt er noch mal.
Das Ganze von vorn, es ist eine Qual!!!

Kampf ich gegenan, um so schlimmer kampft er.
Lass ich ihn zu, wird es nicht gar so schwer.

Ist alles vorbei, bin ich kraftlos und schwer,

ein paar Stunden Ruhe: es ist, als ob nichts war'.
Drum sag ich mir wieder; zum wievielten Mal?
Lass dich darauf ein, es verkirzt deine Qual!

Alles hat seine Zeit, so auch der Meniere.

Es ware schon, wenn er nicht mehr da war!!
Er geht auch vorbei und klopft nicht mehr an.

Edeltraud Mory, 9. Dezember 2008
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Forum: Briefe und Fragen Betroffener

Sehr geehrter Herr Dr. Schaaf,

heute wende ich mich mit der Bitte um Rat
an Sie.

Im Heft KIMM aktuell 2/2008 schreibt eine
Betroffene, dass ihr bei Morbus Meniere
die hochdosierte Low-Level Lasertherapie
nach Dr. Wilden geholfen habe.

Als langjahriger Morbus Meniére -Patient,
seit 1991 rechtes Ohr, seit 2002 auch
linkes Ohr, 1998 3. Stapes-OP rechts ohne
Einsetzen einer Prothese mit Ertaubung
des Ohres, trage ich mich mit dem Gedan-
ken, diese Therapie auszuprobieren.Ken-
nen Sie diese Therapie?

Halten Sie diese Methode fur sinnvoll,
oder kann lhrer Meinung nach eine Scha-
digung der Ohren auftreten?

Ich méchte kein Risiko eingehen.

Vielen Dank fur Ihr BemuUhen.
Freundliche GriBe
Ein KIMM-Mitglied

Liebe Frau xx,

sparen sie sich lieber das Geld, es ist voll-
kommen unwissenschaftlich, dafur ohne
Nebenwirkung.

Investieren Sie lhr Geld lieber in eine gute
Horverbesserung (Kommunikationshilfen)
und spenden das Geld zum Beispiel der
Selbsthilfe.

Liebe Grisse
Dr. med. Helmut Schaaf

aus Hesse 2008:

Low level Laser und Softlasergerate.
Softlasergerate arbeiten mit Laserdioden
im roten oder nah-infraroten Spektralbe-
reich und kénnen in der Regel zwischen
Dauerstrichbetrieb und gepulstem Betrieb
umgeschaltet werden, wobei viele Gerdte
mehrere Wiederholfrequenzen zur Verfu-
gung stellen.

Die Leistung betragt 30 - 500 mW.

Es gibt ca. 50 Hersteller fur medizinische
Softlasergerate, die in aufwandiger Auf-
machung und teuren Behandlungsserien
angeboten werden.

Die Licht-Photonen sollen auf die Mito-
chondrien der Haarzellen des Innenohres
treffen. Diese sollen dann wiederum den
Energiestoffwechsel erhéhen.

Nun liegt das Innenohr deutlich weiter im
Schéadelinneren als nur im Unterhautge-
webe: So ist kaum erklarbar, wie diese
Strahlen daher tatsachlich die Zellstruktu-
ren des Innenohres - und dann auch noch
gezielt und selektiv - erreichen kénnen.
Speziell zur Anwendung des Softlasers bei
Tinnitus liegen mehrere randomisierte,
kontrollierte Studien vor, die eine Unwirk-
samkeit der Behandlung zeigen (von
Wedel et al 1995, Plewka et al 2004,
Nakashima et al 2002, Mirz et al 1999).
Daran andert sich auch nichts, wenn zu-
satzlich Ginkgo hinzugeftgt wird.

In einer am Klinikum GroBhadern/Min-
chen durchgefiihrten prospektiven rando-
misierten, placebokontrollierten,
longitudinalen Doppelblindstudie zur
Uberprifung der Wirksamkeit der Low-
Level-Lasertherapie zeigten sich weder si-
gnifikanten Besserungen des
Horvermdgens noch eine relevante Redu-
zierung des Tinnitus (De Nigris 2007). So
kommt die Autorin zu dem Schluss, dass
die Low-Level-Lasertherapie nicht mehr als
ein Placebo zur Verbesserung der Tinnitu-
spenetranz und —intensitat beitragt.

Man kann dieses Prinzip auch billiger an-
bieten: So wird , als innovative Technolo-
gie” und vom Patienten selbst anwendbar
die Softlaser-Therapie in Form eines kugel-
schreibergroBen Stiftes - von einem ande-
ren Hersteller - angeboten. Unter dem
Namen ,, Tinni Tool” soll das Gerat (Preis >
3000 Euro) alle Ohrerkrankungen behan-
deln, die denkbar sind: von Tinnitus Uber
Schwindel, Horsturz bis zur Schwerhérig-
keit, aber auch Herpes, Akne und Erkal-
tungen.
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Morbus Meniere Selbsthilfegruppe Koéln

10jahriges Bestehen

Am 9. Mai 2009 feierte die Selbsthilfe-
gruppe Koéln ihr 10jahriges Bestehen mit
einem ganztagigen Symposium im St.
Georg Didzesanzentrum fir Horbehin-
derte, Koln.

Nach der BegriiBung durch die Leiterin der
Gruppe, Lore Coulon, betonte Frau Mar-
tini von DER PARITATISCHE, Selbsthilfe-
Kontaktstelle KéIn (vormals KISS), mit
deren Hilfe damals die Gruppe gegriindet
wurde, die Wichtigkeit der Selbsthilfegrup-
pen und hob hervor, dass ohne den Ein-
satz von Lore Coulon vieles nicht erreicht
worden ware. Eine Morbus Meniere-Be-
troffene legte dar, wie wertvoll die Selbst-
hilfegruppe fur die einzelnen Mitglieder
ist, und die Gruppe dankte Lore Coulon
mit einer kurzen Laudatio und einem Blu-
menstrauB.

Lore Coulon, Leiterin der Morbus Meniére Selbsthilfe-
gruppe Koln

Frau Dr. Sybille Roskothen, Arztin und Dipl.
Psychologin aus Bonn, sprach zu dem
Thema: , Wie kann ein gutes Zusammenle-
ben mit einem Morbus Meniere Betroffe-
nen funktionieren?”

Sie gab einen sehr strukturierten Uberblick
Uber die notwendigen Verhaltensweisen
eines Morbus Meniere-Betroffenen, damit
dessen Umwelt die Mdglichkeit erhdlt, an-
gemessen mit dem Erkrankten umzuge-
hen. Sie stellte dar, wie und zu welchem
Zeitpunkt Familie, Freunde, Vorgesetzte
und Mitarbeiter zu informieren sind und
erlauterte die verschiedenen Reaktionen
und Auswirkungen in Familie, Freundes-
kreis und beruflichem Umfeld. Sie gab hu-
morvoll und nachvollziehbar Hilfestellung
zur Bewaltigung der aufkommenden Pro-
bleme in diesen drei Lebensbereichen und
zeigte auf, wie ein positives Zusammenle-
ben trotz Morbus Meniére erreichbar sein
kann. Dabei wurde herausgestellt, wie
wichtig auf dem Weg zu SelbstbewuBt-
sein, Selbstvertrauen und Sicherheitsgefuhl
des Morbus Meniére-Patienten unter an-
derem Offenheit und Respekt im Umgang
miteinander, Akzeptanz von Veranderun-
gen, Wissen um eigene Mdglichkeiten und
Rechte sind.

Dieser Vortrag war sehr hilfreich, zumal
viele psychologische Ausfiihrungen mit
praktischen Beispielen unterlegt waren, in
denen sich die Teilnehmer wiederfinden
konnten.

Herr Dr. Volker Kratzsch, Arztlicher Direk-
tor der Helios Klinik Am Stiftsberg Bad
Groénenbach, Chefarzt der Abteilung Hor-
behinderte, Tinnitus- und Schwindel-Pa-
tienten, hielt einen Vortrag Uber Morbus
Meniere und neue Therapieansatze.

Er erlduterte anschaulich die anatomischen
Begebenheiten, Theorien zur Morbus Me-
niére-Entstehung und die Schwierigkeiten
der Diagnose zu Krankheitsbeginn.

Er zeigte den Weg vom ,,Behandeln zum
Handeln” auf, das bedeutet fir den Pa-
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Dr. Sybille Roskothen, Arztin und Diplom-Psychologin
aus Bonn

tienten eine angemessene Therapie nach
ausfuhrlicher Information und Beratung,
die Notfallausristung (bestehend aus dem
Morbus Meniére-Ausweis der KIMM, dem
Handy und Vomex Zépfchen) und Unter-
stitzung durch eine SHG.

Wichtig sind auBerdem zur Bewaltigung
der Folgen, die sich gegenseitig verstarken
kénnen, (Schwerhdérigkeit, Schwindel, Hy-
perakkusis, Depression, Schlafstérung,
Angst und Stress ) das Tragen eines Horge-
rates, Gleichgewichtsiibungen, Vermei-
dung von Stille, Entspannungstibungen
und regelmaBige Bewegung. Dieser Weg
wird - wie einige Mitglieder der Gruppe
bestatigen kdnnen - in einer Rehabilitati-
onsmafBnahme in der Klinik Am Stiftsberg
vorgestellt und eingelibt. Die Arzte der Kli-
nik empfehlen als Morbus Meniére-Thea-
pie standardmaBig taglich 18 mg Beta-
histin (Dimesilat) bzw. bei mangelnder
Wirkung 48 mg Betahistin Hydrochlorid.
Nach 3 Monaten wird diese Dosis notfalls
auf 72 mg. Dimesilat bzw. 144 mg Hydro-
chlorid erhéht. Wenn jetzt noch nach 3
Monaten der Erfolg ausbleibt, soll ein Pau-
kenréhrchen gelegt werden, bei Misserfolg
wird zu einer Gentamycinbehandlung ge-
raten, da heute Gentamycin so dosiert ver-
abreicht werden kann, dass Horschaden
nicht zu erwarten sind.

Dr. Volker Kratzsch betonte, dass manche
Kliniken statt der Gentamycinbehandlung
die Saccotomie empfehlen, beide Verfah-
ren kdnnen Erfolge vorweisen. Manchmal
werden zusatzlich Antidepressiva verschrie-
ben, jedoch sollten die Morbus Meniére-
Patienten wegen der Suchtgefahr niemals
zu Schlaf- und Beruhigungsmitteln greifen.
Der sehr informative Vortrag endete mit
einem Zitat von Albert Schweitzer: ,, In
jedem Patienten steckt sein eigener Arzt.”

Sowohl Frau Dr. Roskothen als auch Dr.
Volker Kratzsch standen nach ihren Vortra-
gen den Teilnehmern zu Fragen zur Verfu-

gung.

Zum Abschluss betonte Lore Coulon noch
einmal, wie wichtig die Zusammenarbeit
zwischen den Selbshilfegruppen und den
Arzten und Kliniken ist und wiinschte sich
fur die Zukunft eine Verbesserung dieser
Beziehungen, weil doch alle Seiten vonein-
ander profitieren kénnen.

Dieser Tag war fur alle Mitglieder der
Selbsthilfegruppe, ihre Angehérigen und
die Gaste eine gelungene Veranstaltung
und die Selbsthilfegruppe bedankt sich an
dieser Stelle bei allen, die zum Gelingen
beigetragen haben.

Knébel

- L ~ v ’-//~ N - _ ‘Y'}r’
Dr. Volker Kratzsch diskutiert mit Tagungsteilnehmern
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Selbsthilfegruppen

Kontaktadressen flir Meniére Patienten

Essener Selbsthilfegruppe Tinnitus und
Morbus Meniére

Ela Scholer

Tel. 0201-465852

E-mail: ela.schoeler@t-online.de

oder "Wiese" - Kontaktstelle flr Essener
Selbsthilfegruppen Tel. 0201-207676

Lore Coulon

Im Weingartskamp 51/53

51061 KoIn

Telefon 0221 66 17 30

Treffen: alle 2 Monate, normalerweise der
letzte Donnerstag im Monat, nachmittags
von 16.00 bis 18.00 Uhr

Adelheid Munck
Ruhleben 5

23564 Lubeck

Telefon 0451 79 51 45

Valentine KlaaBen
Auf der Gaste 9
26802 Moormerland
Telefon 04954 23 14

Barbara Paul

Westernmauer 10

33098 Paderborn

Fax 05251 682 93 80

E-mail: Barb.Paul@web.de

(kein Telefon wegen Schwerhorigkeit)
Treffen: 14-tagig

Termine zu erfragen Uber Selbsthilfekon-
taktstelle Paderborn, Tel. 05251-8782960

Ingrid Rader
Weizenweg 11

97453 Schonungen
Telefon 09721 58 342

Margarete Bauer
KettelerstraBe 10

97074 Wirzburg

Telefon 0931 3581 40 44
E-mail: margno51@Jaol.com






