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Vorwort

Die 8. Auflage der Praxis der Audiometrie war im
Jahr 2000 erschienen. Seither haben sich wieder
wesentliche Fortschritte ergeben - sowohl fiir den
diagnostischen Teil der Audiometrie wie fiir die
Therapie verschiedener Schwerhorigkeitsformen.

Die TEOAE sind seit dem 1. Januar 2009 vom
Gesetzgeber zu einem integrierten Bestandteil der
Neugeborenen- und Kleinkindvorsorge bestimmt
worden, sind also viel haufiger zu messen als bis-
her. Die DPOAE sollten, nachdem sie hier noch ein-
mal sehr plastisch dargestellt sind, zur Regel wer-
den - in der klinischen Diagnostik und in der Be-
gutachtung von Innenohrschdden.

In der ERA sind die Auditory steady-state evoked
Responses wegen ihrer die Frequenz differenzie-
renden Aussage dabei, sich neben den FAEP zu
etablieren.

Mit dem Cochlear Implant werden neben Ge-
horlosen inzwischen auch sehr Schwerhérige ver-
sorgt — als Alternative fiir das Horgerdat oder auch
als Kombination beider. Der HNO-Arzt sollte also
darauf vorbereitet sein, immer o6fter nach den
Chancen einer solchen Operation gefragt und post-
operativ evtl. auch um eine audiometrische Kon-
trolle gebeten zu werden; die Ergebnisse sind aller-
dings mit den erwdhnten neuen sprachaudiomet-
rischen Tests korrekter zu erfassen als mit den
herkémmlichen, allgemein noch verwendeten. Zu
den notwendigen Tests gehort auch die kategoriale

Vi

Lautheitsskalierung, die bislang schon fiir die Indi-
kation und Anpassung von Horgerdten benutzt
wurde. Dem Horgerate-Akustiker bietet wieder
ein eigenes Kapitel die Grundkenntnisse und ins-
besondere die Neuigkeiten, die er fiir eine profes-
sionelle Versorgung seiner Schwerhérigen bend-
tigt.

Der Umfang dieser 9. Auflage konnte trotz der
Fiille des zu vermittelnden Stoffes sogar reduziert
werden. Der Synoptische Atlas wurde in den Inter-
netanhang ausgegliedert; das audiometrische Ge-
samtbild baut sich dort nun nacheinander aus der
Vielzahl von Einzelbefunden auf.

Im Internetanhang finden sich aufSerdem Ver-
tdubungs-Beispiele als Erganzung zu Kapitel 3; aus
der zundchst angegebenen Tonschwelle entwi-
ckeln sich hier unter gleitender Vertaubung des
Gegenohres - interaktiv — Schritt fiir Schritt die
endgiiltigen, wahren Werte.

Der Thieme Verlag hat wieder keine Miihen ge-
scheut, den Druck und insbesondere die vielen
farbigen Abbildungen unseren Wiinschen entspre-
chend zu gestalten; die Mitarbeiter des Verlags,
Frau Sabine Schwab und Herr Matthias Elm, kamen
unseren Anliegen jederzeit und offen entgegen -
wir danken ihnen dafiir.

Ernst Lehnhardt
Roland Laszig

Hannover/Freiburg,
im Mai 2009
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Akustische und audiometrische

Grundbegriffe

E. Lehnhardt

Dokumentation der
audiometrischen Daten

Zur Dokumentation der audiometrischen Daten
sollten einheitliche Formulare, Symbole und Far-
ben verwendet werden (siehe Einbandinnenseite).
Nur so ist es moglich, die Vielfalt audiometrischer
Daten leicht verstandlich und eindeutig auch fiir
andere Untersucher festzuhalten. Die zaghaften
Ansdtze einer internationalen Standardisierung ha-
ben leider bislang nur begrenzten Erfolg gehabt.

Da der Ohrenarzt gewohnt ist, die Befunde des
rechten Ohres auf die linke Bildseite und die des
linken auf die rechte zu projizieren, bietet es sich
an, diese Gepflogenheit auf das Audiogramm zu
tibertragen, d.h. fiir jedes Ohr ein getrenntes Ton-
und Sprachaudiogramm zu verwenden. Gerdusch-
ton- oder Mithérschwelle und Schwellenschwund
gehoren in das Tonaudiogramm, zumal sie sich
unmittelbar darauf beziehen. In das Sprachaudio-
gramm sind ggf. die Ergebnisse der Horgeratean-
passung einzufiigen.

Fiir zusatzliche Testbefunde wie die der Impe-
danzmessung oder zentrale Sprachtests empfiehlt
sich eine Darstellungsform, die eine synoptische
Wertung erméglicht. Darin sind die tonalen Hor-
funktionen oben, das monaurale Sprachverstehen
darunter und der dichotische Test ganz unten an-
geordnet (siehe Kap.15). Je mehr Befunde , mit ei-
nem Blick“ miteinander zu vergleichen und gegen-
einander abzuwdgen sind, umso eher fallen Un-
stimmigkeiten ins Auge. Umso eher werden sich
auch Erfahrungswerte einprdagen und aus der Wie-
derholung scheinbar nicht zueinander passender
Befunde neue Erkenntnisse herleiten. Diese Auf-
zeichnungsform hat tiberdies den Vorteil, dass in
der Fotokopie die Lesbarkeit und Eindeutigkeit der
Ergebnisse kaum geschmadlert wird.

Stimmgabel- und
Horweitenpriifung

Die Stimmgabelprobe gilt der raschen Differen-
zierung zwischen Mittelohr- und Innenohrschwerho-
rigkeit. Beim Rinne-Versuch priift man das Knochen-
leitungshoéren gegeniiber dem Luftleitungshoren des
gleichen Ohres, beim Weber-Versuch werden beide
Ohren in Knochenleitung (KL) miteinander verglichen.

Die Schwingungszahl der verwendeten Stimmgabel pro
Sekunde sollte unter der der Eigenfrequenz des Mittelohrs
liegen, also unter 800 oder 1000 Hz. Da die Testergebnisse
knapp darunter noch weniger eindeutig ausfallen, stellt die
440-Hz-Stimmgabel einen verniinftigen Kompromiss dar.

Zum Rinne-Versuch fragt man den Patienten nach der
grofBeren Lautheit in Luftleitung (LL) ,vor dem Ohr* oder
der in Knochenleitung auf dem Warzenfortsatz ,.hinter dem
Ohr*. Dieser Versuch hat heute nur noch einen orientieren-
den Wert.

Unentbehrlich ist weiterhin der Weber-Versuch,
insbesondere fiir die Frage, ob eine Vertaubung
(siehe Kap.3) notwendig ist, und auch in der Erst-
untersuchung zur Unterscheidung von Mittelohr-
oder Innenohrschwerhérigkeit. Die auf den Schei-
tel aufgesetzte Stimmgabel wird bei anndhernd
normalem Gehor und bei seitengleicher Schwer-
horigkeit diffus im Kopf wahrgenommen oder bei
einseitiger Schwerhorigkeit in ein Ohr ,laterali-
siert”.

= Bei einseitiger Mittelohrschwerhorigkeit hort
der Patient den Ton im kranken Ohr.

Bei einseitiger Innenohrschwerhorigkeit oder
Taubheit wird der Ton im gesunden Ohr wahrge-
nommen.

Bei kombinierter Mittelohr-Innenohr-Schwerhd-
rigkeit kann die Lateralisation unsicher sein, je
nachdem, welcher Schwerhorigkeitsanteil {iber-
wiegt.
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Abb. 1.1 Aufzeichnungsform typi-

scher Stimmgabel- und Hérweitenbe-
il w w w funde (W: Weber-Test, R: Rinne-Test).
+ R + R + R
Flﬂstele]r‘ Flﬁsl:cir- Flﬁ;tc%r-
6 | Zanlen 6 | Zahlen 1 | Zablen
(m) (m) (m)
Umgangs- Umgangs- Umgangs-
sprache sprache sprache
>6 hlen >6 ahlen 6 ahlen
(m) (m) (m)
Mittelohr- Innenohr-
normal schwerhorigkeit schwerhaorigkeit
rechts

= Gelegentlich erscheint das Ergebnis des Weber-
Versuchs widerspriichlich, wie die Deutung des
Phanomens selbst noch Schwierigkeiten bereitet
(siehe Kap.4).

Die Sprachabstandspriifung dient dem quantitati-
ven Erfassen des Sprachverstehens.

Zusatzlich kann ein grofer Unterschied zwischen
der Horweite fiir Fliistersprache und derjenigen
fiir Umgangssprache charakteristisch sein fiir die
Innenohrschwerhorigkeit, wdahrend eine anna-
hernd gleiche Einschrankung des Fliister- und Um-
gangsspracheverstehens fiir eine Lokalisation der
Schwerhorigkeit im Mittelohr spricht.

Schwiéchen der Sprachabstandspriifung sind unter-
schiedliche Sprechweise und Sprachlautstarke verschiede-
ner Untersucher und auch des gleichen Sprechers in Abhdn-
gigkeit von seiner Stimmungslage. Andererseits schafft die
Sprachabstandspriifung einen lebendigen Kontakt zwischen
Arzt und Patient und damit zugleich einen gewissen Spiel-
raum fiir die Beurteilung der Ergebnisse.

Bei der Fliistersprachepriifung geniigt es, das nicht
gepriifte Gegenohr durch Einpressen des Tragus
oder der Fingerbeere in den Gehorgangseingang
auszuschalten. Fiir die Umgangssprachepriifung
schiittelt man zusdtzlich den Finger und erreicht
so eine zumeist ausreichende Vertdubung des ab-
gewandten Ohres.

Die Sprachabstandspriifung sollte sich aus-
schlieRlich auf das Vorsprechen 2-stelliger, d.h.
zumeist 4-silbiger Zahlen beschranken. Zu bewer-
ten ist diejenige Meterzahl, aus der mindestens 3
Zahlen nacheinander richtig nachgesprochen wur-
den. Der Priifer sollte sich zundchst Schritt fiir
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Schritt vom Patienten fortbewegen, um dann -
sobald einzelne Zahlen nicht verstanden werden
- den Abstand wieder zu verringern. Das gepriifte
Ohr muss dem Untersucher zugewandt sein, um
ein Ablesen von den Lippen zu verhindern. Gege-
benenfalls verdeckt die Hilfsperson - vor dem Pa-
tienten stehend - mit der flachen Hand den Blick
hin zum Priifer. Notiert werden die Werte zusam-
men mit denen der Stimmgabelpriifung - jedes
Ohr getrennt fiir Fliistersprache und Umgangsspra-
che - im linken Feld fiir das rechte, im rechten fiir
das linke Ohr (Abb. 1.1). Nur wenn man dieses Auf-
zeichnungsschema strikt einhadlt, lasst sich das Er-
gebnis mit einem Blick erfassen.

Akustische Grundbegriffe

Schall kann in Luft, Gasen und in fliissigen oder

festen Koérpern entstehen. Fiir die Audiometrie in-

teressieren der Luftschall und die Schallausbrei-

tung im Knochen. Die durch den Schallgeber ange-

regten Teilchen bewegen sich abwechselnd von-

einander weg und wieder aufeinander zu. Fiir die

Beschreibung des Schalls sind folgende Daten von

Bedeutung:

= Weg, um den die Teilchen ausgelenkt werden =
Amplitude (A)

= Druck, mit dem sich Teilchen hin und her be-
wegen = Schalldruck (p in Pascal, 1Pa =10 ubar);
in der Audiometrie liegen die Schalldriicke in der
GroRenordnung von kleinsten pbar-Werten

= Abstand zwischen 2 Maxima oder Minima = Wel-
lenldnge A (Lambda); er ist abhdngig von der
Anzahl der Auslenkungen pro Sekunde = Fre-
quenz (f in Hertz)



