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Voorwoord bij de derde druk.

Het bestuur van de Nederlandse Vereniging voor Audiologie heeft in 1986
initiatief genomen tot het doen schrijven van een verenigingsbundel over het
aanpassen van hoortoestellen.

Het in 1988 gedrukte boek is veel gebruikt in diverse opleidingen. De
bijgedrukte exemplaren zijn inmiddels ook afgenomen.

Overleg tussen de besturen van de NVA en de Nederlandse Vereniging voor
KNO-Heelkunde en Heelkunde van het Hoofd-Halsgebied heeft geleid tot
het verzoek aan de redactie een herziene uitgave te verzorgen die dan als
bundel van de beide verenigingen gepresenteerd zou kunnen worden. Naast
een updating zou met name aandacht besteed moeten worden aan het
aanpassen van hoortoestellen in de dagelijkse praktijkvoering van de kno-
arts. Met het oog hierop is de redactie uitgebreid met een kno-arts die ruime
ervaring heeft op dit gebied.

In het nieuw ingevoegde hoofdstuk 4 worden al veel onderwerpen
aangeroerd die nader besproken worden in de gehandhaafde hoofdstukken,
nu genummerd als 5, 6, 7en 8. Er is dus een zekere mate van overlapping
ontstaan. De redactie heeft daar voor gekozen. De bedoeling is dat in
hoofdstuk 4 een brede introductie van het hoortoestelaanpassen wordt
gegeven. Daarbij wordt steeds verwezen naar de dieper gaande behandeling
in paragrafen van de volgende hoofdstukken, die om de leesbaarheid te
handhaven, niet zijn ingekort. Het naast elkaar zetten van benaderingen van
verschillende auteurs, die werken vanuit andere invalshoeken, kan
onderwijskundig nuttig zijn en bevordert voor de lezer het ontwikkelen van
een eigen standpunt.

Wanneer iemand slechthorend is en hulp zoekt gaat het er niet primair om
de afwijking van het gehoor technisch optimaal te compenseren. Het gaat
erom de klachten zo goed mogelijk te ondervangen. De klachten houden
verband met het niet goed functioneren van het gehoor en dus betreft het in
eerste instantie een vraagstelling op het werkterrein van de kno-arts. De
gevolgen beslaan echter een veel breder terrein dan het medische gebied:
door het niet goed horen ontstaan communicatieproblemen die het
functioneren van de desbetreffende persoon in alle levensverbanden kan
beperken. Het ligt dus voor de hand dat de kno-arts in zijn benadering
overweegt of het nodig is op een breder terrein hulpverlening te verzorgen.
Hierbij kan gedacht worden aan het inschakelen van een interdisciplinair
team van medewerkers in een Audiologisch Centrum. Hiermee wil niet
gezegd zijn dat alle slechthorenden bij wie het gehoor niet te verbeteren is
door een operatie, naar een AC verwezen moeten worden. Wel wil gezegd
zijn dat de klachten van de patiént in ruimere context beoordeeld dienen te
worden en dat er geen beperking mag zijn tot alleen het otologische aspect.



Het doel van dit boek is een bijdrage te leveren aan een goede hulpverlening
voor de slechthorenden. De redactie heeft deze intentie tot uitdrukking
willen brengen in de titel "Slechthorende en hoortoestel”.

De doelstelling was een verenigingsbundel tot stand te brengen die naast een
overzicht van de stand van zaken ook een bijdrage zou leveren tot een
gedachtenvorming omtrent de ontwikkelingen in de naaste toekomst. De niet
altijd even eenvoudige materie diende daartoe op begrijpelijke en inzichtelij-
ke wijze gepresenteerd te worden.

De redactie is zich bewust dat wanneer aan deze doelstelling is voldaan dit
vooral te danken is aan de auteurs die welwillend en creatief zijn ingegaan
op de wensen en opmerkingen.

De redactie,

T.S. Kapteyn,
A. Clemens,
B.E. Glazenburg.
J. Joustra.
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1. HOREN, SPRAAK EN COMMUNICATIE.
T.S.Kapteyn en A.Clemens.
1-1. INLEIDING.

Goed kunnen horen houdt in dat het kunnen waarnemen, onderscheiden,
herkennen en duiden van geluiden achtereenvolgens goed verlopen. Bij
slechthorendheid is er iets niet geheel goed in deze schakel. Vrij algemeen
wordt dan in de eerste plaats of zelfs vrijwel uitsluitend gedacht aan een
verminderde gevoeligheid van het gehoor. In hoofdstuk 2 wordt de
beperktheid en daarmee de onjuistheid van deze benadering besproken. In
feite is een verminderde gevoeligheid van het gehoor hinderlijk omdat
zachte geluiden niet kunnen worden waargenomen. Slechthorendheid wordt
echter pas een wezenlijke beperking als de communicatie met anderen
moeizaam gaat verlopen of zelfs onmogelijk wordt. Voor deze communica-
tie zijn naast de signalerings- en waarschuwingsgeluiden vooral de
spraakgeluiden van belang en deze hebben een geluidssterkte die ruim-
schoots boven de waarnemingsdrempel van het normale oor ligt.

1-2. HET DYNAMISCH BEREIK VAN HET GEHOOR.

Het oor heeft een verbazingwekkend groot dynamisch bereik. De verhou-
ding van de geluidsdruk die respectievelijk net waargenomen kan worden
en die als pijnlijk hard ervaren wordt, ligt in de orde van 1.000.000. Dit
betekent dat het oor te vergelijken is met een weeginstrument waarmee een
brief in grammen maar ook een auto, die tonnen zwaar is, gewogen kan
worden. Nu beweegt het trommelvlies ten gevolge van variaties in de
luchtdruk die door het geluid worden veroorzaakt. De sterkte van een geluid
wordt echter uitgedrukt in een energiemaat, de geluidsintensiteit. Deze is
evenredig met het kwadraat van de geluidsdruk zodat de verhouding tussen
de net waarneembare geluidsintensiteit en de als pijnlijk hard ervaren
intensiteit dus 1.000.000.000.000 is of 10 tot de macht 12 (10). Om dit
enorme bereik in een hanteerbare schaal in te delen zou men bij voorkeur
een logaritmische maat willen gebruiken. In de praktijk wordt dit inderdaad
gedaan met de zogenaamde Bel-schaal of deci-Bel schaal waarmee de
hoorspan van het oor wordt verdeeld in ongeveer 12 stappen van 1 Bel
danwel 120 stappen van 1 deci-Bel (dB). Het invoeren van deze logaritmi-
sche schaal is verantwoord omdat daarmee fysiologisch net waarneembare
veranderingen in de geluidssterkte nauwkeurig en compact kunnen worden
aangegeven zowel bij de hoordrempel als bij de onaangename luidheid en
dus in het hele dynamische bereik van het gehoor.
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De decibel is dus een verhoudingsmaat. Men kan niet zondermeer praten
over een geluidsniveau in dB absoluut. Wil men de dB maat absoluut
gebruiken dan moet de referentie of het standaardniveau duidelijk worden
vermeld. In de natuurkunde wordt voor alle frekwenties een zelfde
geluidsdruk als referentie gebruikt, namelijk 20 micro-Pascal. Wanneer een
geluidsdruk uitgedrukt wordt in een dB-waarde t.o.v. deze standaard spreekt
men van dB Sound Pressure Level, of wel dB SPL.

In de toonaudiometrie wordt voor elke meet-frekwentie een ander referentie
niveau gebruikt namelijk het gemiddelde hoordrempel niveau voor die
frekwentie bij goedhorende jonge mensen. Wanneer deze referentie gebruikt
wordt spreekt men van dB-Hearing Level: dB HL.

In het grote dynamisch bereik van het oor wordt de normale spraak
aangeboden in het midden van dit interval op een nivo rond de 60 dB SPL
(zie figuur 1-1).

62 125 250 500 1000 2000 4000 8000 16000 Hz

dB
0
\de spraak- — hoge
klank Hoofdzone
40 N Wten "°":°"‘
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AN oo .
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Figuur 1-1: De ligging van het spraakgebied in de hoorspan.

1-3. PRODUCTIE VAN SPRAAK.

Spraak is een geluidssignaal dat men als bovendrempelig complex geluid
opgebouwd kan denken uit een groot aantal, tegelijk aanwezige enkelvoudi-
ge trillingen met verschillende frekwentie en amplitude. Het uitspreken van
een woord is te vergelijken met het zingen van een kort melodietje of beter
een korte klank waarvan de klankkleur wordt veranderd tijdens het zingen:
het produceren van een klankpatroon. Met het leren van een taal hebben wij
een aantal van die klankpatronen leren onderscheiden en duiden. Op deze
wijze is het mogelijk door middel van geluid informatie over te dragen. Een
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spreker produceert de achtereenvolgende klankpatronen met zijn stem. De
lucht uit de longen wordt door de stembanden in opvolgende luchtstootjes
verdeeld en deze luchtplofjes brengen de luchtkolom in de keel-, mond- en
neusholte in trilling zoals dat ook gebeurt in een orgelpijp.

Het stembandsignaal is als complex geluid opgebouwd te denken uit vele
enkelvoudige trillingen die harmonischen genoemd worden. De harmonische
met de laagste frekwentie, overeenkomend met het aantal plofjes per
seconde, bepaalt de toonhoogte van de stem (dle GRONDTOON VAN DE
STEM). De andere harmonischen hebben een frekwentie die hiervan een
veelvoud is; hoe hoger de frekwentie hoe kleiner de bijdrage in het
complexe geluid.

Door de stembanden meer of minder strak te spannen kan het aantal
luchtstootjes per seconde worden gewijzigd: de grondtoon van de stem
wordt dan veranderd. De variatie in de grondtoon van de stem, intonatie
genoemd, kan betekenis hebben voor de overdracht van emotionele
informatie tijdens de communicatie. Door de luchtstroom uit de longen wat
groter te maken kunnen de luchtstootjes bij een zelfde aantal per seconde
krachtiger worden, men gaat dan harder spreken. Met het harder spreken
zal ook vaak de grondtoon van de stem wat hoger worden omdat de druk
op de stembanden groter wordt.

De keel- mondholte en de keel-neusholte zijn te vergelijken met een fraai
uitgevoerde orgelpijp; eigenlijk zijn het 2 pijpen die naast elkaar functione-
ren en elk op eigen wijze van vorm veranderd kunnen worden. Een
orgelpijp kan bij aanblazing slechts bepaalde tonen voortbrengen want deze
moeten passen in de randvoorwaarden die de pijp oplegt. De grondtoon en
boventonen passen wat betreft de golflengte bij de afmeting van de pijp. De
frekwenties van de boventonen zijn veelvouden van de frekwentie van de
grondtoon. Door nu van de "orgelpijp" de lengte, de vorm en de
doorgankelijkheid te varieren kan een frekwentiegebied bevoordeeld of
benadeeld worden en daarmee verandert de klankkleur van het voortge-
brachte geluid, het TIMBRE.

Omdat de "orgelpijp" wordt aangeblazen via de stembanden zullen met die
vormveranderingen frekwentiebanden uit het stembandsignaal worden
versterkt of verzwakt alnaar gelang het goed of niet goed voldoen aan de op
dat moment ingestelde randvoorwaarden van de pijp. Deze te varieren
frekwentiegebieden- worden FORMANTEN genoemd. De aangehouden
klanken in de spraak worden KLINKERS of VOCALEN genoemd. Deze
kunnen met verschillende mondstanden gevormd worden en dat geeft de
mogelijkheid verschillende klinkers te produceren. De formantgebieden
kunnen tijdens het produceren van een klinker worden verschoven en dan
ontstaat een zogenaamde tweeklank of DIFOON.
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De mondholte kan tijdens het spreken van vorm veranderen door het openen
of sluiten van de lippen, door het verplaatsen van de tong en door het
openen van de toegang tot de neusholte. Op deze wijze wordt de aanzet of
de overgang tussen klinkers de zogenaamde MEDEKLINKERS of

CONSONANTEN gemaakt.

- Door met de tong de luchtdoorgang te beperken kunnen ruisklanken
worden geproduceerd (sis-klanken of fricatieven).

- Door met de lippen de luchtstroom af te sluiten of te openen kunnen
plofklanken of explosiven worden gemaakt.

- Door de neusholte in meer of mindere mate bij de toongeving te
betrekken kunnen de nasalen worden geproduceerd en kan in het
algemeen de nasaliteit worden gevarieerd.

Dankzij deze mogelijkheden kan een grote variatie in de klank van het
geproduceerde geluid worden aangebracht. Dit spelen met de "orgelpijp"
noemen wij klankproductie of ARTICULATIE. Omdat er zoveel verschil-
lende klankpatronen in de spraak zijn die slechts weinig van elkaar
verschillen maar wel een wezenlijk andere betekenis hebben, is voor een
correcte informatie-overdracht door middel van spraak een goede articulatie
noodzakelijk. De achtereenvolgende spraakklanken, klinkers en medeklin-
kers, die tesamen een woord vormen worden FONEMEN genoemd.

Zoals boven aangegeven berust het onderscheiden van de klinkers op de
verschillen tussen de geproduceerde formanten. Het gaat er dan om welke
formantgebieden tegelijkertijd met harmonischen gevuld zijn (figuur 1-1).
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Langs de verticale as staat het frekwentie gebied van de eerste formant en langs de horizontale
as die van de tweede formant aangegeven. (Uit 't Hart 1988)

Figuur 1-2:de akoestische klinkerdriehoek van Hellwach.
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Van de klinkers U, Y en i ligt het eerste formant gebied voor alle drie
rond de 300 Hz; de verschillen worden gevormd door de ligging van het
tweede formant gebied dat voor de U bij 600 Hz, voor de Y bij 1800 Hz
en voor de 1 bij 2300 Hz ligt. De AA onderscheidt zich meer van de net
genoemde klinkers door de ligging van de eerste formant bij 1000 Hz dan
door de ligging van de tweede formant bij 1500 Hz. Voor de klinkers is een
indeling gemaakt door in een rechthoekig diagram de frekwentie van de
eerste formant langs de y-as en de frekwentie van de tweede formant langs
de x-as uit te zetten. De in de Nederlandse taal gebruikte klinkers liggen
dan van elkaar onderscheiden, ruimtelijk gespreid in de vorm van een
driehoek: de klinkerdriehoek van Hellwach (zie figuur 1-2).

De vulling en daarmee de beschikbare energie in een formantgebied is
afhankelijk van het aantal harmonischen die de stembanden in dat frekwen-
tiegebied aanleveren en dus van de frekwentie van de grondtoon van de
stem. Immers bij een stem met een lage grondfrekwentie zijn er twee maal
zo veel boventonen in een bepaald formantgebied aanwezig als bij een stem
met een twee maal zo hoge grondfrekwentie. Dit houdt in dat de lage stem
in de formantgebieden een betere vulling geeft dan de hogere stem en dus
zal de onderscheidbaarheid van de klinkers bij een lage stem theoretisch
gunstiger zijn. Op grond van deze gedachtengang zouden de klinkers in de
spraak van een mannenstem beter verstaanbaar moeten zijn dan van een
hogere vrouwenstem. Hierbij is er dan wel vanuit gegaan dat bij de
verschillende sprekers de mond-keelholte identiek functioneren en gebruikt
worden. Aan deze laatste voorwaarden behoeft natuurlijk niet voldaan te
zijn en daardoor is ook niet zonder meer te stellen dat een spreker met een
lage stem altijd beter verstaanbaar is dan een spreker met een hoge stem.
Bovendien is het kunnen herkennen van de klinkers maar een klein
onderdeel van het spraakverstaan en te veel energie in de lage frekwenties
kan voor het oor het waarnemen van de hoge frekwenties extra moeilijk
maken (upward spread of masking zie 7-2.1).

Naast de articulatorische aspecten van de spraak zijn er andere eigenschap-
pen als de mate van verandering van de stemhoogte tijdens het spreken
(vlak of melodieus gemoduleerd), een verandering van de gemiddelde stem-
hoogte (door stress of emotie), sterkte variaties (de dynamiek) e.d. waarmee
vooral ook naast de cognitieve (semantische) informatie meer de emotionele
informatie wordt overgedragen. Men duidt deze aspecten van de spraak aan
als de PROSODIE van de spraak. Het verloop van de geluidsdruk van de
spraak in de tijd wordt aangeduid als d¢ TEMPORELE STRUCTUUR.

Tijdens het spreken bepaalt de vormgeving van het geluidproducerend

orgaan - "de orgelpijp" - de articulatie. Een deel van de mondstanden is ook
visueel te herkennen. Het speciaal letten op de vorm van de mond wordt
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aangeduid als liplezen of, in combinatie met de gehele expressie, spraakaf-
zien. De mimiek en de eventuele gebaren van de spreker zijn van groot
belang, deze kunnen "boekdelen spreken”.

Bij fluisteren wordt geen gebruik gemaakt van de luchtpulserende werking
van de stembanden, de lucht stroomt dan continu door de orgelpijp en de
vormverandering varieert als het ware het daardoor veroorzaakte ruisgeluid
(verschil tussen stem-hebbend en stem-loos spreken).

1-4. PERCEPTIE VAN SPRAAK.

Voor een goed verstaan van spraak is het allereerst vereist dat het
gesprokene is gehoord. Een voorwaarde hiervoor is dat het, na een goede
geleiding via het uitwendig oor en het middenoor met voldoende intensiteit
aan het binnenoor wordt aangeboden. Hier wordt het complexe geluid
geanalyseerd in elementaire bouwstenen (de zuivere toon componenten) en
deze informatie wordt dan gecodeerd - naar frekwentie en sterkte -
overgebracht via de 40.000 vezels van de gehoorzenuw naar de hogere
gehoorcentra. Het onderscheiden of DISCRIMINEREN van klankpatronen
heeft in het centrale zenuwstelsel plaats op grond van de door de gehoorze-
nuw aangevoerde signalen.

Zoals boven besproken gaat het bij het herkennen van klinkers om het
onderscheiden van de geproduceerde formanten. De mondstand waarmee
de klinker wordt ingezet bepaalt het inklinken van de klinker en daarmee de
voorafgaande medeklinker; de afsluiting van de aangehouden klank bepaalt
de volgende medeklinker. In spraak worden veel bijna gelijke klankpatronen
gebruikt die verschillende betekenis hebben. Het proces van de woordher-
kenning en taalverstaan wordt op verschillende manieren benaderd. Er zijn
vier niveaus te onderscheiden waarop het proces zich voltrekt:

1. Het akoestisch niveau dat weer onder te verdelen is in:

- het duiden van een gehoorde klank als spraakklank, waarbij gebruik
gemaakt wordt van fonologische kennis,

- het herkennen van klankverbindingen

- kennis en ervaring betreffende economische articulatorische regels die
door een spreker worden toegepast

- kennis betreffende intonatie en nadruk waardoor in belangrijke mate een
verwachting wordt gewekt omtrent wat men zal gaan horen.

2. Het lexicaal niveau betreffende

- kennis van woorden en hun gebruiksfrekwenties
- kennis van de opbouw van woorden uit fonemen.
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3. Het syntactisch niveau betreffende
- geldende regels waarmee woorden tot grotere gehelen worden gebouwd.

4. Het semantisch niveau betreffende

- kennis van de woordbetekenissen

- kennis van de logische structuren in de spraak

- kennis betreffende de omgeving waarin men verkeert

De relatie tussen de verwerking op de verschillende nivo’s, in combinatie
met luisterstrategieén, komt in verschillende modellen tot uitdrukking:

A. In het seriele model.
Hierin stroomt de informatie in een richting van waarnemen naar
begrijpen, van lager naar hoger niveau: BOTTOM-UP. Nadat een geluid
als spraakklank is herkend wordt het in relatie met andere spraakklanken
gecombineerd tot taaleenheden, woorden en zinnen.

B. In het interactie model.
Hierin stroomt de informatie in twee richtingen en is er interactie tussen
de kennis bronnen: naast Bottom-up ook TOP-DOWN. De ontwikkelin-
gen volgens het Bottom-up model worden dan beinvloed door de
verwachtingen die ontstaan op grond van kennis op hogere niveaus als
woordkennis, kennis van zinsopbouw en grammatica.

Een gangbaar model omtrent de woordherkenning is de zogenaamde
COHORT theorie. De gedachte is dat bij het horen van een eerste foneem
bijvoorbeeld een K alle woorden in de woordenschat van de luisteraar die
beginnen met een K worden geactiveerd. Als dan de volgende klank als het
foneem OO wordt gedetecteerd, blijven alleen de woorden die beginnen met
KOO.. in een hogere geactiveerde staat. Na de volgende klanken L en OO
blijven er maar weinig woorden over die nog in hoge geactiveerde staat zijn
komen te verkeren namelijk alleen die beginnen met KOOLOO.. Na de
volgende N is nog geen eenduidige keus te maken, maar met de € is dat wel
het geval. De afsluitende L is dan in feite overbodig of REDUNDANT.
Deze redundantie is nuttig als bevestiging dat het verwachte woord
inderdaad gesproken werd. Op grond van de kennis van de taal op de
diverse niveaus is het meestal niet nodig dat alle woorden foneem voor
foneem goed geidentificeerd worden, in feite geldt hier dat een goed
verstaander maar een half woord nodig heeft.

1-5. COMMUNICATIE DOOR SPRAAK.

Uit het voorgaande blijkt dat voor een goed verstaan van spraakklanken een
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subtiel onderscheidingsvermogen voor opvolgende klankpatronen vereist is.
Nu kan een spreker niet zo maar willekeurig allerlei mondstanden na elkaar
maken, er moet een vloeiende overgang zijn of een onderbreking om een
volgende mondstand in te stellen. De luisteraar weet dat onbewust en die
informatie wordt gebruikt in het luisteren. Daarnaast worden in elke taal
regels aangehouden. Wanneer men een taal goed beheerst en deze regels
kent wordt het verrassings effect bij het horen van het volgende woord
kleiner en/of zeldzamer.

Bij een niet goed verstaander, zoals bijvoorbeeld iemand die luistert naar
iemand die een vreemde taal spreekt of iemand die niet goed hoort, zal die
verrassing relatief groot zijn en daarom zal enige redundantie goed van pas
komen. Ook een lage spreeksnelheid, een goede articulatie, een eenvoudige
zinsstructuur en een logische opbouw van het gesprokene dragen dan bij tot
een goede informatie overdracht. Als een betekenis-vol woord wordt
misverstaan kan een verkeerde verwachting omtrent het dan volgende
ontstaan (Top-down). Na enige tijd zal gemerkt worden dat er iets fout is
verstaan maar het gesprek is doorgegaan en de vraag is of de toch al niet
goede verstaander dan weer in het gesprek kan instappen zonder een
"noodstop"” te vragen.

Bij een kleine ongevoeligheid van het oor zal het spraakverstaan niet direct
aangetast zijn, omdat spraak een duidelijk bovendrempelige geluidssterkte
heeft. Bij een geleidelijk toenemend gehoorverlies kunnen vrij plotseling
problemen ontstaan in de communicatie, namelijk op het moment dat de
spraak niet meer duidelijk boven de hoordrempel uit komt en het waarne-
men ervan problematisch wordt. Vaak zal de oorzaak dan eerst gezocht
worden bij het onduidelijk spreken van de ander, of in het sterke achter-
grondslawaai.

In de volgende hoofdstukken wordt dieper ingegaan op de aspecten van een
gehoorstoornis en de mogelijkheden die geboden kunnen worden om de
beperkingen die daardoor ontstaan zo goed mogelijk te ondervangen.
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2. HET HOORTOESTEL ALS HULPMIDDEL
BIJ KLACHTEN OVER HET GEHOOR.

T.S.Kapteyn.
2-1. INLEIDING.

Vrijwel iedereen verkeert in onze samenleving doorlopend in een situatie
waarin een aantal zeer diverse geluiden aanwezig zijn. Het horen ervan
geeft het gevoel dat men in een levendige omgeving functioneert. Juist door
het waarnemen van zachte geluiden ervaart men de weldadige stilte. Een
geluidloze wereld is niet alleen vreemd, maar ook angstaanjagend. Dit kan
een oorzaak van spanningen zijn waardoor de gezondheid en het zich
welbevinden worden aangetast. Geluid heeft ook een waarschuwingsfunctie.
Veel gebeurtenissen worden aangekondigd door een voorafgaand geluid,
b.v. het binnenkomen van iemand, of het naderen van een auto of het
overlopen van een bak in de gootsteen. Doordat men karakteristicke
eigenschappen van het geluid kan onderscheiden, herkennen en interpreteren
ontstaat een verwachting omtrent wat zal gaan gebeuren.

In de toepassing van akoestische waarschuwingssystemen wordt gebruik
gemaakt van het vermogen de verschillende geluiden te onderscheiden en
dit vermogen wordt welhaast optimaal benut in het proces van communicatie
door middel van spraak. In dit proces worden niet alleen klankpatronen
herkend, maar wordt bovendien aandacht gegeven aan de klanknuances
waarmeée de woorden worden uitgesproken. Daardoor wordt een subtiele
extra informatie opgevangen. Bij het luisteren naar muziek bijvoorbeeld is
het kunnen waarnemen en genieten van de variaties in toonhoogte en
klankkleur heel wezenlijk.

2-2. VERSCHILLENDE HOORFUNCTIES.

Het goed kunnen waarnemen van de omringende geluiden is uiterst
belangrijk voor de mens en daartoe beschikt hij over twee onafhankelijk
functionerende oren. De informatiestromen van de beide perifere opnemers
worden op subtiele wijze aan elkaar gerelateerd in het centraal zenuwstelsel.
Door het benutten van kleine verschillen in klankkleur, moment van
aankomst en intensiteit van de twee waarnemingen van hetzelfde geluid,
kan, dankzij de twee ruimtelijk gescheiden oren, op nauwkeurige wijze
gedetecteerd worden uit welke richting dit komt. Nog fascinerender is het
vermogen selectief voorkeur te geven aan een geluid uit een bepaalde
richting boven geluiden uit andere richtingen: het selectief richtinggevoelig
luisteren.
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Uit het voorgaande valt te concluderen dat er sprake kan zijn van klachten
over minder goed horen danwel slechthorendheid wanneer de beide oren
niet optimaal functioneren of wanneer de beide akoestische informatiestro-
men niet goed aan elkaar gerelateerd worden, of ook wanneer de wel
opgemerkte verschillen niet goed ingepast kunnen worden in de door
ervaring opgebouwde ruimtelijke oriéntatie. Bij de beschrijving van het
hoorproces in een model kunnen een aantal elementaire hoorfuncties worden
onderscheiden. In de audiometrische praktijk zijn diverse testen in gebruik
om verschillende hoorfuncties te meten.

Schematisch is dit alsvolgt weer te geven:

HOORFUNCTIES TESTMETHODEN

1. De gevoeligheid van het oor Toonaudiogram, BERA, ECOCH, Oto-
akoestische emissies, spraakaudiogram

2. De dynamiek van het oor Hoordrempel - Grens van onaangename
luidheid.

3. Het stabiel-zijn van het cor Toonvervaltest, stapediusreflex-
vervaltest.

4. Het discriminatie vermogen Spraakaudiogram (gemeten met mono-
syllaben).

5. Het selectief kunnen horen  Spraakverstaan in Ruis, (S/N test per
oor).

6. De samenwerking beide oren Testen op richtinghoren en cocktail-
party effect, de centrale hoortesten, S/N
test in vrije veld.

7. De interne ruis van het oor  Tinnitus-analyse.

Aan deze opsomming ontbreken enkele factoren die het goed reageren op
geluid mede beinvloeden:

8. De tijd die iemand nodig heeft om een woord te herkennen is mede
bepalend voor het kunnen volgen van een gesprek.

9. Het zich afsluiten voor geluiden. Dit manifesteert zich als een vorm van
slechthorendheid. Veelal wordt dit aangeduid als psychogene of
functionele slechthorendheid. Vaak betreft het een aggravatie van een
werkelijk bestaand gehoorverlies.

De resultaten van de diverse hoortesten geven te samen een beeld van het

functioneren van het onderzochte gehoor. De meetresultaten van de

bovengenoemde groepen testen blijken echter niet geheel onafhankelijk van

elkaar te zijn. Daarvoor zijn twee redenen aan te geven:

A. de toegepaste testen om de hoorfuncties te meten zijn niet voldoende
selectief om uitsluitend de bedoelde hoorfunctie te meten; de meetresul-
taten worden mede bepaald door een of meer van de andere boven
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onderscheiden hoorfuncties.

B. de bovengenoemde hoorfuncties zijn mogelijk niet allemaal geheel
onafhankelijk van elkaar; het zouden facetten kunnen zijn met een
gezamenlijke oorzakelijke factor.

In de audiometrische praktijk worden de verschillende testen toegepast in
de vorm van een testbatterij met als doel het verkrijgen van een consistent
goed samenhangend beeld betreffende het functioneren van de beide oren
en de onderlinge samenwerking. De verkregen meetgegevens worden dan
gebruikt om een aanwijzing te verkrijgen waar de oorzaak van de
slechthorendheid gesitueerd kan zijn, hetgeen voor de diagnostiek van
belang is. Daarnaast kunnen de resultaten van de testbatterij aan geven in
welke situaties en in welke mate het gehoor tekort schiet. Dit is van belang
voor het schatten van de mate van beperkt zijn ten gevolge van de
gehoorstoornis en voor het beoordelen van het effect van de behandeling of
van een trainingsprogramma.

Klachten over niet goed horen zullen vaak voortvloeien uit de ervaring dat
de vermogens van het eigen gehoor beperkter zijn dan die van anderen of
dan vroeger het geval was. Men voelt zich gehandicapt in het eigen
functioneren. Een dergelijke beperking in het verwerken van de akoestische
informatie zal tot gevolg hebben dat extra inspanning vereist wordt dan wel
dat hulpmiddelen nodig zijn. Voor een goede oordeelsvorming is vereist dat
de afwijkingen van het gehoor zo objectief mogelijk worden vastgesteld
teneinde de basis van het zich gehandicapt voelen zo goed mogelijk
kwantitatief vast te leggen

In het voorgaande zijn al genoemd, behandeling, training en ondersteuning
door middel van hulpmiddelen. Wij willen hier nu nader ingaan op de
mogelijkheden die het hoortoestel biedt met betrekking tot de onderscheiden
functiestoornissen.

2-3. WAT KAN EEN HOORTOESTEL BIEDEN?

Bij klachten over minder goed horen wordt al snel gedacht dat met een
hoortoestel de moeilijkheden goeddeels te verhelpen zijn. Er zijn verschil-
lende soorten hoortoestellen te onderscheiden: het kasttoestel, de oorhanger,
het In-Het-Oor-toestel (IHO), de mini-IHO, de hoorbril, de beengeleider-
bril, de cros- en de bi-cros-oorhanger.

Op de nederlandse markt zijn er ongeveer 14 verschillende merken met elk
een vrijwel volledig leveringsprogramma, waarin de bovengenoemde
soorten met verschillende typen vertegenwoordigd zijn. Deze typen
verschillen dan in akoestische eigenschappen zoals versterking, maximaal
uitgangsvermogen, frekwentiekarakteristiek, soort microfoon en dergelijke.
Bijna elk type heeft diverse instelmogelijkheden. Totaal zijn er meer dan
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200 verschillende hoortoestellen op de nederlandse markt. In de volgende
hoofdstukken wordt nader ingegaan op de karakteristicke meetgegevens van
hoortoestellen, de werking van de instelmogelijkheden en de procedure voor
het aanpassen van het hoortoestel aan het te ondersteunen oor. Ondanks de
verscheidenheid in uitvoering en de diversiteit in instelmogelijkheden van
de hoortoestellen blijft de feitelijke werking beperkt tot het aanpassen van
het geluid aan de eigenschappen van het te ondersteunen oor, opdat het
functioneren daarvan geoptimaliseerd wordt.

Het onderwerp van deze beschouwing is wat de slechthorende verwachten
mag van een hoortoestel met betrekking tot de boven onderscheiden
stoornissen van de hoorfunctie.

2-3.1 De gevoeligheid van het oor.

Een verminderde gevoeligheid van een oor kan worden ondervangen door
het aangeboden geluid sterker te maken, zodat dit ruim boven de verhoogde
hoordrempel uitkomt. Vanuit deze invalshoek is een hoortoestel een
waardevol hulpmiddel. Wanneer de ongevoeligheid van het oor voor
bijvoorbeeld de hoge tonen groter is dan voor de lage tonen kan, door
middel van een zogenaamd hoge-tonentoestel, een selectieve versterking
worden toegepast. Het meten van het toonaudiogram is direct gericht op het
bepalen van de drempel gevoeligheid van het oor voor de verschillende
frekwenties. Met een BERA en een ECOCH onderzoek kan op objectieve
wijze een indruk verkregen worden omtrent de ligging van de hoordrempel,
wat de BERA betreft met name in het gebied van de hogere frekwenties.
Door het meten van een spraakaudiogram is ook een indruk te verkrijgen
omtrent de gevoeligheid van het oor voor spraakgeluiden. Men moet dan bij
voorkeur werken met goed bekende samengestelde woorden als telwoorden.

2-3.2 De dynamiek van het oor.

Een gereduceerd dynamisch bereik komt in een oor zelden voor zonder een
verminderde gevoeligheid voor geluiden, dus hardhorendheid. Dit gaat dan
echter gepaard met een normale gevoeligheid of zelfs een overgevoeligheid
voor harde geluiden. Een snelle manier om een indruk te krijgen van het
dynamisch bereik of de hoorspan van een oor is, met het meten van de
hoordrempel ook de drempel van onaangenaam luid worden van de tonen
te bepalen (drempel van onaangename luidheid, OAL). De afstand tussen
beide drempels wordt aangeduid als DE HOORSPAN en die is bij
normaalhorenden ongeveer 100 dB groot. Bij een gereduceerd dynamisch
bereik zullen zachte spraakgeluiden veelal niet zo goed gehoord worden
maar met toenemende sterkte neemt de (subjectieve) luidheid abnormaal snel
toe (RECRUITMENT) zodat in het spraakaudiogram de discriminatie curve
een extra steil verloop krijgt. In een dergelijk geval zou het hoortoestel
zachte geluiden wel, maar harde geluiden weinig of niet moeten versterken,
ja mogelijk zelfs moet afzwakken. Dit kan verzorgd worden door een
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hoortoestel met een automatische versterkingsregeling: een automatische
volume controle AVC of ook wel een automatische versterkings (gain)
controle AGC. Om te voorkomen dat harde geluiden via het hoortoestel de
drempel van onaangename luidheid overschrijden, is de maximaal af te
geven geluidssterkte te begrenzen door middel van een afsnijd-schakeling:
een peak-clipping of PC.

2-3.3 Het stabiel-zijn van het oor.

Het functioneren van een oor dient stabiel te zijn. Net als andere zintuigsys-
temen beschikt het oor over een adaptatievermogen. Opmerkelijk is het
verschijnsel dat als bijvoorbeeld een toon van 1000 Hz en 80 dB HL op één
oor wordt aangeboden en om de minuut op het andere oor even een
balanstest gedaan wordt, deze test aangeeft dat de korte toonstootjes
geleidelijk zachter moeten zijn alhoewel de aanhoudende toon niet in sterkte
lijkt af te nemen. Kennelijk wordt de geluidsimpressie van de voortdurende
toon na verloop van tijd met wat minder neurale activiteit in stand
gehouden. In feite is een normale adaptatie een vermogen waardoor de
efficiency van het zintuig wordt verhoogd. Bij een abnormaal vermoeibaar
of uitputbaar oor treedt dit fenomeen in te grote mate op, de voortdurende
toon lijkt dan wel af te nemen in luidheid en kan zelfs onhoorbaar worden.
Hieraan gepaard gaat dan een verlenging van de tijd die het oor nodig heeft
om na het bedindigen van de toon weer op normaal receptief niveau te
functioneren. Het oor is dan niet normaal stabiel. In de praktijk wordt dit
aspect van het functioneren van een oor gemeten met de toonvervaltest.
Wanneer in eerste instantie een zachte toon kan worden gehoord die echter
na korte tijd onhoorbaar wordt tenzij de intensiteit van de toon wordt
opgevoerd, spreekt men van PATHOLOGISCHE ADAPTATIE, vermoei-
baarheid of UITPUTBAARHEID. Dit verschijnsel is indicatief voor een
retro-cochleaire component in de pathologie.

Omdat het hoortoestel het geluid primair aanbiedt aan de cochlea zou het
compenseren van de net beschreven retro-cochleaire pathologische adaptatie
kunnen leiden tot een overbelasting van de cochlea. De mogelijkheden deze
uitputbaarheid te ondervangen met een soort automatische sterkteregeling
in een hoortoestel zullen dus beperkt zijn, omdat in geen geval de cochlea
overbelast mag worden. De instelling van het maximaal toelaatbare
uitgangniveau dient daarom bepaald te worden in een rustige luistersituatie
en wel zodanig dat plotseling korte harde geluiden geen onaangename
sensaties veroorzaken.

Een ander soort adaptatie aan hard geluid met een langere tijdconstante
wordt wel aangegeven door hoortoestel dragers als zij vragen of het oor
ongevoeliger wordt door het dragen van een toestel: "Als ik het toestel uit
het oor haal hoor ik eerst een tijdje slechter dan normaal zonder toestel".
Dit is echter een blijk van gezonde en niet van pathologische adaptatie.
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2-3.4 Het discriminatie vermogen van het oor.

Het discriminatievermogen van het oor betreft het vermogen gehoorde
klankpatronen te onderscheiden. Dit wordt gemeten door spraak-audiome-
trisch onderzoek te doen met monosyllaben, bestaande uit een medeklinker
- klinker - medeklinker combinatie (consonant - vocaal - consonant:CVC
woorden). Bij een perceptief verlies kan het discriminatievermogen
aangetast zijn. Zo min als een hoortoestel een vreemde taal kan omzetten
in een meer bekende taal, zo min kan in het algemeen een verminderd
discriminatievermogen worden gecompenseerd door een hoortoestel. Een
uitzondering vormt het discriminatieverlies ten gevolge van een uitgesproken
hoge-tonenverlies (zie figuur 4-1). In dat geval kunnen de luid gehoorde
lage frekwenties van het spraakspectrum, die toch al de meeste energie
bevatten, het waarnemen van de hoge componenten maskeren (z.g. Upward
spread of masking zie hoofdstuk 7-2.1). Voor het onderscheiden en verstaan
van de spraakklanken is vooral het kunnen waarnemen van de hoge
frekwenties essentieel. Door selectieve versterking kan bij een hoge tonen
verlies het discrimatieverlies worden verminderd, zodat het woordverstaan
met het toestel zelfs gunstiger kan zijn dan het spraakaudiogram doet ver-
moeden. Bij het maken van een spraakaudiogram wordt namelijk gebruik
gemaakt van de versterker van de audiometer en de hoofdtelefoon die beide
een brede en vlakke frekwentie karakteristick hebben.

2-3.5 Het selectief kunnen horen.

Door middel van het vermogen tot selectief horen kan door een oor het
zinvolle geluid, het signaal, opgepakt worden uit een geluidsaanbod waarin
ook ongewenst geluid, zoals rumoer of ruis, aanwezig is. Dit vermogen
kan goed gemeten worden door in een voortdurende ruis achtereenvolgende
zinnen te laten horen waarvan de sterkte telkens bijgesteld wordt afhankelijk
van het feit of de vorige zin wel of niet helemaal correct is nagesproken.
Als de vorige zin niet, respectievelijk wel, correct is herhaald wordt de
volgende twee dB sterker dan wel zwakker aangeboden. Op deze adaptieve
wijze volgens de methode van Plomp en Mimpen wordt de kritische
signaal-ruis verhouding bepaald.

Wanneer dit vermogen tot selectief horen is aangetast zal een hoortoestel dat
in het algemeen niet kunnen verbeteren.

Indien het spectrum van het signaal anders verloopt dan dat van het
omgevingslawaai kan door selectieve versterking het signaal wel bevoor-
deeld worden. Dit is bijvoorbeeld het geval als iemand praat in de buurt van
een motor die een laag brom geluid maakt.

Wanneer de signaalbron ruimtelijk gescheiden is van de lawaaibron kan een
hoortoestel met een richtinggevoelige microfoon theoretisch een verbetering
bewerkstelligen. In die situatie is het echter meer effectief de microfoon van
het hoortoestel bij de signaal bron, de mond van de spreker te plaatsen. De
verbinding tussen de microfoon en het hoortoestel kan tot stand komen door
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een snoer, een radiogolf verbinding (Solo-apparatuur) of door een
magnetisch veld (ringleiding). In hoofdstuk 14 worden deze hulpmiddelen
nader besproken.

2-3.6 De samenwerking van beide oren.

Een goede samenwerking van beide oren wordt door de goedhorende
doorlopend gebruikt bij het lokaliseren van een geluidsbron en ook bij het
verstaan in een rumoerige omgeving (Cocktail-party effect). Het als vanzelf
goed localiseren van een geluidsbron is een essentieel onderdeel van het
zich veilig voelen. Het voorkomt bovendien het steeds moeten zoeken waar
een geluid vandaan komt, een activiteit die als erg onrustig en ongeconcen-
treerd op anderen overkomt. Naast het meten van het vermogen een
geluidsbron te localiseren of geluiden uit verschillende richtingen te
onderscheiden kan door middel van de zogenaamde centrale-hoortesten iets
gemeten worden over de plaats waar een eventuele verstoring van de
samenwerking gelokaliseerd kan zijn. Met deze spraak-audiometrische testen
wordt aan beide oren informatie aangeboden die hetzij samen genomen moet
worden om tot een goed test resultaat te komen (fusie op hersenstam-niveau)
dan wel separaat gereproduceerd moet worden (test op dichotisch spraakver-
staan).

Wanneer iemand een symmetrisch gehoorverlies heeft lijkt het voor de hand
te liggen dat op elk van beide oren een gelijk hoortoestel zal worden
toegepast (een z.g. stereo-aanpassing). Theoretisch zouden hiervoor twee
identieke toestellen vereist zijn, die dan door de slechthorende zelf ingesteld
moeten worden zodat het geluid aan beide oren gelijkwaardig wordt. De
vraag is echter of de subtiele verschillen tussen de geluidspatronen, zoals
die arriveren bij het linkeroor en het rechteroor behouden zijn gebleven na
de bewerking door de twee hoortoestellen. Een extra complicatie is dat in
de meeste luistersituaties het geluid reflecteert tegen de wanden, waardoor
de geluidspatronen extra gecompliceerd worden.

Bij het overwegen wat er allemaal mis kan gaan wordt het in toenemende
mate verbazingwekkend dat in de praktijk een aantal personen met een
symmetrisch gehoorverlies inderdaad duidelijk baat hebben van twee
hoortoestellen. Soms lijkt er een zekere leer periode nodig te zijn om dit
positieve resultaat te ervaren, bij andere patienten is het op slag een
duidelijk effect als een "Aha Erlebnis". Nog verrassender is dat zelfs bij
niet symmetrische gehoorverliezen een stereo-aanpassing een zeer gunstig
resultaat kan hebben dat ver uitgaat boven dat van een eenzijdige aanpas-
sing. Dit is waarschijnlijk vooral te danken aan het feit dat het neuronale
systeem instaat is, ondanks de verstorende factoren, toch zinvol gebruik te
maken van de verschillen in geluidsperceptie in beide oren. Wel geldt dat
als iemand met een vrij ernstig symmetrisch gehoorverlies slechts aan één
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oor een hoortoestel draagt, het andere oor nauwelijks een rol van betekenis
zal kunnen spelen in de geluidsperceptie. Een geluidsbron of een spreker
aan de kant van het niet ondersteunde oor zal dan erg moeilijk worden
gehoord en verstaan, daarnaast is de ruimtelijke oriéntatie gestoord.
Bovendien geldt dat twee oren die elk, ook met een hoortoestel, slechts
gedeeltelijk goed functioneren te samen een betere geluidsperceptie kunnen
bewerkstelligen. Het verdient dan ook aanbeveling bij kleine kinderen die
twee-zijdig slechthoren een tweezijdige aanpassing te verzorgen om de
samenwerking van beide oren zo goed mogelijk tot ontwikkeling te doen
komen.

Toch kan men ervaren dat volwassen slechthorenden met één-toestel, hetzij
op het ene hetzij op het andere oor goed geholpen zijn terwijl een stereo
aanpassing dan soms als hinderlijk of vermoeiend wordt ervaren. In dat
geval geeft het tweede toestel dus weinig extra hulp of veroorzaakt het zelfs
een verstoring. Hierbij kan meespelen dat een eerste toestel al zo’n grote
verbetering bewerkstelligt dat de psychologische nadelen van het tweede
toestel de voordelen ervan overschaduwen. Omdat er tot op heden geen
audiometrische test beschikbaar is, waarmee op betrouwbare wijze een
indicatie verkregen kan worden of een tweezijdige aanpassing extra baat
geeft, dient in de praktijk tijdens de proefperiode door de slechthorende zelf
te worden ervaren of deze aanpassing extra baat oplevert.

2-3.7 De interne ruis van het gehoor. ‘
Veel slechthorenden komen direct uit zichzelf of terloops bij het opnemen
van de anamnese met de klacht over suizen in het oor of het horen van
geluiden die door anderen niet waargenomen worden. Voor het beantwoor-
den van de vraag of een hoortoestel deze klacht kan verminderen is het
belangrijk na te gaan of het spontane geluid door een toon of ruis van
buitenaf kan worden overstemd. Als bij een dergelijke proef het oorsuizen
onverminderd blijft bestaan mag van een hoortoestel niet verwacht worden
dat het wel een overstemmend effect zal hebben. Ten aanzien van de
zogenaamde tinnitus-maskeerder is onze ervaring dat een goed aangepast
hoortoestel bijna altijd een gunstiger effect heeft dan het aanbieden van een
continu ruisachtig geluid. Hoewel de resultaten met een hoortoestel
betreffende het onderdrukken van oorsuizen mager zijn, dient het effect
zeker wel getoetst te worden.

2-3.8 De snelheid van de woordherkenning.

De snelheid waarmee een klankpatroon kan worden herkend als een woord,
is belangrijk voor het kunnen volgen van een gesprek. Deze woordherken-
ning omvat het proces van horen, onderscheiden, discrimineren, herkennen,
verstaan en begrijpen van het aangeboden klankpatroon. Dit proces moet
voldoende snel verlopen, omdat anders de spreker niet wordt bijgehouden
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door de luisteraar. Bij een grote informatiedichtheid of ook als de
informatieoverdracht plaats vindt in een taal of woordgebruik, waarmee de
luisteraar niet volledig vertrouwd is, kan een wat trage verwerking van het
akoestisch signaal te veel tijd gaan vergen. De luisteraar gaat dan aangebo-
den informatie missen. Het hoortoestel zal de presentatie van het geluid aan
het oor kunnen verbeteren, zij het met beperkingen, maar aan de verwer-
king van de informatie of de snelheid waarmee dat gebeurt kan het niet
bijdragen. In feite zal de slechthorende de akoestische informatie vrijwel
altijd op een minder gunstige wijze waarnemen dan de goedhorende.
Daardoor is de slechthorende in het nadeel in overigens gelijke omstandig-
heden en met dezelfde voorkennis en vaardigheden. Het luisteren zal voor
de slechthorende meer inspanning vergen. Tot op heden is er geen goede
meetmethode beschikbaar om deze extra inspanning te meten. De vraag is
of met het bepalen van herkenningssnelheden van aangeboden woorden op
dit punt meer kennis kan worden verkregen.

2-3.9 Het zich afsluiten voor geluid.

Het kan voorkomen dat het perifere gehoororgaan goed functioneert maar
dat het geluid toch niet goed gehoord wordt. Fysiologisch gezien kan dan
gedacht worden aan een storing in de informatie overdracht van de cochlea
naar de cortex waar de luisteraar zich van het gehoorde bewust wordt.
Dergelijke retro-cochleaire gehoorstoornissen komen voor en de oorzaak
kan dan een ruimte innemend proces zijn bijvoorbeeld in de brughoek.
Meestal wordt dan naast een eventuele verminderde gevoeligheid een
pathologische uitputbaarheid en een relatief groot discriminatieverlies
gemeten. Een andere mogelijke oorzaak van niet goed horen met wel goede
oren is een psychische blokkade van de informatiestroom. Dit verschijnsel
kan veroorzaakt worden door stress of een gevoel van verlaten zijn en is
vaak een onbewuste afweer reactie of ook een vraag om aandacht. Deze
vorm van slechthorendheid is veelal vrij gemakkelijk te vermoeden omdat
de verschillende onderzoek resultaten en waarnemingen niet met elkaar
kloppen. Soms wordt bijvoorbeeld bij een heel slecht toonaudiogram een
goed spraakaudiogram gevonden. Om een vermoeden van een psychogene
component of een aggravatic hard te maken is de BERA een goed
hulpmiddel. Hoewel de oorzaak dan niet van organische aard is veroorzaakt
de slechthorendheid wel een communicatiestoornis die serieuze aandacht
verdient. Het inschakelen van een op dit gebied deskundig teamlid van een
Audiologisch Centrum, de maatschappelijkwerker of de psycholoog, kan
geindiceerd zijn zie hoofdstuk 9.

Wanneer de patient kennelijk met opzet slechthorendheid voorwendt om een
doel te bereiken, zoals een afkeuring of een uitkering spreken we van
SIMULEREN. Bij het aantonen daarvan kan de desbetreffende persoon
zonder veel omwegen met het onderzoekresultaat worden geconfronteerd.
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2-4. BEPERKINGEN TEN GEVOLGE VAN SLECHTHORENDHEID.

Uit het voorgaande kan geconcludeerd worden dat een hoortoestel bij een
aantal van de boven onderscheiden vormen van slechthorendheid een gunstig
of vrij gunstig resultaat kan opleveren. Er zijn echter ook klachten ten
gevolge van bepaalde functiestoornissen van het oor waartegen het toestel
weinig perspectieven biedt. Slechthorendheid wordt veelal opgevat als een
ongevoeligheid van het gehoor voor geluid. Op grond van deze eenzijdige
benadering wordt het hoortoestel dan automatisch overschat. Het gevolg
hiervan is dat een slechthorende, die het hoortoestel niet intensief draagt,
gebrek aan inzet verweten wordt. Deze onjuiste benadering van slechtho-
rendheid werkt zelfs door in de internationaal gebruikte kwantificeringen
van de beperkingen ten gevolge van slechthorendheid. Deze zijn namelijk
vrijwel uitsluitend gebaseerd op de verschuiving van de hoordrempel in het
spraakgebied. Het fenomeen recruitment, waardoor de ongevoeligheid voor
bovendrempelige geluiden zoals spraak kleiner is dan de verschuiving van
de hoordrempel doet vermoeden, blijft daarbij geheel buiten beschouwing.
De onvolkomenheid van deze benadering komt nog sterker naar voren door
het feit dat een eventueel discriminatie-verlies geen invloed heeft bij de
taxatie van de mate van de beperking ten gevolge van de slechthorendheid.

Voor het vaststellen van de beperkingen ten gevolge van een gehoorstoornis
dienen de verschillende manifestaties van slechthorendheid, zoals boven
genoemd, op gewogen wijze tot hun recht te komen. Hierbij valt te denken
aan een schatting die gebaseerd kan zijn op de (on)gevoeligheidsmeting,
maar de uitkomst daarvan moet vervolgens worden bijgesteld als in het oor
recruitment of een reductie van de hoorspan meetbaar is. Ook dient in de
beoordeling te worden betrokken of en in welke mate stoornissen voorko-
men zoals:

- een discriminatie verlies,

- een verstoring van de stabiliteit door een pathologische adaptatie

- een tekort schieten van het vermogen tot selectief horen.

Bij de aldus tot stand gebrachte uitkomst voor elk van beide oren, dient dan
vervolgens betrokken te worden de mate waarin de samenwerking tussen
beide oren achterblijft in vergelijking tot de winst, die de goedhorende
daarmee behaalt. Wanneer de slechthorende hinder heeft van oorsuizen,
behoort dit door middel van een rubricering als extra gewichtsfactor in de
schatting van de beperking meegenomen te worden. Gebruik makend van
de meetgegevens die betrekking hebben op de verschillende functiestoornis-
sen, kan in een modelmatige benadering gekomen worden tot een kwantita-
tieve indruk betreffende de beperkingen, welke veroorzaakt worden door de
slechthorendheid. Wanneer een dergelijke procedure is ontwikkeld ligt de
weg open voor een kwantitatieve evaluatie van het effect van een aangepast
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hoortoestel, van een trainingsprogramma en van een gerichte onderwijsin-
spanningen.

In de Audiologie bestaat behoefte aan een onderzoekmethode, waarmee in
genormaliseerde luisteromstandigheden kan worden vastgesteld tot welke
informatiedichtheid akoestische boodschappen kunnen worden verwerkt.
Met behulp van een dergelijk meetinstrument zou dan op verantwoorde
wijze vastgesteld kunnen worden in hoeverre aanpassingen in de leefsituatie
en hulpmiddelen in staat zijn een reductie te bewerkstelligen van de extra
inspanningen die de slechthorenden moeten opbrengen om goed te
functioneren, zowel in de werksituatie als in de thuissituatie. In het kader
van de sociale wetgeving zou dan op een meer verantwoorde wijze de mate
van gehandicapt zijn en daarmee ook de verminderde verdien-capaciteit van
een auditief gehandicapte kunnen worden gekwantificeerd.
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3. OTOLOGISCHE OVERWEGINGEN Bl1J HET
AANPASSEN VAN EEN HOORTOESTEL.

B.E.Glazenburg.
3-1. INLEIDING.

Het oor en stoornissen van dit orgaan vormen een integraal onderdeel van
het specialisme van de kno-arts. In dit verband is het goed te overwegen
dat het functioneren van het oor de belangrijkste toegangsweg beheerst voor
de communicatie. Het grootste deel van de intermenselijke communicatie is
verbaal dat wil zeggen verloopt via het gehoor en geluid. Ten overvloede
zij nog eens benadrukt dat wanneer bij een klein kind het gehoor helemaal
niet of slecht ontwikkeld is, de communicatie via taal niet op gang zal
komen.

Wanneer het gehoor afneemt met de leeftijd of door andere oorzaken zal de
mogelijkheid tot communiceren verminderen. Stereotiep is in dit verband
de uitspraak van de presbyacusis patiént die zich beklaagt over het feit dat
de moderne mens zo slecht articuleert. Revalidatie van een slechthorende
impliceert dat na het onderzoek van de gehoorfunctie de revalidatie-arts, in
dit geval de kno-specialist, met zijn patiént na gaat op welke wijze de
communicatie met de omgeving het beste hersteld kan worden.

De vraag die terecht gesteld kan worden is of men bij een gehoorstoornis
wel van een lokale aandoening mag spreken. Weliswaar betreft de aandoe-
ning slechts het oor, maar de gevolgen ervan betreffen het hele functioneren
van de mens. Bij de revalidatie dient het totaal functioneren van betrokkene
in de benadering betrokken te worden. Hier ligt een belangrijke verantwoor-
delijkheid van de medicus namelijk om zijn patiént te informeren over het
hoe en waarom van zijn kwaal en op welke wijze de problematiek van het
minder goed horen ondervangen kan worden.

Een vermindering van het gehoor kan soms worden verholpen door een
operatie en vaker door het aanpassen van een hoortoestel. Om de oorzaak
van de gehoorsvermindering te achterhalen is altijd een zorgvuldig
kno-onderzoek en audiometrisch onderzoek noodzakelijk. Aan de hand van
audiometrische gegevens dient de kno-arts te bespreken waar de beperkin-
gen van de revalidatiemogelijkheden liggen. Het kan dan voorkomen dat het
gesprek tot de conclusie leidt dat deze beperkingen zodanig zijn dat
vooralsnog van revalidatie moet worden afgezien.

Soms zal aan de stoornis in het auditieve systeem een min of meer ernstige
aandoening ten grondslag liggen. De medische specialist heeft de verant-
woordelijkheid in geval van verdenking nader onderzoek te doen. In het
gunstige geval is de achteruitgang van de gehoorfunctie een onderdeel van
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het fysiologische verouderingsproces. Alleen na adequaat onderzoek van de
arts kan de patiént hierover worden geinformeerd en gerustgesteld. Met het
achterwege laten van de audiologische diagnostiek onttrekt de medisch
specialist zich aan zijn verantwoordelijkheid tegenover de slechthorende.

Het aanpassen van een hoortoestel wordt vaak als een erg technische
activiteit gezien. Een aantal kno-artsen voelt zich dan ook niet zo aangetrok-
ken tot dit deel van het vak en delegeert het goeddeels aan de audicien.
Voor deze ontwikkeling zijn een aantal redenen aan te geven. De technische
mogelijkheden van de hoortoestellen zijn zeer complex geworden, evenals
de diversiteit erin. Hierdoor dreigt de kno-arts het overzicht te verliezen.
Daarnaast heeft de geringe honorering van de voor de aanpassing vereiste
activiteiten van de kno-arts de tendens nog versterkt, om de revalidatie
verder uit handen te geven. Hij verliest hierdoor echter wel een deel van
zijn betrokkenheid en dus kennis van het hoorrevalidatie proces. Het is de
taak van de beroepsgroep hierin een positie te kiezen. Het resultaat van deze
ontwikkeling zou kunnen zijn dat in de toekomst naast de revalidatie ook de
diagnostiek van slechthorendheid buiten de kno-arts om gaat verlopen
waardoor het voor hem onmogelijk wordt de verantwoordelijkheid te dragen
voor het deel van de gezondheidszorg waarvoor hij is aangesteld.

Met behulp van computerprogrammatuur is, sinds kort, een "optimale"
instelling van het hoortoestel te realiseren. Wat betreft het "optimale" is wel
geldig wat in hoofdstuk 8 wordt gezegd over het aanpas-resultaat.

Deze ontwikkeling gaat inhouden dat de technische aspecten geen belemme-
ring meer behoeven te zijn voor de kno-arts de aanpassing van het toestel
zelf te verzorgen. Dit zal bewerkstelligen dat hij meer betrokken blijft bij
de hulpverlening van de auditief gehandicapte mens.

3-2. PREVENTIE B1J SLECHTHORENDHEID.

In het kader van slechthorendheid en het onderwerp revalidatie van het
gehoor is de vraag wat gedaan kan worden als preventie voor het behoud
van de gehoorfunctie. Het doel van preventie is de verslechtering van de
gehoorfunctie te voorkomen en daarmee de noodzaak van revalidatie
activiteiten te voorkomen danwel te verschuiven naar een latere levensfase.
Zoals steeds bij preventie is de rol van voorlichting en daarmee de eerste-
lijnsgezondheidszorg belangrijk.

3-2.1 Congenitale en perinatale slechthorendheid.

In de preventie betreffende congenitale en perinatale gehoorstoornissen zoals
ten gevolge van Rubella, Icterus Neonatorum, congenitale Lues, Meningitis
en andere infectie ziekten zal naast de Huisarts, ook de Kinderarts en de
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Gynaecoloog een werkzaam aandeel hebben. De vroegtijdige opsporing van
doofheid of slechthorendheid op jonge leeftijd krijgt terecht in ons land
ruime aandacht in het kader van de zuigelingenzorg.

Als een familiaire congenitale dooftheid vermoed wordt zal de huisarts
samen met de kno-arts vroegtijdig een gericht onderzoek doen plaats vinden
en eventueel een antropogenetisch advies bij een klinisch genetisch centrum
aan de ouders in overweging geven. Het gevaar van gebruik van ototoxische
medicijnen tijdens de graviditeit wordt in het algemeen onderkend. Soms is
het gebruik van cytostatica (cisplatinum) en aminoglucociden (strep-
tomycine) helaas onontkoombaar.

Wanneer er een indicatie voor bestaat kan door middel van objectieve
audiometrie (electrocochleografie en/of hersenstam audiometrie) op iedere
leeftijd en bij iedere patiént de hoorfunctie worden bepaald. Dit kan bij
voorbeeld het geval zijn bij een pasgeborene uit een familie met een
familiaire slechthorendheid of ook als het onmogelijk is door middel van
observatie audiometrie (Ewing, vrije veld audiometrie) een betrouwbare
indruk van het gehoor te verkrijgen.

3-2.2 Slechthorendheid bij kinderen en volwassenen.

Veruit de grootste groep personen met verminderd gehoor betreft kinderen
tussen 0 en 4 jaar met wisselende gehoorscherpte ten gevolge van vocht in
het middenoor, de zogenaamde otitis media met effusie (OME), of sereuze
otitis media. Het optreden van dit ziektebeeld houdt mogelijk verband met
infecties van de bovenste luchtwegen (adenoitis) en wordt in de wintermaan-
den vaker gezien dan ’s zomers. De diagnostiserende arts staat vaak voor
een dilemma. De alternatieven zijn: afwachten, adenotomie en/of plaatsen
van trommelvliesbuisjes. Door conservatieve behandeling van de begeleiden-
de bovenste luchtweginfecties en preventie met het oog op zwemmen in
chloorwater, alsook nog wegens de sterke neiging tot spontaan herstel van
de aandoening (tot 50%) is een ingreep vaak niet nodig.

Bij volwassenen gaat het om het tijdig herkennen van chronische otitis
media en de eventuele complicaties hiervan als trommelvliesperforatic en
cholesteatoom. Op hogere leeftijd spelen de nadelige effecten van hyperten-
sie, hypercholesterolaemie, diabetes, hypothyreodie een belangrijke rol bij
de progressie van een reeds bestaande binnenoorslechthorendheid op basis
van presbyacusis.

Voor wat de preventie van lawaaibeschadiging betreft is in alle leef-
tijdsgroepen een goede voorlichting vereist, zowel door de huisarts, de
bedrijfsarts als door de overheid. Aan de geluidsexpositie van industrieel
lawaai is in Nederland de laatste decennia aandacht besteed. Over de
invloed van discomuziek en het gebruik van de walk-man bestaat nog veel
tegenstrijdige informatie.
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3-2.3 Ouderdomsslechthorendheid.

Naast bovengenoemde bekende factoren zijn er zeker ook nog tot nu toe
onbekende invloeden welke een rol spelen bij een geleidelijke afname van
de hoorfunctie met de leeftijd. De ene cochlea is daar blijkbaar gevoeliger
voor dan de andere. Zo is het ook nog onduidelijk waarom Eskimo‘s wel
en Hottentotten geen presbyacusis ontwikkelen. Mogelijk houdt dit verband
met verschil in voeding. Als deze veronderstelling juist is zou dat ook
relevantie hebben betreffende het voorkomen van ouderdomsslechthorend-
heid in onze samenleving.

Weinig is bekend over de invloed van presbyacusis op het verouderings-
proces. De vraag is of het akoestisch geisoleerd raken van de omgeving
door presbyacusis een versnelling van het verouderingsproces kan
veroorzaken. De dan volgende vraag is in hoeverre een dergelijk proces dan
eventueel omkeerbaar kan zijn met het ondervangen van de slechthorendheid
door het gaan gebruiken van een hoortoestel. Zou deze situatie op hoge
leeftijd te vergelijken zijn met die van het jonge kind? Betekent akoestische
deprivatie een stilstand en teruggang van andere cerebrale functies? In feite
is op dit gebied nog weinig bekend. Zelfs het optimale moment om binnen
het verouderingsproces tot revalidatie van het gehoor over te gaan, is vaak
niet eenduidig vast te stellen. Wanneer men er vanuit gaat dat een tekort aan
akoestische informatie het functioneren van andere cerebrale functies
ongunstig kan beinvloeden zal men geneigd zijn, in analogie met de situatie
van het jonge kind, zo vroeg mogelijk tot hoortoestelrevalidatie over te
gaan. Een bijkomend voordeel is dan dat de motorische functies nog goed
in tact zijn. Revalidatic op hogere leeftijd heeft vaak teleurstellende
resultaten. Opvallend hierbij is dat er vaak een grote discrepantie wordt
gevonden tussen het toondrempelaudiogram en de maximale score van het
spraakaudiogram terwijl er geen aanwijzingen zijn voor een zenuw doofheid
ten gevolge van een ruimte innemend proces. Mogelijk speelt het verlies aan
akoestische capaciteit van de centrale neuronen hierbij een rol.

3-3. DE PATIENTEN MET KLACHTEN OVER HET HOREN.

De patiénten populatie die de kno-arts bezoekt vanwege klachten over een
verminderde gehoorscherpte is zeer divers van samenstelling. Ontegenzeg-
gelijk zijn het voornamelijk ouderen die klagen over een verminderd
gehoor. Daarnaast zijn er echter zuigelingen, peuters en kleuters die
verdacht worden van niet goed kunnen horen. In de school en werksituatie
kan slechthorendheid leiden tot ernstige moeilijkheden betreffende het goed
kunnen functioneren. Het lijkt goed de patiénten groepen achtereenvolgens
te bezien.
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3-3.1 Congenitaal-doof en slechthorenden (0 - 6 jaar).

Het aantal doof en/of zeer ernstig slechthorenden dat in Nederland per jaar
wordt gediagnostiseerd is ongeveer 150. In de praktijk zou dit betekenen dat
iedere kno-arts één maal in de drie jaar bij een baby een ernstige doofheid
of slechthorendheid zou diagnostiseren. Dit aantal ligt vermoedelijk lager
omdat de pati€ntjes, die veelal behoren tot zogenaamde risicogroepen, door
hem verwezen worden naar een Audioiogisch Centrum waar de diagnose
dan wordt gesteld. Bij deze groep van patiéntjes ligt de taak van de perifere
kno-arts niet primair in de revalidatie van de afwijking maar in het
bevorderen van de vroege diagnostiek ervan. In Nederland wordt ca 80 %
van de zuigelingen onderzocht op gehoor in de consultatieburo’s. Via het
consultatiebureau en de huisarts worden deze kinderen bij niet goed
reageren op de geluiden naar de kno-arts verwezen. In het merendeel van
de gevallen zal een tubatympanitis of otitis met effusie (OME) de basis van
de gediagnostiseerde slechthorendheid blijken te zijn. De goede therapie
betekent niet altijd een garantie voor het herstel van de gehoorfunctie.
Betreffende verwezen zuigelingen heeft de kno-arts de verantwoordelijkheid
voor het bepalen van de gehoorfunctie als controle op de ingestelde
therapie, want naast een geleidingsslechthorendheid kan er ook nog een
binnenoor component aanwezig zijn.

Voor het audiologisch screeningsonderzoek bij O tot 4 jarigen kan de
perifere kno-arts een vaste regeling treffen met een Audiologisch Centrum
om verzekerd te zijn van een betrouwbare controle van deze patiéntengroep.
Alleen door systematisch alle patiéntjes die voor tubatympanitis behandeld
zijn te controleren kan voorkomen worden dat pas op latere leeftijd toch een
eventuele meer of minder ernstige binnenoorslechthorendheid wordt
vastgesteld.

Vanaf het vierde jaar is meestal betrouwbare subjectieve toonaudiometrie
binnen de kno-praktijk mogelijk. Wanneer bij een kind een verdenking
ontstaat dat een niet te verhelpen slechthorendheid aanwezig is dient voor
aanvullend onderzoek, de revalidatie en de begeleiding een verwijzing naar
een Audiologisch Centrum overwogen te worden.

Eenzijdig slechthorende of dove patiéntjes worden meestal door de kno-arts
zelf behandeld en in het algemeen wordt hierbij niet tot hoortoestel
revalidatie geadviseerd. Toch kan een dergelijke gehoorstoornis in de
schoolsituatie oorzaak zijn van een ogenschijnlijke reactietraagheid en
gebrek aan concentratie omdat het kind veel rond kijkt.

Eenzijdige doofheid wordt waargenomen als complicatie na bof en andere
virale infecties. In het algemeen kan de diagnostiek en begeleiding worden
verzorgd door de perifere kno-arts, eventueel met behulp van een Audiolo-
gisch Centrum. Uitleg en informatie over de bestaande een-origheid is dus
van belang en vanzelfsprekend is voorzichtigheid geboden bij de behande-
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ling van het goede oor. De ouders moet worden verteld dat hun kind met
een eenzijdige doofheid niet in aanmerking komt voor de z.g. cochleaire
implant.

Er zijn aanwijzingen dat kinderen met recidiverende en langdurige otitis
serosa concentratic problemen kunnen hebben op school, ook als deze
aandoening zorgvuldig is behandeld met biivoorbeeld middenoor beluchting
door trommelvliesbuisjes. Soms kan met de zogenaamde spraak in ruistest
gevonden worden dat bij een normale tot subnormale gehoordrempel in
stilte het verstaan in lawaaiige omgeving verminderd is. Deze bevinding kan
dan helpen de concentratiestoornis te verklaren en tot bepaalde schooladvie-
zen leiden.

3-3.2 Jeugdige en volwassen slechthorende patiénten (6 - 60 jaar).

Binnen de algemene kno-praktijk is deze groep van patiénten relatief klein.
Bij patiénten met een chronische otitis media en als complicatie slechtho-
rendheid staat de therapeutische en revaliderende rol van de kno-specialist
centraal. Dankzij de moderne oorchirurgie kan, in geval van een cholestea-
toom-oor overgegaan worden tot het doen van een zogenaamde, sanerende
open techniek in combinatie met het gedurende enige jaren dragen van een
hoortoestel alvorens tot reconstructie van het geopereerde oor over te gaan.
Naast de therapeutische mogelijkheden bij sanerende en reconstructieve
oorchirurgie zien wij in deze leeftijdsgroep een aantal otosclerose patiénten
die voor operatie in aanmerking komen. Op grond van het goede operatie
resultaat is stapedectomie dan te verkiezen boven hoortoestel revalidatie.

Een klein aantal patiénter: in deze leeftijdsgroep lijdt aan een progressieve
soms familiaire slechthorendheid, en juist in deze leeftijdsfase is een tijdige
revalidatie van essentieel belang. Immers de toenemende slechthorendheid
vergroot geleidelijk de problemen in het maatschappelijk- en werkverkeer.
Begeleiding vanuit een AC kan gewenst zijn om de beperkingen duidelijk
te maken aan personen in de directe leefomgeving en het goed functioneren
van de auditief gehandicapte te bevorderen. Juist bij deze groep van
patiénten is een analyse van de oorzaak van de slechthorendheid op zijn
plaats, aangezien in een beperkt aantal gevallen sprake is van een onderiig-
gend lijden, dat behandeling behoeft (multiple sclerose, hypothyreoidie,
leukemie en centrale oorzaak van slechthorendheid op basis van tumoren).
Indicatie tot aanpassing met twee toestellen ziet men vaak in deze leeftijds-

groep.

3-3.3 De ouderdomsslechthorendheid of presbyacusis.

Bestond bij jeugdiger patienten een belangrijke activiteit van de kno-arts uit
het opereren van otosclerose, op hogere leeftijd moet bij deze geopereerde
patiénten wellicht een hoortoestel worden aangepast. Het is vaak moeilijk
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aan te geven in hoeverre slechthorendheid een probleem is van de leeftijd
en op welk moment deze slechthorendheid een dusdanige omvang heeft aan-
genomen dat aanpassing van een toestel overwogen moet worden. Zeker is,
dat de ouderen het sterkst vertegenwoordigd zijn in de hoortoestelpopulatie
in de kno-praktijk. Bovendien zal het aantal ouderen dat voor revalidatie in
aanmerking komt in de toekomst steeds groter worden. Door de ontwikke-
ling van nieuwe toestellen is bovendien de leeftijdsgrens waarop bij deze
patientengroep revalidatie met een hoortoestel zinvol is sterk verlaagd.

3-4. VERWIJZINGSPATROON NAAR DE KNO-ARTS.

Met betrekking tot de verdeling in leeftijdsgroepen zoals in het voorgaande
is aangegeven, kan worden gesteld dat het bij de patiént in de populatie van
0 tot 6 jaar meestal de huisarts is die naar de specialist verwijst. Om deze
verwijzing kan verzocht zijn door de consultatiebureau arts. Leerlingen van
de basis school kunnen door de jeugdarts worden ontdekt als zijnde niet
goed horend maar de verwijzing naar de kno-arts verloopt dan toch via de
huisarts. Het zelfde geldt ook voor werknemers en de bedrijfsarts. De
interessantste verwijzingsproble-matiek doet zich voor bij de populatie met
de zogenaamde ouderdomsslechthorendheid.

De vraag doet zich dan voor "Wanneer is het moment voor verwijzing
aangebroken?". Men zou zich kunnen indenken dat waar een ieder veelal
gekeurd wordt bij het intreden van het arbeidsproces, er ook een audiome-
trisch onderzoek zou moeten plaats vinden bij het bereiken van de
pensioengerechtigde leeftijd. Hiermede zou direct een fraai longitudinaal
beeld worden verkregen van het verloop van de ouderdomsslechthorendheid
in ons land. Deze situatie kennen wij echter niet en dus komt de slechtho-
rende langs andere wegen bij de specialist. Soms eerder dan het 65ste jaar,
soms veel later.

Veelal worden de beperkingen ten gevolge van het verminderd gehoor
eerder door personen uit de directe omgeving opgemerkt dan door de
betrokkene zelf. Als de beperkingen en de daarmee samengaande irritaties
als voldoende ernstig worden ervaren zal de huisarts worden geconsulteerd.
De indruk bestaat dat het probleem van de ouderdomsslechthorendheid door
de huisarts in het algemeen onvoldoende op zijn betekenis wordt geschat.
Dit kan te maken hebben met een gebrek in de opleiding, of een onwetend-
heid betreffende beschikbare revalidatie mogelijkheden, of met een
standpunt dat slechthorendheid op oudere leeftijd als een normaal bijkomend
fenomeen van de oude dag moet worden gezien en niet als een belemmering
voor het beleven van een prettige (minder dove) oude dag. In dit verband
spreekt de opmerking "U bent nu zo oud geworden dat ze het best twee
keer mogen zeggen", voor zichzelf.
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De huisarts kent vaak als eerste handeling bij de ouderdomsslechthorende
het zogenaamde uitspuiten van het oor. Gesteld kan worden dat cerumen
zelden de oorzaak is van een verminderd gehoor op oudere leeftijd en,
ofschoon de patiént met schone oren de spreekkamer verlaat, is zijn gehoor
zelden wezenlijk verbeterd. De vraag is of de toenemende interesse van de
huisarts voor het doen van audiometrisch onderzoek met behulp van een
screeningsaudiometer een reéle bijdrage zal leveren aan een vervroegde
diagnostiek bij beginnende presbyacusis.

Ook is het de vraag of een directe verwijzing door de huisarts naar een
Audiologisch Centrum tot verbeterde diagnostick van onder andere
presbyacusis zal leiden. Vermoedelijk zal de presentatie van cosmetisch
vriendelijke hoortoestellen en de publiciteitscampagne hiervoor eerder
drempelverlagend werken. Bekend is dat een groot aantal slechthorenden
direct kontakt zoeken met een audicien, buiten het medische circuit van
huisarts of specialist om. Het vergoedingssysteem van ziekenfondsen en
particuliere ziektekostenverzekeraars vereist controle en goedkeuring van het
aangepaste hoortoestel door de kno-arts en dit dient zo gehandhaafd te
blijven. Wanneer deze echter in de ogen van de waarnemers blijk geeft de
desbetreffende verantwoordelijkheid slechts formeel te aanvaarden en
daaraan geen inhoudelijke betekenis te geven zou dit wel eens een oorzaak
voor verandering van deze beleidslijn kunnen worden.

3-5. HET KNO-ONDERZOEK VOOR DE HOORREVALIDATIE.

Na het opnemen van de anamnese zal een otologisch onderzoek verricht
worden met speciale aandacht voor de oorschelp, de uitwendige gehoorgang
en het trommelvlies, alvorens wordt overgegaan tot het afnemen van audio-
metrische testen. Het lijkt goed omwille van de systematiek de verschillende
onderdelen welke bij de revalidatie aan de orde komen te bespreken.

3-5.1 De oorschelp.

Bij congenitale vormen van slechthorendheid kunnen afstaande oren soms
problemen geven voor het dragen van oorhangers. Zelden zal echter een
cosmetische correctie hiervoor geindiceerd zijn. Zeer zeldzaam is de
convexe tragus waardoor aanpassing van een gewoon oorstukje niet
mogelijk is. In geval van opvallende verschillen in anatomie van de
oorschelpen zal bij voorkeur het hoortoestel op de betere oorschelp geplaatst
worden maar dit moet wel mogelijk zijn gezien de gehoorverliezen. Het
bestaan van een hinderlijke chondrodermatis van de oorschelp is zelden een
contraindicatie voor een oorhanger.

3-5.2 De uitwendige gehoorgang.
Niet zelden vormt de uitwendige gehoorgang een obstakel bij het aanpassen
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van het oorstukje. De wijdte kan bepalend zijn voor de keus van een
In-Het-Oor toestel danwel een oorhanger. Een bocht of knik in de
gehoorgang kan soms oorzaak zijn van een teleurstellend resultaat van de
hoortoestelaanpassing. Daarom is een nauwkeurige beoordeling van de
anatomie van de gehoorgang van groot belang.

Exostose in de uitwendige gehoorgang is zelden een obstakel bij het
danpassenl vdil nel oorstukje. wel xan deze ivkale vernauwing van de
gehoorgang ertoe leiden, dat het oorstukje sneller wordt afgesloten door
cerumen. Een overmatige produktie van oorsmeer kan problemen geven bij
de hoortoestelirevalidatie evenals een overmatige transpiratie. Het maken van
een wijde boring van het geluidskanaal en zo mogelijk ook van het venting
kanaal in het oorstukje kan dan nuttig zijn. Een gerichte therapie tegen de
aanmaak van oorsmeer is niet voorhanden evenmin als tegen overmatige
transpiratie.

Een ofitis externa of eczeem van de uitwendige gehoorgang is vaak een
probleem bij de patiént met een hoorioestel. Op de therapie van de otitis
externa wordt hier niet ingegaan. Soms kan het nuttig zijn het oorstukje te
verzilveren of te verglazen. In gevai van symmetrisch gehoorverlies kan
men soms het hoortoestel afwisselend op de beide oren laten dragen.

3-5.3 Het trommelvlies en het middenoor.

De beoordeling van de middenoorfunctie en de middenooranatomie dient
vooraf te gaan aan de indicatiestelling voor het dragen van een hoortoestel.
In geval van otosclerose zal meestal stapedectomie verkozen worden boven
een hoortoestel. Bij een niet gunstig operatieresultaat is een hoortoestel op
het andere oor te prefereren boven een poging het tweede oor te cpereren.
Naast otosclerose kan ook een geleidingsslechthorendheid op basis van een
ketenfixatie door tympanosclerose soms indicatie zijn voor het aanpassen
van een hoortoestel. Hier moet afgewogen worden wat de voordelen en
nadelen zijn van een hoortoestel ten opzichte van een ingreep met risico’s.

Een sereuse otitis media bij kinderen is een reversibele aandoening, welke
gezien de goede behandelbaarheid en de korte duur van de afwijking slechts
in uitzonderlijke omstandigheden een indicatie vormt voor het aanpassen van
een hoortoestel. Als bij een chronische otitis media een contra-indicatie
bestaat voor een operatie kan besloten worden een hoortoestel aan te passen.
Juist in deze gevallen is een regelmatige inspectie en controle van het oor
gewenst.

Een simpele trommelvliesperforatie zonder verdere middenoor pathologie
vraagt in het kader van deze beschouwing ook enige aandacht. Indicaties om
het trommelvlies te sluiten kunnen zijn: het (vaak vrij geringe) geleidings-
verlies, een zogenaamde zwemindicatie of de vrees voor het ontstaan van
tympanosclerose. Een andere overweging kan zijn dat door afsluiting van
het oor de kansen op infectie minder worden. Ook als men te zijner tijd het
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oor wil prothetiseren is dat een reden, want een kleinere kans op infectie
is zeker van belang wanneer de gehoorgang wordt afgesloten met een
oorstukje.

3-5.4 Radicaal operaties.

De een of tweezijdige radicaalholte na een operatic in verband met
chronische otitis media i< een veel vanrkomend nrobleem in de dageliilse
kno-praktijk. Gezien de recente ontwikkeling in de oorchirurgie, waarin de
z.g. combined approach techniek terrein verliest aan de zogenaamde open
techniek, is het denkbaar dat deze groep van patiénten in de toekomst zelfs
toeneemt. In principe is er geen bezwaar een oor met een radicaalholte te
prothetiseren, al zal zo mogelijk de aanpassing op het andere oor verkozen
worden. Meestal is er een aanzienlijke geleidingscomponent in het
gehoorverlies en dan kan het resultaat van de revalidatie zeer bevredigend
zijn. Het zijn vooral de secundaire problemen die hier aandacht vragen. In
de eerste plaats dient de audicien die het oorstukie gaat maken op de hoogte
gesteld te worden van het bestaan van de radicaalholte aangezien anders
afdruk materiaal in de holte kan komen. Gebruik van een geventileerd
oorstukje verdient aanbeveling om de afsluiting van de holte te beperken.
Bij deze groep van pati€nten dient een voldoende lange proefperiode in acht
genomen te worden, om te zien of de holte afsluiting verdraagt. Regelmati-
ge controle van de operatieholte waarop een hoortoestel wordt gedragen is
zeker gewenst. In geval van hardnekkige infectie kan tijdelijk een oplossing
worden gevonden met een beengeleider of een zogenaamd open oorstukje.
In dit verband vormen de zogenaamde "bone anchored hearingaids" een,
aparte en nieuwe ontwikkeling met een geheel eigen indicatiegebied zie 5-
1.2.

3-5.5 Het audiometrisch onderzoek.

De mate van gehoorverlies - als graadmeter voor de auditieve handicap - is
de richtlijn welke bepaalt of de patiént al dan niet in aanmerking komt voor
hoortoestelrevalidatie. Het doen van audiometrisch onderzoek is dus
essentieel, maar het beoordelen van de status localis dient hieraan vooraf te
gaan, omdat een eventuele cerumenprop een foutieve uitkomst van het
onderzoek kan geven.

Het audiometrisch onderzoek zal in eerste aanleg tenminste omvatten het
bepalen van de lucht- en beengeleidingsdrempel (toondrempel audiogram)
volgens de hiervoor aangegeven methoden, het opnemen van het spraakaudi-
ogram en een eventuele impedantiemeting. Het bepalen van het niveau van
de onaangename luidheid is van belang voor de hoortoestelrevalidatie.

Door zelf vooraf de stemvorkproeven te doen heeft de kno-arts al een

verwachting omtrent de audiometrische bevindingen. Dit is nuttig bij het
beoordelen van de audiometrische resultaten. Als de kno-arts de audiometrie
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laat doen door een medewerker is het zelf doen van stemvork onderzoek
obligaat bij iedere slechthorende. Aan de hand van de resultaten van het
eerste screenende audiometrische onderzoek kan de kno-arts bepalen of
verdere, d.w.z. uitgebreidere audiologische diagnostiek geindiceerde is
(stapediusreflex decay, hersenstamaudiometrie etc.). Op grond van de
kennis uit de anamnese van de slechthorende en de resultaten van het
audiologisch onderzoek, kan de kno-specialist de diagnose van de gehoor-
stoornis opmaken en afwegen of het zinvol is tot revalidatie over te gaan.
Afhankelijk van zijn diagnose zal het advies zijn, operatic van een mid-
denoorafwijking (otosclerose), mede beoordeling door de neuroloog
(verdenking van een brughoekproces) of revalidatie met een hoortoestel.
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4. HET AANPASSEN VAN EEN HOORTOESTEL
IN DE KNO-PRAKTIJK.

J.Joustra, B.E.Glazenburg en T.S.Kapteyn
4-1. INLEIDING.

In het voorgaande hoofdstuk is erop gewezen dat het overgrote deel van de
intermenselijke communicatie verloopt via geluid en gehoor. Behalve deze
essentiéle rol van geluid voor de communicatie is er de niet gemakkelijk te
overschatten rol van geluid in de ruimtelijke oriéntatie. Hierdoor verkrijgt
men informatie over wat er rondom gebeurt in de omgeving, ook vanuit
plaatsen die men niet in het gezichtsveld heeft. Het weten dat men door
geluid gewaarschuwd wordt als er in de omgeving iets gebeurt geeft een
gevoel van veiligheid en rust. Wanneer deze zekerheid wegvalt zal dit
vanwege onrust en onzekerheid gemakkelijk stress verschijnselen kunnen
veroorzaken. Het goed kunnen horen is dus zeer belangrijk voor communi-
catie en welbevinden. Het ligt dan ook voor de hand dat in geval van
slechthorendheid gezocht wordt naar mogelijkheden om de ongunstige
effecten van deze beperking te reduceren.

Het doel van dit hoofdstuk is om de algemeen praktiserende kno-arts een
vooral praktische handleiding aan te reiken waarmee op een efficiénte wijze
een groot deel van zijn, daarvoor in aanmerking komende slechthorende
patiénten geholpen kunnen worden. Vrijwel op alle in dit hoofdstuk aan de
orde komende aspecten van de hoortoestelaanpassing wordt in een van de
volgende hoofdstukken dieper ingegaan. In de tekst wordt daar vaak naar
verwezen.

4-2. METHODEN OM SLECHTHORENDHEID TE REDUCEREN.

In feite zijn er drie mogelijkheden om de effecten van slechthorendheid te
reduceren die al in het voorgaande hoofdstuk zijn genoemd:

4-2.1 Operatie.

Het succes van de operatieve ingreep is het meest spectaculair. Helaas
bestaat lang niet voor iedere slechthorende deze mogelijkheid, die vaak ook
maar zeer gedeeltelijk het gehoorverlies kan opheffen. Bovendien is het
gunstige effect vaak maar van beperkte duur. De operatieve verrichting
vereist een goede handvaardigheid, een goede fysiologische kennis, een
ontwikkeld technisch inzicht en goede manuele vaardigheid. De vereiste
inspanning om deze vorm van gehoorsverbetering te beheersen is een
primair aandachtspunt in de kno-opleiding.
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4-2.2 Medicamenteuze therapie.

Deze mogelijkheden om een gehoorverlies te reduceren zijn beperkt.
Bovendien komt slechts een klein deel van de personen met een ver-
minderde gehoorscherpte hiervoor in aanmerking. Het gaat met name om
geleidingsverliezen of plotseling ontstane binnenoor slechthorendheden die
soms geheel of gedeeltelijk kunnen worden gereduceerd. Deze vorm van
behandeling vereist inzicht in fysiologische en immuno‘ngische procecsen
In de kno-opleiding wordt nadrukkelijk aandacht besteed aan deze aspecten.

4-2.3 Aanpassen van een hoortoestel.

Deze methode is niet gericht op een verbetering van het gehoororgaan maar
op het optimaliseren van het gebruik van de resterende mogelijkheden van
het gehoor. Deze benadering is voor alle slechthorenden relevant. Zij
vereist inzicht in de fysiologie van het gehoor, van de geluidsperceptie, van
de fysica van het geluid en de werking van de geluidsaanpassende
apparatuur. In de kno-opleiding dient deze methode in toenemende mate
aandacht te krijgen al zou het alleen maar zijn vanwege de toename van
slechthorendheid ten gevolge van de vergrijzing van de bevolking.

Een hoortoestel is een instrument dat geluid kan aanpassen aan het niet goed

functionerende gehoor. Dit wordt diepgaand besproken in de volgende

hoofdstukken 5, 6 en 7.

Om een geschikt hoortoestel te kunnen kiezen voor een niet goed functione-

rend oor moet

1. Informatie beschikbaar zijn over de relevante eigenschappen van dat
oor.

2. Informatie beschikbaar zijn over de relevante eigenschappen van de
beschikbare hoortoestellen.

4-3. RELEVANTE GEGEVENS VAN HET OOR.

Voor het meten van de meest relevante eigenschappen van het te ondersteu-
nen oor zijn vrij eenvoudige audiologische basistesten beschikbaar gericht
op:

bepalen van de hoordrempel: het toonaudiogram

bepalen van de onaangename luidheid: de OAL-test

bepalen van het onderscheidingsvermogen: het spraakaudiogram
bepalen van het spraakverstaan in meer alledaagse situaties: vrije veld
audiometrie

4-3.1 Het toonaudiogram
Het eerste doel van het hoortoestel is dat het waarnemen van geluid geen
onnodige inspanning vereist. Daarvoor moet de gevoeligheid van het oor
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bekend zijn. Dit wordt bepaald door het maken van het toonaudiogram. Dit
is een basale test waarbij mei elementaire geluiden (zuivere tonen van 250,
500, 1000, 2000, 4000 en 8000 Hz) wordt gemeten hoe zacht de aanbieding
mag zijn om nog net gehoord te worden. Hierbij wordt geen aandacht
besteed aan wat gehoord wordi. Het is dus mogelijk dat de zuivere toon als
gebrom, gefluit of geruis wordt waargenomen. De tonen worden met een
uvordteetoon en een beengeleider aangeboden om een geleidingscomponent
te onderscheiden van een perceptief gehoorverlies.

4-3.2 Het bepalen van de onaangename luidheid

Wanneer door toegepaste versterking zwakke geluiden hoorbaar worden
zullen tegelijkertijd harde geluiden extra luid worden. Het gevaar bestaat dat
dit onaangename sensaties kan veroorzaken. Om de tolerantie voor harde
geluiden te bepalen wordt de grens van On-Aangename Luidheid bepaald
met de OAL test (Uncomfortable Loudness, de UCL-test).

Na het meten van de gevoeligheid van het oor wordt bij de frekwenties in
het spraakgebied (500, 1000, 2000 en 4000 Hz) vastgesteld welke intensiteit
de patiént als onaangenaam luid gaat ervaren. Daartoe wordt de intensiteit
in vlot tempo met stappen van 5 dB opgevoerd tot de patiént aangeeft dat
de sterkte onaangenaam wordt. De instructiec aan de patiént is hier
essentieel. Het gaat namelijk niet om het niet zo prettig gaan klinken (want
zuivere tonen zijn geen prettig geluid) en ook niet om pijnlijk hard worden
van het geluid (want dat kan tot vervelende verwijten en zelfs schadeclaims
leiden). Het gaat om het niveau waarop het signaal onaangenaam sterk
wordt zonder nog pijn sensaties te veroorzaken. Bij goedhorenden ligt dit
nivo in het toonaudiogram rond de 100 dB. Het dynamisch bereik, de
hoorspan, is dan dus ongeveer 100 dB groot.

Er zijn bezwaren tegen de boven geschetste methode voor het bepalen van
de OAL omdat zowel instructie als het gekozen testgeluid de uitkomst
beinvloeden. Er zijn zeker andere en wellicht betere methoden te bedenken,
echter die kosten meer tijd en sluiten niet direct aan bij het maken van het
toonaudiogram. Het is ook maar zeer de vraag of een grotere nauwkeurig-
heid nodig is. De meting levert een belangrijke globale aanwijzing die niet
op 5 dB nauwkeurig behoeft te zijn en op deze wijze in twee minuten te
verkrijgen is.

Bij een geleidingsverlies zullen alle intensiteiten verzwakt doorgegeven
worden. Daar zou in principe de OAL net zoveel verschoven moeten zijn
als de hoordrempel (een normaal hoorspan) in de praktijk is dit vaak niet
het geval. Mogelijk dat het niet gewend zijn aan sterke geluiden hier een rol
speelt.
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Opmerkingen:

In de figuur zijn de audiometrische gegevens getekend van twee oren met verschillende
perceptieve verliezen:

Het rechter oor heeft voor de lage tonen een normale gevoeligheid, boven 1000 Hz is er een
steile drempelverhoging. De aangegeven grens van onaangename luidheid ligt op normaal nivo
en daalt iets in het hoge tonen gebied en wijst op een heel klein dynamisch bereik. De
comfortabele luidheid ligt in het midden van de hoorspan en vertoont een veel minder steile
helling dan de hoordrempel. De bijbehorende discriminatie curve in het spraakaudiogram is
aan de voet weinig verschoven omdat de lage tonen met normale sterkte worden gehoord maar
bij grotere intensiteiten neemt de score relatief traag toe doordat de hoge tonen relatief weinig
meer gaan bijdragen en bovendien overstemt gaan worden door de relatief erg luide lage tonen
(Upward Spread of Masking). De maximale discriminatie van 90% wordt bereikt bij 70 Db
(Imax=70 dB). Boven de 90 dB wordt de spraak onaangenaam luid.

Het linker oor vertoont een meer geleidelijk verlopend hogetonen verlies met vlakke OAL op
enigszins verlaagd nivo. Ook hier ligt de comfortabele luidheid midden in de hoorspan en
vertoont de halve steilheid van de drempel. In het spraakaudiogram is de steilheid van de
discriminatie curve gering, Bij de Imax van 90 dB is er een discriminatie verlies van 20% dat
toeneemt bij grotere intensiteiten (Fonemische regressie).

Figuur 4-1: Audiometrische gegevens van twee oren.
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Bij een perceptief gehoorverlies kan dit bereik van twee kanten verkleind
zijn: de hoordrempel ligt hoger en tegelijkertijd kan de grens van OAL
verlaagd zijn. Opmerkelijk is dat bij het overgrote deel van de oren met een
perceptief (hoge tonen) verlies de OAL voor alle vier gemeten frekwenties
wordt aangegeven op een niveau van rond 95 Db. Dan is dus de hoordrem-
pel wel verschoven maar de OAL niet of een weinig naar lagere intensiteit.
Een gereduceerd hoorspan is te beschouwen als aanwijzing voor recrulimeit
en daarmee als zijnde indicatief voor een binnenoor pathologie. Diagnos-
tisch is dit gegeven dus relevant. Bij de aanpassing van een hoortoestel is
dit gegeven essentieel omdat het een aanwijzing geeft tot welk maximaal
nivo het (versterkte) geluid aan het te ondersteunen oor mag worden
aangeboden. Dit is dus een aanwijzing voor het instellen van de begrenzing
van het hoortoestel zoals hieronder zal worden besproken.

Bij perceptieve verliezen zonder reductie van de hocrspan en dus verscho-
ven OAL dient men verdacht te zijn op een niet cochleaire en dus mogelijk
retro-cochleaire pathologie.

4-3.3 Het spraakaudiogram.

Uiteraard is er een verschil tussen horen in de zin van waarnemen dat er
geluid is en horen in de zin van geluid herkennen, verstaan en de juiste
betekenis toekennen. Om het vermogen tot onderscheiden en verstaan van
het geluidssignaal van het oor te bepalen wordt het spraakaudiogram
gemeten. Door korte woorden met verschillende intensiteiten aan het oor
aan te bieden wordt bepaald hoe het woordverstaan via dat cor toeneemt
met de. intensiteit. Het percentage goed nagesproken fonemen (spraakklan-
ken) is de discriminatiescore bij de desbetreffende intensiteit. Deze punten
bepalen de zogenaamde discriminatie curve van het gemeten oor. De meeste
woordlijsten zijn zo geijkt dat met een goed gehoor de 100% score bereikt
wordt bij een woordintensiteit van rond 50 dB. Dit correspondeert ongeveer
met de sterkte van conversatie spraak.

In Nederland zijn verschillende woordlijsten in gebruik. Sinds enige jaren
is de NVA Spraakaudiometrie CD beschikbaar dank zij het werk van
Bosman c.s. Daarmee is de onderlinge vergelijkbaarheid van onderzoeksre-
sultaten tot stand gebracht.

Bij een geleidingsverlies zal de maximale score vaak wel 100% zijn maar
dit wordt bereikt bij een grotere spraaksterkte: I,,, is groter dan 60 dB (zie
figuur 4-1). De verschuiving van de discriminatiecurve op 50% score nivo
(ook wel aangeduid als de Speech Reception Threshold SRT) geeft een
aanwijzing voor de verminderde gevoeligheid van het oor en dus voor de
gewenste versterking door het hoortoestel (zie 4-6.2.1b en 6-3.1)

Bij perceptieve verliezen zal de I, ook groter zijn dan 50 dB maar vaak
minder dan op grond van de verschuiving van de hoordrempel verwacht zou
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worden. Hier speelt de reductie van de hoorspan een rol (OAL, recruit-
ment).

Het meest belangrijke gegeven van het spraakaudiogram is de waarde van
de maximale score, vaak wordt de 100% niet gehaald. Men spreekt dan van
een discriminatie verlies. In het algemeen is deze beperking van het oor niet
of maar zeer ten dele te ondervangen met een geschikt gekozen hoortoestel
(zie 2-3.4). Bij grotere intensiteiten dan I,, kan de discriminatiescore weer
afnemen: FONEMISCHE REGRESSIE. Het hoortoestel moet dan bij
voorkeur de spraak aanbieden met een sterkte die rond de I, ligt, de
vereiste versterking is dan dus direct afhankelijk van de sterkte waarmee
gesproken wordt: een automatisch regelende versterking met een Automatic
Gain Control faciliteit (AGC regeling in het toestel, zie 6-1.2).

4-3.4 Vrije veld audiometrie.

Het meten van de eigenschappen van het te ondersteunen oor wordt gedaan
per oor en in gunstige luisteromstandigheden, zonder storend lawaai. In de
dagelijkse situaties kunnen beide oren worden benut, maar ook is er vaak
storend geluid. Om deze omstandigheden te benaderen kan een vrije veld
meting worden gedaan. Op eenvoudige wijze is het signaal van de
audiometer via een extra versterker met een luidspreker hoorbaar te maken.
Dit kan met tonen, smalle-bandruissignalen en spraak.

Voor het beoordelen van het effect van een hoortoestel is hiermee een
objectieve methode aangereikt, waarmee men aansluiting houdt met de
resultaten van het (spraak)audiogram mits gewerkt wordt in een stille
omgeving en het hoofd van de patiént niet meer dan 1 meter van de
luidspreker verwijderd is. Bij grotere afstand kan de akoestick van de
meetruimte een rol spelen vanwege de galm (zie hoofdstuk 14).

Een volgende stap is deze test te doen met achtergrondlawaai. Het
eenvoudigst is dan met een tweekanaals audiometer de woordlijst via één
verzwakker en de audiometer spraakruis via de andere verzwakker via de
zelfde luidspreker hoorbaar te maken.

Deze meetmethode is te verfijnen door als stoorlawaai niet de audiometer
ruis maar een al of niet fluctuerende spraakruis te gebruiken die een
berekend spectrum heeft overeenkomend met het gemiddelde spectrum van
de gesproken woorden (NVA Spraakaudiometrie CD).

Wanneer een realistischer indruk van het kunnen verstaan van de dagelijkse
conversatie gewenst wordt kan beter met zinnen dan met woorden worden
gemeten. Daarvoor is de CD met zinnen en spraakruis te gebruiken (Fenac
CD met de Plomp-Mimpen zinnen). Bij een weer verdere verfijning kunnen
voor spraaksignaal en ruis twee verschillende luidsprekers gebruikt worden.
In deze situatie hebben onder andere de plaatsing van de luidsprekers, de
akoestick van de meetruimte en de situering van de slechthorende grote
invloed op de meetresultaten.
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4-4. RELEVANTE EIGENSCHAPPEN VAN EEN HOORTOESTEL.

Een hoortoestel is te beschouwen als een heel kleine geluidsversterker met
microfoon, versterker en luidspreker of telefoon (zie 5-1). De karakteristie-
ke gegevens van zo’n apparaat worden gegeven in de technische documenta-
tie (zie hoofdstuk 6-1).
Te onderscneiden zijn:

1. de versterking

2. de frekwentie karakteristiek

3. de bandbreedte

4. het maximaal vitgangsvermogen (Max Output Power: MOP)

5. de (instelbare) begrenzingsmogelijkheden van MOP

4-4.1 De versterking.

Er zijn veel verschillende hoortoestellen beschikbaar en deze kunnen worden
ingedeeld naar versterking (zie Figuur 4-2a) of naar maximaal uitgangsver-
mogen (zie Figuur 4-2b). Een voorbeeld van een dergelijke indeling van
toestellen naar maximaal uvitgangsvermogen volgens het OBLX systeem
wordt gegeven in bijlage A van hoofdstuk 6. Bij verreweg de meeste
toestellen kan de slechthorende zelf de gewenste versterking instellen met
de volumeregelaar. Deze regelaar heeft echter een beperkt bereik. Daarom
is een keus uit de geindiceerde categorie gewenst.

4-4.2 De frekwentiekarakteristiek.

Alle versterkers, microfoons en luidsprekers hebben een frekwentiekarakte-
ristiek waarmee wordt aangegeven in welke mate het afgegeven signaalnivo
per frekwentie verschilt bij een gekozen instelling (Figuur 4-2b.). Deze
karakteristiek wordt niet zozeer beperkt door de microfoon en de versterker
als wel door de luidspreker (telefoon). Dit onderdeel moet namelijk het
elektrisch signaal op hoog intensiteitsnivo omzetten in een akoestisch
signaal: het toestel gaat "vastlopen" bij grotere ingangssignalen.

In Figuur 4-2b is ook te zien dat bij een gelijke (lage) ingangssignaalsterkte
van de toon de weergave van de lage frekwenties (0.2 tot 1 kHz) achterblijft
bij die van de hogere (boven 1 kHz). Dit houdt in dat het geluid van het
hoortoestel voor het goede oor wat scherp klinkt. Voor het verstaan van
spraak kan dat een voordeel zijn maar voor de weergave van muziek is dat
niet gunstig.

Wanneer het te ondersteunen oor een niet vlak verlopend drempel
audiogram vertoont zal gekozen worden voor een hoortoestel met een niet
vlakke karakteristick om het gehoorverlies optimaal te ondervangen.
Nagenoeg alle toestellen hebben een toonregeling waarmee de lage tonen
verzwakt worden dan wel de hoge tonen benadrukt worden (Figuur 4-2c).
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Er zijn toestellen waarin het te versterken frekwentie gebied in twee of zelfs
drie delen wordt gesplitst en waarin voor elk van deze delen een onafhanke
lijke aanpassing van het geluid kan worden ingesteld. (zie 5-4.).

60 d8 T = : 130 dB e
= —~ -
f N = ~
50 T + 1 120 ——1-96- A~ — —
{ A T 7 ==
> ya .- T a2 —
40 [ 110 A i ¥
1 ra T A AN o
Z 1 r 4 Z AN 11
ye : .. —  ——t > At
30 5
7 = W=
A T 4l V4 A'81 1
; £— u1s
20 7 T T T 90 7~ 1 RE
VA T it I I v Az —
v s 1T Tt
7 1 t —/ I T T
1kHz .2 3 .4.56 B 1 2253 4 56 81 1kHz .2 3 4.56 81 2253 4 56 810

a: De maximale versterking. b: Vijf uitgangssignalen.
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c: De invloed van de toonregeling. d: De invloed van de begrenzing.

4-2a: De maximale versterking van het toestel, deze is voor de lage frekwenties duidelijk
kleiner dan voor het gebied tussen 1 en 5 kHz.

De gemiddelde versterking bij 0.5, 1 en 2 kHz is (35+46+52)/3= 44 dB.

De bandbreedte van dit toestel wordt bepaald bij 44-15=29 dB en loopt dus van 400 Hz tot
6800 Hz.

4-2b: Een vijftal uitgangssignalen van een hoortoestel (frekwentie karakteristieken) bij
maximale versterking. Voor elke curve is het ingangssignaal een toon met veranderende
frekwentie maar constant gehouden intensiteit. Dit ingangssignaal is met vijf intensiteiten
aangeboden, 50, 60, 70, 80 en 90 dB SPL. Duidelijk blijkt dat het toestel bij grotere
ingangssignalen vast gaat lopen in het hoge-tonen gebied.

4-2c: De invloed van de toonregeling, de versterking van de lage tonen wordt gereduceerd bij
0.5 Hz met 21 dB, bij 1 kHz met 12 dB en bij 2 kHz en hoger met c.a. 4 dB.

4-2d: De invloed van de begrenzing op het maximaal uitgangssignaal van het hoortoestel, dit
wordt terug gebracht van c.a 127 dB naar c.a.110 dB.

Figuur 4-2. De karakteristicke gegevens van een hoortoestel.
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4-4.3 De bandbreedte. _

De geluidskwaliteit van geluidsapparatuur wordt (zeker bij weergave van
muziek) mede bepaald door de bandbreedte van de frekwentiekarakteristiek.
De bandbreedte is te bepalen door uit te gaan van de frekwentie karakteris-
tick die het toestel heeft bij maximale versterking. Op een nivo dat 15 dB
ligt onder de gemiddelde waarde van de versterking bij 0.5, 1 en 2 kHz
wordt een horizontale lijn getrokken. De snijpunten van deze lijn met de
curve bepalen de onder- en de bovengrens van de bandbreedte (zie Figuur
4-2a.). Een grote bandbreedte zal over het algemeen gunstig zijn voor de
kwaliteit van de geluidsweergave. Wat betreft een optimaal spraakverstaan
ligt dit wat anders. De lage tonen geven wel de klank of "het eigene" van
de stem weer, maar voor het kunnen verstaan wat gezegd wordt zijn die
frekwenties niet primair van belang. De PTT bijvoorbeeld filtert uit het
telefoon signaal de frekwenties beneden c.a. 500 Hz weg opdat het de
waarneming van de hogere tonen niet belemmert (Upward spread of
masking 7-2.1). Daardoor wordt het spraakverstaan dus bevorderd maar het
herkennen van iemand aan de klank van de stem wordt veel moeilijker.

Omdat een hoortoestel wordt gebruikt voor waarnemen en herkennen van
alle geluiden behoeft een beperking van de frekwentieband beslist niet alleen
maar voordeel te betekenen. Zoals besproken zal een kleine luidspreker de
lage tonen relatief wat minder goed weergeven. Ook de weergave van
frekwenties boven 5 kHz is problematisch. De keuze voor een hoortoestel
dat door de leverancier nadrukkelijk als breedband toestel wordt gepropa-
geerd zal vooral gemaakt worden op grond van de subjectieve waardering
van de slechthorende voor de geluidskwaliteit. Bij kast-hoortoestellen kan
vaak uit diverse telefoontjes worden gekozen. Als vuistregel geldt dan dat
een brede frekwentie weergave gaat ten koste van een hoog maximaal
uitgangsvermogen en omgekeerd.

4-4.4 Het maximaal uitgangsvermogen MOP.

De maximale geluidsterkte die een toestel kan afgeven aan het oor wordt
bepaald door de versterker maar vooral ook door de luidspreker zoals boven
besproken. Een krachtiger versterker vergt meer energie en in concreto zal
dat betekenen dat een grotere batterij nodig is. Hierdoor en ook vanwege
een grotere telefoon is een groter kastje nodig: een groter hoortoestel. Soms
is er als alternatief een klein hoortoestel maar dat zal dan wel een hoog
batterij verbruik en/of een smalle frekwentie karakteristick hebben. Een
hoortoestel met een goede reserve capaciteit zal veelal een relatief goede
geluidsweergave kunnen hebben.

Overigens dient wel bedacht te worden dat het door de telefoon afgegeven

geluid niet als zodanig in het binnenoor aankomt. Bij een oorhanger moet
het geluid het slangetje, het geluidskanaaltje in het oorstukje passeren,
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vervolgens het luchtvolume tussen oorstuk en trommelvlies in trilling
brengen om dan verder via het middenoor naar de cochlea te komen. Elk
van deze schakels veroorzaakt een verzwakking. Deze verzwakking kan per
frekwentiegebied anders zijn.

Met een (Mini)-In-Het-Oor is de geluidsoverdracht directer en dus kan een
MIHO met een kleiner maximaal uitgangsvermogen een gelijkwaardig
alternatief zijn voor een volgens de specificaties krachtiger oorhanger. De
invloeden van slangetje, oorstuk en boring van het geluidskanaal en een
eventueel ventilatiekanaal worden elders uitvoerig besproken (zie 6-3, 7-4
en 7-5).

4-4.5 De (instelbare) begrenzingsmogelijkheden van MOP.

Het gehinderd worden door plotselinge harde geluiden is een van de
belangrijkste oorzaken waardoor een hoortoestel onaangeroerd in de lade
komt te liggen. Daarom dient men bij het aanpassen bedacht te zijn op het
recruitment fenomeen. Het bepalen van de grens van onaangename luidheid
bij het toonaudiometrisch onderzoek dient met het oog hierop een van-
zelfsprekendheid te zijn. Hiermee wordt een inzicht verkregen in het
dynamisch bereik van het oor alsook in welke mate de output van het toestel
begrensd moet worden. Het effect van een reductie van het maximaal
uitgangsvermogen is te zien in Figuur 4-2d.

Er zijn verschillende vormen van begrenzing (zie ook 6-2). De simpelste
vorm snijdt het uitgangssignaal af boven het ingestelde begrenzingsnivo
(piekclipping).

Met een andere vorm van begrenzing wordt de versterking van het toestel
terug geregeld als het versterkte geluid harder wordt dan de vantevoren
ingestelde grens (Automatische uitgangssterkte begrenzing of Automatic
Gain Control in Output:AGC-0).

In andere toestellen wordt het inkomende geluid direct aan de ingang
genivelleerd (Ingangs-compressie AGC-I). Het uitgangssignaal moet dan
separaat begrensd worden als daar indicatie voor is.

4-5. HET AANDEEL VAN DE KNO-ARTS IN HET VOORSCHRIJ-
VEN VAN EEN HOORTOESTEL.

Bij het bespreken van de hoortoestelverstrekking ligt het voor de hand eerst
na te gaan wie daar bij betrokken (kunnen) zijn. In feite is het een activiteit
die primair ligt binnen het specialisme van de kno-arts en die geconcreti-
seerd dient te worden in overleg en in een goed samenwerkingsverband
tussen de huisarts, de kno-arts, de audicien en eventueel het regionale
Audiologisch Centrum.
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4-5.1 De huisarts.

Over het algemeen zal een slechthorende met zijn klacht eerst naar de
huisarts gaan. Uit onderzoek in het kader van het 1le-2e lijns project van de
VU is gebleken dat de meeste huisartsen niet zo goed weten wat zij met
klachten over slechthorendheid aan moeten. Vaak worden de klachten dan
wat gebagatelliseerd, met name bij ouderen. Door een gestructureerd
handelingsschema aan te reiken bleek zowel het afnemen van een gerichte
anamnese, het verrichten van een eenvoudig audiologisch onderzoek en het
stellen van een indicatie voor het gaan proberen van een hoortoestel sterk
te verbeteren.

Het ter beschikking stellen van een demonstratie hoortoestel in de huisartsen
praktijk deed het bijzonder goed. Een dergelijke stimulerende ondersteuning
van de huisarts kan enerzijds de samenwerking met de kno-arts bevorderen
maar kan anderzijds ook leiden tot een samenwerking tussen huisarts en
audicien buiten de kno-arts om. Deze tweede mogelijkheid kan in eerste
instantie eenvoudiger en voor de ziektekostenverzekeraar goedkoper lijken.
Op deze wijze wordt echter de specifieke deskundigheid van de kno-arts niet
benut en dat is allerminst in het belang van de slechthorende.

4-5.2 De kno-arts.

Als de slechthorende met anamnestische gegevens door de huisarts
gepresenteerd wordt zal uitdieping daarvan met otoscopisch en audiologisch
onderzoek vereist zijn alvorens een behandelingsplan opgesteld kan worden.
De speciéle anamnese van patiént en eventueel aangevuld door een hetero-
anamnese en een stuk voorlichting over hoortoestellen in het algemeen gaan
vaak samen. De aanwezigheid van een eventuele partner van patiént kan
heel nuttig zijn. Het is belangrijk informatie te hebben over de situaties
waarin het gehoor te kort schiet, over de desbetreffende akoestische omstan-
digheden, het beroep, de werksituatie, hobbies en vrijetijdsbesteding.

Ter zijde zij hier opgemerkt dat bij patiénten met klachten over oorsuizen
het laten horen van een geschikt gekozen hoortoestel, eventueel zonder
afsluitend oordopje met alleen een slangetje in de gehoorgang, een
dramatisch gunstig effect kan hebben. De vraag is wel hoelang een
dergelijke verbetering blijft voortduren maar een proef met een hoortoestel
is dan te overwegen.

Wanneer de kno-arts tot de conclusie komt dat er een indicatie bestaat voor
het gaan toepassen van een hoortoestel kan hiertoe op verschillende wijze
worden overgegaan. Er.blijken verschillende benaderingen te bestaan:
1. de kno-arts laat de aanpassing van het hoortoestel over aan de audicien.
2. de kno-arts laat de selectie van het hoortoestel over aan het Audiolo-
gisch Centrum.
3. de kno-arts verricht de hoortoestelaanpassing in de eigen praktijk.
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4-5.2.1 Het zondermeer overlaten van de aanpassing aan de audicien.

Dit betekent dat de kno-arts zich onttrekt aan zijn verantwoordelijkheid. Dit
geldt nog in veel sterkere mate als het audiometrisch onderzoek, dat vereist
is om het gehoor te kunnen beoordelen, wordt gedelegeerd aan de audicien.
Het gehooronderzoek is evenzeer als de diagnose betreffende slechthorend-
heid en de therapie onderdeel van het kno-specialisme. Het niet uitvoeren
van diagnostisch onderzoek kan de gezondheid van de slechthorende
schaden. De medisch specialist heeft de verantwoordelijkheid de desbetref-
fende patiént vanuit medisch oogpunt zo goed mogelijk te helpen. Hieronder
valt ook de verstrekking van een optimale geluidsaanpassing aan het te
ondersteunen oor en bescherming van de patiént tegen het verstrekken van
onnodig kostbare of niet effectieve hoortoestellen.

4-5.2.2 Het overlaten van de aanpassing aan het Audiologisch Centrum.
Voor bepaalde patientengroepen is het de juiste weg om de aanpassing van
het hoortoestel over te dragen aan het Audiologisch Centrum in de regio.
Allereerst geldt dit voor kinderen tot de leeftijd van 16 jaar omdat dan mede
aandacht besteed dient te worden aan de gevolgen die de slechthorendheid
kan hebben op zowel de cognitieve als de emotionele ontwikkeling van deze
kinderen. Op deze gronden is de overeenkomst gebaseerd dat een vergoe-
ding van een deel van de aanschafkosten van het hoortoestel vanuit de
AWBZ slechts verstrekt wordt als de effecten van de slechthorendheid in
breder verband beoordeeld zijn. De dan vereiste inschakeling van een
Audiologisch Centrum impliceert dat niet alleen aandacht moet worden
besteed aan de toestelaanpassing maar ook aan voorlichting en begeleiding
in gezin en op school.

Ook in geval van gecompliceerde slechthorendheden dan wel ernstige maat-
schappelijke knelpuntsituaties dient de kno-arts te overwegen het AC in de
regio in te schakelen om in ruimer verband aandacht te doen schenken aan
de mogelijke gevolgen van de auditieve beperking. Dit geldt zeker voor
patiénten met een plotselinge doofheid in één of beide oren wanneer
medicamenteuze behandeling geen of slecht gedeeltelijk effect heeft. Ook
een verworven éénzijdige doofheid betekent vaak een zeer ernstige handicap
voor het dagelijks functioneren, zeker in rumoerige situaties.

Het zondermeer verwijzen naar een AC van alle slechthorenden bij wie
geen operatieve of medicamenteuze therapie mogelijk is betekent in feite dat
de kno-arts een deel van zijn verantwoordelijkheid onnodig delegeert. Deze
benadering is kosten verhogend en legt een ongewenst grote werkdruk bij
de AC’s gezien het grote en nog groeiende aantal (oudere) slechthorenden.
Het is echter niet zo dat een kno-arts het als blijk van onvermogen moet
zien als een AC wordt ingeschakeld. Wanneer zich bij het aanpassen
moeilijkheden voordoen of als zich maatschappelijke knelpunten openbaren
moet op soepele wijze en in goede harmonie het AC ingeschakeld kunnen
worden. Hiervoor zou een gedifferentieerd AC tarief mogelijk moeten zijn.
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4-5.3 Het voorschrijven van een hoortoestel als onderdeel van de kno-
praktijk.

In het voorgaande is gesteld dat het voorschrijven van een hoortoestel een
activiteit is die primair ligt binnen het specialisme van de kno-arts.
Evenwel, de indruk bestaat dat vele kno-artsen zich niet zo sterk aangetrok-
ken voelen tot de desbetreffende werkzaamheden die toch een wezenlijk
onderdeel vormen van de kno-heelkunde. Het is immers de meest toegepaste
therapeutische mogelijkheid bij een slechthorende patiént. De komende jaren
zal dit onderdeel door de vergrijzing van de bevolking duidelijk groeien.
Door dit onderdeel van het vakgebied te verwaarlozen verliest de kno-arts
een deel van zijn betrokkenheid (en kennis) van de behandelingsmethoden
van slechthorendheid. Het resultaat van een dergelijke ontwikkeling zou
kunnen zijn dat na een indicatiestelling door de huisarts de inbreng van de
kno-arts wordt overgeslagen en direct de hoortoestel handelaar wordt
ingeschakeld. Dit gaat dan de functionele taakverdeling aantasten ten nadele
van de slechthorende. Te verwachten is dat daarmee dan ook een groot deel
van de diagnostiek van slechthorendheid buiten de kno-arts om gaat
verlopen. Het wordt voor hem dan onmogelijk een sturende rol te spelen in
het deel van de gezondheidszorg waarvoor hij is gespecialiseerd.

Het is de taak van de beroepsgroep hierin nadrukkelijk een beleid te
bepalen.

Welke overwegingen zouden er ten grondslag kunnen liggen aan het
onvoldoende oppakken van deze werkzaamheden? Enkele vragen die leven
aangaande het voorschrijven van een hoortoestel en waar wij hier op willen
ingaan zijn:

1. Is het wel een medische handeling?

2. Is het niet erg ingewikkeld en technisch?

3. Is het niet een heel slecht gehonoreerde tijdsbesteding?

4-5.3.1 Het voorschrijven van een hoortoestel is een medische handeling.
De opvatting dat de activiteit niet gericht is op het verbeteren van het
gehoororgaan en dus in feite geen geneeskundige handeling zou zijn is
onjuist. Het ondersteunen van lichaamsfuncties door het toepassen van
fysische hulpmiddelen wordt binnen diverse specialismen als spectaculaire
medische verrichting ervaren. Te denken is aan het aanbrengen van
kunstledematen, het plaatsen van pacemakers en, in de eigen specialisatie,
het mogelijk maken van de geluidsperceptie met een cochleaire implant.

4-5.3.2 Het voorschrijven behoeft niet ingewikkeld te zijn.

Vaak kan men de verzuchting horen dat het selecteren van een toestel erg
veel technische deskundigheid vereist en te specialistisch en te complex is.
Inderdaad zal de kno-arts door het grote aanbod en de diversiteit van
hoortoestellen moeite hebben overzicht te houden. Allerlei technische
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informatiebulletins over de unieke werking van bijzondere hoortoestellen
kunnen dit gevoel van onbehagen versterken. Een gevoel van onvermogen
is echter niet terecht.

De werking van hoortoestellen moge ingenieus en complex zijn, het is maar
zeer de vraag of een als uitzonderlijk geschikt aangeprezen produkt in de
werkelijkheid waar kan maken wat er over geschreven wordt. In feite zijn
er meer overeenkomsten dan verschillen tussen de meeste hoortoestellen.
Uitgaande van de basale audiometrische meetgegevens (zoals in 4-3
besproken) is voor elke slechthorende (met behulp van categoriseringen op
papier of in de vorm van computerprogramma’s) op eenvoudige wijze een
selectie te maken uit de grote diversiteit van hoortoestellen. In feite betreft
het voor c.a. 80% presbyacusis patiénten waarbij geen indicatie aanwezig
is voor het toepassen van een geavanceerd toestel.

Bovendien kan gesteld worden dat wanneer in een reclamefolder van een
hoortoestel de instelmogelijkheden niet op eenvoudige en inzichtelijke wijze
worden uitgelegd dit primair wijst op een onvoldoende deskundigheid van
de aanbieder van het produkt.

De tegenwerping kan gemaakt worden dat met een globale wijze van
selecteren en instellen niet de optimale hoortoestelaanpassing verkregen
wordt. Deze bedenking snijdt wel hout, echter de belangrijkste factoren zijn
de ervaring van de aanpasser en van de slechthorende zelf. Iedere
geinteresseerde aanpasser gaat als vanzelf steeds meer deskundig worden.
Het knelpunt bij een hoorrevalidatie met een mager resultaat ligt vaak niet
zozeer bij de beperkte kennis van de aanpasser maar met name ook bij de
veelal beperkte mogelijkheden van het te ondersteunen oor. Helaas zijn met
de huidige audiometrische testen de beperkingen van het gehoor niet
gedetailleerd vast te leggen. Deze testen zijn globaal van aard en meten het
gehoor in een niet alledaagse gunstige luistersituatic. Het doel van de
revalidatie activiteit is te bewerkstelligen dat de slechthorende in zijn dage-
lijkse leefsituatic het geluid optimaal (en dat is vaak niet perfect) kan
waarnemen en interpreteren. Dat vereist creativiteit en inventiviteit van de
aanpasser. Terecht is de hoorrevalidatie met een hoortoestel onderdeel van
de geneeskunst. Wanneer men bij een probleemgeval ervaart dat men zelf
niet in voldoende mate over de vereiste specialistische deskundigheid
beschikt ligt het voor de hand deze expertise door consultatie van een AC
in te schakelen.

4-5.3.3 De hoortoestel aanpassing wordt niet op de juiste wijze gehono-
reerd.

Wellicht heeft de geringe honorering van de voor de aanpassing vereiste
activiteiten van de kno-arts de tendens nog versterkt, om de revalidatie
verder uit handen te geven. De belangencommissie zou het als taak kunnen
zien een honorering tot stand te doen komen die beter in overeenstemming
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is met de vereiste inspanningen.

4-5.4 Indicatie voor het aanpassen van een hoortoestel.

Wanneer de kno-arts constateert dat de klachten over slechthorendheid door
toepassing van een hoortoestel moeten worden ondervangen, ligt het voor
de hand dat deze conclusie met de slechthorende wordt besproken. Hierbij
dient dan te worden uitgelegd in welke mate door middel van een
hoortoestel een verbetering van het horen bewerkstelligd kan worden.

Er zijn dan verschillende modellen denkbaar waarin de kno-arts zelf een
groter of kleiner aandeel van de aanpassing zelf doet. De indruk bestaat -
al zijn hierover weinig gegevens beschikbaar - dat het aantal kno-artsen dat
zelf als aanpasser werkt beperkt is. In een aantal kno-praktijken wordt deze
activiteit overgedragen aan een akoepediste. Een probleem hierbij is dat het
ziekenhuis de aanstelling niet vergoedt en dat de vergoeding voor de
hoortoestelrevalidatie ontoereikend is om de kosten te bestrijden.

Voor het behouden van deskundigheid en vaardigheid is het essentieel dat
een kno-arts die hoorrevalidatie in zijn praktijkvoering heeft, zelf ook deze
activiteit practiseert. Wellicht is het binnen een grotere maatschap wel
mogelijk af te spreken wie het aanpassen van hoortoestellen op zich nemen.
Er kan dan een apart aanpas-spreekuur gecregéerd worden met audiometrie
faciliteiten. Indien mogelijk moet een slechthorende, die geholpen zal
worden met een hoortoestel, al bij het maken van de eerste poli-afspraak als
zodanig herkend worden. Er kan dan rechtstreeks een afspraak op dit
spreekuur gemaakt worden. Dit bespaart de soms slecht ter been zijnde
presbyacusispatient een extra polikliniek bezoek en voorkomt ook een extra
belasting tijdens het reguliere kno-spreekuur.

4-6. DE GANG VAN ZAKEN BIJ HET VOORSCHRIJVEN VAN
EEN HOORTOESTEL.

Wanneer een patiént komt vanwege gehoorproblemen zal eerst in kaart
gebracht worden welke klachten er zijn en in welke situaties die voorko-
men. Daarnaast zal mede op grond van audiometrisch onderzoek worden
vastgesteld welke behandelingsmethode(n) mogelijk zijn.

Wij gaan er nu vanuit dat dit leidt tot de indicatie voor het gaan gebruiken
van een hoortoestel.

In het proces dat leidt tot het aanpassen van een hoortoestel zijn vijf stappen
te onderscheiden:

1. de keuze van het te ondersteunen oor.
2. de eisen aan het toe te passen hoortoestel.
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3. het overzicht over de beschikbare toestellen.
4. het met de patiént selecteren van het toestel.
5. het voorschrift aan de audicien voor een proefperiode.

4-6.1 De keuze van het te ondersteunen oor.

Als eerste stap in de hoortoestelaanpassing zal overwogen moeten worden
voor welk oor de geluidsaanpassing zal worden gerealiseerd, zie ook 7-8,
7-9 en 7-10.

Uiteraard zijn de gepresenteerde klachten en de voorkeur van de patiént
belangrijke informatiebronnen. Echter otologische bevindingen kunnen
bepalend zijn of op een oor wel of geen toestel mag worden gedragen.
Naast deze aspecten zijn de audiometrische meetgegevens van centraal
belang omdat die een indicatie geven voor het te bereiken resultaat met een
goed gekozen hoortoestel.

Theoretisch is het gunstig beide oren optimaal en zoveel mogelijk gelijk te
laten functioneren. Als de beide oren een wezenlijk verschil in gevoeligheid
hebben is er geen goed tweezijdig horen het zogenaamde stereohoren. Dit
stereo-horen is essentieel voor het richting-horen en een optimaal verstaan
in rumoer en een goede akoestische oriéntatie in de ruimte (2-3.6). Het
éénzijdig aanpassen van een hoortoestel bij iemand met een symmetrisch
gehoorverlies veroorzaakt eigenlijk één-oorigheid. De vraag is echter of elk
van de beide oren afgesloten mag worden. Er kunnen zeer wel otologische
contra-indicaties zijn.

Voor stereo horen zijn niet altijd twee toestellen nodig. Het kan zijn dat de
balans tussen twee niet gelijke oren hersteld wordt met één toestel. Ook is
het mogelijk dat één van beide oren zodanig slecht is dat geluidsversterking
aan dat oor geen feitelijke verbetering van de geluidswaarneming bewerk-
stelligt.

Er zijn uiteraard extra kosten verbonden aan het verstrekken van een tweede
toestel en niet ten onrechte wordt door de regelgeving van de AWBZ de
vraag gesteld wat het effect is van deze extra investering. Als norm geldt
dat het spraakverstaan 10% extra moet toenemen en/of het lokaliseren van
een geluidsbron moet hersteld zijn tot binnen 45 graden. In hoofdstuk 15-4.
worden deze regels besproken.

4-6.2 De eisen aan het toe te passen hoortoestel.
Voor het kiezen van een geschikt toestel moeten voor de in 4-4 besproken
karakteristicke factoren van een hoortoestel normwaarden worden
geformuleerd uitgaande van de audiometrische gegevens van het te
ondersteunen oor (zie ook 7-4).
De karakteristieke factoren zijn:

1. de versterking
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de frekwentie karakteristiek

de bandbreedte

het maximaal uitgangsvermogen

de vereiste begrenzingsmogelijkheden
het type toestel

Sk v

4-6.2.1 De vereiste versterking.

De vereiste versterking is af te leiden:

a) Uit het toonaudiogram.

Hierbij kan men er van uitgaan dat de intensiteit van de normale conversatie
spraak, ongeveer in het midden van de hoorspan van het gezonde oor ligt
(zie Figuur 1-1). Wanneer dit als werkmodel wordt toegepast op het oor
met een cochleair-perceptief verlies wordt een versterking nagestreefd
waarmee het normale spraakgebied in het midden van de verschoven
hoorspan komt te liggen. Deze versterking is dan dus maar ongeveer de
helft van de verschuiving van de hoordrempel omdat de OAL niet of
nauwelijks verschoven zal zijn (zie figuur 4-2). Dit is de achtergrond voor
de basis regel bij de hoortoestel aanpassing: de HALF GAIN RULE.

Bij een geleidingsverlies is in principe de dynamiek van het oor niet
gereduceerd en dus zal hier waarschijnlijk de volledige drempelverschuiving
moeten worden gecompenseerd (FULL GAIN RULE).

b) Uit het spraakaudiogram.

Hier geeft de intensiteit waarbij de maximale verstaanvaardigheidsscore
wordt bereikt I,, de sleutelinformatie. Immers de normale spraak van c.a.
50 dB moet tot dit nivo versterkt worden. De gewenste versterking ligt dus
rond (I, - 50) dB. De verschuiving van de discriminatiecurve op het nivo
van de 50% score is niet de juiste maat omdat de curve bij recruitment
abnormaal steil kan oplopen.

De aanwijzingen voor de vereiste versterking uit toon- en spraakaudiogram
mogen uiteraard niet veel uiteen lopen.

Een te kiezen toestel moet in ieder geval voldoende versterking kunnen
leveren met nog enige reserve (ca 20 dB) omdat zowel het toestel als het
gehoor wat kunnen teruglopen in de periode waarin het toestel gebruikt zal
worden (c.a. 6 jaar). Het kiezen van een krachtiger toestel dan geindiceerd,
kan als voordeel hebben dat, dank zij de grote reserve, de geluidskwaliteit
soms beter is. Er ontstaat echter het gevaar dat de patiént het toestel niet
voldoende zacht kan zetten in situaties met een hoog geluidsnivo. Bovendien
kan het hoge maximale .itgangsnivo een ongunstig effect hebben.

4-6.2.2 De vereiste frekwentiekarakteristiek.

Bij perceptieve verliezen met gereduceerd hoorspan geldt de bovengenoem-
de HALF GAIN RULE voor de versterking bij elk van de gemeten
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frekwenties. Dit impliceert dat bij een perceptief hogetonen verlies de
gewenste frekwentiekarakteristiek van het hoortoestel nooit gevonden kan
worden door het toonaudiogram te spiegelen. De HALF GAIN RULE leidt
tot een frekwentiekarakteristiek die oploopt met de helft van de steilheid van
de hoordrempel. Dat is de helling van de denkbeeldige middenas van de
hoorspan (zie figuur 1-1).

Bij een geleidingsverlies met niet vlakke hoordrempel zou wel de volle
steilheid gecompenseerd moeten worden (spiegel audiogram) maar dit komt
weinig voor.

Nagenoeg alle toestellen hebben een toonregeling waarmee de lage tonen
relatief verzwakt worden dan wel de hoge tonen benadrukt worden (Figuur
4-2c). Dit kan gunstig zijn om het omgevingslawaai (met vaak veel energie
in de lage tonen) relatief wat minder te versterken ten opzichte van het
spraaksignaal. Voor een goede discriminatie van klinkers en medeklinkers
is een nadrukkelijk aanbod van de hoge tonen nodig. Een te nadrukkelijk
aanbod van lage frekwenties kan het waarnemen van deze hogere frekwen-
ties verhinderen door maskering (Upward spread of masking 7-2.1).

Bij het bespreken van het oorstukje komt ook de invloed van dit onderdeel
op de geluidsweergave ter sprake. De op het oor per frekwentie bewerkstel-
ligde geluidsversterking kan dus zeer wel afwijken van de op een kunstoor
gemeten frekwentiekarakteristiek. Dit geldt met name als in het oorstuk een
ventingkanaal met grotere diameter wordt toegepast (Zie 6-3, en 7-5)

Er zijn toestellen waarin het te versterken frekwentiegebied in twee of zelfs
drie delen wordt gesplitst en waarin voor elk van deze delen een onafhanke-
lijke aanpassing van het geluid kan worden ingesteld. Met dergelijke
meerkanaalstoestellen kan in gevallen van een bijzonder verloop van de
hoordrempel of van de hoorspan een optimale aanpassing worden gereali-
seerd (zie 5-3.).

4-6.2.3 De gewenste bandbreedte.

Over het algemeen zal een hoortoestel met een grotere bandbreedte een
betere geluidsweergave kunnen verzorgen. Bij steile hoge tonen verliezen
of uitgesproken lage tonen verliezen of komvormige hoordrempels kunnen
toestellen met kleine bandbreedte geindiceerd zijn. Theoretisch kan dan een
denkbeeldige horizontale lijn in het toondrempelaudiogram op het nivo 30
dB boven het diepste meetpunt een indicatie geven voor de gewenste grootte
en ligging van de bandbreedte.

4-6.2.4 Het maximaal toegestane uitgangssignaal

De gemeten grens van onaangename luidheid, de OAL, en de maximaal
getolereerde sterkte van de woorden bij het meten van het spraakaudiogram
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geven een aanwijzing voor het instellen van het maximaal toegestane
uitgangsnivo. Deze twee gegevens behoeven niet geheel de zelfde waarde
aan te geven. Bij het meten van de OAL wordt alle geluidsenergie bij één
frekwentie aangeboden en bij spraakgeluiden is dat verspreid over een
breder gebied en dus zal de tolerantie daarvoor groter zijn. Bedacht moet
worden dat het geluid van een parkiet en het tikken van glas geluiden zijn
met een kleine bandbreedte en dus is dan de OAL indicatief. Anderzijds zal
een slechthorende vaak langere tijd geen harde geluiden gehoord hebben en
dus kan er na een kennismakingsperiode een grotere tolerantie tot stand
komen. Hinder van harde geluiden is echter een van de meest voorkomende
klachten tijdens de proefperiode.

4-6.2.5 De vereiste begrenzingsmogelijkheden.

Een begrenzing van het uitgangssignaal door een PC-schakeling kan een vrij
ingrijpende afsnijding van pieken betekenen. Als het oor een klein hoorspan
heeft verdient het aanbeveling het toestel een reductie van de dynamiek van
de (spraak)geluiden te laten uitvoeren. Dat kan door een toestel te kiezen
dat een ingangscompressic heeft met een laag aangrijpingspunt. De
"spraakbanaan” (zie figuur 1-1) wordt dan als het ware wat geplet en past
dus beter in de kleine hoorspan. Als bescherming tegen overlast door harde
geluiden blijft daarnaast dan een instelbare uitgangsbegrenzing nuttig.

In het spraakaudiogram geeft een helmvormige curve (fonemische regressie)
aanwijzing voor het toepassen van een toestel met automatische volume
controle, opdat onafhankelijk van de sterkte van het ingangssignaal het
uitgangssignaal steeds rond de I(max) aan het oor wordt aangeboden.

4-6.2.6 Het type toestel.

Als een patiént al ervaring heeft met een hoortoestel kan daar op ingespeeld
worden.

Bij een eerste aanpassing zal zelden voor een kasttoestel gekozen worden.
Argumenten kunnen zijn: een zeer grote versterking, een zeer zwakke
motorische vaardigheid om het toestel te bedienen, een geluidsaanbod via
een beengeleider wegens vochtige oren.

Menige patiént wil een zo klein mogelijk toestel. De beperking van het In-
Het-Oor (IHO) toestel ligt bij de relatief kleine versterking (maximaal c.a.
40 dB) en/of het lage maximale uitgangsvermogen. Het schaaltje moet de
gehoorgang echter toch goed afsluiten omdat microfoon en telefoon op
geringe afstand zijn geplaatst. Dit kan bezwaarlijk zijn zowel vanwege het
occlusie effect t.a.v. het horen van de eigen stem als vanwege reacties in
de afgesloten ruimte. Metname bij geleidingsverliezen liggen hier ernstige
contra-indicaties. Positieve aspecten zijn:

- de plaats van de telefoon dichter bij het trommelvlies, waardoor de hoge

tonen beter overgedragen worden,
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- de plaats van de microfoon in de gehoorgang. Dit betekent: geen
belasting achter het oor, beter richtinghoren en minder windgeruis.

Enkele discutabele overwegingen kunnen zijn:

- een geringere zichtbaarheid

- bedieningsgemak

Een nadeel is:

- het ontbreken van de luisterspoel tenzij gekozen wordt voor het (relatief
wel zichtbare) concha-toestel.

Over het algemeen kan bij een eerste kennismaking met een hoortoestel het
beste met een oorhanger begonnen worden. Een belangrijke overweging is
dat de onervaren slechthorende niet weet wat van het toestel te verwachten
is. Het omruilen van een oorhanger is veel minder kostbaar dan van een In-
het-oor toestel. Bovendien zijn de mogelijkheden van afstellen met instel
schroefjes of filtertjes of ventingkanaal groter.

4-6.3 Het overzicht over de beschikbare toestellen.

In het voorgaande is besproken hoe de audiometrische gegevens aanwijzin-
gen geven voor de karakteristiecke grootheden van het toe te passen toestel.
De keuze die daarna gemaakt moet worden uit het grote aanbod van alle
verschillende toestellen op de Nederlandse markt is danook geen sinecure.
Hiervoor zijn inmiddels echter goede handreikingen voor de voorschrijver
beschikbaar. Systematisch gerangschikte overzichten van het grote aanbod
van hoortoestellen maken het mogelijk op eenvoudige wijze enkele geschikte
toestellen te kiezen.

Zonder naar volledigheid te streven willen wij er enkele noemen:

- Door Entermed is een aanzet gegeven voor een programma waarmee, op
grond van in te voeren audiometrische gegevens, suggesties worden
gedaan voor toestellen van verschillende merken.

- De Fenac ontwikkelde het OBLX overzicht (zie hoofdstuk 6 en 7) voor
alle hoortoestelmerken die aangesloten zijn bij GAIN (het samenwer-
kingsverband van de hoortoestelfabrikanten en importeurs)

- Binnenkort komen de samenwerkende fabrikanten met het Noah
programma.

- Philips geeft een eenvoudig selectie programma voor eigen toestellen.

- Widex heeft een instelcomputerprogramma voor de Quattro.

- Het Pics-programma geeft aanwijzingen voor de Phonak toestellen.

- Siemens heeft een aanpasprogramma voor de geavanceerde toestellen.

- Bij de M4 wordt een Quick-fit programma op de computer geleverd.

- Bernafoon heeft een selectie module voor eigen toestellen

Voor enkele computerprogramma’s geldt dat na het invoeren van de vereiste
audiometrische gegevens niet alleen suggesties gedaan worden voor enkele
te proberen toestellen maar ook worden instellingen aangegeven voor de
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afregelmogelijkheden van de desbetreffende toestellen. Dergelijke
programma’s zijn gebaseerd op een door deskundigen ontwikkelde
aanpasregel (Pogo, NAL e.d.). Enkele computerprogramma’s geven de
aanpasser de mogelijkheid een keus te maken uit diverse beschikbare
aanpasregels. Voor een inzicht in de achtergronden van deze regels
verwijzen wij naar hoofdstuk 7-2.

De laatste tijd komen er steeds meer programmeerbare hoortoestellen
beschikbaar. In hoofdstuk 5 worden de verschillende soorten besproken.
Deze toestellen hebben als voordeel dat er meer parameters ingesteld
kunnen worden; dit soms in combinatie met verschillende programma’s. Het
instellen van deze geavanceerde toestellen wordt in snel tempo gemakkelij-
ker dankzij de ontwikkelingen van intelligente computerprogramma’s. De
prijzen liggen duidelijk hoger dan van standaard toestellen. Het optimaal
benutten door de slechthorende van de aangereikte mogelijkheden vereist
inzicht in audiologische en akoestische factoren. Om deze redenen is een
keuze voor deze toestellen vooral geindiceerd voor die patiént waarbij een
gewone aanpassing niet lukt en/of bij patiénten die in veel wisselende akoes-
tische omstandigheden verkeren. Een nadeel van dit soort toestellen is dat
de patiént steeds moet afwegen welk programma het beste zal zijn. Dit kan
leiden tot een doorlopend hiermee bezig zijn. In feite is dit in strijd met het
ideaal namelijk dat het toestel de gehoorstoornis zo goed mogelijk
ondervangt en geen aandacht of bijstelling zou moeten behoeven.

Wat dit laatste betreft verdienen toestellen de voorkeur die met een
automatische sterkte regeling en zonder bedienbare volumeregelaar een
optimale ondersteuning kunnen leveren. Helaas blijkt dit niet bij alle
slechthorenden tot een bevredigend resultaat te leiden. Wel bieden deze
toestellen goede mogelijkheden voor slechthorenden die motorisch gehan-
dicapt zijn of die om andere redenen niet goed in staat zijn zelf het toestel
te bedienen.

Ongetwijfeld zullen op korte termijn diverse noviteiten in deze serie op de
markt komen. Het selecteren en optimaal instellen van de mogelijkheden
van de programmeerbare en geavanceerde toestellen vereist momenteel een
extra tijdsinvestering en deskundigheid van de aanpasser. Bij indicatie valt
te overwegen de slechthorende voor het aanpassen van deze geavanceerde
toestellen voorlopig nog te verwijzen naar een AC.

4-6.4 Het met de patiént selecteren van een hoortoestel.

Met nadruk zij gesteld dat met behulp van deze regels en programma’s een
eerste selectie van in aanmerking komende toestellen gemaakt kan worden
maar dat de slechthorende zelf de gelegenheid moet hebben te beoordelen
welk toestel voor hem of haar het meest geschikt is. Door twee of drie
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toestellen met een optimale instelling aan de patiént te laten horen krijgen
zowel de slechthorende als de aanpasser een eerste indruk welk toestel de
voorkeur krijgt en wat het eerste effect is.

Hiervoor moet de aanpasser de beschikking hebben over een aantal
toestellen in een zogenaamde proefset. Deze set moet enkele toestellen uit
elke te onderscheiden klasse (zie 6 bijlage A) bevatten en bij voorkeur moet
een aantal verschillende merken daarin vertegenwoordigd zijn. De
samenstelling van de proefset zou tot stand kunnen komen in overleg met
het Audiologisch Centrum in de regio.

Bij de proefaanpassing zal meestal gebruik gemaakt zijn van een confectie
oorstukje: een oorspeentje. De audicien zal zorgen voor het maken van het
maatoorstukje. Omdat het geluidsaanbod van het hoortoestel via het oorstuk-
je verloopt en dit een essentiéle invloed heeft op de geluidsweergave, kan
het optimaliseren van het hoortoestel niet gebeuren zonder dat een goed
passend en op maat gemaakt oorstukje beschikbaar is (6-3 en 7-4).

Alvorens de slechthorende een proef met een hoortoestel te doen starten is
het belangrijk dat door de voorschrijver, op grond van de audiometrische
bevindingen, wordt uitgelegd wat er redelijkerwijze van te verwachten is.
Overtrokken verwachtingen moeten wel leiden tot teleurstelling en bij
onvoldoende verwachting zal het hoortoestel tijdens de proefperiode geen
serieuze kans krijgen om het nut te bewijzen.

Uiteraard dienen bij de aanpassing ook de financiéle consekwenties van een
aanschaf van een hoortoestel aan de orde gesteld te worden. De patiént moet
bij benadering weten waar hij aan toe is. Daarnaast is het nuttig de
slechthorende er op te wijzen dat een door de audicien op proef verstrekt
toestel niet valt onder de WA-verzekering en dat het verstandig kan zijn het
toestel tijdens de proefperiode te verzekeren tegen verlies en diefstal.

Een belangrijke overweging voor de voorschrijver moet zijn of de patiént
de komende periode van ongeveer zes jaar daar goed mee geholpen zal zijn.
Het is niet verstandig concessies te doen als het gaat om de primaire functie
van het hoortoestel. Een en ander moet uiteraard gerelateerd worden aan de
lichamelijke en geestelijke toestand van de patiént.

4-6.5 Het voorschrift aan de audicien voor een proefperiode.

Het toestel dat het meest geschikt lijkt te zijn wordt door middel van een
recept of voorschrift aan de audicien doorgegeven. Bij een verantwoorde
aanpassing dient de kno-arts in het recept aanwijzingen te geven om welk
oor het gaat en om welk toestel met vermelding van merk, type en afstel-
lingen betreffende maximale output en frekwentiekarakteristiek alsook het
beoogde type oorstukje en de diameter van het eventuele venting kanaaltje.
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De audicien maakt dan het maatoorstukje en geeft het hoortoestel voor een
proefperiode mee aan de patiént.

Belangrijk zijn goede kontakten met de audicien(s) in de regio zodat zij op
de gewenste wijze meewerken aan de hoorrevalidatie. Gedurende de
proefperiode zal de slechthorende met vragen of moeilijkheden naar de
audicien gaan die, zo nodig na ruggespraak met de kno-arts, een oplossing
zal verzorgen. Om de audicien in staat te stellen in de revalidatie mee te
denken is het nuttig het recept vergezeld te doen gaan van de relevante
audiometrische gegevens. In goed overleg kunnen dan afspraken gemaakt
worden over de begeleiding tijdens de proefperiode waarin de slechthorende
ervaring opdoet met het voorgeschreven toestel.

Om verscheidene redenen is het niet aan te bevelen steeds alle patiénten
naar dezelfde audicien te verwijzen. Natuurlijk staat voorop dat de patiént
vrij is in de keuze van zijn audicien, maar meestal wordt de specialist wel
om advies gevraagd. Indien er niet om bepaalde redenen een voorkeur
bestaat en er geen duidelijk kwaliteitsverschillen zijn, is het een goed
uitgangspunt te verwijzen naar de audicien die voor de patiént vanuit zijn
woning het gemakkelijkst bereikbaar is. Op deze wijze krijgt men ook een
goede spreiding over een bepaald rayon. De audicien kan de voorschrijver
waardevolle informatie geven omtrent reparatiegevoeligheid, service van de
fabrikant etc.

De beoordeling van het effect van het toestel zal door de slechthorende in
zijn eigen leefomstandigheden moeten gebeuren. In feite moet de patiént
zelf deskundig worden en ervaring opdoen. Daartoe wordt het toestel door
de audicien ter beschikking gesteld gedurende de zogenaamde proefperiode.
Deze duurt minimaal twee weken en maximaal drie maanden, dit laatste in
verband met afname verplichting van de audicien tegenover de fabrikant-
importeur van het toestel.

De audicien zal de patiént de bediening van het toestel uitleggen en de
vaardigheid oefenen om het maatoorstukje in het oor aan te brengen. Hij is
in de proefperiode het eerste aanspreekpunt voor de patiént indien er proble-
men rondom de aanpassing zijn ontstaan.

4-7. DE EVALUATIE NA DE PROEFPERIODE.

Het essentiéle moment in de hoorrevalidatie is de evaluatie na de proef-
periode. Teneinde de slechthorende te beschermen tegen een te grote
commerciéle invloed van de audicien is het nodig dat de kno-arts deze con-
trole in eigen beheer doet. Hier geldt dat om op effectieve wijze leiding te
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kunnen geven aan het hoortoestel aanpassen, de kno-arts zelf daarin
ervaring zal moeten opdoen en onderhouden.

De centrale vraag is of de klachten waarmee de patiént zich in eerste
instantie presenteerde zo goed mogelijk zijn gereduceerd. Vaak zal het
uiteindelijk resultaat niet als perfect worden beleefd. Als beoordelings norm
geldt dat met een toestel niet méér bereikt kan worden dan het gestoorde
gehoor aan mogelijkheden biedt. Het optimaal benutten van die mogelijkhe-
den vereist echter wel een goede kennis van de oor-fysiologie, de audiolo-
gie, de mogelijkheden van de beschikbare hoortoestellen en psychologisch
inzicht. Als de resultaten niet optimaal lijken te zijn of voor de slechthoren-
de onbevredigend blijven kan een beroep gedaan worden op de expertise
van het Audiologisch Centrum in de regio.

Het verslag dat de slechthorende uitbrengt (na een proefperiode met het
hoortoestel en het gemaakte oorstukje in de eigen leefsituatic) moet aan de
aanpasser informatie verstrekken of het resultaat al of niet bevredigend is.
Het is vaak heel nuttig als de voorschrijver even het toestel van de patiént
beluistert om een indruk te krijgen of het goed functioneert. Het komt voor
dat een patiént zeer tevreden is met een toestel dat een lege batterij blijkt te
bevatten of terecht ontevreden is over een toestel dat het geluid kwalitatief
slecht aanbiedt.

Bij de beoordeling dienen aspecten als pasvorm van het oorstuk, mate van
versterking, aangenaam klinken van geluiden (en vooral ook de eigen stem),
het spraakverstaan in rustige omgeving alsook in rumoer, begrenzing,
maximale uitgangsvermogen en dergelijke aandacht te krijgen. Dit kan het
beste door systematisch een checklist af te werken.

Vragenlijst voor de controle na proefperiode.

- Hoe is het toestel bevallen tijdens de proefperiode?

- Bent u tevreden over de resultaten of is het tegengevallen?

- Zijn uw gezinsleden tevreden over het resultaat met het toestel?
- Klinken de geluiden met het toestel normaal?

- Hebt u met het toestel hinder van harde geluiden?

- Klinkt met het toestel uw eigen stem normaal?

- Past het oorstukje goed?

- Piept het toestel wel eens, zo ja wanneer?

- Kunt u met het toestel de gezinsleden goed verstaan?

- Kunt u met het toestel de nieuwslezer op de TV goed verstaan?
- Kunt u met het toestel de telefoon verstaan?

- Wanneer draagt u het toestel?

- Hoeveel uur per dag is dat?
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Het gaat allereerst om de algemene indruk van patiént en eventuele partner.
Niet tevreden zijn kan veroorzaakt worden door te hoge verwachtingen of
door het tekortschieten van het toestel. Met behulp van de woordenlijst van
het spraakaudiogram kan een score van het spraakverstaan in stilte gemeten
worden als maat van het bereikte resultaat.

- De klank van geluiden moet bij voorkeur natuurlijk zijn, maar na een
lange periode van niet goed horen van de hoge tonen kan de optimale
geluidsaanpassing in eerste instantie scherp klinken. Een goed horen van de
hoge tonen is essentieel voor het goed onderscheiden en verstaan van
(spraak)klanken. Daarom moeten niet te lichtvaardig concessies worden
gedaan aan het prettig klinken. Anderzijds wordt een toestel met een
onprettig geluid niet of nauwelijks gedragen. Aanpassingen van de klank
van het geluid zijn mogelijk met de toonregeling, modificaties van het
oorstuk en met toonbochtjes op het toestel (zie hoofdstukken 6 en 7).

- Hinder van harde geluiden is één van de ernstigste factoren die het
toestelgebruik beperken.

- Als allerlei geluiden wel goed klinken maar de eigen stem niet dan wijst
dit op een te goed afgesloten zijn van de gehoorgang, het z.g. occlusie-
effect. Een ventilatickanaaltje in het oorstukje (met grotere diameter) kan
hier verbetering geven. Een te grote diameter kan echter weer fluitproble-
men veroorzaken!

- Een oorstukje moet glad gepolijst zijn om geen irritatie van de huid te
veroorzaken en voldoende afsluiten om rondfluiten bij de vereiste verster-
king te voorkomen. Als bij fluitproblemen de oplossing gezocht wordt in
verlaging van de versterking of van het maximale uitgangsvermogen of in
een wegfilteren van de hoge tonen dan zijn dat absoluut onjuiste benaderin-
gen van het probleem.

- De verstaanbaarheid van de televisie blijkt een belangrijke graadmeter te
zijn voor het subjectief ervaren nut. Bij specifieke problemen hierbij bestaan
er hulpmiddelen zoals een ringleiding en infra-rood apparatuur die voor een
belangrijk deel vergoed worden door de AWBZ (zie 14-2). Het is bijzonder
nuttig in de spreekkamer ter demonstratie over deze faciliteit te beschikken.
- Het verstaan van de telefoon blijft vaak een moeilijke zaak, hiervoor zijn
ook hulpmiddelen beschikbaar (zie 14-2).

- Informatie over het gebruik in de verschillende situaties is uiteraard van
cruciaal belang om te kunnen besluiten of de hoortoestelverstrekking als
zinvol is aan te merken.

Bij de evaluatie na de proefperiode dient wel bedacht te worden dat een
hoortoestel een minuscule geluidversterker is die uit een zeer kleine
luidspreker een grote geluidsdruk aan het oor moet aanbieden. De
geluidskwaliteit, met name voor muziek, valt vaak tegen. Een goede
hoofdtelefoon op een versterker met een goede toonregeling werkt vaak veel
beter.
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Klachten als "Wel horen maar niet kunnen verstaan”, "Niet kunnen verstaan
in grotere gezelschappen" behoeven niet direct geinterpreteerd te worden als
bewijs voor een foute toestel keuze, vaak zal een onvermogen van het
resterende gehoor om deze hoorfunkties goed te vervullen een rol spelen.
De selectiviteit van het gehoor kan sterk verminderd zijn. Het harder zetten
van het toestel werkt in zo’n situatie vaak averechts. Goede voorlichting aan
de patiént, zowel bij de indicatiestelling als bij het aanpassen is essentieel.
Om objectieve informatie te verkrijgen over de mogelijkheden van het
gehoor op dit onderdeel kan het spraakverstaan in lawaai gemeten worden
met en zonder toestel (De z.g. zinstest van Plomp en Mimpen).

Als er essenti€le wijzigingen worden doorgevoerd betreffende het in de
proefperiode beoordeelde toestel dient, na een vervolgproefperiode, opnieuw
een evaluatie door de voorschrijver plaats te vinden. Een vereiste verfijning
van de aanpassing kan complex en tijdrovend zijn. Hier spelen de
deskundigheid en ervaring van de aanpasser en ook de ervaring van de
patiént een grote rol. Wanneer patiént klachten blijft houden die niet goed
te plaatsen zijn verdient het aanbeveling het AC in de regio te consulteren.

Wanneer de resultaten wel ongeveer optimaal maar desalniettemin mager
zijn en de communicatie moeizaam blijft verlopen, dient overwogen te
worden andere hulpmiddelen of methoden te laten benutten. Communicatie
training, spraak-afzien en/of aanvullende technische hulpmiddelen kunnen
goede aanvulling geven naast de gestoorde waarneming van geluid. Voor
trainings- en begeleidingsactiviteiten kan ook het AC benaderd worden.

4-8. HET BESLUIT TOT VERSTREKKEN VAN HET TOESTEL.

Als met de slechthorende na de proefperiode geconstateerd wordt dat

- het voorgeschreven toestel aan de redelijkerwijs te stellen eisen voldoet,

- het geluid normaal en prettig wordt ervaren,

- het bereikte spraakverstaan overeenkomt met het optimale resultaat zoals
bekend op grond van het audiometrisch onderzoek,

zal de patiént geadviseerd worden over te gaan tot aanschaf van het toestel.

De verzekeringen vragen dan een verklaring van de voorschrijver dat het

toestel het (meest) geschikte is, alvorens een deel van de aanschaf kosten te

vergoeden.

De verzending van dit bericht verloopt niet via de audicien maar deze moet

wel mededeling krijgen dat verstrekking van het toestel is aangevraagd

opdat zijn nota door hem ingestuurd wordt. De voorschrijver dient op de

hoogte te zijn van de geldende vergoedingsregels, de verschillen per regio

en verzekering zijn soms groot.



Het is goed met de patiént afspraken te maken over de stappen die kunnen
worden ondernomen bij problemen rondom zijn gehoor en/of hoortoestel.
Medische zaken horen thuis bij de kno-arts of de huisarts, technische zaken
horen uiteraard in eerste instantie thuis bij de audicien. Het is nuttig dit
even met de toesteldrager te bespreken want veel slechthorenden durven niet
bij herhaling naar de audicien te gaan omdat zij ervaren dat zij lastig
gevonden worden. De kwaliteitsbewaking van de revalidatie blijft primair
de taak van de voorschrijver.
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5. TECHNISCHE MOGELIJKHEDEN VAN HOORTOE-
STELLEN.

W.A. Dreschler
5-1. TYPEN HOORTOESTELLEN.

5-1.1 Luchtgeleidingshoortoestellen.

De ouderwetse akoestische hoorns hebben als hoortoestel niet alleen hun
charme, maar bezitten ook opvallend goede eigenschappen, o.a. een prima
richtingsgevoeligheid. In dit hoofdstuk willen wij ons echter volledig wijden
aan de elektronische hoortoestellen. Technische ontwikkelingen hebben zich
vooral gericht op een verdergaande miniaturisering van de verschillende
componenten. Hoortoestellen zijn in principe opgebouwd uit de volgende
onderdelen (zie figuur 5-1):

c—

MICROFOON VERSTERKER ~ TELEFOON

Figuur 5-1: Overzicht van de opbouw van een hoortoestel.

- Een ontvanger of een microfoon, die het te versterken geluid opvangt.
Hiervoor worden uitsluitend nog elektreet-microfoons toegepast, die
klein zijn en voor frekwenties tot 6kHz een ongeveer gelijke gevoelig-
heid bezitten.

- Een versterker, die het opgevangen geluid versterkt. De versterker kan
steeds verder worden verkleind, hetgeen in veel gevallen nauwelijks ten
koste hoeft te gaan van de akoestische eigenschappen. Naast selectieve
versterking van bepaalde frekwentiegebieden kunnen in de versterker
niet-lineaire schakelingen worden opgenomen, o.a. ten behoeve van
compressie en ruis-onderdrukking.
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- Een weergever, meestal een hoortoestel-telefoon maar soms ook een
beengeleider (zie 5-1.2), om het geluid aan te bieden aan de slechtho-
rende. Nieuwe technische ontwikkelingen hebben geleid tot een
gedeeltelijke integratie van versterker en telefoon (klasse D versterkers).

- Een energiebron of batterij om de elektrische voeding te verzorgen.
Ook de miniaturisering van de batterij heeft in belangrijke mate
bijgedragen aan het steeds kleiner worden van hoortoestellen. Dit heeft
echter wel grote invloed gehad op de capaciteit en de bijkomende
kosten, zoals staat uitgewerkt in Bijlage 5-A.

Voor de aansluiting van het hoortoestel op het oor wordt in de regel een
oorstukje gebruikt. De wijze van uitvoering van het oorstukje kan in
belangrijke mate het effect van het hoortoestel beinvloeden en is daarom van
essentieel belang (zie hoofdstukken 6-3 en 7-4).

De meest voorkomende soorten hoortoestellen zijn het kasttoestel, het
achter-het-oor toestel (aho) en het in-het-oor-toestel (iho). Deze toesteltypen

hebben ieder specifieke voor- en nadelen, die kort staan samengevat in tabel
5-1.

Tabel 5-1: Enkele voor- en nadelen per toesteltype

voordelen nadelen

kasttoestel

- grote versterking

- goede bedienbaarheid

- goedkoop, ook in gebruik
- verschillende telefoons

- gebruik handmicrofoon

- kosmetisch niet fraai
- kledingruis

- plaats microfoon

- snoertje is kwetsbaar

achter-het-oor
toestel (aho)

- stereo mogelijk
- kleine aho’s fraai

- fluitproblemen
- zichtbaarheid

in-het-oor
toestel (iho)

- kosmetisch fraai

- stereo mogelijk

- plaats microfoon

- betere overdracht van de
hoge frekwenties

- fluitproblemen

- max. versterking gering
- windruis

- cerumen-problemen

- geen (sterke) luisterspoel

Het kasttoestel wordt op de borst gedragen, waarbij een snoertje zorgt voor
de verbinding naar de hoortoestel-telefoon, die door middel van een
oorstukje in de oorschelp is geplaatst. Deze uitvoering heeft enkele nadelen,
onder andere van kosmetische aard. Echter, het kasttoestel maakt door de
grote afstand van de microfoon tot het oor een grote versterking mogelijk,
is goed bedienbaar en kan in omgevingslawaai als handmicrofoon gebruikt
worden. Voor tweezijdige aanpassingen worden er meestal twee telefoons
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aangesloten op hetzelfde kasttoestel; de binaurale aanpassing.

De aho heeft als belangrijkste voordeel, dat de microfoon op een natuur-
lijker plaats zit, waardoor door middel van twee toestellen een echte stereo
aanpassing mogelijk wordt. De aho is in de regel ruim instelbaar. Boven de
50 dB versterking worden er hoge eisen gesteld aan de pasvorm van het
oorstukje om fluitproblemen te voorkomen.

Bij de iho zit de plaats van de microfoon zelfs binnen de oorschelp. Dit
geeft goede mogelijkheden voor stereo-aanpassing, maar door de plaats van
de microfoon kunnen al bij lagere versterking fluitproblemen optreden.
Daarom zijn iho’s niet geschikt voor slechthorenden met grote gehoorverlie-
zen. Bij lichtere verliezen zijn er echter zowel kosmetische als audiologische
voordelen. Ook zijn de instelmogelijkheden de laatste jaren sterk verbeterd.
Het is wel lastig om in de proefperiode van merk te veranderen omdat dan
meestal een nieuw oorschaaltje moet worden gemaakt. Tho’s kunnen worden
onderverdeeld in toestellen, die de gehele concha vullen (concha-toestellen)
en toestellen, die geheel in de gehoorgang geplaatst worden (kanaal-
toestellen, mini-iho’s of miho’s), zie figuur 5-2. Naar produktie-wijze kan
een nadere indeling worden gemaakt. Geheel modulaire toestellen behoeven
na het verlaten van de fabriek nog slechts door een maatoorstukje te worden
omsloten. Bij semi-modulaire toestellen dienen de telefoon en de versterker-
module apart in het oorschaaltje te worden gemonteerd. Bij individueel
geproduceerde iho’s worden alle componenten in het oorschaaltje samenge-
steld tot een hoortoestel.

Een belangrijk nadeel van het in-het-oor toestel is het resoneren van de
eigen stem t.g.v. het occlusie-effect. Dit kan niet altijd met een beluchtings-
kanaaltje in het toestel kan worden voorkomen. Uit onderzoek is gebleken,
dat dit effect vermindert bij een dieper schaaltje, dat de gehoorgang afsluit
in het benige deel van de gehoorgang. Miniaturisering heeft een paratym-
paan hoortoestel mogelijk gemaakt, een hoortoestel dat in zijn geheel in het
benige deel van de gehoorgang wordt geplaatst (zie figuur 5-3). Hiermee is
het occlusie-effect aanzienlijk verminderd, terwijl ook andere typische iho-
problemen zoals windruis en rondzingen bij het telefoneren zijn opgelost.
Het paratympane toestel heeft ook duidelijke kosmetische voordelen.
Voorlopig komt echter slechts een beperkt aantal slechthorenden voor een
paratympaan hoortoestel in aanmerking, omdat de gehoorgang ruim en recht
moet zijn en het trommelvlies in perfecte staat. Andere nadelen zijn de hoge
kosten van aanschaf en het ontbreken van een volumeregelaar.
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Figuur 5-2: Overzicht van de drie typen iho’s: mini-iho’s (boven), low-profile iho’s
(midden) en concha-toestellen (onder)

Figuur 5-3: Het paratympane in-het-oor toestel.
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Bij slechthorenden met één doof of bijna doof oor kan een CROS-aanme-
ting ("Contralateral Routing Of Signals") worden toegepast als het andere
oor nog goed is of een bicros-aanmeting als het andere oor slechthorend is
(zie figuur 5-4). Hierbij wordt het geluid aan de kant van het dove oor
m.b.v. een (extra) microfoon opgevangen en - meestal via een snoertje
langs de nek of een snoertje in een brilmontuur - overgebracht naar het
andere oor. Indien het geluid van de kant van het betere oor niet versterkt
wordt en direkt via een open oorstukje het oor bereikt, spreken wij van
CROS; indien ook voor dit geluid versterking wordt gebruikt spreken wij
van biCROS. Tenslotte kan een CROS-aanmeting worden gebruikt om
akoestische terugkoppeling (feedback) te voorkomen als er veel versterking
nodig is: men spreekt dan van powerCROS.

LfLQMJ %Q'}i

CROS t
BI- CROS

Figuur 5-4: Schematische weergave van het principe van de CROS- (links) en
bi(CROS)-aanmeting (rechts).

5-1.2 Beengeleidingshoortoestellen. !

Een hoortoestel via de beengeleiding wordt toegepast indien een oor om

medische redenen niet mag of kan worden afgesloten met een oorstukje. Dit

kan zijn in verband met risico op (herhaalde) oorontstekingen of in verband

met vergroeiingen van de gehoorgang. Bij dit type hoortoestel wordt het

geluid via een oscillator op het rotsbeen overgebracht. Via de schedel

komen de geluidstrillingen bij de cochlea. Er zijn drie mogelijkheden om

de oscillator op de goede plaats te houden.

- Met behulp van een beugel die op het hoofd wordt geplaatst wordt een
losse oscillator tegen het rotsbeen gedrukt. Als hoortoestel wordt meestal

'hoofdstuk 5-1.2 kwam tot stand i.s.m. ir. F. Jorritsma.
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een Kkasttoestel gebruikt. Cochleaire verliezen tot ongeveer 45 dB kunnen
op deze manier gecompenseerd worden.

Een tweede oplossing is het inbouwen van het hele hoortoestel in de
brilveer. De oscillator zit op het einde van de veer. Door de korte
afstand tussen microfoon en oscillator gaat dit type toestel eerder
rondzingen. Bij cochleaire verliezen boven 25 dB geeft deze oplossing
onvoldoende versterking. Het voordeel van deze toepassing boven de
beengeleiderbeugel is de mogelijkheid van een stereo aanpassing. Bij
beide oplossingen. moet de oscillator tegen het rotsbeen aangedrukt
blijven. Dit levert vaak pijnklachten op en soms atrofie van huid en bot.
Bovendien is de overdracht van de geluidstrillingen door de huid en het
onderhuids vetweefsel niet erg efficiént. De hoortoestellen moeten
daardoor veel energie leveren en hebben daardoor weinig dynamiek.
Sinds kort zijn er ook implanteerbare beengeleiderschroeven (zie figuur
5-5). Fixatie vindt plaats door een schroef in de schedel te implanteren.
Bij de implanteerbare beengeleider van het transcutane type (Audiant)
wordt de huid over deze schroef weer gesloten en vindt de koppeling
naar een extern gedragen transducer inductief plaats. Bij de implanteer-
bare beengeleider van het percutane type (Bone Anchored Hearing Aid
of BAHA) wordt het hoortoestel met een bajonetkoppeling op een in het
rotsbeen geimplanteerde schroef, het beenanker, gemonteerd. Het
hoortoestel houdt zich als het ware zelf vast.

Figuur 5-5: Principe van een implanteerbare beengeleider, hier weergegeven voor het
transcutane type. Het snoertje wordt aangesloten op een aho of kasttoestel.
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Bij de implanteerbare beengeleiders geldt dat de drukpijn van de beugel of
de brilveer wordt vermeden. De geluidstrillingen worden nu via een titaan
implant op de schedel overgedragen, dit geeft vooral voor de hoge tonen
een efficiéntere overdracht. Bij metingen blijkt dat vooral voor het percutae
toestel de dynamiek groter is dan bij de eerder genoemde beengeleiderbril.

De transcutane beengeleider kan worden aangestuurd door een (fors)
kasttoestel of een aho. In beide gevallen dient het cochleaire gehoorverlies
niet hoger te liggen dan gemiddeld 25 dB bij 500, 1000 en 2000 Hz. De
percutane beenankerhoortoestellen bestaan zowel als losse oscillator met een
kasttoestel als een "bij-het-oor" hoortoestel. Bij de eerste oplossing is een
cochleair verlies tot 60 dB te overbruggen, het "bij-het-oor" hoortoestel is
geschikt voor cochleaire verliezen tot 45 dB. De kenmerken van de
verschillende typen zijn samengevat in tabel 5-2.

Implanteerbare beengeleiders worden (nog) niet in stereo aanpassing
gebruikt. Eerste pogingen van de ontwikkelaars van deze toestellen daartoe
gaven een negatief resultaat; bovendien is de prijs een belemmering. Sinds
1994 is het uitwendige deel van de implanteerbare beengeleider in het
"Besluit Kunst- en Hulpmiddelen’ opgenomen en wordt hiervoor (voorlopig)
een vergoeding gegeven gelijk aan die voor een normaal hoortoestel. Op
basis van de resultaten van een inmiddels afgesloten onderzoek binnen het
Fonds Ontwikkelingsgeneeskunde zal de Ziekenfondsraad tot nadere
voorstellen voor vergoeding komen.

Tabel 5-2: Enkele voor- en nadelen per type beengeleider

voordelen nadelen max.
cochleair
verlies
kasttoestel met - normale vergoeding - drukpijn 45
beengeleiderbeugel | - eenvoudige aanpassing | - beperkte dynamiek
beengeleider bril - normale vergoeding - drukpijn 25
- stereo mogelijk - beperkte dynamiek
AUDIANT - geen drukpijn - operatie nodig 25
aho of kast - implantaat met geslo- | - beperkte dynamiek
ten huid - vergoeding onzeker
BAHA bij het oor | - geen drukpijn - operatie nodig 45
- grotere dynamiek - vergoeding onzeker
BAHA met kast - geen drukpijn - operatie nodig 60
- grotere dynamiek - vergoeding onzeker
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5-2. EXTRA VOORZIENINGEN IN HOORTOESTELLEN.

5-2.1 Richtinggevoelige microfoons.

Een aantal toestellen kan worden uitgerust met een richtinggevoelige
microfoon. Bij enkele toestellen is dit eenvoudig omschakelbaar door de
slechthorende zelf. Door gebruik te maken van twee geluid-ingangen kan
een zekere scheiding gemaakt worden voor geluiden afkomstig van voor en
van achter het toestel. De effekten hiervan zijn groot in een reflectievrije
ruimte. In de praktijk is het effekt ten gevolge van reflecties echter
aanzienlijk geringer. Immers, het gewenste effekt treedt alleen op voor het
direkte geluid van de bron. In principe is het technisch mogelijk gebleken
de richtinggevoeligheid op te voeren door gebruik te maken van meerdere
microfoons. Door o.a. financiéle en kosmetische problemen heeft dit helaas
nog niet geleid tot een commercieel verkrijgbaar hulpmiddel.

5-2.2 De Luisterspoel.

Naast geluid-opvang door de microfoon kan bij veel toestellen een
magnetisch ringleidingsveld als bron dienen. Hiervoor moet het toestel op
de T-stand worden gezet voor ontvangst via de luisterspoel of op de
MT-stand voor ontvangst via de luisterspoel bij een meestal teruggeregelde
microfoon gevoeligheid. De overdrachts-karakteristieck van de luisterspoel
behoort volgens IEC 118-1 te worden gemeten bij een constante veldsterkte
van 10mA/m. Indien de specificaties zijn gebaseerd op 1mA/m zijn deze
waarden 20 dB lager.

5-2.3 De audio-input.

Verder kan de microfoon worden uitgeschakeld ten gunste van ontvangst via
de zogenaamde audio-input, een elektrische ingang waarop uitgangssignalen
van radio of TV eenvoudig kunnen worden aangesloten. Deze aansluiting
kan ook worden benut voor het gebruik van aparte microfoons en de
koppeling met solo-apparatuur. De audio-input wordt in de regel gebruikt
om een CROS of biCROS-aanpassing te realiseren.

5-2.4 De externe volumeregelaar.

Niet iedere slechthorende blijkt even goed in staat te zijn de volumeregelaar
van het hoortoestel te bedienen. Als de behoefte aan versterking konstant
mag worden verondersteld kan de volumeregelaar worden gefixeerd. Indien
de slechthorende zelf de mate van versterking moet kunnen regelen kan
gebruik worden gemaakt van een externe volumeregelaar. Maar steeds
vaker wordt hiervoor de in hoofdstuk 5-3.2 beschreven afstandbediening
toegepast.
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5-3. PROGRAMMEERBARE HOORTOESTELLEN.

Naast de in hoofdstuk 5-1 gepresenteerde indeling van typen hoortoestellen
is er een ontwikkeling in de richting van programmeerbare hoortoestellen.
Het belangrijkste toepassingsgebied voor hoortoestel-programmering vindt
men bij de aho en de iho. Soms worden programmeerbare hoortoestellen ten
onrechte digitale hoortoestellen genoemd. Het gaat immers meestal om
analoge hoortoestellen, die vanuit een digitale programmer of vanuit de
computer kunnen worden geprogrammeerd. Een betere benaming is dan ook
digitaal programmeerbare analoge hoortoestellen. Bij de meer complexe
hoortoestellen (zie hoofdstuk 5-4) komt het ook wel voor dat een digitale
regeling binnen het hoortoestel de bewerking van het analoge signaal
beinvloedt: digitaal gecontroleerde analoge hoortoestellen. Er is anno
1993 slechts één volledig (echt) digitaal hoortoestel op de markt, waarbij het
signaal zelf van analoog naar digitaal wordt omgezet en na bewerking weer
analoog wordt gemaakt (zie hoofdstuk 5-4.3).

5-3.1 Programmering door de aanpasser.

De eerste toepassing van digitale programmering van hoortoestellen is het
gebruik van programmeerbaarheid ten behoeve van de aanpasser. Hierbij
worden een programmeer-unit of een personal computer gebruikt als
"electronische schroevendraaier”: in plaats van handmatig de instellingen
van het hoortoestel te veranderen vindt electrische instelling van het toestel
plaats, hetzij via een snoer hetzij draadloos via een zend/ontvang schake-
ling.

Programmering door de aanpasser heeft een aantal potentiéle voordelen:

- Het aantal instelbare parameters wordt vergroot. Dit is voor complexe
hoortoestellen een *must’.

- Voor eenvoudiger hoortoestellen wordt het regelbereik vergroot. Bij
kleine hoortoestellen helpt dit de beoogde miniaturisering. Maar het
hoortoestel kan ook eenvoudiger worden bijgesteld als het gehoor na
verloop van tijd verandert.

- Op den duur zal men hiermee het aantal hoortoesteltypen kunnen
verminderen en dit zou kunnen leiden tot daling van de productie- en
voorraadkosten.

- De instelling kan flexibel worden gewijzigd, terwijl het hoortoestel in
het oor blijft. Dit maakt paarsgewijze vergelijking van verschillende
instellingen eenvoudiger.

- De aanpasser behoudt een beter overzicht en kan eenvoudiger voor-
schrijfregels toepassen. Anderzijds is het gevaar aanwezig dat de
aanpassing geheel of grotendeels door de computer wordt gedicteerd.
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Een interessante vraag is wie het meeste profiteert van bovenstaande
voordelen: de aanpasser of de slechthorende. Het valt niet objectief vast te
stellen in hoeverre de kwaliteit van de aanpassing werkelijk vooruit gaat bij
programmeerbare hoortoestellen. Bij verstandig gebruik van handmatig
ingestelde toestellen is het verschil naar verwachting bescheiden. En
tegenover de voordelen staan (nog steeds) een aantal nadelen als hogere
kosten, een toegenomen batterij-verbruik en dikwijls meer eigen ruis.

Een punt van zorg is verder de grote verscheidenheid van de tot nu toe
geintroduceerde programmeringsmethodieken, zowel qua "hardware’ als qua
’software’. Ondanks enkele pogingen tot standaardisatie (Phox en PMC) is
het aantal programmeringssystemen te groot om er de gemiddelde aanpasser
overzichtelijk mee te laten werken. Bij ieder systeem van programmering
is een betrekkelijk gespecialiseerde kennis nodig om met het systeem om te
kunnen gaan. Sinds 1993 wordt actief gewerkt aan meer standaardisatie, te
beginnen met de hardware-koppeling tussen een PC en een programmeer-
baar hoortoestel. Hiertoe is het HIPRO-interface (Hearing Instrument
PROgrammer) geaccepteerd door een tiental belangrijke hoortoestelmerken.
Drie fabrikanten zijn nog een stap verder gegaan en hebben een software-
platform in het leven geroepen om gestandaardiseerde aanpas-software voor
de PC te ontwikkelen. Het eindproduct, NOAH, moet het werken met
programmeerbare hoortoestellen van de drie merken uniform maken, al zal
ieder merk zijn eigen "gezicht" houden.

5-3.2 Programmering door de gebruiker.

Een andere toepassing van programmeerbaarheid is de programmeerbaar-
heid ten behoeve van de slechthorende zelf. Naast het regelen van de
versterking blijkt het zinvol als de slechthorende ook een aantal andere
parameters van het hoortoestel kan beinvloeden, zoals de frekwentiekarakte-
ristick, de begrenzing en de mate van compressie. Op deze wijze kan de
verminderde flexibiliteit van het pathologisch gehoor worden gecompenseerd
door vergrote flexibiliteit van het hoortoestel. Omdat de gemiddelde
slechthorende niet over voldoende audiologische kennis beschikt om zijn
eigen ’aanpasser’ te zijn, zijn de verschillende instellingen ondergebracht in
twee tot acht luister-programma’s, die geschikt zijn gemaakt voor specifieke
luistersituaties zoals een twee-gesprek, een groepsconversatie, spraakver-
staan op straat en het luisteren naar muziek. Men spreekt van meer-
programma-hoortoestellen, niet te verwarren met de in hoofdstuk 5-4 te
bespreken meer-kanaals hoortoestellen.

Het kiezen van het voorkeurs-programma wordt meestal gerealiseerd met
een afstandsbediening. Hiermee heeft de vroeger op kasttoestellen
voorkomende N/H-schakelaar (die werd gebruikt als anti-lawaai schakelaar)
een ’high-tech’ opvolger gekregen. Een probleem kan zijn gelegen in de
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aanpassing, omdat ieder programma een individuéle afstemming vraagt,
gebaseerd zowel op het gehoorverlies als op de akoestische eigenschappen
van de beoogde luistersituatie. In wezen moeten twee tot acht verschillende
hoortoestel-aanpassingen worden verricht. Hierbij kan uiteraard dankbaar
gebruik worden gemaakt van een aantal in de computer opgeslagen
vuistregels, in ieder geval als eerste benadering. Meer-programma
hoortoestellen zijn dan ook altijd tevens programmeerbaar door de
aanpasser. Het omschakelen levert soms echter problemen op.

Een voorbeeld van de wijze waarop de uitbreiding van de mogelijkheden
voor aanpasser en gebruiker elkaar kunnen versterken is de ’datalogging
techniek’. Hiermee wordt binnen een acht-programma toestel geregistreerd
hoe vaak de slechthorende van programma wisselt en hoe lang ieder
programma wordt gebruikt. De slechthorende heeft acht programma’s tot
zijn beschikking, terwijl de aanpasser nuttige informatie krijgt om de
instelling van het hoortoestel te optimaliseren. Wel is het gewenst de
slechthorende mee te delen dat hij door zijn eigen hoortoestel wordt
geobserveerd.

5-4. COMPLEXE HOORTOESTELLEN.

Uit de hoofdstukken 5-1 en 5-3 blijkt reeds dat veel ontwikkelingen in het
hoortoestel zich hebben geconcentreerd op miniaturisering en programmeer-
baarheid. Deze ontwikkelingen laten onverlet dat er daarnaast permanent
wordt gezocht naar methoden om de versterking in het hoortoestel zelf
slimmer te maken. Een goede compensatie van het slechthorende gehoor is
immers veel complexer dan simpel versterken. Naast handmatige aanpassin-
gen door verandering van de versterking of de keuze voor een ander
programma moet het toch mogelijk zijn een aantal aanpassingen automatisch
te laten verlopen. De meeste automatische aanpassingen worden gerealiseerd
met behulp van compressie-regelingen, die automatisch de versterking
aanpassen. Dit kan worden toegepast om het gemiddelde uitgangsniveau
ongeveer constant te houden, of om het maximale uitgangsniveau te
begrenzen met een minimum aan vervorming. Deze schakelingen kunnen
worden toegepast in zogenaamde meerkanaals-hoortoestellen, waarbij het
mogelijk wordt om in verschillende frekwentiebanden verschillende
(automatische) signaal-bewerkingen toe te passen.

5-4.1 Twee-kanaals hoortoestellen.

Oorspronkelijk zijn twee-kanaals hoortoestellen geintroduceerd als een
automatische regeling voor de klassicke anti-lawaai schakeling, die
handmatig moest worden bediend. Door in het laag-frekwente kanaal
compressie toe te passen werd een niveau-afhankelijke overdracht gereali-
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seerd, waarbij de versterking voor de lage frekwenties relatief sterk afneemt
voor hogere niveaus (zie figuur 6-6).

Verwarrend genoeg werd voor deze vorm van ’Automatic Signal Proces-

sing’ de term "ASP-hoortoestellen" ingevoerd. Op dit moment zijn er vele

andere signaalbewerkingen, die deze titel met minstens evenveel recht

verdienen. De term "Level Dependent Frequency Response’ (LDFR) is dan

ook meer op zijn plaats en in de Engelstalige literatuur worden drie klassen

LDFR-hoortoestellen onderscheiden:

- type BILL (Bass Increases at Low Levels): de versterking van de lage
tonen neemt af voor hogere niveaus, zoals hierboven.

- type TILL (Treble Increases at Low Levels): de versterking van de hoge
tonen neemt af voor hogere niveaus.

- type PILL (Programmable Increases at Low Levels): de versterking van
de of de lage of de hoge tonen neemt af voor hogere niveaus.

Al deze toestellen benutten één of meer traditionele vormen van compressie

waarbij de versterking afneemt voor hoge ingangsniveaus. Er zijn echter

ook mogelijkheden om juist de dynamiek bij lage ingangsniveaus te

comprimeren. Deze vormen worden toegepast in zogenaamde *K-amp’ en

’Multifocus’ schakelingen. De dynamiek wordt op een dermate "natuurlijke"

manier gereduceerd dat een volume-regelaar op het hoortoestel niet meer

nodig wordt geacht.
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Figuur 5-6: Blokschema van een hoortoestel met drie-kanaalscompressie, program-
meerbaar vanuit een Programmable Multi Channel (PMC) programmer.
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5-4.2 Toestellen met drie-kanaals compressie.

Een verfijning op het twee-kanaals concept is het hoortoestel met drie-
kanaals compressie. Er zijn een aantal theoretische voordelen te verwachten
van meerkanaals hoortoestellen in het algemeen en van meerkanaals
compressie in het bijzonder:

- Binnen iedere frekwentieband kan de bandbreedte en de mate van
versterking zo worden ingesteld, dat de gewenste frekwentiekarakteris-
tieck met grote nauwkeurigheid kan worden benaderd.

- Het maximale uitgangsvermogen kan (in principe) frekwentie-afhankelijk
worden ingesteld.

- Iniedere frekwentieband kan de mate van compressie (zie hoofdstuk 6-
1.2 en 6-2.4) worden gekozen overeenkomstig de restdynamiek van de
slechthorende voor de betreffende frekwenties.

- De compressie-regeling in een bepaalde band zal alleen worden
gedctiveerd door geluid in de betreffende frekwentieband. Zo zal
laagfrekwent stoorgeluid geen invloed meer hebben op de compressie
van de hogere frekwenties.

Zoals blijkt uit het blokschema van figuur 5-6 vereist de instelling van een
dergelijk hoortoestel wel vele keuzen, die een aparte aanpas-strategie
noodzakelijk maken. Dit geldt in versterkte vorm voor die meerkanaals
hoortoestellen, die tevens meer-programma toestellen zijn. Een program-
meer-unit (zoals de Programmable Multi-Channel of PMC-programmer) is
dan onmisbaar.

5-4.3 Toestellen met feedback reductie.

Bij het aanpassen van zwaar slechthorenden is het optreden van akoestische
feedback’ of rondzingen één van de grootste problemen. Rondzingen
ontstaat als het geluid vanuit de gehoorgang weglekt, de microfoon weer
bereikt en opnieuw wordt versterkt, waarbij de rondgaande versterking
groter is dan 1. Ondanks de ontwikkelingen in oorstukjes-materialen (zie
hoofdstuk 6-3) geldt nog regelmatig dat de gebruikte versterking niet wordt
bepaald door de individuele versterkingsbehoefte, maar door de versterking
waarvoor "nog juist geen rondzingen optreedt”. Dit komt noch het
spraakverstaan noch de geluidskwaliteit ten goede.

Recent is een hoortoestel geintroduceerd met ’feedback equalization’, een
techniek waarbij de transmissieweg van oorstukje en hoortoestel continue
wordt gemeten en er een soort ’anti-geluid’ wordt gegeven zodra er kans is
op akoestische feedback. Voor de bepaling van de transmissieweg is een
testsignaal noodzakelijk, dat soms hoorbaar is als toestelruis. Verder vraagt
deze techniek om een volledig digitaal hoortoestel, hetgeen kostbaar is
zowel in aanschaf als in batterijverbruik. Daar staat tegenover, dat een 5 tot
10 dB hogere versterking kan worden gehaald voordat rondzingen begint op
te treden.
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BIJLAGE 5-A: DE BATTERIJ.

Voor een goede werking van het toestel is voldoende batterij-spanning
noodzakelijk. Hoortoestellen werken gewoonlijk op batterijen met een
spanning van ongeveer 1,3 V. In tabel 5-3 wordt een overzicht gegeven van
de verschillende uitvoeringen, hun belangrijkste toepassingsgebied, de
hoeveelheid opgeslagen energie en een ruwe indicatie van de prijs per la-
dings-eenheid. De kosten in deze tabel zijn gebaseerd op uitvoeringen met
kwik. Uit milieu-overwegingen is men helemaal overgeschakeld op gebruik
van zink-lucht batterijen. In zink-lucht batterijen is zuurstof uit de omgeving
een actieve component. Vanaf het moment van openen van het zegel begint
de cel zich te ontladen, ook als er geen electrische energie geleverd hoeft
te worden. Echter, bij meer dan ongeveer 4 uren gebruik per etmaal is de
levensduur langer dan van een overeenkomstige kwikcel. Het leveren van
hoge vermogens is soms problematisch, zodat de sterkste toestellen soms
toch met kwikcellen betere prestaties leveren.

Alle cellen geven een vrijwel constante spanning van 1,3 V totdat bijna alle
chemische energie is omgezet in elektrische energie. De meeste toestellen
houden vrij abrupt op te functioneren, zodra de spanning onder een kritische
grens komt. Een enkel toestel is bovendien uitgerust met een controle
lampje dat als batterij-tester dienst kan doen. Voor penlight batterijen, de
675-cel en de 13-cel bestaat er ook een oplaadbare alternatieven, accu’s ge-
noemd. Bij een frekwent gebruik is het met accu’s mogelijk de batterij-
kosten te beperken, maar de beperkte kapaciteit van de accu’s maakt het
noodzakelijk de accu’s in het hoortoestel veel vaker te verwisselen dan bij
batterijen het geval is. Dit vraagt een grote discipline en maakt sommige
slechthorenden onzeker, omdat hun accu’s er binnen korte tijd mee op
kunnen houden.

Tabel 5-3: Overzicht van kwik-oxyde en zink-lucht batterijen voor hoortoestellen met een
indicatie van de gemiddelde lading in mAh en een ruwe indicatie van de kosten per mAh.

type formaat belangrijkste | lading lading | kosten per

(in mm) toepassing kwik zink- 100 mAh
(mAh) lucht

penlight 14,0x 5,0 kast 2400 - f. 0,13

675 11,6 x 5,4 aho 240 400 f. 0,75

13 7,9x5,4 mini aho 85 130 f. 1,25

312 7,9 x 3,6 iho 40 70 f. 2,60

230/ A10 5,9x3,6 mini iho - 50 f, 5,60

81



6. SPECIFICATIE EN CLASSIFICATIE VAN HOOR-
TOESTELLEN.

W.A. Dreschler
6-1. TECHNISCHE SPECIFICATIE VAN HET HOORTOESTEL.

6-1.1 Basis-eigenschappen.

Om bij een bepaald gehoorverlies een geschikt hoortoestel te kunnen vinden
is het van essentieel belang om van ieder toestel enkele basis-eigenschappen
vast te leggen. In de eerste plaats gaat het hierbij om de versterking, die het
hoortoestel kan leveren. In de regel zal de versterking afhankelijk zijn van
de frekwentie van het aangeboden geluid. Daarom wordt de versterking
afgeleid van een amplitude-frekwentie karakteristiek, kortweg frekwen-
tiekarakteristiek genoemd, gemeten met een toon waarvan de frekwentie
verandert en de sterkte gelijk blijft (toonzwaai). Verder is belangrijk te
weten hoeveel geluidenergie er maximaal door het toestel kan worden
afgegeven: het maximale uitgangsvermogen. Benadrukt moet worden, dat
het bij de metingen van de maximale versterking en het maximale
uitgangsvermogen om essentieel verschillende informatie gaat: bij lineaire
hoortoestellen zijn de gegevens over de versterking slechts geldig totdat het
maximale uitgangsvermogen wordt bereikt. Zodra dit het geval is treedt de
begrenzing van het hoortoestel in werking en neemt de versterking af. De
meetresultaten zijn sterk afhankelijk van het niveau van het ingangssignaal.
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Figuur 6-1: Curvenschaar van amplitude-frequentie karakteristicken met de geluids-
druk aan de ingang als parameter, in 10 dB stappen oplopend van 50 tot 90 dB SPL.
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In Figuur 6-1 zijn de frekwentiekarakteristicken weergegeven voor
toonzwaaien van een telkens 10 dB hoger ingangsniveau. Voor lage
ingangsniveaus verschuiven de uitgangs-curven ook telkens 10 dB. Voor
hogere ingangsniveaus echter wordt het uitgangsniveau begrensd door het
maximale uitgangsvermogen en is de verschuiving geringer: de versterking
blijft relatief achter voor een steeds groter deel van het frekwentiegebied.
Bij niet-lineaire toestellen met compressie is de niveau-afhankelijkheid nog
sterker aanwezig.

Voor de beschrijving van de akoestische eigenschappen van een hoortoestel
en de invloed van de instel-regelaars daarop, zijn eenduidig keuzen nodig.
De basis-eigenschappen van een hoortoestel worden als volgt gespecificeerd:

1. het maximale uitgangsvermogen, gedefinieerd als de frekwentieka-
rakteristick voor een toonzwaai met een ingangsniveau van 90 dB bij
maximale versterking van het hoortoestel: de OSPL-90-curve (Output
Sound Pressure Level bij 90 dB, zie figuur 6-2.a).

2. de maximale versterkingscurve, eveneens gemeten bij maximale
versterking, maar met een toonzwaai van 60 dB, tenzij de begrenzing
(’peak clipping’ of compressie) bij dit ingangsniveau al geactiveerd
wordt (zie figuur 6-2.b).
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Figuur 6-2: Basis-metingen aan een hoortoestel: het maximale uitgangsvermogen
(links) en de curve van de maximale versterking (rechts).

3. de nominale frekwentiekarakteristiek, gemeten voor hetzelfde
ingangssignaal van 60 dB of lager, maar bij een meer bij de praktijk
aansluitende versterking (de referentie test versterking).?

2 De referentie test versterking is gedefinieerd als de instelling van de volumeregelaar die bij de
referentietest frequentie (meestal 1600 Hz) een toon van 60dB versterkt tot een uitgangsnivo, dat 15dB
onder de OSPL-90 waarde voor die frequentie ligt.
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Bij alle metingen dient tevens de stand van de instel-regelaars te worden
vermeld. Daarnaast is het belangrijk om de kwaliteit van het hoortoestelge-
luid vast te leggen met behulp van metingen van de vervorming van het
geluid en de eigen ruis van het hoortoestel.

6-1.2. Eigenschappen van compressie-regelingen

Naast de mogelijkheden om de basis-eigenschappen van een hoortoestel in
te stellen bestaan er compressieregelingen en regelingen voor ruis-onder-
drukking. Het feit, dat deze regelingen blijkbaar andere eigenschappen dan
basis-eigenschappen regelen komt niet omdat zij minder belangrijk zouden
zijn, maar omdat niet-lineaire regelingen niet tot de "klassicke" regelingen
behoren. Een onplezierig gevolg daarvan is dat het effect van deze
regelingen minder eenvoudig kan worden aangegeven in de basis-karakteris-
ticken. De basis-karakteristicken dienen te worden gemeten met een
toonzwaai die te zacht is om op enig punt de compressie-schakeling te
activeren. De compressie zelf wordt meestal gedocumenteerd m.b.v.
zogenaamde ingangs-uitgangs karakteristicken (zie figuur 6-3).
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Figuur 6-3: Ingangs-uitgangs karakteristicken voor een hoortoestel met instelbare
compressie-verhouding (CR).
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De ingangs-uitgangs karakteristicken geven het verband tussen in- en
uitgangsniveau voor aangehouden zuivere tonen (meestal bij 1600 of 2000
Hz). Belangrijke parameters zijn de compressie-verhouding (CR) en het
niveau, waarbij de compressor begint te werken: de compressie-drempel.
Het gedrag voor breedbandige signalen kan niet zonder meer worden
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afgeleid uit de ingangs-uitgangs karakteristiecken. Nog ingewikkelder is het
om te voorspellen hoe de compressie-regeling zal omgaan met dynamische
signalen, omdat dit sterk afhankelijk is van de snelheid van de compressie-
regeling. i

Het voordeel van compressie is, dat voor stationaire signalen de golfvorm
behouden blijft. Immers, alleen de mate van versterking wordt aangepast.
Het nadeel van compressie is, dat voor dynamische veranderingen de
schakeling even tijd nodig heeft om te reageren (in- en uitregeltijden) en er
daardoor transiént-vervorming ontstaat (zie figuur 6-4). In de bovenste rij
wordt aangegeven wat begrenzing betekent voor de golfvorm van een
sinussignaal aan de ingang. In het uitgangssignaal zou zonder begrenzing het
dun getekende signaalniveau worden bereikt. Door begrenzing wordt het
uitgangssignaal gereduceerd tot het dik getekende signaal, waarvan de
golfvorm bij ’peak clipping’ duidelijk is vervormd. De onderste rij geeft
weer wat de begrenzing betekent voor de omhullende van het signaal:
compressie verandert de vorm van de omhullende ten gevolge van in- en
uitregeltijden.

L} ut L] uit

A A JANA
S

Y

Figuur 6-4: Overzicht van de relatie tussen ingangs- en uitgangs-signalen bij be-
grenzing door ’peak clipping’ (links) en compressie (rechts).

Een compressie-regeling kan automatisch de versterking aanpassen aan het
binnenkomend of uitgaand signaalniveau. De snelheid waarmee dit gebeurt
is afhankelijk van het doel waarvoor men compressie wil gebruiken:
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- Trage compressie-regelingen met regeltijden boven de 50 msec worden
toegepast om het "long-term" gemiddelde niveau ongeveer constant te
houden: zogenaamde AVC-regelingen (Automatic Volume Control).

- Snelle compressie-regelingen met regeltijden van 10 tot 50 msec worden
toegepast om de niveau-verschillen van opeenvolgende spraakelementen
te beinvloeden ter verbetering van de spraakverstaanvaardigheid: zoge-
naamde syllabische compressie.

- Zeer snelle compressie-regelingen met regeltijden kleiner dan 10 msec
worden toegepast om het oor te beschermen tegen hoge piek-niveaus;
zogenaamde compressie limiters. Hierbij wordt in de regel gebruik
gemaakt van een hoge compressie-verhouding (CR >5).

6-1.3. Gestandaardiseerde kunstoren.

De werking van het hoortoestel op het oor van de slechthorende is sterk
afhankelijk van individuele factoren, zoals o.a. het oorstukje (zie hoofdstuk
6-3). Toch dienen wij voor de selectie van een toestel ten behoeve van de
aanmeting en voor technische controle-metingen aan de toestellen te be-
schikken over een soort gemiddeld gedrag van ieder type hoortoestel.
Daartoe kan het geluid uit een hoortoestel worden gemeten met behulp van
een gestandaardiseerd kunstoor (coupler).

Voor metingen bij de technische controle van het hoortoestel kan volstaan
worden met de traditionele 2-cc coupler, zoals beschreven in de internatio-
nale norm IEC-126. In een nieuwere norm (IEC-711) wordt een meer
geavanceerde coupler beschreven, de zogenaamde "Occluded Ear Simula-
tor" of O.E.S.. Het gedrag van de O.E.S.-coupler komt dankzij de hierin
opgenomen resonanticholtes gemiddeld beter overeen met het akoestische
gedrag van het oor van een volwassen mens, indien afgesloten met een
oorstukje. Het is wenselijk en waarschijnlijk, dat de aanpas-gegevens in de
toekomst vooral gebaseerd zullen worden op de O.E.S-metingen, terwijl de
2-cc coupler in gebruik zal blijven voor de technische controle. De
verschillen tussen 2-cc metingen en O.E.S.-metingen kunnen per toestel
vari€ren; de voornaamste verschillen treden op vanaf 1 kHz, waar het
uitgangsniveau voor de O.E.S.-coupler 5 tot 15 dB hoger kan liggen dan
voor de 2-cc coupler. Het is echter van wezenlijk belang te beseffen, dat het
effect in het individuele oor ook ten opzichte van de meer geavanceerde
O.E.S.-coupler aanzienlijk kan afwijken van het gemiddeld effect, zoals
voorspeld door de coupler-metingen.
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6-2. INSTEL-MOGELIJKHEDEN VAN HET HOORTOESTEL.

Ondanks het grote aanbod van verschillende hoortoestellen is binnen vrijwel
ieder toestel nog een keur van instellingen mogelijk. In aansluiting op de
basis-eigenschappen, zoals hierboven geformuleerd, zijn er regelingen om
de maximale versterking terug te regelen en zogenaamde toonregelingen, die
de vorm van de frekwentiekarakteristick beinvloeden. Hoewel deze
regelingen niet altijd onafhankelijk van elkaar zijn zullen ze wel als zodanig
worden besproken.

6-2.1 Instellen van het maximale vitgangsvermogen.

Bij begrenzingsregelingen is het doel het beperken van het maximale uit-
gangsvermogen. In de meeste toestellen kan dit alleen frekwentie-onafhanke-
lijk gebeuren, zodat de curve van het maximale uitgangsvermogen in zijn
geheel daalt, zie figuur 6-5.a. De klassicke manier waarmee deze begren-
zing kan worden gerealiseerd heet " "peak-clipping”. Hierbij worden
uitgangsniveaus boven een ingestelde waarde begrensd tot het maximum.
Een moderne manier om dit te regelen is een uitgangsathankelijke
compressie-regeling.

6-2.2 Instellen van de maximale versterking.

In een aantal toestellen wordt automatisch de maximale versterking
gereduceerd als de begrenzing wordt ingesteld. Bij andere toestellen werkt
de regeling van de maximale versterking onafhankelijk van de begrenzing.
Dit biedt voordelen in gevallen waarin de benodigde versterking en de
maximaal toelaatbare geluidsdruk geen gelijke tred houden. Ook voor het
tegengaan van akoestische terugkoppeling kan een aparte versterkingsre-
geling van nut zijn.

6-2.3 Instellen van de frekwentiekarakteristiek.

Met toonregelingen of filteringen kan men de vorm van de frekwentie-
karakteristick beinvloeden, waarbij de versterking in de lage of hoge
frekwenties wordt verminderd. Meestal kan deze vermindering worden inge-
steld tussen 0 en 6 dB/octaaf vanaf een vast knikpunt. Indien het regelbereik
groter is spreekt men van een actieve toonregeling. Soms is ook de plaats
van het knikpunt instelbaar.

Ongelukkigerwijs wordt de regeling van de lage frekwenties meestal de H-
regeling genoemd, omdat met een zogenaamd high-pass filter wordt
geregeld hoeveel en vanaf welke frekwentie het signaal wordt doorgelaten.
Volgens dezelfde filosofie wordt de regeling van de hoge frekwenties de L-
regeling genoemd, want hierbij wordt met een low-pass filter geregeld
hoeveel en tot welke frekwentie het signaal mag worden doorgelaten.
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Verder is het goed gebruik om het instelbereik van de toonregelaars aan te
geven in de frekwentiekarakteristick (zie figuur 6-5.b). De toonregeling
heeft in principe geen invloed op de curve van het maximale uitgangsvermo-
gen. Alleen wordt voor de frekwenties waarbij de versterking is afgenomen
het maximale uitgangsvermogen pas voor hogere ingangsniveaus bereikt.
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Figuur 6-5: Invloed van de begrenzingsregeling op het maximale uitgangsvermogen
(links) en het effect van de toonregeling op de frekwentiekarakteristiek (rechts).

6-2.4 Instellen van de compressie. ‘

De momenteel verkrijgbare hoortoestellen hebben in het algemeen een zeer
korte inregeltijd en een uitregeltijd tussen de 10 en 50 msec met uitzonde-
ring van de anti-lawaai schakelingen, die een langere uitregeltijd hebben
omdat zij als AVC-regeling worden toegepast. In slechts enkele hoortoestel-
len kunnen de in- en uitregeltijden van de compressor door de aanpasser
worden ingesteld. Een bepaalde toepassing van compressie zal dan ook meer
bepalend zijn voor de keuze van het toestel dan voor de keuze van de
instelling. Ook de compressie-verhouding is slechts bij uitzondering
instelbaar. De meest voorkomende instel-parameter van de compressie is de
compressie-drempel. Hierbij moet onderscheid worden gemaakt tussen
uitgangs- en ingangs-afhankelijke compressie:

- Bij uitgangs-afhankelijke compressie of AGC-O wordt de instelling van
de compressie-regeling bepaald door het uitgangs-niveau. De compres-
sie-drempel wordt ingesteld op een vast uitgangsniveau.

- Bij ingangs-afhankelijke compressie of AGC-I wordt de instelling van
de compressie-regeling bepaald door het ingangs-niveau. De compres-
sie-drempel wordt ingesteld op een vast ingangsniveau.

Het belangrijkste audiologische verschil is de interactie met de volumerege-
laar. Bij AGC-O ligt de compressie-drempel ongeacht de stand van de
volume-regelaar bij een vast uitgangsniveau: dit lijkt een ideale situatie voor
een compressie-schakeling, die gebruikt wordt als compressie-limiter. Bjj
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AGC-I bevindt de compressie-drempel zich ongeacht de stand van de
volume-regelaar bij een vast ingangsniveau: dit lijkt een ideale situatie voor
een compressie-schakeling, die gebruikt wordt als AVC-regeling of als
syllabische compressie.

6-2.5 Instellen van de ruis-onderdrukking.

Zoals beschreven in hoofdstuk 5-4.1 kan automatische aanpassing van de
karakteristick worden gerealiseerd door een compressie-schakeling apart op
het laag-frekwente deel van het spectrum te laten werken (zie figuur 6-6).
Het resultaat is een adaptief filter, dat zich aanpast aan de aard en het
niveau van het ingangssignaal. Bij een dergelijk hoortoestel is dikwijls de
scheidingsfrekwentie (f) tussen de twee frekwentiebanden instelbaar, evenals
de compressie-drempel (A) en de versterking (G) van het laag-frekwente
kanaal. Bij hoortoestellen met 3-kanaals compressie kan de compressie-
drempel per frekwentieband worden ingesteld (zie hoofdstuk 5-4.2).
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Figuur 6-6: Een twee-kanaals toestel met compressie-regeling (A) tegen lawaai.
Scheidingsfrekwentie f en laag-frekwent versterking G kunnen vaak apart worden
ingesteld.

6-3. HET OORSTUKJE.

6-3.1 De aansluiting van het hoortoestel op het oor

Een oorstukje is noodzakelijk voor de aansluiting van het hoortoestel op het
oor. Bij een kasttoestel hoeft alleen de telefoon aan het oorstukje bevestigd
te worden (zie figuur 6-7, nr.1). Bij een aho wordt het gehele toestel met
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een verbindingsslang aan het oorstukje bevestigd (figuur 6-7, nr.2-5). Bij
de iho vormt het oorschaaltje een integraal onderdeel van het toestel zelf
(zie figuur 5-2).

Figuur 6-7: Enkele typen oorstukjes: kasttoestel oorstuk (1), dichte charmefoon voor
oorhanger (2), idem met handgreep (3), open charmefoon (4) en IROS- of CROS-
oorstukje (5).

6-3.2 De afdichting van het oor.

Een tweede essenti€le functie van het oorstukje is dat het een afdichting van
de gehoorgang kan vormen om akoestische terugkoppeling te voorkomen.
Akoestische terugkoppeling ontstaat als het geluid vanuit de gehoorgang de
microfoon weer bereikt en opnieuw versterkt in de gehoorgang komt, zodat
de rondgaande versterking groter dan 1 wordt. Theoretisch is een goed
afsluitend oorstukje hiervoor de beste oplossing. In de praktijk kan echter
niet ieder oor even goed afgesloten worden, o.a. bij kaak-bewegingen en bij
de noodzaak van beluchting. Juist bij iho’s is dit een probleem, dat de
toepasbaarheid van deze toestellen beperkt. Bovendien treedt bij iho’s eerder
mechanische terugkoppeling op ten gevolge van kontaktgeluid.

6-3.3 Beinvloeding van het geluid door het oorstukije.

Het oorstukje is in belangrijke mate bepalend voor de uiteindelijke
eigenschappen van het hoortoestel, aangesloten op het oor. Het oorstukje
kan zelfs bewust worden gebruikt om akoestische veranderingen tot stand
te brengen, die met de instelmogelijkheden van hoofdstuk 6-2 niet of maar
ten dele mogelijk zijn. Door een geschikte keuze van o.a. de slanglengte en
de slangdiameter en het toepassen van beluchtingskanaaltjes, zgn. hoorn-bo-
ringen (Libby-horn of Bakke-horn, zie figuur 7-1), resonantieholtes en fil-
tertjes kan men de frekwentie-karakteristiek op allerlei manieren beinvloe-
den. Tabel 6-1 geeft een schematisch overzicht van de effecten van een
aantal mogelijkheden om een bestaand niet-geventileerd oorstukje te
modificeren.
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Tabel 6-1: Mogelijke modificaties op een bestaand ongeventileerd oorstukje en hun effect op
de akoestische overdracht, aangegeven als een sterke of zwakke toename van de versterking
(+ + of +), een ongeveer gelijk blijvende versterking (0) of een sterke of zwakke afname van
de versterking (-- of -) in het aangegeven frekwentiegebied.

MODIFICATIES tot 1kHz van 1 tot 3 kHz | boven 3 kHz

eenvoudig

horn-boring -

parallel venting >0.8 mm --

Y-venting > 0.8 mm -

venting vergroten -

o |OoO|]o |Oo |o
'

laag-af filter -

etymotisch filter 0 -

hoog-af filter 0 - -

moeilijker

kanaallengte korter - 0 +

kanaaldiameter groter - 0 ++

ingewikkeld

resonantieholte geluidkanaal locale + +

resonantieholte ventingkanaal locale --

6-3.4 Het eigene van de geluidsbeinvloeding door het oorstukje.

Het voornaamste verschil met de in hoofdstuk 6-2 genoemde regelaars is,
dat bij modificaties in oorstukjes niet alleen de frekwentiekarakteristick
wijzigt, maar dat ook het maximale uitgangsvermogen frekwentie-athan-
kelijk beinvloed wordt. Dit is een verschil met de beschreven toonregelaars,
die in principe geen invloed hebben op het maximale uitgangsvermogen. Dit
is ook een verschil met de beschreven begrenzings-regelaars, die slechts
frekwentie-onafthankelijke werken. Een nadeel is, dat de grootte van het
effect moeilijk voorspelbaar is.

6-3.5 Materiaalsoorten voor het oorstukje.

Er kunnen verschillende materialen worden toegepast, variérend van hard
acryl tot zeer flexibel bioflex. In het algemeen geldt, dat hoe zachter het
materiaal, des te meer kans op irritaties, des te moeilijker schoon te houden,
des te korter de levensduur, maar des te beter de afsluiting. Bij harde
oorstukjes kan verglazen, verzilveren of vergulden helpen tegen allergische
reacties. Bij iho-schaaltjes kan het nuttig zijn een zogenaamd anti-slip laagje
aan te laten brengen, indien het hoortoestel te los in de gehoorgang zit.
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6-4. CLASSIFICATIE VAN HOORTOESTELLEN.

De complexiteit van de hoortoestel-gegevens heeft geresulteerd in een
indeling in klassen. Men moet zich hierbij realiseren dat veel toestellen
dankzij de instelregelaars in meer dan één klasse ondergebracht kunnen
worden. Bovendien kan een classificatie, gezien de zojuist beschreven
effecten van het oorstukje, nooit meer zijn dan een eerste benadering. Voor
de eerste selectie is dit niettemin zinvol. Een belangrijke indelingsparameter
is de maximale versterking. Hierbij verdient het de voorkeur niet te letten
op de versterking voor én bepaalde frekwentie, maar op het gemiddelde
van de maximale versterking voor meerdere frekwenties in het spraakge-
bied, bijvoorbeeld 1000, 1600 en 2500 Hz. Ook kan een indeling worden
gemaakt naar de vorm van de frekwentiekarakteristiek in laag, midden of
breedband en hoog. Deze indeling kan eventueel ook worden gemaakt op
basis van de grensfrekwenties. Een belangrijke indelingsparameter is het
maximale uitgangsvermogen, gemeten bij een ingangsniveau van 90 dB (de
OSPL-90 curve). Conform IEC 118-10, gebaseerd op de O.E.S.-coupler,
zijn er 5 categorieén: A(<105 dB) t/m E (135 dB en hoger). Het besluit
kunst- en hulpmiddelen van de Nederlandse overheid kent slechts één
grenswaarde, die helaas nog op 2-cc metingen is gebaseerd: bij een maxi-
maal uitgangsniveau van 130 dB of meer, gemeten op een 2-cc coupler, is
de fabrikant verplicht de waarschuwing "Attentie hoog vermogen toestel"
op te nemen in de documentatie en bij te sluiten bij het hoortoestel. Ook
kunnen toestellen worden ingedeeld naar hun bouwwijze (grootte, rich-
tinggevoelige of omni-gevoelige microfoon, enz). en naar de opbouw van
de gebruikte schakelingen (push-pull, AGC-I of AGC-O, enz.).

Uit het bovenstaande mag worden afgeleid, dat er behoefte is aan diverse
selectie-criteria en selectie-methoden in verband met de overmaat aan
eigenschappen. Tot nu toe werken de meeste Audiologische Centra met zelf
ontworpen overzichtsschema’s. Een universele opslag van alle gegeven in
een databank en het draaien van selectie-programmatuur op een computer
lijkt echter meer voor de hand te liggen. Op initiatief van de FENAC is op
het A.M.C. het programma OBLX ontwikkeld, een documentatie- en
selectie-pakket dat vanaf 1994 landelijk zal worden verspreid. OBLX streeft
er niet naar een aanpas-computer te zijn, maar is bedoeld om de aanpasser
te ondersteunen in de selectie op basis van technische selectie-criteria. Deze
criteria zijn overigens ten dele niet audiologisch van aard, omdat ook
anatomische, ergonomische of kosmetische factoren van doorslaggevende
betekenis kunnen zijn bij de definitieve keuze van een geschikt hoortoestel.
Een globale beschrijving van OBLX is opgenomen in Bijlage 6-A. Hierbij
is tevens een overzicht gevoegd van een aantal achter-het-oor hoortoestellen,
geclassificeerd volgens OBLX.
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BIJLAGE 6-A: Voorlopig overzicht volgens OBLX

OBLX is een documentatie en selectieprogramma, dat in opdracht van de FENAC op het Audiologisch
Centrum van het A.M.C. is ontwikkeld door drs. M.J. Maré. Selectie van hoortoestellen gebeurt op
technische criteria, waarbij gebruik wordt gemaakt van een classificatiesysteem. OBLX is vooral
flexibel als softwarepakket, maar het programma genereert ook overzichten, die kunnen worden
gebruikt voor *handmatige’ selectie. In deze bijlage is als voorbeeld een lijst van ruim 70 aho’s
opgenomen. Deze lijst is voorlopig, omdat tot nu toe slechts 6 merken deelnemen aan het systeem.
Alle toestellen worden geklassificeerd op grond van:

het soort hoortoestel: aho, kast, iho (concha) en iho (kanaal).

de eventuele processing: lineair, AGC-O, AGC-I, 3-kanaals etc.

het bereik van het maximale uitgangsvermogen, zowel in getalvorm als grafisch weergegeven.
het maximale uitgangsvermogen bij één bepaalde frekwentie.

de vorm van de frekwentiekarakteristiek: ’balans’ van zeer laag (ZL) tot zeer hoog (ZH).

en grafische presentatie van de versterkingsklasse, variérend van zacht (Z) tot power (P).

De rangordening van de toestellen in deze lijst is naar maximale versterking.

ANk LN

Curven & Curve-klassen
Alle electro-akoestische eigenschappen die in OBLX zijn opgenomen, zijn bepaald volgens de
IEC normen 118-0 en 711, hetgeen inhoudt dat de eigenschappen gemeten werden met de
Occluded Ear Simulator (én dus niet met de 2cc coupler).

e karakteristie-

Informatie over een toestel is uiteraard niet compleet zonder zijn karakeristieken.
ken zijn in een zestal curve-klassen verdeeld:

inogen bij 90 dB ingangssignaal.

aximaal uitgang
Full-On Gain Maximale versterking bij volumewiel maximaal.

Gain Toonregeling | Invloed van toonregeling op versterking bij referentie test volume stand.
Gain Toonbochtjes | Invloed van toonbochtjes op versterking bij referentie test volume stand.

Processing Invioed van signaalbewerking (bv. ruisonderdrukking) op versterking/output.

Input/Output Input/output karakteristiek.

Elk van deze klassen zal weer bestaan uit een aantal curven: bij één curve hoort één bepaalde
instelling van het toestel. Op zijn beurt bestaat elke curve weer uit een serie meetpunten.

Kentallen

Voor elk toestel wordt een aantal parameters oftewel kentallen berekend. Deze parameters worden
gebruikt om het toestel bondig te karakteriseren en om toestellen te classificeren.

In de volgende tabel wordt weergegeven waar de diverse kentallen van worden afgeleid (bron) en
in welke vorm u ze zult tegenkomen: als getal of geclassificeerd (bv. klein, middel, groot).

Uitgangsvermogen OSPL90 curven getal
Max. Uitgangsvermogen OSPLO0 curven getal
Balans Gain toonregeling curven geclassificeerd
Versterking Full-on gain curven geclassificeerd
Sterkte luisterspoel Sterkte luisterspoel en Full-on gain curven | getal
Formaat Lengte, breedte en hoogte geclassificeerd

De gemiddelde maximale verstérking wordt geclassificeerd in de volgende klassen: zacht (max. versterking < 50dB),
medium (50 - 60 dB), Hard (60 - 70 dB) en Power (> 70 dB).

De Balans is een bondige karakterisering van de frekwentie karakteristiek. Bij de bepaling van de balans wordt geke-
ken naar twee gemiddelde niveau’s van de gain curve (van de Gain toonregeling klasse): één lage frekwentie-band
(333-1000 Hz) en één hoge (2000-6000 Hz). Uit deze twee waarden wordt een niecuw getal berekend: balans = (hoog-
laag). Het getal dat hieruit komt wordt dan als volgt geclassificeerd: Zeer Laag (balans < -6), Laag (-6 tot +6),
Midden (6 - 12), Hoog (12 - 24) en Zeer Hoog (>24).
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OBLX HOORTOESTELLEN OVERZICHT
Pagina 1 geprint op 14-Mar-1994 met OBLX 1.9. Copyright A.M.C. 1993.

[ Voorlopig AHO-overzicht voor KNO/NvA-hundel. ]
Merk Type Soort__ P g Yiteang B = B‘ll""l a |
OTICON  E38P AHO AGC-0 S I —— Power
OTICON  E39PL AHO  AGC-0
PHONAK  Super-Front PP-C-4 AHO  Lineair
PHONAK SUPER-FRONT PP-C-L4 AHO  Lineair
SIEMENS ~ 604P AHO  Lineair
PHONAK  PICO-FORTE PP-C AHO  Lineair
PHILIPS  546-0 AHO  AGC-0
PHILIPS  S46-OL AHO
OTICON  Personic 425 AHO
DANAVOX 145 DFS GENIUS AHO
DANAVOX_]25-1PPAGC] \HO N
WIDEX G2-T AHO #___||Hard
SIEMENS  604PL AHO 114-138 CT T TERNET 1143 :—:‘l:l E::l:_:
PHILIPS  S47 AHO 120138 C T T T 42 T NN 11T )
OTICON  E30P AHO 124138 T T TESNMT h40 T NESERSN 17 W
PHILIPS  S41KH AHO 117136 \:1:]3:—1:1139 [ e |
SIEMENS 584 P-Al AHO
SIEMENS 584 P-GC AHO
PHILIPS  P4TH AHO
SIEMENS  304PPPC/314PPPC AHO
PHILIPS P47 AHO
DANAVOX 133 PP AHO
DANAVOX 133 PPAGCO AHO
DANAVOX 133 PPAGCI AHO
WIDEX  ES2T AHO
DANAVOX 143 PPAGCI AHO
WIDEX G3-T AHO

[EMENS __404P AHO
PHILIPS P47 AHO [Medium
SIEMENS  304DPPAGCI AHO
PHILIPS  P47/9 AHO
SIEMENS  304PPAGCU314PPAGCI AHO 113-132 C T TR T h3s C T I I W)
PHILIPS P49 AHO 113131 (C T TR T h3e (1T W e 1
DANAVOX 123-5-PP AHO 121131 I T hss C e T T
PHILIPS  P49H AHO 114-131 T TR T 0136 21 T
WIDEX  G6-T AHO
OTICON  E30V AHO
WIDEX G1-T . AHO
WIDEX  ES6T AHO
WIDEX G8-T AHO
DANAVOX 143 ASP AHO
OTICON Personic 440 AHO
WIDEX ESIT AHO
OTICON  Personic 410 AHO
OTICON  E30VF AHO
DANAVOX 143 AGCI AHO
SIEMENS 308WH AHO
PHONAK  PICO SC-H AHO
DANAVOX 133 VT AHO
DANAVOX 133 AGCI AHO
DANAVOX 143 V AHO

DEX ESS AHO

PHILIPS  M49 AHO Zacht
PHILIPS ~ M47 AHO
PHILIPS ~ M47/9 AHO
DANAVOX 133 VT AHO
SIEMENS  402A AHO
PHILIPS ~ M49-0 AHO
SIEMENS  303ASP/313ASP AHO
DANAVOX 123-4-VTH AHO
DANAVOX 1232 VT AHO
WIDEX  ES8T AHO  AGC-O
WIDEX  ES10ASPT AHO  AGCH
SIEMENS ~ 408WH AHO Lmellr 17117 LT
OTICON _ Personic 430 AHO _ Lipesir 102116 T NI T 125 r_l—r—l_!_-—r—“rﬁ
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7. SELEKTIE VAN HET HOORTOESTEL.
J.Verschuure.
7-1. INLEIDING.

De centrale vraag bij de hoorrevalidatie is: hoe kom ik bij een bepaalde
patiént met een bepaald gehoor tot de keuze van een hoortoestel waarmee
deze in zijn omstandigheden zo goed mogelijk kan funktioneren?

In het verleden werd de selektie van een hoortoestel gezien als een kunst
van de aanpasser. Uit ervaring koos men enkele toestellen, probeerde deze
uit, paste de instellingen aan, vergeleek de resultaten en koos het beste
toestel. Deze benadering is uitvoerig besproken in hoofdstuk 4. Een nadeel
van deze methode is dat er veel onduidelijkheid was over de aanpasprocedu-
re, dat de kennis omtrent de aanpassing slecht was over te dragen en dat
veel tijd nodig was voor het steeds weer uitproberen van andere toestellen
en andere instellingen.

Om aan deze tijdrovende en weinig bevredigende aanpak te ontkomen zijn
er methoden ontwikkeld waarbij uit de audiometrische gegevens de
gewenste karakteristick van een toestel kon worden berekend. Vanwege
gebrek aan kennis en inzicht zijn hiervoor meerdere methoden ontwikkeld.
Bepalend voor de voorkeur voor een procedure zijn de ideeén van waaruit
men werkt en welke audiometrische testen men gewoonlijk uitvoert.

In een aantal landen wordt weinig gebruik gemaakt van spraakaudiometrie
of wordt spraakaudiometrie onbetrouwbaar geacht. Veelal heeft dit te maken
met het ontbreken van standaardisatie of met de hoeveelheid tijd, middelen
en mankracht, die men voor hoorrevalidatie uittrekt. Daarom zijn er
allereerst selektie procedures of aanpasregels ontwikkeld op grond van het
toonaudiometrisch onderzoek alleen. De meest bekende procedures zijn de
half-gain rule volgens Lybarger (1963), de regels volgens Berger (Berger
et al., 1977), de regels van Skinner & Pascoe (1981), de POGO (Prescripti-
on Of Gain and Output) regel (McCandless & Lyregaard, 1983) en de NAL
(National Acoustic Laboratories, Australié) regels (Byrne & Tonisson,
1976; Byrne, 1987).

Voor de aanpassing op grond van spraak- en toonaudiogram zijn minder
duidelijk omschreven regels. Ook hier geldt dat verschillen in uitgangs-
punten hebben geleid tot verschillende procedures.

Wij geven in Nederland de voorkeur aan aanpassing op grond van toon- en
spraakaudiogram omdat het bij hoorrevalidatie vooral gaat om het
verbeteren van de auditieve kommunikatie. De voordelen hiervan zijn dat
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steeds een doelscore met hoortoestel bekend is: de maximale score uit het
spraakaudiogram. Dit levert direkt de mogelijkheid de kwaliteit van de
aanpassing te kunnen kontroleren d.m.v. het testen met een gestan-
daardiseerde spraaklijst. Deze test is zowel bij de eerste aanpassing te
gebruiken als bij de nakontrole.

Indien men deze methode niet wil of kan toepassen, kan men gebruik maken
van een van de methoden gebaseerd op het toonaudiogram. Deze zijn
eveneens geschikt voor een eerste selektie van een mogelijk hoortoestel.

In dit hoofdstuk gaan we verder uit van het OBLX-systeem. Dit systeem is
een klassifikatie van hoortoestellen naar versterking, frekwentie-karakteris-
tiek, maximaal uitgangsnivo en andere eigenschappen. De indeling wordt
beschreven in Hoofdstuk 6.

7-2. AANPASPROCEDURES OP GROND VAN HET TOONAUDI-
OMETRISCH ONDERZOEK.

7-2.1 Uitgangspunten.

Bij de ontwikkeling van al deze procedures gaat men er van uit dat de
slechthorende alleen woorden kan verstaan indien de signalen volledig
binnen de verkleinde hoorspan liggen. De hoorspan wordt begrensd door de
verhoogde drempel en de vaak niet verhoogde onaangename luidheid. De
geluiden moeten enerzijds versterkt worden zodat alle spraakinformatie
hoorbaar is; anderzijds moet voorkomen worden dat geluiden te hard
worden. Op grond hiervan zijn een aantal uitgangspunten geformuleerd voor
de berekening van de gewenste frekwentie karakteristiek, zoals:

- De karakteristiek dient overeen te komen met de helft van het verlies.
Hierbij gaat men ervan uit dat de onaangename luidheid onveranderd
blijft en dat het spraakverstaan optimaal is in het midden van de
hoorspan; bij geleidingsverliezen gelden derhalve andere regels.

- De karakteristick van het toestel dient overeen te komen met de nivo’s
van de aangename luidheid. Hierbij gaat men ervan uit dat dit het
midden van de hoorspan is en leidt tot optimale plaatsing van de
spraakinformatie binnen de hoorspan.

- De maximale luidheid van de pieken van spraak dienen niet uit te komen
boven de onaangename luidheid. Dit legt met name nadruk op het
voorkomen van onaangenaam luide signalen waarover veel patiénten
klagen.

- De karakteristiek dient zodanig gekozen te worden dat zoveel mogelijk
de frekwenties en intensiteiten van het normale spraaksignaal binnen de
hoorspan worden gebracht; voor de afweging van het belang van de
bijdragen van de verschillende frekwentiegebieden of intensiteitsgebieden
kan de maximaal te behalen score van spraakverstaan worden uitgerekend
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via een aangegeven procedure (b.v. de artikulatie index). Hierbij ligt de
nadruk op het hoorbaar maken van de spraakinformatie zonder aannames
over de aangename luidheid.

- In meerdere procedures wordt op de een of andere manier de berekende
karakteristick aangepast aan het gemiddelde spektrum van spraak.

Voor iedere van de genoemde procedures gelden een of meerdere van deze
uitgangspunten.

Aan de genoemde procedures liggen nog enkele impliciete uitgangspunten

ten grondslag. Een aantal hiervan willen we hier opsommen:

- Slechthorende patiénten wennen niet aan harde geluiden, waardoor de
onaangename luidheid onveranderd en nauwkeurig op hetzelfde nivo
blijft liggen.

- Signaaldelen boven de onaangename luidheidsdrempel dragen niet bij tot
het spraakverstaan.

- Indien de luidheid boven de onaangename luidheid vitkomt, zal de pati&nt
weigeren het toestel te dragen.

- De verwerking van akoestische signalen binnen de hoorspan is normaal;
dit betekent dat geen afwijkingen in frekwentie- en tijd-oplossend
vermogen worden verondersteld; alles wat wordt gehoord wordt ook
korrekt verwerkt en verstaan.

- Maximaal spraakverstaan wordt bereikt rond de aangename luidheid of
halfweg tussen drempel en onaangename luidheid.

Er zijn nadrukkelijk bedenkingen tegen de omschreven uitgangspunten. De
methoden die erop gebaseerd zijn, geven ondanks dat toch vaak een goede,
eerste benadering van een gewenste karakteristiek.

De bezwaren zijn:

- Patiénten verkeren vaak in verschillende akoestische omstandigheden. Dit
betekent dat bij de keuze van het toestel rekening gehouden moet worden
met een aangepaste manier van praten door de omgeving en verschillen
in stoorgeluiden. Zo zullen de akoestische omstandigheden voor iemand
die als ziekenverzorgster werkt (weinig stoorgeluid, zachte stemmen)
anders zijn dan voor een winkelier (akoestiek afhankelijk van soort zaak,
normale stemmen) of voor iemand die veel vergadert (richtinghoren,
horen op afstand, door elkaar praten). We zullen de eigenschappen van
de toestellen op deze verschillen moeten instellen. Verder zullen we de
lage frekwenties wat minder moeten versterken indien er veel geluid
producerende apparaten in de werk/school/thuis omgeving zijn.

- De procedures gaan uit van het feit dat de verwerking binnen de
hoorspan normaal is. Bekend is echter dat de frekwentieselektiviteit van
het slakkehuis, die een rol speelt bij de spraakanalyse, bij gehoorafwij-
kingen verminderd is en dat derhalve lage frekwenties de neiging hebben
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hoge frekwenties onhoorbaar te maken (upward spread of masking).
Hoe sterk dit optreedt, verschilt van patiént tot patiént, ook al lijken de
audiogrammen op elkaar. Dit kan betekenen dat bij veel versterking in
de lage frekwenties de eerste formant van klinkers zo hard wordt dat de
tweede en hogere formanten niet meer waargenomen kunnen worden.
Daarom moet de versterking in de hoge frekwenties voldoende zijn.
Bij het spraakverstaan in lawaaierige omstandigheden zijn uiteraard de
verschillen tussen de spektra van spraak en storing van belang. Bij
gelijke spektra blijken de hogere frekwenties (rond 2 kHz) belangrijker
te zijn voor het spraakverstaan in lawaai en in stilte dan de lagere
frekwenties (gebied rond 0,5 en 1 kHz). Daarom zullen patiénten met
meer lawaai in hun omgeving (denk hierbij ook aan iemand die
veelvuldig vergadert) meer versterking in de hoge frekwenties nodig
hebben. Onze ervaring is dat het spraakverstaan in lawaai als bepaald
met de Plomp-zinnen, in gevallen met aflopende audiogrammen en
voldoende hoge tonen versterking soms aanzienlijk verbetert door het
dragen van een toestel (Verschuure & v. Benthem, 1993).

De procedures zijn niet gerelateerd aan het spraakverstaan. Om te kijken
of patiént voldoende geholpen is zullen we zijn spraakverstaan moeten
testen.

De berekende versterking is steeds ongeveer de helft van het verlies.
Onze ervaring is dat de ingestelde versterking van hoortoestellen beter
te beschrijven is met 0,8 keer het verlies verminderd met 30 dB:

Gyey = 0.8 (ngm - 30 db)).

8
Deze formule levert voor kleine verliezen aanzienlijk minder gewenste
versterking op en voor grote verliezen iets meer.

De door de patiént ervaren versterking wordt mede bepaald door de
resonantie van open gehoorgang, Deze resonantie heeft een behoorlijke
versterking van het geluid tot gevolg in de buurt van 3 kHz (gemiddeld
ongeveer 18 dB). Dit effekt verdwijnt wanneer het oor door een
oorstukje wordt afgesloten. Deze resonantie verschilt sterk van patiént tot
patiént. Met dit persoonlijk effekt zal rekening gehouden moeten worden.

Het voordeel van methoden die op grond van het toonaudiogram een
frekwentiekarakteristiek berekenen, is de mogelijkheid snel tot een redelijke
en via objektieve methoden te verifiéren keuze van een hoortoestel te
komen. Deze selektie kan dan ook in de computer geprogrammeerd worden.
Het nadeel van een dergelijke procedure is dat de aanpassing onvoldoende
rekening houdt met de verschillen in verwerking door het pathologische oor
en met de verschillende akoestische omstandigheden waarin een individuele
patiént zich normaal bevindt. In feite berust het alleen op (te) beperkte
audiologische gegevens.
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Een gevaar voor de kwaliteit is dan ook het toegeven aan de verleiding de
regels zonder nadenken toe te passen. Dit leidt enerzijds wel tot het
verminderen van het aantal foutieve en zeer slechte aanpassingen maar
anderzijds ook tot het verminderen van het aantal optimale aanpassingen,
speciaal bij mensen die vanwege hun beroep of hun karakter het maximum
uit hun gehoor willen of moeten halen. Zoals zo vaak geldt voor algemene
regels, kan de toepassing ervan leiden tot een grijze eenheidsbrei indien we
ophouden redelijk te denken en rekening te houden met bijzondere
omstandigheden.

De verschillen komen voort uit de verkleining van de dynamiek van het
gehoor. Ideaal zou een hoortoestel met compressie zijn. Dit toestel zou voor
zachte geluiden een karakteristiek moeten hebben die overeenkomt met het
(gespiegelde) verlies en voor harde geluiden niet moeten versterken
(transparant moeten zijn) omdat hier geen versterking nodig is wegens het
vrijwel ongewijzigde nivo van onaangename luidheid. Een dergelijk
compressietoestel is recent ontwikkeld in de K-amp versterker maar heeft
in laboratorium omstandigheden (Lippmann et al, 1981) tot gevolg gehad
dat het spraakverstaan achteruit ging. De eerder genoemde aanpasregels zijn
te zien als lineaire compromissen, lineair omdat dit het beste verstaan geeft
en een compromis in de vorm van halve kompensatic omdat hiermee
gemiddeld wordt over twee uitersten.

7-2.2 Aanpasregels - procedures.

We willen in deze paragraaf één aanpasregel uitvoerig beschrijven. Het
doel hiervan is inzicht te geven in de opzet en mogelijkheden van dergelijke
procedures. Wellicht kan men nagaan in hoeverre de methode afwijkt van
de tot nu toe door de lezer gehanteerde methode. Wij hebben gekozen voor
beschrijving van de meest recente procedure, te weten de NAL regel uit
1987, omdat deze nadrukkelijk aangeeft hoe de aanpassing is te verifiéren.
De beschrijving wordt gegeven als bijlage 1.

Wij blijven benadrukken dat het resultaat niet voor alle patiénten optimaal
is en dus uitsluitend geschikt voor een eerste selektie. Uit een recent
onderzoekje is wel gebleken dat ongeveer 70% van de patiénten uiteindelijk
uitkomt op een instelling die niet al te veel afwijkt van deze NAL-regel.

Inmiddels zijn reeds computerprogramma’s beschikbaar om uit het
audiogram een gewenste karakteristick uit te rekenen. Een voorbeeld
hiervan is het programma PHASE IV, Program for Hearing Aid Selection
and Evaluation van het Central Institute for the Deaf, St. Louis, USA. Dit
programma berust op methode Skinner & Pascoe. Verder zitten er in
sommige insertion gain apparaten die te koop zijn, programma’s die volgens
een of andere standaard regel een gewenste versterking berekenen. De
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keuze voor een bepaalde procedure is meestal bepaald door het land van
herkomst van apparatuur en procedure of door de commerciéle mogelijkhe-
den.

Ook andere methoden zouden gepresenteerd kunnen worden zoals de NAL
methode in de bijlage. Deze leveren ons echter geen dieper inzicht op.
Vanwege het grote aantal gepubliceerde procedures komt de vraag op hoe
groot de verschillen tussen de procedures zijn. Byrne (1986) heeft hiervan
een overzicht gegeven, waaruit we in Figuur 7-1 een voorbeeld geven.
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Figuur 7-1: Verschillen tussen de resultaten van diverse procedures.

De karakteristiecken worden voor drie soorten audiogrammen (vlak,
oplopend en aflopend) berekend m.b.v. de verschillende procedures. Deze
staan in Figuur 7-2. Uit deze figuur wordt duidelijk dat er inderdaad
behoorlijke verschillen zijn.

Deze verschillen hebben vooral betrekking op de verhouding tussen de
versterking in de hoge en lage frekwenties. Het valt hierbij op dat de NAL-
regel bij sterke hoge-tonen verliezen minder hoge tonen versterking vraagt.
Dit komt tegemoet aan de vraag van ouderen naar een niet te grote
verandering in geluidsindruk (niet te scherp geluid) maar houdt minder
rekening met het spraakverstaan. Bij de vlakke en oplopende verliezen
vraagt de NAL-regel minder lage-tonen versterking wat gedaan is om het
spraakverstaan te bevorderen door het voorkomen van "Uward Spread of
Masking". Op grond hiervan hebben wij een voorkeur voor de NAL-regel
waarbij we bij steile verliezen graag de hoge-tonen versterking wat extra
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benadrukken, indien dit praktisch mogelijk is. Juist hier kunnen verschillen
in omstandigheden van een patiént bijregeling noodzakelijk te maken. Het
blind vertrouwen op de exactheid van de voorschrijfregels met hun
verschillen is dus ook al op deze grond fout; persoonlijke afregeling blijft
noodzakelijk.
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Figuur 7-2: Verschillen van de procedures voor drie vormen van
audiogrammen.

7-3. AANPASPROCEDURE OP GROND VAN TOON- EN SPRAAK-
AUDIOGRAM.

Het primaire doel van een hoortoestelaanpassing is het verbeteren van het
spraakverstaan onder alle omstandigheden dus zowel in stilte als in lawaai.
Daarbij dient men echter niet te vergeten dat ook het waarnemen van
omgevings- of waarschuwingsgeluiden als bellen en verkeersgeluiden van
belang is. Uitgaande van het doel van goed verstaan van spraak ligt het voor
de hand bij de hoorrevalidatie uit te gaan van testen van het spraakverstaan
zoals het spraakaudiogram. Daarbij geldt uiteraard dat een zo groot
mogelijk deel van de spraakinformatie waarneembaar moet zijn, dus dat het
spektrum van de spraak zoveel mogelijk boven de drempel moet komen te
liggen. Daarnaast zal rekening gehouden moeten worden met zowel de
verkleinde hoorspan als de veranderde cochleaire verwerking (tijd- en
frekwentie oplossend vermogen).

7-3.1 Uitgangspunten.

Bij de uitwerking van de karakteristick gaan we uit van enkele belangrijke
gegevens:

- Een normaalhorende kan spraak vrijwel volledig verstaan indien alleen
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de frekwenties boven 1200 Hz worden aangeboden.

- Voor het verstaan van spraak in achtergrondlawaai is het frekwentiege-
bied rond 2000 Hz het belangrijkst.

- De maskerende werking van lage frekwenties op de hoge frekwenties
(upward spread of masking) neemt toe met de grootte van het gehoor-
verlies.

We kiezen als uitgangspunten:

- Het spektrum van spraak moet zoveel mogelijk boven de drempel komen
te liggen.

- Voor het verstaan van spraak, vooral in lawaai, zijn de hogere frekwen-
ties (ongeveer 1500 tot 4000 Hz) van groter belang dan de lagere
frekwenties. :

- Bij de afweging van hoge en lage frekwenties moet er voor gezorgd
worden dat de lage frekwenties (b.v. eerste formant) de hogere
frekwenties (b.v. tweede formant) niet maskeren.

- Bij het gebruik van gesloten en geventileerde oorstukjes wordt de
gehoorgang afgesloten zodat we het verlies van de gehoorgangresonantie
(gemiddeld ongeveer 18 dB rond 3000 Hz, maar individueel afwijkend
en bij middenoorafwijkingen zeker sterk afwijkend) moeten kompenseren

- De eerste resonantiepiek van een achter-het-oor hoortoestel (rond 1 kHz)
bepaalt, indien aanwezig, grotendeels de luidheid van signalen vanwege
de oplopende karakteristiek in de lage frekwenties en het onderdrukken
van de gehoorgangresonantie in de hoge frekwenties.

- Voor het verstaan in rumoer is het nodig voldoende versterking te geven
in het frekwentiegebied tot 4 kHz. Dit is een gevolg van het feit dat de
verslechtering van het verstaan in rumoer voornamelijk bepaald wordt
door de helling van het audiogram (Verschuure en v. Benthem, 1992).
Bij aflopende audiogrammen kan gemiddeld 2/3 van de verslechtering
weer worden teruggewonnen door voldoende hoge-tonen versterking.
Hierdoor zal ook een nuttig effekt ervaren kunnen worden in rumoer.

Alvorens over te gaan tot een aanpassing dient men zich te overtuigen van
de juistheid van de uitgevoerde audiometriec en met name van de overeen-
komst tussen toon- en spraakaudiometrie. Indien deze niet aanwezig is, dient
eerst de audiometrie geoptimaliseerd te worden.

De relatie tussen het toonaudiogram en het spraakverstaan hangt sterk af
van het gebruikte spraakmateriaal. Zo wordt de mate van verstaan van
redundante spraak (zinnen in context) in stilte vooral bepaald door het
frekwentiegebied 500 tot 1000 Hz, het verstaan van losse woorden in stilte
door het gebied 500 tot 2000 Hz en het verstaan in rumoer aoor het gebied
rond 2000 Hz.
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De relatie tussen het toonaudiogram en de opschuiving van het spraakaudi-
ogram (SRT) wordt voor vlakke en naar de hoge tonen toenemende
verliezen het beste verkregen via het gemiddelde verlies bij 500, 1000 en
2000 Hz (Fletcher index). Voor verliezen die in de lage frekwenties groter
zijn kan beter het hoge-tonen gemiddelde gebruikt worden: het gemiddelde
verlies bij 1000, 2000 en 4000 Hz.

De steilheid van de spraakkurve bij lage-tonen verliezen en vlakke verliezen
komt over het algemeen overeen met de referentie kurve. Discriminatiever-
liezen treden op vanaf een verlies van ongeveer 60 dB. Bij verliezen die
naar de hoge tonen toenemen zien we een langzamer stijgende spraakkurve
en kan een discriminatieverlies worden gevonden.

Het doel van de revalidatie is het verschuiven van de kurve van de
verstaanvaardigheidscurve naar de positie waarin normale en rustige spraak
optimaal verstaan wordt. Normale, rustige spraak heeft een nivo van
ongeveer 65 dB SPL wat bij de gebruikelijke ijking van het spraakaudio-
gram (50-% punt bij 25 dB) overeenkomt met het nivo van 60 dB. We
dienen bij vlakke verliezen daarom een versterking te kiezen zodanig dat de
gehele kurve opschuift en de maximale spraakscore bereikt wordt voor het
aanbiedingsnivo van 60 dB. Bij steilere hoge-tonen verliezen moeten we
naast een eventuele algemene versterking, de hoge tonen zodanig extra
versterken dat de spraakkurve een normale steilheid krijgt. Het doel is
daarbij eveneens om bij een aanbiedingsnivo van 60 dB een optimaal
spraakverstaan te bereiken. Op grond van deze uitgangspunten zullen we nu
de gewenste eigenschappen van het hoortoestel aangeven.

7-4. DE GEWENSTE EIGENSCHAPPEN VAN HET HOORTOESTEL.

7-4.1 De maximale versterking.

We berekenen de gewenste versterking van een toestel vanuit het feit dat
een patiént rustige spraak op ongeveer een meter afstand moet kunnen
verstaan, Het geluidsnivo van rustige spraak ligt tussen de 60 en de 70 dB
SPL. We moeten dit nivo terug zoeken in het audiogramformulier, waarbij
we ons moeten realiseren dat het afhankelijk is van de ijking van de
audiometer. Bij de vrij gebruikelijke ijking waarbij het 50% punt van de
referentie kurve op een nivo van 25 dB ligt, is het nivo van rustige spraak
ongeveer 60 dB. Indien U een andere ijking gebruikt dient U uit te zoeken
met welk nivo rustige spraak overeen komt.

De gewenste maximale versterking van een toestel kunnen we berekenen

door uit het spraakaudiogram het nivo te bepalen waarbij de maximale
spraakscore wordt bereikt. Hier trekken we het nivo van rustige spraak

103



vanaf, veelal dus 60 dB. Dit is de gewenste gebruiksversterking. Hier tellen
we 10 dB bij op als reserve. Dit levert de gewenste gemiddelde maximale
versterking van het toestel op. Dit getal is opgenomen in het OBLX-
Klassifikatie systeem. De gebruiksversterking wordt dan bereikt door de
volume knop op ongeveer 2/3 van het maximum te zetten.

Aan de hand van de berekende gewenste maximale versterking is een eerste
selektie te maken van hoortoestellen. Deze worden vaak ingedeeld in
zwakke, middelmatig sterke, sterke en zeer sterke toestellen. Tevens kunnen
we hierbij de keuze betrekken tussen oorhangers en in-het-oor toestellen
omdat deze laatste tot nu toe een maximale versterking hebben die
nauwelijks meer is dan 40 dB.

Bij een audiogram dat vrij steil afloopt naar de hogere frekwenties wordt
een spraakaudiogram gemeten dat vrij langzaam oploopt doordat een steeds
breder frekwentiebereik hoorbaar wordt naarmate het nivo hoger wordt.
Uiteraard geldt hierbij wel dat de hoge tonen versterkt moeten worden
overeenkomstig de regel van maximale spraakverstaanbaarheid. De
gemiddelde versterking over de middenfrekwenties mag dan soms wel
kleiner zijn, afhankelijk van de verderop te bespreken regel voor de helling
van het hoortoestel. Dit betekent konkreet dat de toestellen dan in eventueel
in een lagere klasse gekozen kunnen worden. Leidraad hierbij is dus veel
meer de versterking in het frekwentiegebied rond de 2 tot 4 kHz dan de
gemiddelde versterking. Het uitgangsvermogen moet in deze gevallen wel
hoog liggen om de benodigde versterking in de hoge tonen te kunnen halen.
Dit kan proefondervindelijk worden vastgesteld door het toestel te gaan
proberen. Hierop komen wij nog terug.

Samenvattend:

Benodigde versterking is:
niveau maximum spraakverstaan minus
niveau rustige spraak (60 dB)

+ 10 dB reserve

7-4.2 De frekwentiekarakteristiek. '

De bepaling van de frekwentiekarakteristick gaat in eerste instantie op
geleide van het toonaudiogram, rekening houdend met fonetische
eigenschappen van spraak en de afwijkende cochleaire analyse bij
gehoorverliezen. Vervolgens proberen we het toestel op de patiént uit,
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waarbij gelet moet worden op de gemaakte fouten (fouten f, s, t: te weinig
hoge tonen; fouten p, b, w: te weinig lage tonen). Het gaat er daarbij
primair om of de maximale score uit het spraakaudiogram gehaald wordt,
of zelfs een hogere score indien er in het audiogram een helling aanwezig
is, dat wil zeggen indien het verlies groter wordt naarmate de frekwentie
hoger wordt. Hierbij dient men te bedenken dat ook de uitvoering van het
aanzet bochtje van het toestel, het knietje, en het oorstukje van grote
invloed zijn op de karakteristick. Men dient daarom bij voorkeur de
proefaanpassing te doen met een standaard Libby-hoorn in schuimkraagje
(zie ook paragraaf 7-5). Bijstelling kan gebeuren via de toonregeling, een
toonbochtje, aangepaste boringen in het oorstukje of door de keuze van een
ander toestel.

Voor de berekening van de gewenste helling (in hoofdstuk 5 en OBLX-
systeem aangegeven door G, 4 - Gsy 1) dient men te letten op de helling in
het toonaudiogram en de grootte van het verlies. We dienen de helling van
de karakteristick van het hoortoestel aan te passen aan dit verloop van het
audiogram. Binnen het OBLX-systeem wordt de helling van de hoortoestel-
karakteristieck weergegeven als een balansgetal. Dit getal is het verschil
tussen de gemiddelde versterking in het gebied tussen 300 Hz en 1000 Hz
en het gebied tussen 2000 Hz en 6000 Hz. Omdat er bij de slechthorenden
sprake is van een verkleinde dynamiek, kompenseren we in de praktijk
ongeveer de helft van het verlies. Indien we dit niet zouden doen, zouden
normale luide geluiden te hard worden. Omdat het spraakspektrum afloopt
naar de hoge frekwenties moeten we bij de helling volgens het audiogram
nog ongeveer 6 dB optellen voor het verloop. Het verschil tussen de hoge
en lage tonen in de frekwentiekarakteristiek van het toestel moet dus het
halve verschil zijn van het verschil in het audiogram vermeerderd met 6 dB.

Bij grotere verliezen dient ter opheffing van de "upward spread of masking"
een wat steilere karakteristiek gebruikt te worden. We tellen daartoe bij
verliezen van meer dan ongeveer 60 dB in het spraakgebied nog eens 6 dB
extra op bij de waarde van de helling als vastgesteld volgens de net
besproken methode.

De toestellen binnen het OBLX-systeem zijn in balansklassen ingedeeld. De
klassen zijn zeer laag (ZL; tussen -6 en +6 dB), laag (L; tussen 6 en
12 dB), midden (M; tussen 12 en 18 dB), hoog (H; tussen 18 en 24 dB) en
zeer hoog (ZH; meer dan 24 dB). Ook hier bestaat door toonregeling veelal
de mogelijkheid een toestel in meerdere klassen te gebruiken.

In de praktijk blijkt dat bij naar het hoog oplopende verliezen vaak toch veel
minder laag-frekwente versterking moet worden gegeven. Dit geldt m.n.
voor de Méniere patiénten waar de lage tonen sterk vervormd klinken en het
spraakverstaan storen.
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Het verdient aanbeveling een toestel te kiezen dat in de berekende klasse
past maar waarvan de helling van de frekwentiekarakteristick ook is in te
stellen in een klasse verschoven naar het hoog.

Samenvattend:

helling van karakteristiek is:
{(gemiddeld verlies 2 en 4 kHz) -
(gemiddeld verlies 0,5 en 1 kHz)} /2 +
6

(+6 bij grote verliezen)

men dient te bedenken dat de helling te beinvloeden is door gebruik te v
maken van etymotische toestellen (speciale F-versies) of etymotische
bochtjes (E-knie, gouden bocht e.d.).

7-4.3 Keuze van het soort toestel.

In Hoofdstuk 5 zijn een aantal voor- en nadelen opgenoemd van in-het-oor
toestellen ten opzichte van achter-het-oor toestellen. Algemeen kan gesteld
worden dat de maximale gemiddelde versterking van een iho-toestel ligt
tussen de 30 en de 40 dB. Dit betekent praktisch dat de benodigde
versterking, berekend vanuit het spraakaudiogram, niet meer dan 30 dB mag
zijn. Voor grotere verliezen zijn de toestellen te zwak of ze gaan rondzin-
gen. Er zijn wel enkele sterkere iho toestellen, maar deze zijn slechts
beperkt toepasbaar. De praktijk laat zien dat de bij de patiént behaalde
versterking bij de iho’s soms meer is dan men verwacht op grond van de
technische specifikaties, soms minder. Dit heeft te maken met het afgesloten
volume in de gehoorgang, de vorm van de gehoorgang en het funktioneren
van het middenoor. Ook het spraakverstaan met iho’s kan nogal verschillen
zonder dat wij een goed inzicht hebben in de reden daarvoor. Vaak kan dit
wel teruggevonden worden in de insertion gain. Omtrent de toepassing van
iho’s dient men daarom gereserveerd te zijn, zeker als het sterkere iho’s
betreft; deze twijfel dient men ook naar de patiénten te uiten.

In twijfelgevallen is het verstandig met de patiént te bespreken dat het niet
zeker is dat met een iho een goede aanpassing bereikt kan worden en dat er
bedenkingen zijn tegen het voorschrijven van toestellen die geen optimaal
resultaat geven. Als een patiént staat op het aanschaffen van een iho terwijl
dit een onvoldoende resultaat geeft, kan dit in de informatie aan de
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zorgverzekeraar worden vermeld. Deze maakt dan nog al eens het beding
dat binnen 5 jaar geen vervanging van de toestellen is toegestaan, ook als
mocht blijken dat het toestel niet voldoet.

Vanuit de intentie de karakteristick van het toestel aan te passen aan de
vorm van het gehoorverlies zal er een duidelijke voorkeur bestaan voor
achter-het-oor toestellen of in-het-oor toestellen die daarvoor de mogelijk-
heid geven via instelschroeven, programmeereenheden of modulaire
opbouw. Door het toenemen van het aantal programmeerbare iho’s neemt
het belang van dit argument af. Tenslotte geeft het oorstukje bij aho’s meer
mogelijkheden de karakteristiek te beinvloeden, wat vooral van belang is bij
steilere audiogrammen met een vrijwel normale gevoeligheid voor de lage-
tonen. De beluchting dient dan groot genoeg te zijn om de lage tonen
ongestoord door te laten.

Momenteel zijn er vier ontwikkelingen die bij de keuze van het toestel
betrokken zullen moeten worden. Bij de toestellen op de markt doen ze zich
soms in kombinaties voor. Men dient zich ten alle tijde te bezinnen op de
kosten/baat verhouding.

1. Programmeerbaarheid.
Een aantal toestellen is m.b.v. randapparatuur te programmeren.
Hierdoor kan met minder typen hoortoestel een groter aantal patiénten
geholpen. Dit levert voor aho’s meestal geen voordelen op voor de
patiént, wel voor de fabrikant. Het voordeel voor de aanpasser is dat
iho’s nu beter instelbaar zijn. Als voordeel voor de patiént geldt een
betere nastelbaarheid van het toestel.

2. Afstandsbediening. _
Dit lijkt van groot voordeel te zijn voor de patiént omdat het toestel beter
ingesteld kan worden. Hij moet wel altijd zijn afstandsbediening bij de
hand hebben. Het voordeel voor de patiént is dat zijn hand niet meer
dicht bij het toestel hoeft te komen met alle problemen van fluiten. De
handelbaarheid lijkt iets beter al zal de patiént zijn toestel nog steeds in
moeten kunnen doen en de batterij moeten kunnen vervangen.

3. Meerdere gebruikersprogramma’s.
Door de afstandsbediening is het nu ook mogelijk meerdere frekwentie-
karakteristieken in te programmeren en door de patiént te laten kiezen.
Het is de vraag of dit altijd een voordeel is, de gewenning aan een
bepaald geluid en het optimaliseren van de verwerking van spraak kan
hierdoor gestoord worden. Inmiddels is duidelijk geworden (Gatehouse,
1992) dat langdurige gewenning (enkele maanden) aan een bepaalde
karakteristiek nodig is om het spraakverstaan te optimaliseren. Onze
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ervaring is dat daarnaast ook enige tijd (enkele weken) nodig is om aan
een veranderde klankkleur te wennen. Wel kan een dergelijk toestel in
een behoefte voorzien bij patiénten die op deze manier bepaalde
standaard achtergrondgeluiden kunnen wegdrukken (b.v. tandartsen en
assistentes: horen met en zonder boorgeluid). Inzicht in de verschillende
omstandigheden door de patiént is een vereiste. Voorlopig ontbreken
harde gegevens voor een standpuntbepaling voor of tegen.

4. RuisonderdrukKking.

Inmiddels zijn er enkele toestellen op de markt die proberen achter-
grondruis weg te drukken. Voor zover dit onderdrukking van de laag-
frekwente stoorsignalen is, werken deze toestellen wel bevredigend. Het
levert echter geen verbetering van de signaal-ruis verhouding op, wel
comfort verhoging door het weghalen van nare en harde geluiden. De
vraag is echter of een betere afstemming van de hoortoestelkarakteristiek
(m.n. wat betreft de onderdrukking van de 1-kHz piek) niet even goed
werkt. Voor de achtergrondonderdrukking van andere menselijke
stemmen werken slechts systemen met een sterk richtingsgevoelige
karakteristiek. Voor een werkzaam effekt zijn echter omvangrijke
mikrofoons noodzakelijk zoals een array van mikrofoons. De grootte
hiervan werkt de akseptatie tegen. Mogelijk zal een compromis gevonden
worden tussen de grootte vah de mikrofoon(s) en de mate van ruisonder-
drukking in de vorm van nieuw te ontwikkelen mikrofoons (Jacobi-
mikrofoon?).

5. Fluitonderdrukking.

Inmiddels is het eerste echte digitale toestel op de markt verschenen. Dit
toestel onderdrukt het fluiten aktief. Hierdoor is een grotere beluchting
mogelijk wat van groot voordeel kan zijn bij grote groepen slechthoren-
den: patiénten met beginnende presbyacusis die een open (IROS)
oorstukje nodig hebben of bij patiénten die een hoge versterking nodig
hebben. Voor de groep beginnende presbyacusis patiénten zijn deze
toestellen echter nog niet geschikt omdat deze slechthorenden veelal de
hinderlijke stuursignalen zullen horen.

Nieuwe ontwikkelingen op deze punten zijn op korte termijn te verwachten,
met name toestellen die aktiever zullen reageren op veranderingen in de
akoestische omstandigheden. Ruisonderdrukkende toestellen zijn er
inmiddels, maar de beschikbare toestellen hebben nog geen bewezen positief
effekt. Dit geldt voor meer nieuwe ontwikkelingen die vaak technologisch
mooi zijn maar niet altijd van voordeel voor patiénten. Men dient sceptisch
te staan tegenover nieuwe technologische hoogstandjes als deze geen
bewezen audiologisch nut hebben.
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Op één groep slechthorenden willen wij apart ingaan: pati€énten met een
hoge tonen verlies. Bij de hoge tonen verliezen vinden we vaak een normaal
gehoor in de lage tonen. Om de patiént niet van de wal in de sloot te helpen
is een zeer ruime beluchting noodzakelijk. Over de precieze vorm van
aanpassen zullen wij later nog spreken, maar het moge duidelijk zijn dat het
niet mogelijk is een ventilatiegat te boren door de elektronische onderdelen.
Derhalve zal bij deze uitgesproken hoge tonen verliezen met een normaal
gehoor voor de lagere tonen (vaak voorkomend bij beginnende presbyacusis
en bij lawaaibeschadigingen) veelal een achter-het-oor toestel gekozen zal
moeten worden omdat anders de beluchting te beperkt is. Fluitonderdruk-
king kan hierbij belangrijk zijn.

7-4.4 Keuze van een toestel uit de lijst.

Uit het spraakaudiogram is te bepalen wat de gewenste versterking is en dus
ook wat de gemiddelde maximale versterking dient te zijn. Dit levert binnen
het OBLX-systeem de versterkingsklasse op waarin een geschikt hoortoestel
gezocht moet worden.

Op grond van de gegevens van de geindiceerde frekwentiekarakteristiek is
de karakteristick-kategorie vast te stellen als balansgetal. Vervolgens kan
een aantal toestellen worden geselekteerd op grond van deze karakteristie-
ken. Men dient er daarbij wel op te letten dat door de regelaars vele
toestellen in meerdere klassen zijn in te delen en dit wordt door het bereik
aangegeven. Zo is bijvoorbeeld dat de Siemens Triton, een programmeer-
baar toestel, in te stellen in alle balans- en in vele versterkingsklassen.

Nadere keuze binnen een bepaalde kategorie is te maken via het systeem
door te kijken naar het maximale uitgangsvermogen. Indien uit het
spraakaudiogram blijkt dat het verstaan ernstig terugloopt voor hoge
aanbiedingsnivo’s moet voorkomen worden dat spraak zo hard wordt
aangeboden omdat anders de patiént het toestel niet zal aksepteren.
Afhankelijk van de voorkeur kan de schatting van het maximale uitgangs-
vermogen gebeuren m.b.v de hier omschreven spraakaudiometrie of m.b.v.
de bepaling van de onaangename luidheid of het gebruik van schalingsme-
thoden als Pascoe-audiometrie of Wiirzburger Horfeld Audiometrie. Deze
laatste methoden hebben en sterke voorkeur boven het vragen aan te geven
wanneer geluid te hard wordt wegens allerlei bezwaren die kleven aan niet
gestandaardiseerde procedures.

Een verdere keuze is ook mogelijk naar grootte. van het toestel en naar
"processing”. Dit betreft AGC regelingen in toestellen. Het zijn veelal
complexe toestellen die ook alleen van belang zijn voor patiénten met grote
moeilijkheden. In die gevallen zal een verwijzing van een kno-arts naar een
Audiologisch Centrum voor de hand liggen. Op alineaire toestellen wordt
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verderop ingegaan. De meeste toestellen zijn wel als lineair toestel te
gebruiken (AGC uit).

Uit het voorgaande is duidelijk dat vooral de vorm van de karakteristiek van

groot belang is. Deze is terug te vinden in de dokumentatiec van de

importeurs of in de dokumentatiebladen van OBLX. De belangrijkste punten

zijn:

1. Gepiektheid van karakteristiek rond tussen 1 en 2 kHz.

In kombinatie met het verlies aan effektieve versterking rond 3 kHz ten
gevolge van de afsluiting van de gehoorgang levert deze piek een grote
versterking in dit middengebied. Een gevolg is dat patiénten veel last
kunnen hebben van dreunende achtergrondgeluiden, m.n. voetstappen en
verkeer. Het verstaan valt veelal tegen, vooral het verstaan van spraak
in rumoer omdat daarbij het gebied van 2 tot 4 kHz vooral van belang
is. Door upward-spread-of-masking wordt dit gemaskeerd. Toestellen
zonder een 1-kHz piek verdienen daarom de voorkeur of toestellen
waarin deze piek door de toonregeling weggewerkt kan worden; de
toonregeling is dan uiteraard beperkter toepasbaar. Vanuit deze pick kan
veelal de noodzaak van bijregelen van de karakteristick in rumoer
omstandigheden beargumenteerd worden, of juist het gebrek aan
noodzaak van het wegsnijden van lage tonen in rumoer als deze piek niet
voorkomt in de karakteristiek.

2. Het doorlopen van de karakteristiek.
Veel toestellen geven nauwelijks versterking boven de 3 kHz. In
kombinatie met de verstoorde resonantie van de gehoorgang geeft dit
vaak een afsnijfrekwentic van ongeveer 2 kHz, terwijl voor het
spraakverstaan met name in rumoer de frekwenties tot 4 kHz van belang
zijn. Het verdient daarom aanbeveling toestellen te kiezen waarvan de
frekwentiekarakteristick doorloopt tot 4 2 6 kHz.

7-5. HET OORSTUKJE.

Van groot belang is de uitvoering van het oorstukje. Het doel van het
oorstukje is uiteraard de afscherming van de mikrofoon van het geluid dat
uit de telefoon komt, ter voorkoming van rondzingen. Daarnaast heeft het
echter ook een filterende werking, wat te vaak vergeten wordt. Hierbij
gelden eenvoudige fysische principes van akoestische filters die tot deels
gunstige en deels ongunstige effekten kunnen leiden.

Samengevat geldt:

- Bij een boordiameter van het geluidskanaal van minder dan 3 mm
worden de hoge tonen relatief benadeeld (laag-doorlaat filter).
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- Bij een knik in de boring van het geluidskanaal (b.v. t.g.v. het boren
vanuit de twee uiteinden onder verschillende hoeken) ontstaat een
dubbele resonantie waardoor pieken in de frekwentie karakteristiek
ontstaan.

- De maximale versterking wordt mede bepaald door het luchtvolume
tussen telefoon en trommelvlies: hoe kleiner het volume des te groter de
versterking (voordeel iho’s).

- Een hoornvormige boring aan de kant van het trommelvlies bevoordeelt
de overdracht van de hoge frekwenties (tweeter-principe; Libby-hoorn).

- Indien in het kanaal plaatselijk grotere diameters voorkomen, werkt dit
kanaal als een filter dat bepaald frekwenties weghaalt, athankelijk van de
vorm en de diameter van de extra ruimte(n).

- Een parallel geboord beluchtingskanaal met een diameter van minder dan
1 mm beinvloedt de overdracht van het geluid nauwelijks. Bij grotere
diameters neemt de overdracht van de lage frekwenties steeds meer af.
In het extreme geval van een slangetje in de gehoorgang (IROS)
beinvloedt het toestel de waarneming van tonen onder de 1,5 kHz
nauwelijks.

- Een beluchtingskanaal dat uitkomt in het geluidskanaal (sidevent of Y-
venting) beinvloedt de frekwentiekarakteristiek in ernstige mate, waarbij
de overdrachtskarakteristick afhankelijk is van de plaats waar het
beluchtingskanaal in het geluidskanaal komt en de diameter van beide
kanalen.

Uitgangspunt bij oorstukjes dient te zijn dat het oor zoveel mogelijk
geventileerd moet worden (vocht, druk, resonanties). Deze mogelijkheden
worden beperkt door de versterking van het toestel. Bij versterkingen boven
de 50 dB kunnen problemen van rondfluiten ontstaan bij iedere vorm van
ventilatie.

Het effekt van de oorstukjes op het geluid van het hoortoestel is groot en
kan het beste via een insertion gain meting of bepaling van de funktionele
versterking bepaald worden. In de literatuur wordt naar voren gebracht dat
hoortoestellen vaak onvoldoende versterking in de hoge tonen opleveren
door een slecht gemaakt oorstukje en dat daardoor een te slecht spraakver-
staan wordt bereikt of klachten ontstaan van wel veel, maar onduidelijk
geluid.

Praktisch betekent dit dat bij presbyacusis patiénten in verreweg het grootste
aantal gevallen een parallel geventileerd oorstukje (boring > 1 mm) gemaakt
moet worden, zonder knikken in het kanaal en met een hoornvormig
uiteinde. Hiervoor zijn twee principes bruikbaar, te weten de Libbyhoorn
en de Bakkehoorn.
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@2mm

Figuur 7-3: Afbeeldingen van de Libbyhoorn links en de Bakkehoorn (met
ventilatickanaaltje) rechts.
Uit: Audiology in practice 1I-2, 1985.

De Libbyhoorn is een standaard slangetje dat ingegoten wordt in het
oorstukje of ingelijmd. De Bakkehoorn is een geboord kanaal volgens een
nauwkeurig omschreven protokol (zie figuur 7-3). Het voordeel van de
Libby-hoorn is dat de vorm altijd optimaal is, wat bij de Bakkehoorn zeker
niet het geval is. Het nadeel van de Libby-hoorn is dat vervanging van het
slangetje moeilijker is en meestal enig boorwerk met zich meebrengt.
Vanwege deze afweging heeft de Libby-hoorn de voorkeur. Bij kleine
verliezen dient een IROS-oorstukje gebruikt te worden om da lage tonen
niet af te schermen in kombinatie met een Libby-hoorn.

Een gevolg van grote aandacht voor de weergave van de hoge frekwenties
is het sneller fluiten van de hoortoestellen. De eisen die gesteld moeten
worden aan de oorstukjes zijn hierdoor groter. Het opofferen van hoge-
tonen weergave aan minder fluiten dient zoveel mogelijk voorkomen te
worden omdat dit ten koste gaat van het vermogen spraak te verstaan in
rumoer. Dit effekt hangt echter sterk samen met de helling van het
audiogram (Verschuure en van Benthem, 1993).
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7-6. ETYMOTISCHE TOESTELLEN OF FILTERS IN BOCHTJES.

Om voldoende versterking in de hoge frekwenties te krijgen moet de
resonantiepiek bij 1 kHz onderdrukt worden, zoals in het voorgaande is
besproken. Hiervoor worden veelal de zgn. etymotische bochtjes gebruikt
(E-knie, gouden bocht e.d.) of speciale etymotische toestellen. Deze
beinvloeden de luidheid van het geluid vaak heel sterk.

Indien etymotische bochtjes gebruikt worden, dient men de patiént te wijzen
op de mogelijkheid dat dit filtertje verstopt kan raken.

Bij presbyacusis pati€énten dient het gebruik van etymotische toestellen en
bochtjes met nadruk overwogen te worden. Bij patiénten met steile hoge
tonen verliezen is het veelal een eerste noodzaak.

7-7. DE KLANKKLEUR, HET MAXIMAAL NIVO EN DE DYNA-
MIEK VAN HET GELUID.

De besproken keuzes betekenen een uitgesproken hoge tonen karakteristiek,
die door patiénten in het begin vaak als blikkerig en onaangenaam schel
wordt ervaren. Het is onze ervaring dat bij een goede versterking in de
hoge frekwenties patiénten na enige tijd wennen aan het geluid en de
voordelen van een beter spraakverstaan gaan waarderen. Het is opmerkelijk
dat in de literatuur dit aspekt nadrukkelijk tegengesproken wordt, met name
door auteurs die procedures voorstaan die alleen gebaseerd zijn op het
toonaudiogram.

Om de gewenning te bevorderen kan voor een geleidelijk indraaien van de
hoge tonen gekozen worden. Dit dient dan met de patiénten besproken te
worden met als belangrijkste argument dat zij geleidelijk en daardoor ook
ongemerkt het geluid doffer hebben horen worden en nu plotseling
gekonfronteerd worden met veel hoge tonen en met harde geluiden; dit
vergt een leer- en gewenningstijd. Aan patiént moet dan duidelijk gemaakt
worden dat goed verstaan en aangenaam klinken soms aanvankelijk strijdig
zijn. Juist dit punt levert nogal eens een meningsverschil met een audicién
op. Deze is eerder geneigd zogenaamd patiéntvriendelijk te zijn door toe te
geven aan wat de patiént aangenaam vindt. Het is juist de taak van de
voorschrijver hem maximaal te laten funktioneren, wat voor de kommunika-
tie meestal neerkomt op een zo goed mogelijk verstaan van spraak.

Bij klachten over te hard geluid dient men niet zondermeer de maximale

luidheid terug te draaien, maar dient gekeken te worden of niet teveel
versterking in het 1 tot 2 kHz gebied gegeven wordt. Het terugdraaien van
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het maximale nivo kan het spraakverstaan nml. nadelig beinvloeden.

Bij patiénten met een zeer beperkte hoorspan dient men hoortoestellen met
compressie te gebruiken. Men kan de beperktheid van de hoorspan opmeten
door het spraakaudiogram voort te zetten tot de hoge nivo’s of de dynamiek
via luidheidsschattingen in beeld te brengen. Indien uit het spraakaudiogram
blijkt dat tussen het geluidsnivo nodig voor het bereiken van de maximum
score en het nivo waar het spraakverstaan signifikant afneemt (met meer dan’
15%) of waar de luidheid niet meer verdragen wordt, minder is dan 30 dB,
moet aan compressie worden gedacht. Welke compressie gekozen wordt
(ingang- of uitgangsgestuurd), welke compressiefaktoren nodig zijn en hoe
de knie punten ingesteld moeten worden, hangt af van de manier waarop de
luidheidswaarneming verloopt. Patiénten waarvoor dit van belang is, dienen
doorverwezen te worden naar een audiologisch centrum. De overgrote
meerderheid van patiénten heeft geen ingestelde compressie nodig.
Integendeel, zij verstaan vaak slechter met toestellen waarvan de compressie
is ingeschakeld.

7-8. EISEN WAARAAN DE AANPASSING MOET VOLDOEN.

Om te kunnen evalueren of een aangepast hoortoestel voldoet, hebben we
een maat nodig die aangeeft wat de patiént met zijn hoortoestel moet kunnen
verstaan. We doen dit weer aan de hand van het spraakaudiogram door het
gebruik van de maximale spraakscore. Deze score dient minimaal met een
toestel gehaald te worden. Bij vrij vlakke audiogrammen zien we dat dit
over het algemeen vrij nauwkeurig de score met toestel is; bij naar de hoge
tonen aflopende audiogrammen wordt met een goed aangepast toestel
(voldoende hoge-tonen versterking) veelal een hogere score bereikt.

Indien de doelscore niet gehaald wordt bij het goed gekontroleerd woordjes
voorlezen, het afspelen van de spraak-CD in de spreekkamer of in vrije veld
audiometrie op het nivo van rustige spraak, dient de aanpassing als
onvoldoende geklassificeerd te worden en moeten andere instellingen,
toestellen of boringen van het oorstukje gebruikt worden. De keuze
hiertussen zal veelal makkelijk op geleide van insertion gain bepalingen
kunnen geschieden. Het verdient aanbeveling ook het spraakverstaan op wat
hogere nivo’s te meten om zo een indruk te verkrijgen of de beperkte
dynamiek van het toestel niet de oorzaak is van onnodige vervorming en dus
slechter verstaan. Bij slechthorenden met een beperkte dynamiek van hun
gehoor kan zo ook een indruk verkregen worden of compressie nodig is,
dan wel of de compressie goed is ingesteld.
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79. DE TWEEZIJDIGE AANPASSING.

Over dit onderwerp verschillen de meningen in Nederland. In de audiologi-
sche literatuur is men in het algemeen voor het zoveel mogelijk toepassen
van hoortoestellen op beide oren. Men bedenke dat we twee oren hebben
om:

- Geen last te hebben van de hoofdschaduw en gesprekken zowel links als

rechts te kunnen voeren.

- Het bepalen van de richting waaruit een geluid komt.
Het beter kunnen verstaan in lawaai, zonder dat gewenst en ongewenst
geluid ruimtelijk gescheiden zijn (Markides noemt dit het squelch effekt).
Selektief te luisteren naar bronnen die ruimtelijk gescheiden zijn; dit
maakt een beter verstaan in lawaai mogelijk.
Richtinghoren.

Op grond van deze gegevens is het duidelijk dat voor spraakverstaan in
stilte en in lawaai en voor het waarnemen van omgevingsgeluiden het
kunnen horen met twee oren van groot belang is en dus wellicht ook het
gebruiken van twee hoortoestellen. Dit dient als algemeen uitgangspunt
gekozen te worden. Beperkingen treden dan op als de oren zoveel
verschillen dat bovengenoemde effekten niet meer kunnen optreden.

Dit komt voor bij:

- Grote asymmetrie; hierbij wordt alle geluid door overhoren in het betere
oor waargenomen, zodat door het toestel alleen de hoofdschaduw wordt
opgeheven. Hoofdschaduw kan ook worden opgeheven via een CROS
(contralateral routing of signals) toestel.

- Grote verliezen; uit onderzoek is naar voren gekomen dat met name het
voordeel van het luisteren met twee oren in lawaai afneemt naarmate het
verlies groter is; er geldt dat pas in de praktijk te bepalen is wat het
voordeel is, eventueel met een spraak-in-ruis meting.

- Een onmogelijkheid, om welke reden dan ook, de bij de patiént
verstoorde hoorfunktie te kompenseren; dit zal veelal pas blijken na een
proefperiode met twee toestellen; men diene de uitspraken van de patiént
in deze te geloven nadat men zich vergewist heeft dat niet de weerstand
tegen het dragen van twee toestellen de reden voor een afwijzing is.

- Otologische redenen om niet beide oren af te sluiten; men dient te
overwegen het toestel te plaatsen op het meest geschikte oor of het
afwisselend te laten dragen op een van beide oren.

Veelal zullen pati€énten met een licht tot matig verlies melden dat zij nog zo
goed horen dat twee toestellen niet nodig zijn. Deze misvatting is algemeen
verbreid en wordt veelal geaksepteerd. Aandringen op een tweezijdige
aanpassing heeft hier zin, omdat anders de voordelen van het beter verstaan
in stilte wegvallen tegen het verminderd verstaan in lawaai en de effekten
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van verminderd richtinghoren en hoofdschaduw. De prothetisering met
slechts één toestel heeft grote kans te mislukken wegens te weinig baat
wanneer het toestel in niet stille omstandigheden wordt gebruikt.

Opvallend is dat de eisen die de regelgeving van de AWBZ stelt voor het
vergoeden van twee toestellen bij een tweezijdige aanpassing ( zie hoofdstuk
15) nauwelijks aansluiten bij de funktie die onze twee oren hebben. De
stijging van het spraakverstaan met twee toestellen in stilte gaat alleen op
indien de oren elkaar aanvullen en in die situatie een beter spraakverstaan
bewerkstelligen. Het speciale nut van tweezijdig horen komt echter juist
naar voren in moeilijker luistersituaties wanneer de hogere gehoorcentra,
dank zij de twee informatie stromen, in staat zijn tot selektief horen. In
gunstige luistersituaties is dit effekt niet zo duidelijk vereist en ook niet
makkelijk meetbaar. Richtinghoren is wel een normale binaurale funktie.
Hoofdschaduw geldt niet als reden voor aanvraag en ook niet een beter
verstaan in lawaai, en dit zijn de twee belangrijkste redenen voor tweezijdi-
ge aanpassingen.

7-10. DE KEUZE VAN HET TE ONDERSTEUNEN OOR.

Indien men om welke reden dan ook, geen twee toestellen wil of kan

aanschaffen, moet gekozen worden welk oor aangepast wordt.

Als regel geldt hiervoor:

- Bij gelijke maximale spraakdiscriminatie: het slechtste oor. Op grond van
het spraakaudiogram kan men hieromtrent een schatting verkrijgen. Het
verdient wel aanbeveling dit na te gaan met een proefaanpassing. Men
bedenke dat de nauwkeurigheid van een score in het spraakaudiogram
ongeveer 10 % is. Er is dus pas sprake van een asymmetrie als het
verschil meer dan 10 % is.

Bij signifikante verschillen in de maximale spraakdiscriminatie: het beste
oor, want anders hoort men via het slechtste oor wel meer geluid zonder
te verstaan.

- Het komt voor dat het spraakverstaan in lawaai voor de twee oren
verschillend is. Een dergelijk verschil kan door de patiént als zodanig
aangegeven worden. Het is ook mogelijk dat het uit metingen blijkt. In
dit geval is de nauwkeurigheid van de spraak-in-ruis drempel ongeveer
1 dB. Bij een patiént voor wie deze luister situatie van belang is, dient
men bij eenzijdige aanpassing zonder meer voor het beste oor te kiezen.

1

Het effekt van het hoortoestel op het verstaan in rumoer kan worden
samengevat als sterk samen te hangen met de helling van het audiogram.
Volgens Verschuure en v. Benthem (1992) geldt:

- de drempel voor spraakverstaan-in-ruis wordt zonder toestel bepaald door
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de helling van het audiogram.

- het effekt van het hoortoestel hangt eveneens samen met de helling van
het audiogram.

- het hoortoestel verslechtert het spraakverstaan in rumoer met ongeveer
1 dB.

- de verslechtering t.g.v. de helling van het toonaudiogram wordt door het
hoortoestel ongeveer voor 2/3 gekompenseerd.

- de regel dat hoortoestellen niets doen aan de spraak-in-ruis drempel is
derhalve onjuist, mits er een helling in het audiogram aanwezig is.
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Bijlage 1.
7-11. De NAL procedure.

Uitgangspunt bij de NAL procedure is de idee dat bij cochleaire verliezen
de gewenste versterking ongeveer overeen dient te komen met het halve
verlies. Daarop wordt een korrektie toegepast voor het verloop van het
gemiddelde spektrum van spraak, voor de helling van het audiogram, voor
de specifieke eigenschappen van het soort toestel dat wordt voorgeschreven
(kasttoestel, achter-het-oor, in-het-oor) en voor de manier waarop de
gegevens over het toestel worden verkregen. Hierbij kan b.v. ten behoeve
van de selektie gebruik gemaakt worden van door de fabrikant verstrekte 2-
cc coupler gegevens en kan de verdere bijstelling en kontrole plaats vinden
via een meting van de frekwentiekarakteristiek van de werkelijke verster-
king die door toestel, oorstukje en slangetje op het trommelvlies wordt
gegeven (insertion gain meting) of via de door de patiént ervaren verster-
king die kan worden bepaald door de drempel met en zonder toestel te
meten en van elkaar af te trekken (functional gain).

In de NAL procedure kan de gewenste versterking bij een bepaalde

frekwentie n (G,) berekend worden uit drie termen:

- een term X die samenhangt met het gemiddelde verlies

- een term die afhangt van het verlies bij de betreffende frekwentie

- een term T, die afhangt van soort toestel, de methode van evaluatie en
het gemiddelde verloop van het spektrum van spraak

In formulevorm wordt dit weergegeven als:
G,=X+031*H, + T,
met
X = 0,05 * (Hyo + Hy + Hy))
waarbij
G, de gewenste versterking bij frekwentie n is
H, het gehoorverlies bij frekwentie n is, dus
H;y, is het gehoorverlies bij 500 Hz
H,, is het gehoorverlies bij 1 kHz enz.
de term T, opgenomen is in onderstaande tabel

Bij de term T, wordt onderscheid gemaakt tussen evaluatie van het toestel
via insertion gain metingen of de funktionele versterking en de selektie die
gebaseerd is op 2-cc coupler gegevens uit de dokumentatie bladen.
Belangrijk is hierbij dat bij evaluatie methoden de gewenste versterking
wordt uitgerekend zonder rekening te houden met een reserve in de
versterking, terwijl bij de 2-cc coupler gegevens de gewenste maximale
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Tabel III. Benodigde versterking per frekwentie volgens gereviseerde
NAL-regel

inserti- 2-cc coupler

on g aho iho kast
G0 = X + 0,31 * Hy,y + -17 1 -1 0
Gso = X + 0,31 * Hyyy + -8 9 9 2
Gy = X + 0,31 *Hyy + -3 12 13 8
Gio = X + 0,31 *H, + 1 16 16 13
Giseo = X + 0,31 * His + 1 13 14 22
Gyoo = X + 0,31 * Hyypo + -1 15 14 25
Gio = X + 0,31 * Hyyo + -2 22 15 26
Guoo = X + 0,31 * Hyypo + 2 18 13 17
Geoo = X + 0,31 * Hygpoy + 2 12 4 -
G, = benodigde versterking bij betreffende frequentie
H, = gehoorverlies bij de betreffende frequentie
X = 0,05 * (Hspo + Higo + Haoo0)

versterking wordt berekend, rekening houdend met een in te bouwen
reserve. Dus wordt bij de 2-cc coupler de maximale versterking uitgerekend
en bij de insertion gain meting de feitelijke versterking in de stand waarin
het toestel gebruikt wordt.

Grofweg komt de NAL-regel erop neer dat de gewenste versterking iets
minder is dan de helft van het verlies. U kunt dit eenvoudig inzien door een
vlak audiogram als uitgangspunt te nemen en vervolgens de verliezen in te
vullen. U komt dan op 0,46 keer het verlies.
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8. TESTEN VAN HOORTOESTELAANPASSING.

8-1. INLEIDING

Bij het testen van de kwaliteit van de aanpassing komen drie soorten testen
naar voren:

1. testen van het funktioneren van het toestel

2. testen van het funktioneren van de patiént met een/twee toestel(len)

3. toetsen van de subjectieve waardering van het toestel door de drager

8-1.1 Het funktioneren van het toestel.

Het testen van het toestel heeft het doel vast te stellen of het gebruikte
toestel voldoet aan algemene kwaliteitsnormen en voldoet aan de specifika-
ties van dit type toestel; verder bepalen we of de geluidsweergave aan het
oor overeenkomt met wat op grond van specifikaties van toestel, boringen,
6filtertjes e.d. en op grond van de audiologische gegevens verwacht mag of
moet worden. Dit betekent dus dat we ook kijken of slangetjes, oorstukje
e.d. voldoen.

8-1.2 Het funktioneren van de patiént met toestel(len).

Het testen van de patiént met toestel(len) sluit aan bij de procedure van de
aanpassing van het hoortoestel.

Het betreft hier dan ook in de eerste plaats het verstaan van spraak in stilte,
eventueel van spraak in lawaai en het testen van de samenwerking tussen de
twee oren, b.v. het richtinghoren. Hierbij gaan we na of het doel van de
hoorrevalidatie zoals omschreven in het vorige hoofdstuk ook werkelijk
gehaald wordt.

Vervolgens bekijken we de relatie tussen het spraakverstaan met het
hoortoestel en het funktioneren van de patiént in zijn dagelijkse omgeving.
Hierbij dienen we de behaalde scores te relateren aan de door de patiént
ervaren problemen.

Tot slot gebruiken we deze testen voor de aanvraag van de vergoeding bij
ziekenfonds of verzekeringsmaatschappij.

8-1.3 De subjektieve waardering voor het toestel.

Het testen van de subjectieve waardering is bedoeld om het effekt van de
aanpassing te bepalen bij het gebruik van het hoortoestel door de patiént in
zijn eigen omstandigheden. Hierbij bepalen we in welke omstandigheden
nog problemen ervaren worden en bekijken we of hieraan, gezien de
audiologische metingen en het behaalde resultaat, nog wat te verbeteren is,
b.v. via het bijregelen van het toestel, verandering van het oorstukje, het
akoestisch aanpassen van werk- of woonruimte, geven van lipleeslessen.
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Het is o.i. de taak van de voorschrijver na te gaan of aan alle kwaliteitsei-
sen voldaan wordt. Het komt ons onjuist voor deze taak te leggen bij een
persoon die financieel betrokken is bij de uitkomsten, van hoeveel goede
wille deze ook moge zijn. Daarnaast vergt de interpretatie van de gegevens
en de vertaling naar het funktioneren van de patiént in zijn eigen omstandig-
heden veel kennis omtrent de eigenschappen van de toestellen en de
afwijkende verwerking van geluiden door het oor. Beide funkties dienen
geintegreerd bekeken te worden. Alleen de voorschrijver zou in staat geacht
moeten worden dit te kunnen en van hem mag dit ook verwacht worden.

8-2. TESTEN VAN HET FUNKTIONEREN VAN HET TOESTEL.

J. Verschuure.

De specifikaties van toestellen worden gegeven voor een 2-cc coupler of
voor de OES.

Afhankelijk van de gebruikte apparatuur dienen de verkregen resultaten met
de overeenkomstige specifikaties te worden vergeleken. Het voordeel van
de 2-cc coupler meting is dat deze meting makkelijk uit te voeren is, goed
gestandaardiseerd is en dat voor alle toestellen de referentiewaarden bekend
zijn. Het voordeel van de OES meting is dat deze meer lijkt op de
funktionele versterking van het toestel.

Een tweede manier om het toestel te kontroleren is met behulp van de
insertion gain meting. Hierbij wordt een signaal via een luidspreker
aangeboden aan de patiént met hoortoestel. We meten via een slangetje in
de gehoorgang op hoe dit geluid wordt doorgegeven aan het trommelvlies.
Bij deze meting wordt dus niet alleen de werking van het hoortoestel
opgemeten, maar wordt ook bepaald wat het effekt is van het toonbochtje,
het slangetje, de grootte van het afgesloten volume in de gehoorgang en de
trommelvlies impedantie op de overdracht van het geluid. Het hele systeem
wordt dus bemeten.

Bij deze meting wordt ook de natuurlijke resonantie van de open gehoor-
gang gemeten. Door deze bijdrage van de gemeten frekwentie karakteristiek
af te trekken, kunnen we de effektieve versterking van het hoortoestel met
bijbehoren bepalen, daarbij rekening houdend met de specifieke eigenschap-
pen van het oor van de patiént.

Tot voor kort was het noodzakelijk per soort meting apparatuur aan te

schaffen. Inmiddels is er apparatuur op de markt gekomen waarmee beide
kontrole methoden uitvoerbaar zijn.
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8-2.1 COUPLER METINGEN.

8-2.1.1 Gestandaardiseerde kunstoren.

De werking van het hoortoestel op het oor van de slechthorende is sterk
afhankelijk van individuele factoren, zoals o.a. het oorstukje (zie hoofdstuk
5.4). Toch dienen wij voor de selektie van een toestel ten behoeve van de
aanmeting en voor technische controle-metingen aan de toestellen te
beschikken over een soort gemiddeld gedrag van de hoortoestellen. Daartoe
kan het geluid uit een hoortoestel met behulp van een gestandaardiseerd
kunstoor (coupler) worden gemeten. Voor metingen bij de technische
controle van het hoortoestel kan volstaan worden met de traditionele 2-cc
coupler, zoals beschreven in de internationale norm IEC-126.

In een nieuwere norm (IEC-711) wordt een meer geavanceerde coupler
beschreven, de zogenaamde "OCCLUDED EAR SIMULATOR" of O.E.S.,
waarvan het gedrag dankzij de hierin opgenomen resonantieholtes gemiddeld
beter overeenkomt met het akoestische gedrag van het oor van een
volwassen mens, indien zijn gehoorgang wordt afgesloten met een
oorstukje. Het is wenselijk en waarschijnlijk, dat de aanpasgegevens in de
toekomst vooral gebaseerd zullen worden op de O.E.S.-metingen, terwijl
voor de technische controle de 2-cc coupler in gebruik zal blijven. De
verschillen tussen 2-cc metingen en O.E.S.-metingen kunnen per toestel
varieren. De voornaamste verschillen treden op boven 1 kHz. Het is echter
van wezenlijk belang te beseffen, dat in beide gevallen het effekt op het
individuele oor nog steeds aanzienlijk kan afwijken van het gemiddeld
effekt, zoals voorspeld door de coupler-metingen.

8-2.1.2 Vervormingsmetingen.

Bij alle metingen dient tevens de stand van de instel-regelaars te worden
vermeld. Daarnaast is het belangrijk om de kwaliteit van het hoortoestel-
geluid vast te leggen met behulp van metingen van de vervorming van het
geluid en de eigen ruis van het hoortoestel. Bij de vervormingsmetingen kan
men onderscheid maken tussen harmonische vervorming, intermodulatie-
vervorming en transiént-vervorming. Het is gebruikelijk om in ieder geval
het percentage totale harmonische vervorming bij één of meer frekwenties
in de documentatie op te nemen. De mooiste vorm van presentatie is echter
een curve van het percentage totale harmonische vervorming (THD) als
functie van de frekwentie. "

De INTERNE RUIS van een toestel wordt bepaald door een meting van het
ruisnivo bij de referentie-testversterking. Door van het gemeten ruisnivo aan
de uitgang van het hoortoestel de ingestelde versterking af te trekken rekent
men dit nivo als het ware om in een ingangsnivo: het RUIS-EQUIVALEN-
TE INGANGSSIGNAAL bij de referentie-testfrekwentie.
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8-2.1.3 Verificatie van productinformatie.

Met behulp van een coupler is de frekwentiekarakteristick van een
hoortoestel op te meten alsmede de vervormingsprodukten die geproduceerd
worden, met name 2° en 3° harmonische en intermodulatie vervorming.
Indien we na willen gaan of aan de specifikaties van de fabriek is voldaan,
dienen deze volgens standaard procedures gekontroleerd te worden. Deze
zijn vastgelegd in IEC-normen en worden beschreven in het jaarboekje van
de Nederlandse Vereniging voor Audiologie.

Praktisch bepalen we:

- de frekwentickarakteristiek op gebruikversterking (toestel 3/4 open) met
een ingangsignaal van ongeveer 60 dB zodat vervormingen nog niet van
belang behoren te zijn; deze karakteristiek dient vergeleken te worden
met de gepubliceerde specifikaties van de versterking (gain).

- het maximale geluidsniveau dat met het toestel geproduceerd kan
worden; dit wordt opgemeten door de volume knop helemaal open te
zetten en een niveau voor het ingangsignaal te gebruiken van 90 dB; deze
gegevens moeten we weer vergelijken met specifikaties van het maximale
uitgangsnivo (MOP).

- de vervormingsprodukten op gebruiksterkte; deze dienen minstens 20 dB
onder de frekwentie karakteristiek te liggen.

Aan de hand van deze meetresultaten kunnen we nagaan of het toestel
kwalitatief in orde is. Praktisch blijken de frekwentie karakteristiek en het
maximale uitgangsnivo bij nieuwe toestellen heden ten dage meestal wel
goed te zijn. Bij pati€nten die voor vervanging van oude toestellen komen,
is het de moeite waard deze metingen uit te voeren en te kijken of
vervanging wel noodzakelijk is.

De meting van de vervorming laat soms wel sterk afwijkende resultaten
zien. Het is onze ervaring dat dit bij sommige merken vaker voorkomt dan
bij andere. Vaak blijkt ook dat te veel vervorming gevonden wordt in
toestellen bij patiénten die klagen over bijgeluiden.

8-2.2 INSERTION GAIN METING.

Vanuit het standpunt van de aanpassing verdient het aanbeveling de
frekwentie karakteristiek van het hele systeem te bepalen, dus van toestel,
bochtje, oorstukje en gehoorgang. Dan kunnen we ook bepalen wat er
effektief in alle onderdelen gebeurt. De mogelijkheid hiervoor wordt

geboden door de insertion gain meting.

Bij deze meting wordt een dun slangetje langs het oorstukje geschoven tot
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minstens een halve centimeter voorbij de top van het oorstukje (na te gaan
via ringetje voor markering). Dit slangetje is verbonden met de meetmikro-
foon.

Via een luidspreker wordt een gestandariseerd signaal (kalibratie vooraf is
daarvoor noodzakelijk; procedure: slangetje en ijkmikrofoon vlakbij elkaar
houden ongeveer op plaats waar de patiént komt te zitten en kalibratie curve
bepalen) afgegeven, wat ter voorkoming van staande golven in de
meetruimte, meestal een in frekwentie gemoduleerde toon is. Een
ijkmikrofoon vlakbij het oor van de patiént meet hoeveel signaal door de
mikrofoon van het hoortoestel wordt opgevangen en regelt zo nodig het
meetsignaal bij. Hierdoor hoeft het hoofd van de patiént niet gefixeerd te
worden. :

Vervolgens meten we welk niveau de signalen in de gehoorgang hebben
terwijl het gestandariseerde en gekalibreerde signaal wordt aangeboden.

We bepalen gebruikelijk:

- de curve waarbij het signaal dat aan het hoortoestel wordt aangeboden,
dus bij de ijkmikrofoon, in geluidsdruk gelijk gehouden wordt. Deze
meting komt redelijk overeen met de specifikatie van het hoortoestel
zoals het door de fabriek is opgesteld, mits een goed oorstukje gemaakt
is en geen middenoorpathologie aanwezig is.

- de resonantie van de open gehoorgang. Hierbij wordt het toestel met
oorstukje verwijderd en wordt met het slangetje op dezelfde plaats als in
de vorige conditie, eveneens voor een konstante geluidsdruk, opgemeten
hoeveel geluid er op het trommelvlies valt. Deze curve is voor de
beoordeling van het toestel niet direkt relevant, maar is noodzakelijk
voor het bepalen van de effektieve versterking. De door de patiént
ervaren versterking is immers het verschil tussen het horen met een open
gehoorgang en met het toestel. Het verdient aanbeveling deze resonantie
curve van de gehoorgang apart uit te schrijven om bij sterk afwijkende
responsies, als gevonden bij middenoorafwijkingen, te kunnen beoordelen
hoe men kan komen tot een beter totaal produkt.

- de insertion gain waarbij van de eerstgenoemde curve de resonantie van
de gehoorgang wordt afgetrokken. Dit is dus de bepaling van de
effektieve versterking van het hele hoortoestel met alles eraan. De
gebruikte apparatuur bepaalt in hoeverre deze meting apart uitgevoerd
moet worden of door aftrekking in de apparatuur gebeurt.

Er is momenteel apparatuur op de markt die een snellere meting toelaat.
Daarbij wordt de gehoorgang resonantie van het andere oor gebruikt. Dit
dient als een foutieve meting afgewezen te worden omdat de verschillen
tussen de gehoorgangen erg groot kunnen zijn, vooral als middenoorafwij-
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kingen een rol spelen. Gegevens op deze manier verkregen hebben geen
praktische geldigheid.

Bij het beschikbaar zijn van deze apparatuur ligt het voor de hand de
karakteristick van een hoortoestel uit het audiogram te berekenen en
vervolgens te testen of de insertion gain meting hiermee overeen stemt.
Veel apparatuur is hierop toegespitst. De voor- en vooral de nadelen hiervan
hebben we in het vorige hoofdstuk reeds besproken.

De betrouwbaarheid van de huidige apparatuur is beperkt tot ongeveer 5
kHz. Voor hogere frekwenties is de test-retest betrouwbaarheid uiterst
slecht. De meting vertelt ons uitsluitend iets over de overdracht van geluid
tot 5 kHz.

Het nut van deze meting zit in de mogelijkheid te beoordelen wat de
frekwentie karakteristiek van het totale systeem is. Al te vaak blijkt dat het
effekt van een op zich goed toestel te niet gedaan wordt door een slecht
oorstukje. Indien dit namelijk niet voldoende de hoge tonen doorgeeft, zal
de patiént wel veel geluid horen, zelfs tot het onaangename toe, maar zal
hij niet verstaan. In onze visie is van groot belang te letten op de responsie
in het 2-kHz gebied (zie Hoofdstuk 6). Dit apparaat laat deze kontrole toe
en verschaft vaak inzicht in onverklaarbare bevindingen bij het testen van
het spraakverstaan.

Een tweede voordeel van de methode hangt samen met de meting van de
gehoorgang resonantie. Vaak zien we dat toestellen een karakteristiek
hebben die mooi oploopt naar de hoge frekwenties. Dit suggereert dat de
hoge frekwenties goed worden doorgegeven. Veel van dit effekt wordt
echter teniet gedaan doordat het oorstukje de gehoorgang afsluit en daardoor
de natuurlijke gehoorgang resonantiec weg neemt. De resonantie bedraagt
gemiddeld ongeveer 18 dB (met uitschieters tot boven de 20 dB) en heeft
zijn piek bij ongeveer 3 kHz. Door het optreden van dit effekt zal die mooie
hoge-tonen versterking van de frekwentie karakteristiek vaak erg tegenvallen
als we de effektieve versterking meten. De insertion gain meting geeft hier
snel een goed inzicht in.

In de praktijk blijkt de effektieve versterking hierdoor vaak zijn maximale
waarde bij 1 kHz te hebben waardoor het spraakverstaan in lawaai bepaald
niet bevorderd wordt, noch het draagcomfort bij de patiént. Bescherming
tegen harde geluiden kan dan bereikt worden door de versterking bij 1 kHz
te verminderen.

Opvallend is dat de resonantie frekwentie bij oren met middenoorafwijkin-

gen vaak afwijkt van het gemiddelde. De verschillen zijn theoretisch meestal
goed te begrijpen. Bij de hoortoestelaanpassing dient hier echter wel

125



rekening mee gehouden te worden.

Vanwege de grote verschillen die zowel door gehoorgang als door oorstukje
veroorzaakt worden, is het o.i. zeer aanbevelenswaardig dat deze meting
algemene ingang zal vinden. Zo vinden we nogal eens systematische fouten
bij het testen van de patiént met woorden, welke op grond van de keuze van
het toestel onverklaarbaar zijn. Het is onze ervaring dat veel van deze
vreemde bevindingen het gevolg zijn van effekten in het oorstukje e.d. en
alleen via een insertion gain gevonden kunnen worden. Op geleide van de
insertion gain en met kennis van de frekwentie karakteristieken van het
toestel, van de effekten van afmetingen van de boorgaten en de beluchting
en van het gebruik van dempende filtertjes in de boogjes, kan dan vaak een
betere oplossing bereikt worden.

8-3. HET TESTEN VAN HET FUNCTIONEREN VAN DE SLECHT-
HORENDE MET HET HOORTOESTEL.

W.A. Dreschler

Naast de technische evaluatie van een hoortoestel is het van groot belang na
te gaan wat de hoortoestel-drager ervaart. Voor een deel kan dit worden
vastgelegd met psychofysische metingen in goed gestandaardiseerde
condities, voor een ander deel gaat het om louter subjectieve ervaringen die
moeilijk in maat en getal zijn vast te leggen.

8-3.1 Aansluiting bij het toonaudiogram.

In aansluiting op het toonaudiogram zijn er allereerst psychofysische
metingen mogelijk met zuivere tonen of andere spectraal en temporeel
nauwkeurig beschreven signalen. Analoog aan het meten van het toonaudio-
gram met hoofdtelefoon kan ook in het zogenaamde vrije veld de hoordrem-
pel worden bepaald. Om eventuele tekortkomingen van de akoestiek te
omzeilen gebeurt dit meestal niet met zuivere tonen, maar met frekwentie-
gemoduleerde tonen (warble of wobbel tonen) of met smalband-ruisjes. Het
verschil in toondrempels, gemeten met en zonder hoortoestel, wordt
"functional gain’ genoemd en is de psychofysische variant van de ’insertion
gain’. De insertion-gain meting heeft de functional gain echter geheel
verdrongen, omdat in een veel kortere meettijd ongeveer gelijkwaardige
informatie wordt verkregen voor aanzienlijk meer meetpunten.

Echter, naast drempel-metingen lijken ook bovendrempelige metingen van

grote waarde bij de evaluatie van een hoortoestel. Zo geven metingen voor
de aangename en onaangename luidheid met en eventueel zonder hoortoestel
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veel informatie. Het maximale uitgangsvermogen met een hoortoestel ligt
immers vaak hoger dan de maximale geluiddruk die de audiometer kan
afgeven. En ook de invloed van de koppeling van het toestel aan het oor is
van wezenlijk belang. Bij metingen van de (on)aangename luidheid is de
instructie van grote invloed op het gevonden resultaat. Het is aan te raden
altijd te werken met een gestandaardiseerde instructie, bijvoorbeeld zoals in
tabel 8-1, en een gestandaardiseerde meetprocedure. De wijze van
antwoorden kan ook geschieden door de slechthorende een cijfer aan de
luidheid toe te laten kennen. Met behulp van deze zogenaamde "schalings-
methoden” kan een nauwkeurig inzicht worden verkregen in de gehele
luidheidsopbouw, met of zonder hoortoestel. In een aantal Audiologische
Centra wordt voor dit doel gebruik gemaakt van Pascoe-audiometrie of de
Wiirzburger Horfeld Skalierung (WHS). Wanneer voor luidheidsmetingen
gebruik wordt gemaakt van een gedempte sinus spreekt men van otometrie.

Tabel 8-3.1
soort meting instructie
MCL Geef aan wanneer het aangeboden geluid een luidheidsni-
veau heeft dat u prettig vindt om gedurende langere tijd
naar te luisteren.
UCL Geef aan wanneer het aangeboden geluid een luidheidsni-
veau heeft waarnaar u niet langer zou willen luisteren.

8-3.2 Aansluiting bij het spraakaudiogram.

In aansluiting op het spraakaudiogram kan men gebruik maken van
metingen met spraakmateriaal. Bij het selecteren van een geschikt hoortoe-
stel, zoals beschreven in hoofdstuk 7, speelt het toonaudiogram eigenlijk een
te grote rol. Dit is een logisch gevolg van het feit, dat hoortoestel-eigen-
schappen zijn vastgelegd m.b.v. metingen met zuivere tonen (zie hoofdstuk
6). In de praktijk zal het echter in de eerste plaats gaan om verbetering van
de spraakverstaanvaardigheid. Helaas is dit een veel complexer criterium
dan verbetering van de drempel. Immers, bij het verbeteren van de drempel
voor de detectie van zuivere tonen speelt alleen de gevoeligheid van het oor
een rol, terwijl bij de spraakverstaanvaardigheid het geluid niet alleen
gedetecteerd, maar ook geanalyseerd en geinterpreteerd moet worden. Los
van een aantal centrale functies, die hiervoor noodzakelijk zijn is dit
afhankelijk van auditieve functies als de luidheidskodering en het oplossend
vermogen van het oor, zowel temporeel als spectraal. Omdat deze auditieve
eigenschappen slechts met veel moeite gemeten kunnen worden lijken
directe psychofysische metingen met spraakmateriaal onmisbaar voor de
evaluatie van de effecten van een hoortoestel op het spraakverstaan.
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Het conventionele spraakaudiogram met mono-syllaben of spondaeén kan
ook in het vrije veld met en zonder hoortoestel worden gemeten. Om een
indicatie te krijgen van de interactiec met het spraakafzien wordt dikwijls
gebruik gemaakt van live-gesproken woordlijsten met en zonder lipbeeld en
met en zonder toestel. De resultaten worden vaak weergegeven in een
kruistabel volgens tabel 8-2. Het gemis van een goed gedefinieerde
signaalsterkte valt vaak ruimschoots weg tegen de flexibiliteit en het
praktische nut van deze meting. Zo blijkt in de praktijk de respons-snelheid,
hoewel hiervoor nog geen goed gedefinieerde maat is ontwikkeld, een
vrijwel even belangrijk criterium te zijn als de behaalde score. Ook de aard
van de gemaakte fouten geeft een ruwe indicatie van wat er aan de hand kan
zijn (zie hoofdstuk 7-3.2.2).

Tabel 8-3.2: Kruistabel voor presentatie van de spraakscores met/zonder lipbeeld en
met/zonder hoortoestel.

R/ L/ bdz. zonder tst met tst
zonder lipbeeld % %
met lipbeeld % %

Voor nauwkeuriger metingen en als men inzicht wil krijgen in het
dynamisch bereik van de slechthorende met hoortoestel is het noodzakelijk
een heel spraakaudiogram te meten: de verstaansscores voor woordlijsten
als functie van het gemiddelde presentatieniveau. Als maat voor het effect
van een hoortoestel is niet alleen de verschuiving van de spraakaudiogram-
curve naar lagere presentatieniveaus belangrijk, maar ook een mogelijke
verbreding van de curve (toename van de dynamiek, bijvoorbeeld dankzij
toepassing van compressie) en het al dan niet bereiken van de onaangename
luidheid voor spraak.

Echter, ook met deze tijdrovende metingen heeft men alleen nog maar
kwantitatieve gegevens over het spraakverstaan. Kwalitatieve gegevens
verkrijgt men pas als ook de verwarringspatronen geanalyseerd worden.
Hieraan kleven echter nog een flink aantal praktische en experimentele
bezwaren, bijvoorbeeld ten gevolge van de invloed van het aantal alternatie-
ven voor een bepaald woord op de respons. Het werken met zogenaamde
"nonsense-woorden’ kan hierin theoretisch verbetering brengen, maar gezien
de training die hierbij vereist is voor een betrouwbaar resultaat lijkt dit
klinisch niet toepasbaar.

8-3.3 Aansluiting op de dagelijkse praktijk.

Tenslotte zijn er psychofysische metingen mogelijk, die niet eenvoudig
gerelateerd kunnen worden aan het toonaudiogram (inclusief MCL en
UCL-drempels) en het spraakaudiogram. Het doel van deze metingen is min
of meer aansluiting te vinden bij de dagelijkse praktijk onder zo goed
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mogelijk gestandaardiseerde condities.

Een goed voorbeeld hiervan is de zinstest, ontwikkeld door Plomp en
Mimpen (TNO-IZF, Soesterberg). Ten opzichte van de normale spraakaudi-
ometrie heeft deze test het voordeel dat de spraak in de context van een zin
wordt aangeboden en dat de test kan worden toegepast in condities met
stoorgeluid zoals continue achtergrondruis, fluctuerende achtergrondruis,
een concurrerende spreker of in condities met nagalm. Voor deze test is een
stoorruis beschikbaar waarvan de spectrale inhoud gelijk is aan het
gemiddelde spectrum van de gesproken zinnen. Mede hierdoor en door het
gebruik van zinslijsten met telkens 13 zinnen voor iedere te meten drempel
resulteert deze test in zeer nauwkeurig reproduceerbare 50 %-drempels,
SRT-waarden genoemd (’Speech Reception Thresholds’). Het aanbiedingsni-
veau voor de zinnen wordt in stappen van 2 dB gevarieerd op basis van het
al of niet foutloos naspreken door de luisteraar (een adaptieve procedure).
Indien de SRT-drempels worden gerelateerd aan het niveau van het
gebruikte stoorgeluid ontstaan kritische signaal-ruis waarden (S/R of
overeenkomstig de engelse terminologie S/N), die een directe maat zijn
voor de moeilijkheden die de luisteraar bij stoorgeluid ondervindt. Deze
waarden kunnen eenvoudig voor verschillende condities of hoortoestellen
worden vergeleken, ook als de gemiddelde versterking van de hoortoestellen
niet geheel overeenkomt. Hierbij is het van groot belang te bedenken, dat
een drempel-verschuiving in stilte meestal door versterking kan worden
gecompenseerd, maar dat een drempelverschuiving in kritische signaal-ruis
verhouding slechts bij wijze van uitzondering zal verbeteren bij gebruik van
een hoortoestel (bijvoorbeeld bij sterk hellende audiogrammen). Om deze
reden is een gehoorverlies van enkele dB’s in benodigde S/R-verhouding
aanzienlijk ernstiger dan een zelfde verlies in stilte.

Een andere eigenschap, die in de praktijk van groot belang is, is het
richtinghoren. Tests voor het bepalen van het richtinghoren worden meestal
vitgevoerd met een halve cirkel met 9 of 13 luidsprekers, waardoor ruis-
stootjes kunnen worden aangeboden. Het resultaat kan worden uitgezet in
een richtinghoordiagram, zie figuur 8-1.

De beperkingen van deze meting zijn, dat de geluiden alleen voor verschil-
lende hoeken in het horizontale vlak worden aangeboden en alleen alleen
aan de voorzijde van de hoortoestel-drager. Verder is het resultaat sterk
afhankelijk van de gebruikte testsignalen, waarbij in het algemeen geldt, dat
de resultaten gunstiger zijn bij langer aangehouden stimuli en bij een lagere
centrale frekwentie. Aanzienlijk moeilijker kan de test worden bij fixatie
van het hoofd.

Gezien de ontwikkelingen bij de meer-programma hoortoestellen is het
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richtinghoren

90° 450 0°
13 P
12
21 450
10
9 L.
8 7 6 - 90°
7|
x = haalleen links
o = ha alleen rechts 6|
V = halinks + rechts 5
0 = zonder ha
4
1 - 13 luidsprekers 3 ,
respons? ‘2
richtinghoren 1
goed/matig/slecht  stimulus — 1 2 3 4656 7 8 9 101112 13

Figuur 8-1. Diagram om de resultaten van de test op richtinghoren weer te geven. Horizontaal wordt de plaats
van de stimulus uitgezet tegen verticaal de respons.

logisch dat er steeds meer aandacht komt voor testen in achtergrondla-
waai. Hoewel er inmiddels diverse CD’s verkrijgbaar zijn met stimulus-
materiaal om bepaalde typen achtergrondlawaai te imiteren heeft dit nog niet
geleid tot gestandaardiseerde evaluatie-technieken op dit punt. Tot nu toe
blijft het gebruik beperkt tot ondersteuning bij de afregeling van het
hoortoestel-programma.

Op basis van het hier besproken testmateriaal zou men ook het verstaan via
de ringleiding en via de telefoonhoorn kunnen meten. Tot nu toe wordt dat
(helaas) weinig toegepast. Een mogelijk reden hiervoor is, dat zelfs bij een
vertienvoudiging van de beschikbare meettijd niet alle praktische situaties
kunnen worden geimiteerd. In het algemeen geldt: hoe beter gedefinieerd
de testsituatie, hoe minder de toepasbaarheid in de praktijk en andersom.
Daarom is - naast een redelijke psychofysische evaluatie - toch ook de
beproeving in de echte praktijk onmisbaar. Om deze reden is de in
Nederland gebruikelijke proefperiode met hoortoestellen een kostbaar goed.
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8-4. HET TOETSEN VAN DE WAARDERING VAN DE GEBRUI-
KER VOOR HET TOESTEL.

J.A.P.M. de Laat
8-4.1 INLEIDING.

Een belangrijk onderdeel van de (subjectieve) evaluatie van een hoortoeste-
laanpassing is het oordeel van de slechthorende zelf. Als een slechthorende
voor het eerst in zijn leven geconfronteerd wordt met een hoortoestel is het
zich welbevinden tijdens het dragen van het toestel zeker zo belangrijk als
de technische en de psychofysische aspecten. De motivatie van de
(toekomstige) hoortoestelgebruiker wordt positief beinvloed als hij/zij bij
zichzelf goed overweegt wat de mogelijkheden &n de beperkingen van het
hoortoestel zijn t.a.v. de mate van slechthorendheid en de omstandigheden
waarin het toestel gebruikt wordt. Dat laatste is pas echt mogelijk als het na
een proefperiode enigszins duidelijk is wat het precies inhoudt een
hoortoestel te dragen. Uiteindelijk blijken de meest voorkomende klachten
betrekking te hebben op het oorstukje, de klank van het hoortoestel en het
verstaan van spraak in achtergrondlawaai.

8-4.2 HET OORSTUKJE.

Problemen als jeuk, transpiratie, looporen en oorsmeer zijn tegen te gaan
met een zo open mogelijk oorstukje met grote ontluchting. Dit geeft
opnieuw problemen met akoestische terugkoppeling, mogelijk ook in de
frekwentiekarakteristick. Een mini IHO toestel is hier ongeschikt.
Afhankelijk van de gewenste versterking zal men telefoon en microfoon
verder uit elkaar moeten brengen en bij looporen vaak tot een beengeleider
besluiten. Pijn door drukplekjes moet worden verholpen door het oorstukje
plaatselijk bij te werken. Vaak is de klacht aanvankelijk groter dan na enige
weken; het probleem lijkt gedeeltelijk door gewenning te verdwijnen. Zijn
de gehoorgangen te smal dan lukt het bij kleine verliezen vaak niet
voldoende ontluchting in een mini IHO aan te brengen. Dit geeft klachten
over de eigen stem en een afgesloten gevoel. Ook dan is een mini IHO niet
mogelijk. Bejaarden en zo veel mogelijk mensen uit hun omgeving dienen
goed geinstrueerd te worden dat "piepen" aan het oorstukje ligt en hoe het
oorstukje behoort te zitten. .

8-4.3 DE KLANK.

Vaak gemelde klachten zijn te hol ofwel te dof, alle stemmen klinken op
afstand, te veel galm, te schel, te scherp, metalig of blikkerig, computer-
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stemmetjes, vervorming, onnatuurlijk, resoneren, hinder van te harde
geluiden, etc. Als extra probleem komt hier nog bij dat soms schel en
scherp bedoeld wordt als hol en dof gezegd wordt, of omgekeerd.

Slechthorenden met gehoorverlies in de hoge tonen ervaren dat stemmen
"op afstand" klinken. Stemmen op afstand hebben in hun timbre minder
hoge tonen dan stemmen dichtbij omdat hoge tonen (korte golflengte)
minder ver "dragen" dan lage; door een hoge tonen verlies verdwijnt dit
onderscheid. Hoge tonen versterking zal dan de stemmen naar schel en
scherp laten verkleuren omdat men niet meer aan hoge tonen gewend is.
De klacht van metalig en blikkerig heeft hier ook vaak mee te maken.
Soms is dit een gevolg van een te kleine maximale versterking of van een
ingestelde begrenzing (peak-clipping) waardoor het scherpe geluid mede
bepaald wordt door hoogfrekwente vervormingsproducten. Bestaat het
achtergrondlawaai ook uit stemmen dan mag enige verbetering in het
verstaan worden verwacht door opscherping van dichtbij-stemmen (hoge
tonen versterking).

Bij lage tonen verliezen zullen stemmen te zacht klinken. Lage tonen
versterking maakt stemmen wel luid genoeg maar achtergrondgeluiden
zullen ook worden versterkt. Om "upward spread of masking" tegen te
gaan mag niet meer laagfrekwent versterkt worden dan nodig is; bij
klachten over te hol en te dof is er te veel lage tonen versterking
gegeven.

Bij vlakke verliezen mag een toestel wel iets te scherp of te schel, nooit
te hol of te dof klinken. Het is over het algemeen beter hoge tonen
versterking of bij lichte tot matige gehoorverliezen zelfs geen versterking
toe te passen dan lage tonen versterking.

Bij hinder van te harde geluiden kan compressie, bij voorkeur ingangs-
compressie (zie één van de voorgaande hoofdstukken) en soms peak-clip-
ping worden gebruikt. De slechthorende moet ook te weten komen dat
harde geluiden nu eenmaal harde geluiden zijn en dat hij die niet (meer)
gewend is z6 te horen.

Resoneren heeft vaak met de combinatie oorstukje-toestel te maken en
kan met een insertion-gain meting worden vastgesteld. Verandering van
oorstukje, toonbochtje of toestel lost dit probleem meestal op.

Onnatuurlijk is in eerste instantic alles wat men niet gewend is of

waarmee men niet vertrouwd is. Soms heeft het te maken met het
oorstukje of met de ingestelde begrenzing of een defect van het toestel.
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Algemeen geldt dat men bij een subjectieve evaluatie "lijn" moet houden.
De wel eens uitgesproken vuistregel, "een aanpassing is geslaagd als de
patiént tevreden is" moet niet te letterlijk worden opgevat. Dit zou anders
kunnen leiden tot de navolgende situatie die anekdotisch overkomt, maar
zeker niet zo bedoeld is. Een oudere slechthorende met een hoge tonen
verlies klaagt over het sociaal functioneren. Na aanpassing van een
hoortoestel klaagt hij over te schel en te scherp en het oorstukje zit te vast
zodat hij het moeilijk in en uit kan doen. Nadat het oorstukje kleiner is
gemaakt gaat het toestel wel snel "rondfluiten”. Dit kan verholpen worden
door de lage tonen iets meer te versterken waarna het toestel iets zachter
wordt gezet. Nu fluit het toestel niet meer rond en omdat er relatief minder
hoge tonen versterking is klinkt het minder schel. Maar in achtergrondla-
waai treedt zoveel hinder op door de lage tonen versterking, dat het
spraakverstaan pas verbetert als het toestel in de kast wordt gelegd.

8-4.4 VERSTAAN VAN SPRAAK IN VERSCHILLENDE
AKOESTISCHE OMSTANDIGHEDEN.

Beter spraakverstaan in stilte, beter spraakverstaan in lawaai, het meer
kunnen genieten van muziek en geluiden beter kunnen localiseren zijn vaak
strijdige wensen en kunnen niet altijd in een toestel worden gerealiseerd. De
beste beleidslijn lijkt het spraakverstaan aan te houden; dit sluit aan bij de
criteria van de Vergoedingsregeling Hulpmiddelen volgens de AWBZ.
Alleen bij zeer ernstige slechthorendheid kan het versterken van alle
geluiden de voorkeur hebben (horen dat je geroepen wordt, het horen van
kinderen op de trap, etc.); op de meeste toestellen voor deze groep
slechthorenden zit een schakelaar voor het kiezen tussen spraakverstaan
(geringe lage tonen versterking) en een breed klankbeeld inclusief achter-
grondgeluiden (met lage tonen versterking).

Probeer bij hoge tonen verliezen altijd aan de slechthorende duidelijk te
maken dat de aanpassing van een schel en scherp klinkend toestel onont-
koombaar is en dat harde geluiden nu eenmaal bestaan. Soms heeft de voor-
schijver de behoefte te zeggen: "U moet het toestel eerst tien dagen zo veel
mogelijk dragen en dan pas zeggen wat u ervan vindt". Pas als het wennen
echt niet lukt zal men compromissen moeten sluiten; soms is dat al na
enkele dagen of weken nodig, soms hoeft het echter niet.

8-4.5 HET VERSTAAN IN ACHTERGRONDLAWAAI.

Behalve opscherping van de frekwentiekarakteristiek dient bij deze klacht,
indien mogelijk, stereo-aanpassing te worden overwogen. Afhankelijk van
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de wens en de noodzaak tot verbetering van het sociaal maatschappelijk
functioneren zal de slechihorende bereid zijn tot het dragen van twee
hoortoestellen. Er dient duidelijk instructie te worden gegeven dai het
voordeel van het tweede toestel niet meteen behoefi te blijken en dat voor
ruimtelijk horen een leerproces nodig is.

- Betreft het te prothetiseren tweede oor een altijd al erg slechthorend oor
dan is de kans op verbeiering van het versiaan in achtergrondiawaai door
beter ruimtelijk horen gering. Somis raakt men zelfs afgeleid van het
horen met het goede oor door het nieuwe lawaai in hei siechie oor. Byj
verworven slechthorendheden en een langdurige ervaring in ruirieiijk
horen is de kans op verbetering groter.

- Door aan een betrekkelijk slecht tweede oor hoge tonen versterking ie
geven bereikt men soms, door beter ruimtelijk horen, minder vermoeid-
heid door betere concentratie en grotere alertheid. Tevens blijkt ook de
"hoofdschaduw" te verminderen omdat de lage tonen als het ware o het
hoofd naar het andere oor "buigen" (door de langere golflengte) en de
hoge tonen, die niet mee "buigen", nu beter met het "tweede" cor
worden opgevangen.

- Tenslotte bestaat voor eenzijdig slechthorenden ("éénorigen") een
zogenaamde CROS-aanpassing. Taxichauffeurs, rij-instructeurs en
mensen die links en rechts aanspreekbaar moeten zijn (bijvoorbeeld in de
horeca) maken er tijdens hun werk dankbaar gebruik van; na afloop van
de werkzaamheden (aan het eind van de werkdag) blijken ze doorgaans
het toestel vrij spoedig af te doen.

8-4.6 BEGELEIDING EN NAZORG VANUIT HET AUDIOLO-
GISCH CENTRUM.

Het is niet altijd mogelijk alle klachten van de slechthorende te verhelpen.
Buiten de in hoofdstuk 9 besproken mogelijkheden beschikken de Audiologi-
sche Centra ook over de volgende faciliteiten.

- Informatiebijeenkomsten.

Voor slechthorenden met hun begeleiders is het mogelijk deze zittingen bij
te wonen, waarin alle aspecten van het hoortoestel aan de orde komen;
voorlichting over verenigingen en over (andere) hulpmiddelen wordt
gegeven en gedragsregels (langzaam praten, duidelijk praten, elkaar
aankijken, niet door elkaar maar na elkaar praten, spreker en luisteraar
dichter bij elkaar, lichtinval op het gezicht van de spreker, lawaai
vermijden, etc.) ter sprake komen.
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- Cursussen in spraakafzien.

Deze worden vooral gevolgd door ernstig siechthorenden en doven, door
siechthorenden met progressief gehoorverlies (NB audiometrie en hoortoe-
stelinstelling periodiek controleren/evaluerent) en door alleenstaande slecht-
horenden,

- Hoortraining,

Aan jonge kinderen die voor het eerst een toestel dragen en aan plotseling
slechthorenden of plotsdoven wordt hoortraining gegeven. Hierbij wordt
tevens gelet op de luisterhouding en wordt de omgeving geinstrueerd in
gedragsregels.

- Huisbezoeken.

In de omgeving waar de slechthorende zich over het algemeen het meest op
zijn gemak voelt kan soms een beter oordeel over zijn problematiek worden
verkregen. Ook hier kunnen zaken besproken worden zoals: akoestiek,
gebruik van ringleiding of handmicrofoon, huisbelsignalering, afstandsbedie-
ning, hulpmiddelen voor betere ontvangst van radio en televisie (infrarood-
apparatuur, extra luidspreker of ringleiding) of telefoon (extra versterker).
Voor werk- of schoolomstandigheden zijn zo nodig solo-apparatuur of extra
conferentie-microfoons aan te bevelen. Tevens moet men wijzen op
contacten die met de Nederlandse Vereniging Voor Slechthorenden
(NVVS), Slechthorende Jongeren Organisatic (SHJO) of de Federatie van
Ouders van Slechthorende kinderen (FOSS) kunnen worden gelegd.

8-4.7 EVALUATIE DOOR MIDDEL VAN EEN VRAGENLIJST.

Een indicatie voor de noodzaak van deze faciliteiten (extra hulpmiddelen,
begeleiding en nazorg, het leggen van contacten) kan onder meer worden
verkregen uit de gegevens van de geretourneerde vragenlijsten die door de
Audiologische Centra doorgaans een half jaar na het definitief worden van
de hoortoestelaanpassing naar de slechthorenden worden gestuurd. Uit deze
gegevens blijkt soms ook of een gehoorverlies fluctuerend is of dat er
progressie is opgetreden. In die gevallen zal de slechthorende voor
herhaling van de metingen worden opgeroepen. Ongeveer 75% van de
lijsten wordt geretourneerd, waaruit globaal de hierna volgende bevindingen
opgetekend kunnen worden.

- de gewenningsperiode m.b.t. het hoortoestel ligt tussen de 1 en 2
maanden,

- 85% gebruikt het toestel dagelijks,

- 60% heeft last van te harde geluiden of teveel omgevingslawaai,

- scherp en schel wordt als onprettig ervaren maar tegelijkertijd wordt wel
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verbetering in spraakverstaan erkend,

- verstaan in achtergrondlawaai wordt als matig beoordeeld,

- de klank wordt als redelijk tot goed ervaren,

- éénzijdig geprothetiseerden met beiderzijds gehoorverlies klagen
significant vaker over problemen met richtinghoren en spraakverstaan in
geroezemoes dan dubbelzijdig geprothetiseerden,

- bij 50% van de mensen die last hebben van oorsuizen geeft het gebruik
van (een) hoortoestel(len) en/of (een) oorsuismaskeerder(s) verlichting,

- er bestaan nauwelijks klachten over spraakverstaan in stilte,

- 20% heeft problemen met het oorstukje dat meestal veranderd moet
worden (bijschaven, glaslak of edelstaal, venting, nieuw oorstukje,
alsnog boring in de vorm van Bakke- of Libby-horn),

- 10% heeft een andere instelling van het toestel nodig,

- 15% heeft behoefte aan extra hulpmiddelen en contact (uitleg etc.).

Door het gebruik van een vragenlijst is vaak een niet optimale aanpassing
alsnog te verbeteren.

BIJLAGE 8-4.

De hierna volgende vragenlijst hoorapparaten is samengesteld op grond van
alle vragenlijsten die door de Nederlandse Audiologische Centra gebruikt
worden.

VRAGENLIJST HOORAPPARATEN
Algemeen

Wilt u bij de meerkeuze-vragen het antwoord aankruisen dat voor u van
toepassing is.

1. Naam:
Adres:
Postcode en plaats:
Telefoon:
Geboortedatum:
Invuldatum:
Ingevuld door:
Telefoon (van invuller):
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Woonsituatie:
B3 inwonend B zelfstandig
B3 bejaardentehuis B verzorgings- of verpleeghuis
B.....

Beroep:

Wat voor hoortoestel hebt u?

B 1 oorhanger B3 2 oorhangers

B3 1 in het oor B2 2 in het oor toestellen
B3 hoorbril B 1 of 2 beengeleider(s)
B3 kasttoestel

Hoeveel uur draagt u het toestel (gemiddeld) per dag?
B3 minder dan 1 uur Bi1-2ur B 3-5 uur
B3 meer dan 5 uur

Hoeveel tijd heeft u nodig gehad om aan het toestel te wennen?
B minder dan 1 week B 1-2 weken B 3-5 weken
EB¥ meer dan 5 weken B nog steeds niet gewend

Bediening en gebruik van het toestel

7.

10.

11.

12.

13.

Doet u het oorstukje zelf in het oor?

Oja B nee

Kunt u het toestel zelf bedienen?

Bija O nee

Gebruikt u het toestel thuis?

B altijd B vaak B soms B nooit

Gebruikt u het toestel tijdens het werk?

B altijd B vaak B soms B nooit dnv.t.

Gebruikt u het toestel op school?

B attijd 0 vaak O soms 8 nooit Oov.t

Gebruikt u het toestel tijdens het uitoefenen van uw hobby?

B altiid B vaak B soms B nooit Onv.t.

Gebruikt u het toestel als u alleen bent?

B altijd B vaak B soms B nooit Oav.t

137



14. Gebruikt u het toestel in het verkcer?
50MS

B nv.i

15. Maakt u gebruik van de draaiknop om het toeste! harder of zachter te
zetten?

ﬁ vaak

16. Is uw toestel in de afgelopen periode gereparecrd?
Bl nee KX 1 keer ¥ meer dan 1 keer

3 soms

Profijt van het hoortoestel
Hoe goed hoort u met het toestel in de volgende situaties:

17. In een gesprek met 1 persoon in een rustige omgeving?
K goed B3 redelijk ¥ matig Bl slecht Enov.t

18. In een gesprek met 2 of 3 personen in een rustige omgeving?
B} goed EX redelijk  E¥ matig Elsiecht Einv.t

19. In een gesprek met 1 persoon in een rumoerige omgeving (verjaardag)?
Kl goed K3 redelijk B matig BEslecht Env.t

20. In een vergadering of een groepsgesprek?
B goed B) redelijk B3 matig Bsieccht EBnv.t

21. In een winkel?
B} goed K redelijk B matig Bslecht Onov.t

22. In een kerk?
B goed B redelijk B matig Bslecht Bnov.t

23. Radio?
B goed B redelijk B matig Bslecht Bnov.t

24. Televisie?

B goed B redelijk B matig Bslecht Bnov.t
25. Telefoonbel?
B goed B redelijk B matig Bslecht EBnv.t.

26. Telefoongesprek?
B goed B redelijk B matig Bslecht Bnv.t.
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27. in een schouwburg of concertzaal (kiank)?

B stect B3 n.v.t.

28. In verkeer (claxon, vel, etc.)?
goed redeiijk £ maug

29. Hoe klinki uw toesiel?
goed redeiik

vindt u zeif uw eigen sie
goed ad redelijk

irritaties

41. Hoe is de pasvorm van het oorstukje?
K goed | redelijk £ matig B slecht B n.v.t.

32. Jeukt het oor weleens t.g.v.het oorstukje?

&3 nooit & soms 3 vaak B altijd

33. Fluit of piept het toestel tijdens het dragen?

B nooit E3 soms 3 vaak B atijd

34. Hebt u veel last van het suizen van de wind?

B3 nooit B soms B vaak B altijd

35. Hebt u veel last van harde geluiden?

&3 nooit E2 soms B3 vaak B altijd

36. Wordt u nerveus van het toestel?

B nooit B3 soms 0 vaak B altijd
37. Hebt u t.g.v. het dragen van het hoortoestel meer of minder last van
(inwendig) oorsuizen dan normaal?

B meer B normaal EY minder Bnv.t

38. Vindt u de bediening lastig?
Hia Bl gaat wel K nee
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39. Zijn er andere irritaties? Zo ja, welke? ..........

40. Hoe reageren de mensen met wie u omgaat op uw slechthorendheid
(b.v. uw partner, kinderen, vrienden, werkgever, collega’s)? ..........

Hulpmiddelen

41. Heeft uw toestel een luisterspoel (T-stand)?
Bia B nee

42. Zet u het toestel op de T-stand bij telefoneren?

B nooit O soms B vaak B altijd AQnvt

43. Zet u het toestel op de T-stand in de kerk of in de schouwburg?

B nooit 8 soms B vaak B altijd Hnv.t

44. Zet u het toestel op de T-stand bij radio en/of televisie?

B nooit B soms O vaak B attijd vt

45. Zet u het toestel op de T-stand bij een vergadering of in de recreatie-
zaal?

B nooit B soms B vaak B attijd Onv.t

46. Hebt u een extra geluidsvolume-regelaar op uw telefoon(hoorn)?
dija nee

47. Hebt u speciale voorzieningen voor radio en/of televisie?
aija nee

48. Hebt u andere hulpmiddelen dan de zojuist genoemde?
Zo ja, welke? ..........

Adviezen t.a.v. uw slechthorendheid
Bent u tevreden over:

49. De hulp en de adviezen van het Audiologisch Centrum?
8 tevreden a matig tevreden B ontevreden

50. De hulp en de adviezen van de Audicién?
B tevreden B matig tevreden B ontevreden
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51.

52.

Kunt u de waardering voor uw toestel in een getal uitdrukken?

B 10 vitmuntend B 9 zeer goed Kl 8 goed
BX 7 redelijk B 6 voldoend B 5 matig
B 4 onvoldoende B 3 slecht

B 2 zeer slecht B 1 geen enkel nut

Zijn de mensen met wie u omgaat tevreden met het bereikte resultaat?
Is dit ook in een getal uit te drukken?

K3 10 uitmuntend B 9 zeer goed B 8 goed
B} 7 redelijk B 6 voldoende B 5 matig
KB} 4 onvoldoende B 3 slecht

B 2 zeer slecht Bl 1 geen enkel nut

Hebt u nog opmerkingen die nog niet aan de orde geweest zijn:

53.

54.

55.

56.

57.

58.

59.

60.

Omtrent het hoortoestelgebruik? ..........

Omtrent de hulp en de adviezen van het Audiologisch Centrum?

Omtrent de hulp en de adviezen van de Audicién? ..........

Wilt u geinformeerd worden over het volgen van lipleeslessen?
dja nee

Wilt u geinformeerd worden over de Nederlandse Vereniging Voor
Slechthorenden (NVVS)?
dija KX nee

Kunt u omschrijven hoe u (eventueel in verschillende omstandigheden)
wat uw gehoor betreft functioneert zonder hoortoestel? ..........

Kunt u omschrijven hoe u (eventueel in verschillende omstandigheden)
wat uw gehoor betreft functioneert met hoortoestel? ..........

Hebt u tenslotte nog andere vragen en/of opmerkingen? ..........
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9. DE INVLOED VAN SLECHTHORENDHEID
OP HET DAGELIJKS LEVEN VAN VOLWASSENEN.

T. de Boer, A.-W. Dondorp en C. Sijtstra.
9-1 INLEIDING

In onze samenleving wordt verondersteld dat iemand met wie men aan de
praat komt een goed gehoor heeft. Hoewel slechthorendheid, vooral bij
ouderen, veel voorkomt, is er niet alleen weinig bekendheid met de
doorwerking van een slecht gehoor in het functioneren van iemand maar er
is ook weinig begrip voor. Meestal is wel bekend dat door het niet goed
horen het verstaan, en dus ook het voeren van een gesprek veel moeilijker
wordt. Men realiseert zich echter onvoldoende wat daarvan de gevolgen zijn
totdat iemand zelf, of iemand in de naaste omgeving, slechthorend wordt.
Acceptatie van slechthorendheid en het overwinnen van weerstanden tegen
het dragen van hoortoestellen verloopt niet bij iedereen even gemakkelijk.
Een slechthorende zal proberen die oplossingen te bedenken die voor haar
of hem in de eigen omstandigheden het beste zijn.

9-2. DE INVLOED VAN VERWORVEN SLECHTHORENDHEID.

9-2.1 Knelpunten ten gevolge van slechthorendheid
Wanneer slechthorenden hun problemen beschrijven (Engels onderzoek,
Stephens, 1980) blijkt, dat die in vier categorieen ingedeeld kunnen worden.
Met een op dezelfde wijze opgezet onderzoek in Nederland, (Sijtstra, 1987)
werd bij 114 slechthorenden (ouder dan 55 jaar) dezelfde indeling
gevonden. Het bleek mogelijk door middel van een aantal gerichte vragen
de knelpunten betrouwbaar en valide vast te leggen.
Het betreft problemen met:

- Situaties, waarin het verstaan moeilijkheden geeft

- Het eigen gedrag van de slechthorende (bijvoorbeeld zich terug gaan

trekken)
- De houding van de mensen in de omgeving
- Eigen gevoelens, zoals bijvoorbeeld onzekerheid

Problemen ten gevolge van niet goed kunnen horen worden door de
slechthorende niet zo gemakkelijk aan de orde gesteld. Voor een deel is dit
begrijpelijk omdat het vaak moeilijk is om te doorzien in hoeverre het de
slechthorendheid is die maakt dat contacten zo stroef verlopen of maakt dat
men zo snel vermoeid is. Slechthorenden houden zich vaak op de vlakte wat
betreft hun minder goed horen als er niet heel expleciet naar gevraagd
wordt.
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Door een slechthorendheid die op latere leeftijd is ontstaan worden
onderlinge relaties en taakverdelingen beinvloed. Deze ontwikkelingen zijn
te koppelen aan trefwoorden:

1. Afhankelijkheid

2. Onzekerheid en vermoeidheid

3. Rolverandering

4. Dagelijkse praatjes over het weer e.d.

9-2.2 Afhankelijkheid.

In het algemeen betekent een verworven slechthorendheid dat men voor
informatie meer afhankelijk wordt van anderen dan het geval is voor
goedhorenden. Het is moeilijk om greep te houden op wat er gebeurt en dat
kan onzekerheid veroorzaken. Omdat er voortdurend een tekort aan rele-
vante informatie dreigt, betekent dit ook dat men men door het niet goed
horen afhankelijk raakt van de welwillendheid van anderen waardoor het
zelfstandig functioneren in gevaar kan komen. Vooral voor mensen die
gewend waren op eigen oordeel te vertrouwen vraagt het een hele omscha-
keling om met een dergelijke afhankelijkheid te functioneren.

9-2.3 Onzekerheid en vermoeidheid.

Om zicht te houden op wat er gebeurt is goede informatie nodig. Slechtho-
renden merken dat het verkrijgen van de relevante informatie veel extra
inspanning kost en dat heeft tot gevolg dat zij eerder vermoeid zijn dan
anderen. De informatie waar het om gaat betreft niet alleen WAT er wordt
gezegd maar ook HOE het wordt gezegd. Uit subtiele aanwijzingen kan men
constateren dat er iets aan de hand is. Als voorbeeld de volgende situatie:

Een leerkracht met een slecht gehoor zal een begin van onrust in een
bepaalde hoek van de klas pas relatief laat opmerken, waardoor hij
er niet meteen op kan inspelen en mogelijk te laat reageert.

Bij een tekort aan informatie kan de slechthorende minder invloed
uitoefenen op de gang van zaken en minder sturend optreden.

Daarbij komt de twijfel aan zich zelf, door het besef dat iets mogelijk niet
goed verstaan is. Dit veroorzaakt een voortdurende onzekerheid, ook in
situaties waarin men wél goed verstaan heeft. Bovendien hebben achter-
grondlawaai en akoestiek op het verstaan van de slechthorende een grotere
invloed, zowel op het minder goed verstaan als op het vermoeid raken dat
sneller optreedt en het verstaan weer ongunstig beinvloedt. Bijvoorbeeld in
de volgende situaties:

Een gesprek met zijn vieren is prima te voeren maar als er op de
achtergrond muziek aanstaat ontstaan er moeilijkheden. De goedho-
rende merkt het verschil in luisteromstandigheden nauwelijks op.
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In een lawaaiig warenhuis verstaat een slechthorende slecht, terwijl

er in een gesprek onder vier ogen in een rustige eigenlijk geen

problemen zijn.
Deze verschijnselen kunnen voor personen in de omgeving heel verwarrend
ja zelfs bijna onbegrijpelijk zijn. Men zal er op bedacht moeten zijn, dat
door een ontstaan gehoorverlies de communicatie niet meer zo gemakkelijk
verloopt als vroeger. Men moet er rekening mee houden dat een gesprek,
vooral bij luisteren in een grotere groep, meer tijd vergt en van de
slechthorende extra concentratie vraagt. Ook zal het regelen van bepaalde
zaken, dat eerder door de slechthorende zelf werd gedaan nu assistentie
vragen of zelfs overgenomen moeten worden.

9-2.4 Rolverandering

In een gezin heeft vaak een ieder een eigen aandeel in de dagelijkse gang
van zaken. Deze taken (of rollen) kunnen totaal anders komen te liggen als
één van de partners slechthorend wordt.

Als een ouder zo slechthorend is geworden dat hij zich niet meer kan
redden bij ouderavonden op school zal de andere ouder hier moeten
bijspringen of dit misschien op zich moeten nemen.

9-2.5 Dagelijkse praatjes over het weer e.d.

In het dagelijks leven wordt heel wat afgepraat.

In veel gesprekken gaat het niet zozeer om het uitwisselen van zakelijke
informatie, maar vooral om het onderhouden van contacten met personen
in de directe omgeving. Met name bij een eerste kennismaking met iemand
wordt vaak met een een oppervlakkig praatje begonnen.

Een praatjes over het weer bijvoorbeeld.

Omdat een slechthorende met name in rumoer het gesprokene moeilijker
kan verstaan gaan dergelijke terloopse praatjes nog al eens aan hem voorbij.
Hierdoor komt hij buiten de oppervlakkige communicatie van alle dag te
staan en heeft minder deel aan de gezelligheid.

Dit kan ook gelden voor informatie uitwisseling in het gezin tijdens het
eten. Vraagt hij naar wat er gezegd is, dan krijgt hij een samenvatting van
een langere conversatie in enkele zinnen. Zakelijk is hij dan wel op de
hoogte van wat er aan de orde was maar inhoudelijk heeft hij niet mee
gedaan aan de gedachtenwisseling. Daarbij zijn immers diverse meningen,
gevoelens, visies en emoties in het spel. Het gaat in een communicatie
vooral ook om hints, die besloten liggen in haperingen, klankkleur of into-
natie. Hiermee worden dan genuanceerde aanwijzingen verkregen over wat
het werkelijke belang is van de uitgewisselde informatie. Men kan, formeel
gesproken, inhoudelijk geinformeerd zijn en toch het gevoel hebben het
meest wezenlijke te hebben gemist.
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9-3. HULPVERLENING.

9-3.1 Informatie verstrekking

In een aantal gevallen kan hulpverlening uiterst moeizaam verlopen,
wanneer de slechthorende zijn beperking moeilijk kan accepteren en (nog)
veel weerstand heeft tegen het dragen van hoortoestellen heeft. Ook kan het
zijn dat zijn omgeving niet voldoende meewerkt omdat men bijvoorbeeld te
hoge verwachtingen heeft en denkt dat de slechthorende nu hij een
hoortoestel draagt, weer goed hoort.

Ook al geeft men veel informatie aan de slechthorende en investeert men
extra tijd en aandacht aan het bespreken van de problemen dan zijn die
daarmee nog niet altijd opgelost. Vooral bij ouderen met presbyacusis wordt
het onvoldoende geinformeerd zijn nog al eens ten onrechte toegeschreven
aan cognitieve beperkingen (achteruitgang van verstand, geheugen), terwijl
het in feite gaat om de gevolgen van een slecht gehoor. Het is belangrijk dat
de slechthorende zelf, alsook de personen in zijn omgeving, de (sluipende)
gevolgen van slechthorendheid leren doorzien en leren hanteren.

9-3.2 Verwijzing

Het is voor een KNO-arts (en huisarts) niet altijd gemakkelijk de mensen
te herkennen die exira steun nodig hebben bij het accepteren van en leren
omgaan met hun slechthorendheid.

In een gesprek met een slechthorende merkt men dat in eerste instantie een
medische oplossing wordt verwacht en dat problemen wat worden
gebagetelliseerd. Voor een deel komt dit, doordat de slechthorende zich er
nog niet van bewust is in welke mate de ervaren moeilijkheden in de
communicatie veroorzaakt worden door het niet goed horen.

Een deel van de slechthorenden zal de eigen weg wel weten te vinden
wanneer goede informatie is gegeven over de gevolgen slechthorendheid en
over de mogelijkheden die hulpmiddelen kunnen bieden.

Andere slechthorenden zullen echter als gevolg van het ongemerkt minder
gaan horen problemen hebben gekregen bijvoorbeeld met de partner, in het
gezin, op het werk. Dit laatste kan zelfs leiden tot omscholing of afkeuring.
In dergelijke situaties kan verwijzing naar een Audiologisch Centrum
gewenst zijn. Daar wordt in een multidisciplinair team gewerkt en kan naast
de directe hoorrevalidatie ook hulp worden geboden op psycho-sociaal
terrein door ervaren medewerkers.

Voor alle plots-doven en progressief slechthorenden is een verwijzing naar
een Audiologische Centrum geindiceerd in verband met de vele vragen en
de veelal ernstige en complexe problemen die dan binnen korte tijd ontstaan
en veelal een crisissituatie veroorzaken.

9-3.3 De interdisciplinaire benadering
In de Audiologische Centra wordt naast de meer technische revalidatie
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aandacht besteed aan communicatietraining en psycho-sociale begeleiding.
Dit geschiedt in nauwe samenwerking door leden van het team die allen
gespecialiseerd zijn in gehoorsproblematiek, maar afkomstig uit verschillen-
de disciplines: de fysicus-audioloog, de audiologie-assistent, de maatschap-
pelijk werker, de psycholoog, en de logopedist. Afhankelijk van de aard van
de problematick worden in eerste instantie één of meer teamleden
ingeschakeld. Door een nadere inventarisatie van de problemen wordt dan
duidelijk welke begeleiding de slechthorende en zijn omgeving nodig
hebben.

9-3.4 Communicatietraining

Wanneer de communicatievaardigheid een knelpunt vormt zal gezocht
worden naar mogelijkheden voor spraakafzien (al dan niet in een groep), of
alternatieve vormen van communicatie zoals ondersteunende gebaren.
Daarnaast is het dan nodig om aandacht te besteden aan de zogenaamde
hoorstrategie€n. De slechthorende en zijn omgeving krijgen tips aangereikt
om de situatie zo te beinvloeden dat het verstaan van spraak geoptimaliseerd
wordt. Het kan nodig zijn ook te werken aan de vereiste goede sociale vaar-
digheid. Bij deze activiteiten heeft de logopedist de centrale plaats.

9-3.5 Psychosociale begeleiding

Bij de psychosociale begeleiding richt in eerste instantie de maatschappelijk
werker zich op het systematisch aan de orde stellen van de slechthorend-
heid. Het doel is dan duidelijk te maken dat de slechthorendheid een
realiteit is die men niet ontlopen kan. In deze gesprekken die, als de betrok-
kene dat wil, in aanwezigheid van gezinsleden of collega’s worden gevoerd,
wordt veel informatie gegeven.

Deze gesprekken geven inzicht maar zijn ook confronterend.

Het audiogram van de slechthorende kan als uitgangspunt dienen voor een
gesprek waarbij ook de gevolgen van de slechthorendheid voor het leven
van alledag in zijn algemeenheid zal worden besproken.

De situaties waarin het verstaan problemen geeft komen dan uiteraard ter
sprake evenals de wijze waarop de patiént zich in die moeilijke situaties kan
redden. Ook wordt aandacht besteed aan de bijdrage die vanuit de omgeving
kan worden geleverd.

Met de individuele problematick van de slechthorende komt ook zijn
emotionele beleving aan de orde. Zo nodig wordt ingegaan op emoties als
woede, agressie, verdriet, pijn en angst.

Naast individuele gesprekken kan er ook groepsgewijs worden gewerkt
afhankelijk van doel en vraagstelling.

9-3.6 Problemen in huiselijke kring
De maatschappelijk werker zal systematisch met de slechthorende nagaan
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waar de knelpunten liggen en in overieg met hem, gesprekken voeren met
gezinsleden. Bij hen kunnen vragen leven en zij kunnen ook knelpunten
ervaren. Belangrijk is dat bij hen voldoende kennis en begrip aanwezig is
betreffende de mogelijkheden en onmogelijkheden van de slechthorende
zelf, van de hoortoestellen en van andere technische hulpmiddelen.
Nagegaan wordt of er een acceptatieproblematiek is, of er problemen zijn
met veranderende rolpatronen, of met het dragen van verantwoordelijkhe-
den, of er teleurstellingen en zorgen zijn over een veranderd tockomstbeeld
(geld), het dragen van de verantwoordelijkheid voor kinderen etc. Zijn er
aanwijzingen voor misverstanden, isolering, vereenzaming?

9-3.7 Problemen op het werk

De maatschappelijk werker bekijkt met de slechthorende welke invloed de
slechthorendheid uitoefent in de werksituatie. Is er voldoende medewerking
van collega’s en chef? Zijn er veranderingen nodig, zoals technische
aanpassingen? Wordt er gedacht aan herplaatsing, omscholing, blijft
promotie mogelijk, dreigt er ontslag?

Als er knelpunten zijn zal in nauw overleg met de slechthorende een
benadering ontwikkeld worden zonodig met inschakeling van andere
instanties zoals een juridisch adviseur of een vakbondsmedewerker.

9-3.8 Problemen in de vrije tijd

Doordat het luisteren voor de slechthorende zo vermoeiend is, kan de
energie gaan ontbreken voor aandacht voor vrienden en kennissen. Er kan
dan zo weinig contact overblijven dat de vriendenkring uitdunt, zeker als de
partner hier niet een stimulerende rol vervult. Wordt een sport of een hobby
nog als ontspanning ervaren als het sociale contact zoveel inspanning kost?
In de kantine van een vereniging kan de slechthorende zich geisoleerder en
eenzamer voelen dan wanneer hij alleen thuis zit.

9-3.9 Het inschakelen van andere instanties

Tijdens de psycho-sociale begeleiding kunnen zich problemen voordoen die
een specialistische aanpak vragen die niet door een Audiologisch Centrum
geboden kan worden. Dit kan knelpunten betreffen die direct voortvloeien
uit het slechter gaan horen maar ook problemen die daar indirect mee
samenhangen.

In die situaties zal het AC-team verwijzen naar of samenwerken met andere
instanties als het Algemeen Maatschappelijk Werk, de RIAGG, het Ar-
beidsbureau, de GMD/GAK enz. Enkele RIAGG’s hebben zich speciaal
toegelegd op hulpverlening aan doven, dit geldt vooral voor het RIAGG in
Ede genaamd ,GOUDT dat staat voor: Gelders / Overijssels /Utrechts
(Flevolands) Doventeam.
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9-4. "TE" LATE ONDERKENNING.

De factoren die een rol spelen bij het hulp zoeken bij slechthorendheid kan
men aan de hand van het Health Belief Model onderscheiden. Dit model
beschrijft in het algemeen wat de drijfveren zijn van mensen die problemen
met hun gezondheid krijgen om daarvoor hulp te gaan zoeken.

Het gaat om de inschatting van de ernst van de ziekte en een beoordeling
van de mogelijkheden tot vermindering van de klachten. Hierbij is van
belang de verhouding tussen het profijt en het ongemak van de te nemen
maatregelen. Aandachtspunten zijn: geld, tijd, aandacht en moeite. De norm
van de samenleving, de cultuur, speelt daarbij een grote rol.

Als dit model wordt toegepast op slechthorendheid blijkt dat een slechtho-
rende pas hulp gaat zoeken wanneer hij de slechthorendheid als voldoende
ernstig inschat. Deze inschatting wordt bemoeilijkt omdat de betrokkene zijn
referentiekader, zijnde het functioneren met een goed gehoor geleidelijk aan
is kwijt geraakt. Daarbij speelt bovendien een rol dat in onze samenleving
slechthorendheid vaak gezien wordt als een teken van "oud" zijn, terwijl het
in feite gaat om de onmacht tot participatie in de snelle communicatie.
Ten aanzien van hoortoestellen is er vaak een te hoge en tegelijk een te lage
verwachting wat de verbetering betreft. Dit geldt zowel voor de betrokkene
als voor zijn omgeving. Hoe groot de "prijs" is die betaald moet worden
voor de zichtbaarheid van het hoortoestel hangt samen met de beleving van
de betrokkene en de houding van de omgeving.

Het uitstelgedrag van de slechthorende wordt nog extra duidelijk beinvioed
door de visies op en de meningen over de slechthorendheid in de maat-
schappij. Jammer genoeg bestaat er vaak ook bij medici nog onvoldoende
inzicht in de problematick en in de beschikbare behandelingsmethoden.
Zolang het algemeen aanvaard is, ook in de media, dat de ouderdom nu
eenmaal met gebreken komt en aan de gevolgen van slechthorendheid
weinig te doen is, zullen met name ouderen het gaan dragen van hoor-
toestellen steeds weer uitstellen.

Engels onderzoek (Brooks, 1989) heeft aangetoond, dat hoortoestellen, die
op relatief jongere leeftijd worden aangepast bij slechthorenden met
presbyacusis, op latere leeftijd beter worden gedragen.

9-5. GESCHIKTE VRAGEN VOOR EEN ANAMNESE.

Ervaring met het afnemen van de anamnese heeft geleerd, dat met het
stellen van enkele vragen op de vier eerder genoemde probleemgebieden,
in korte tijd een betrouwbare indruk van de problemen van de slechthorende
en zijn omgeving kan worden verkregen. Dit levert een basis om te
beoordelen of iemand in aanmerking komt voor verwijzing naar een
Audiologisch Centrum.
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Allereerst zijn er vragen te stellen over de situaties waarin moeilijkheden
worden ervaren. De vragenlijst die als bijlage A bij hoofdstuk 8 is
opgenomen geeft hiervoor informatie.
Daarnaast zijn er geschikte vragen die zijn ontleend aan de GVH, de
Groninger Vragenlijst voor de Hoorrevalidatie.
- Betreffende het gedrag van de slechthorende:
"Vermijdt u groepen, omdat U slecht hoort?"
"Houdt u zich maar stil in een groep, om te vermijden dat u verkeerde
dingen zegt?"
"Trekt u zich maar terug uit het gesprek, wanneer er veel mensen door
elkaar heen praten?"
- Betreffende problemen met anderen
"Praten de mensen, met wie u omgaat zonder u verder, wanneer U het
gesprek niet kunt volgen?"
"Ergeren de mensen met wie u omgaat er zich aan als u iets niet
verstaat?"
- Betreffende de eigen gevoelens van de slechthorende:
"Wordt u er wel eens moedeloos van, wanneer u iemand keer op keer
verkeerd verstaat?"
"Voelt u zich buitengesloten wanneer U het gesprek niet goed kunt vol-
gen?"
"Voelt u zich door uw slechthorendheid belemmerd in het contact met
anderen?"
"Is luisteren voor u z6 inspannend, dat u er vermoeid door raakt?"
Als een slechthorende met de beantwoording van deze vragen aangeeft dat
het gevraagde vaak of bijna altijd het geval is, kan geconstateerd worden dat
_er een probleem is op dat gebied. De slechthorende komt dan in aanmerking
voor verwijzing naar aan Audiologisch Centrum.

9-6. TOT SLOT.

Het moge duidelijk zijn dat het nodig is de samenleving er goed van op de
hoogte te brengen wat slechthorendheid is en welke beperkingen van het
dagelijks functioneren daardoor veroorzaaakt worden.

Dit kan door medici gebeuren die open staan voor klachten van mensen met
een slechter wordend gehoor en die een realistisch beeld kunnen geven van
de mogelijkheden van hoortoestellen en andere hulpmiddelen. Deze infor-
matie verstrekking kan leiden tot het gaan proberen van een hoortoestellen
in een vroegtijdig stadium van slechthorendheid en/of tot een verwijzing
naar een Audiologisch Centrum.

Naast medici en Audiologische Centra ligt hier ook een taak voor de
verschillende patiéntenverenigingen.

Meer informatie in de samenleving zal er toe kunnen bijdragen, dat meer
slechthorenden en hun omgeving de hulp krijgen die voorhanden is.
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10. HET METEN EN BEOORDELEN VAN SLECHTHO-
RENDHEID BlJ KINDEREN.

A. Clemens.
10-1. INLEIDING.
In Nederland worden jaarlijks ongeveer 175000 kinderen geboren.

- Hiervan is 0,1% zeer ernstig slechthorend (meer dan 90 dB verlies bij
500 Hz en hogere frekwenties) tot doof (hooguit tactiele waarneming bij
geluidsnivo’s van 70 dB HL bij 125 Hz toenemend tot 130 dB HL bij
1000 Hz en hogere frekwenties). Doveninstituten noemen deze catego-
rieén doorgaans respectievelijk doof en volledig doof.

- 1,6% heeft een bij 500, 1000 en 2000 Hz gemiddeld gehoorverlies aan
het beste oor groter dan 26 dB.

- Ongeveer 5% heeft een hoorprobleem. Naast kinderen met bovenstaande
verliezen zijn hierin ook betrokken éénorigheid, wisselende geleidings-
verliezen, perceptieve verliezen kleiner dan 26 dB en hoogfrekwente
verliezen (boven 2000 Hz).

- Meer dan 76% van alle kinderen heeft op 6 jarige leeftijd minstens een
keer otitis media gehad (Howic 1976).

Slechthorendheid moet zo vroeg mogelijk onderkend worden. Door op zo
jong mogelijke leeftijd geluidsversterking toe te passen kan een hoger
niveau in taal-spraakontwikkeling worden bereikt, dan bij latere aanpassing
mogelijk is. Dit heeft te maken met betere leermogelijkheden van het jonge
kind, gekoppeld aan het ontbreken van een referentieckader waardoor
onbevangen het hoortoestelgeluid wordt geintegreerd. Een andere oorzaak
is de snellere myelinisatie van de auditieve banen en de verbetering in de
synaptische efficiency bij aanbieden van adequate stimuli, i.c. versterkt
geluid (Markides 1976).

10-2. "HIGH RISK" KINDEREN.

Kinderen hebben een verhoogd risico op de aanwezigheid van slechthorend-
heid indien:

- uit de anamnese blijkt dat in de familie ernstige slechthorendheid (anders
dan een geleidingsverlies of presbyacusis) voorkomt.
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- er perinatale infecties zijn opgetreden zoals:
viraal (Cytomegalie, Rubella en Herpes Zoster)
bactericel (Lues)
parasietair (Toxoplasmose).
- er perinataal bloedingen of ademhalingsproblemen zijn opgetreden.
- er prenataal ototoxische medicamenten zijn gebruikt.
- het geboortegewicht kleiner dan 1500 gram is.
- er tengevolge van bloedafbraak (b.v. rhesusantagonisme) kernicterus is
ontstaan (meer dan 20mg % bilirubine in serum).
- er afwijkingen bestaan die op de aanwezigheid van een congenitaal
syndroom wijzen.
- er een groot zuurstoftekort is opgetreden (asfyxie) zoals bij kinderen met
APGAR scores 0-3 of die binnen 10 minuten niet spontaan ademen of die
2 uur na de geboorte nog hypotoon zijn.
- er postnataal ototoxische medicamenten zijn toegediend.
- er postnataal bacteriéle meningitis is opgetreden.

Zoals in het rapport "Erfelijke Doofheid en Slechthorendheid" van
Cremers, Hageman en Huizing is aangegeven, dienen de volgende vormen
van congenitale slechthorendheid en doofheid onderscheiden te worden:

1. Bij de niet-syndromaal congenitale gehoorverliezen bestaan bij
dominante overerving doorgaans grote perceptieve verliezen. Bij
recessieve overerving varieren de verliezen van beperkt in de hoge
tonen tot totaal.

2. De niet-syndromale progressieve gehoorverliezen komen bij jonge
kinderen waarschijnlijk niet voor omdat bij de drie bekende vormen de
verliezen eerst na het Se jaar optreden.

3. Syndromale gehoorverliezen komen in combinatie met andere afwijkin-
gen voor, bijvoorbeeld:

- met dysplasie van het uitwendige oor

- met retina afwijkingen

- met aangezichtsafwijkingen . van Treacher Collins;

- met schedelafwijkingen . van Crouzon;

S. van Goldenhar;
S
S
S
- met halswervelafwijkingen S. van Wildervanck;
S
S
S
S

. van Usher;

- met huidafwijkingen . van Waardenburg;

- met nierafwijkingen . van Alport;

- met schildklierafwijkingen . van Pendred;

- met hartafwijkingen . van Jervell, Lange-Nielsen.

Buiten de bij kinderen nauwelijks voorkomende erfelijke progressieve
slechthorendheid is ook de niet erfelijke progressieve perceptieve
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slechthorendheid zeldzaam; deze kan zich voordoen bij chronisch verlopen-
de infecties (Lues, Toxoplasmose), stapelingsziekten en systeemziekten.

High risk kinderen kunnen in principe kort na hun geboorte worden getest
met geluid. Daar in de baarmoeder een geluidsniveau van 72 dB SPL
optreedt en in neonatologische afdelingen van ziekenhuizen een niveau van
60 tot 65 dB SPL gewoon is, mag bij een onderzoek weinig reactie worden
verwacht op stimuli met geringere luidheid.

Kinderen blijken duidelijke de voorkeur te geven aan brede-band stimuli;
op de Nova Scotia conferentie (Mencher, 1976) is afgesproken als standaard
stimulus witte ruis te nemen die bij 750 Hz highpass met 30 dB/octaaf
afvalt. Combinatie van deze witte ruis (opdat goedhorende kinderen niet
uitvallen) en bandruis (opdat slechthorende kinderen niet reageren) is
wenselijk.

Herkenning van reacties op geluid is, zelfs voor getrainde waarnemers, zeer
moeilijk. Daarom is apparatuur ontwikkeld waarmee reacties, zoals reflexen
en veranderingen in ademhaling of temperatuur, kunnen worden geregis-
treerd. In de literatuur wordt de gevoeligheid en specificiteit van deze testen
doorgaans vergeleken met die van hersenstamaudiometrie; hierbij krijgt
steeds hersenstamaudiometrie in alle opzichten de voorkeur.

Bij metingen met het CRIB-O-GRAM (Durieux Smith, 1985) bleek dat bij
kinderen met lage responsdrempel in de hersenstamaudiometrie ( < 30 dB
SPL) er 20% niet op geluiden van het CRIB-O-GRAM reageerden. Bij
slechte responsdrempels ( > 60 dB SPL) reageerde desondanks 30% goed
in het CRIB-O-GRAM.

Bij metingen met de Auditieve Respons Cradle (Mc Cormack,1984) bleek
0,76% niet op zeer luide stimuli te reageren; dit is bijna een factor 10
groter dan de 0,1% die verwacht mag worden.

Voornoemde testen hebben altijd het probleem dat een goedhorend kind
door gewenning soms niet reageert, terwijl een slechthorend kind door
"overtraining" van andere sensoren soms wel reageert.

Objectieve metingen zoals hersenstamaudiometrie, tympanometrie en in
toenemende mate ook toepassing van Oto-Akoestische Emissies (OAE)
hebben de voorkeur.

Bij voldragen kinderen (38 weken) is top 1 in de hersenstamaudiometrie
uitgerijpt; top V kan echter nog sterk in latentie verlaat zijn en zal pas op
1,5 a2 jarige leeftijd in de "volwassenen normaalmarge" behoren te liggen.

Prematuren kunnen ook in top 1 een grote latentie vertonen omdat de
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middenoren nog met vocht gevult kunnen zijn. Dit blijkt dan ook uit
tympanometrie, aangenomen dat deze meting bij de kleine oortjes lukt.
Spoedig na de geboorte kan bij het "High risk" kind hersenstam-audiometrie
(in combinatie met tympanometrie) worden verricht waarbij op de
responsdrempel wordt gelet. Door vlak na de voeding te meten is doorgaans
zonder premedicatie te werken. Is de responsdrempel te hoog of de latentie
te groot dan moet de meting na 1 jaar worden herhaald, gezien mogelijke
rijping van het gehoor. Op de hersenstamaudiometrie zullen we onder
"screening" verder ingaan.

Eveneens spoedig na de geboorte kan een OAE-meting worden verricht
waarbij een echo op een klikgeluid wordt gemeten. Deze z.g. Evoked OAE
(EOAE) geeft tot dusver een kwalitative screening: zijn er EOAE’s dan is
het gehoor globaal beter dan 20 dB vlak. Zijn er geen EOAE’s dan is het
gehoor slechter dan 35 dB vlak. In de literatuur worden deze marges nog
enigszins verschillend aangegeven.

10-3. SCREENING.

Op een leeftijd tussen de 7 en 13 maanden worden kinderen in Nederland
opgeroepen voor een z.g. "Ewing-test" op het consultatiebureau. Deze
testen staan onder supervisie van districtsteams van de Nederlandse
Stichting voor het dove en slechthorende kind. Er wordt naar 86% van de
kinderen een oproep verzonden. Dit percentage is vrij stabiel en groeit
helaas niet omdat door kruisverenigingen soms de prioriteiten anders
worden gelegd, en van enquete lijsten gebruik wordt gemaakt. Nagenoeg de
meeste kinderen (94% hiervan) verschijnen op de oproep.

We veronderstellen de "Ewing -test” bekend (Ewing, 1944).

Sinds eind 1992 wordt de Ewingtest op de Consultatieburo’s vervangen door
de CAPAS (Compacte Amsterdamse Pedo Audiometrische Screening) en er
wordt naar gestreefd dat deze vervanging in 1995 in heel Nederland is
doorgevoerd.

10-3.1 Screening met afwijkend resultaat.

Na een duidelijk afwijkende reactie bij eerste screening maar in ieder geval
bij twijfel na een tweede screening met afwijkend resultaat heeft doorverwij-
zing al dan niet via een KNO-arts, plaats naar een Audiologisch Centrum
voor vrije-veldaudiometrisch onderzoek in de kinderkamer. Hierbij kunnen
via verschillende verspreid over de ruimte opgestelde geluidsboxen,
geluidsstimuli met bekende luidheid worden aangeboden zoals 1/3 octaaf
bandruis rond middenfrekwenties van 125 Hz, in octaven oplopend tot 8000
Hz. Ook kunnen "geluiden uit de kinderwereld" via compact disk worden
aangeboden; deze stimulie zijn voor het kind attractiever. Eventueel kan het
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stemgeluid van de moeder, die zich dan voor een microfoon achter het
one-way screen bevindt, al dan niet gefilterd via de boxen worden
aangeboden.

Reageert het kind niet of zeer slecht op deze stimuli dan wordt hersenstam-
audiometrie verricht. Meestal is bij kinderen van deze leeftijd premedicatie
nodig omdat ze anders niet gedurende 2 tot 3 kwartier meetbaar zijn. In
ieder geval dient bij een slecht meetresultaat de meting onder premedicatie
te worden herhaald om hyperactiviteit als oorzaak van het ontbreken van
respons uit te sluiten.

Momenteel is alleen hersenstamaudiometriec met klik-stimuli klinisch
relevant. De gevoeligheid en specifiteit bij andere stimuli, zo ook de "40 Hz
following respons” (Galambos, 1982) en de "slow wave response", zijn
beduidend minder.

De responsdrempel bij hersenstam-audiometrie met kliks correleert in
principe alleen maar met de subjectieve toondrempel bij 4000 Hz.

Kinderen met verdenking van ernstige slechthorendheid tot doofheid worden
in principe binnen drie maanden door de Audiologische Centra doorverwe-
zen naar Stichtingen voor Gezinsbegeleiding.

10-3.2 Interpretatie van de hersenstam-audiometrie resultaten.
De hersenstamaudiometrie resultaten worden alsvolgt geinterpreteerd:

- Als de hersenstamaudiometrie normale responsdrempels van 20 dB HL

of minder heeft dan mogen we normaal gehoor in de hoge tonen verwach-
ten. Theoretisch bestaat de mogelijkheid van een laagfrekwent, perceptief
verlies maar een dergelijk verlies is slechts bekend als een betrekkelijk
weinig voorkomend, erfelijk, progressief verlies en dientengevolge
onbekend bij jonge kinderen. Indien geleidingsverliezen, die zich vooral
laagfrekwent manifesteren, kunnen worden uitgesloten is het gehoor dus
zeer waarschijnlijk normaal.

- Als de hersenstamaudiometrie hoge responsdrempels of geen electrical
respons heeft mag verband met het toonaudiogram worden verwacht als het
kind niet neurologisch bekend is. Bij hersenstamlaesies, (zoals bijvoorbeeld
bij volwassenen met Multiple Sclerose) is bij een volledig afwijkende
hersenstamaudiometrie vaak toch een normaal gehoor mogelijk. Er is dan
geen eenduidig verband tussen responsdrempel en subjectieve toondrempel.
Bij kinderen met deze laesies is de primaire medische zorg zodanig gericht
dat doorgaans prothetisering niet onmiddellijk geindiceerd lijkt.

- Als de hersenstamaudiometrie hoge responsdrempels of geen electrical-

respons heeft en het kind niet neurologisch bekend is mag een hoogfrekwent
verlies worden verwacht. Ook nu spreekt de methode zich niet over lage
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tonen uit. Bij het op afstand aanroepen van een kind bereiken alleen de lage
tonen het kind omdat de hoge tonen onderweg worden geabsorbeerd. Klagen
ouders niet over het gehoor van hun kind dan zijn de lage tonen doorgaans
in orde en dient aanpassing met hoge tonen versterking te worden
overwogen. Klagen de ouders wel over het gehoor van hun kind dan kan er
een groot, vlak gehoorverlies bestaan. Hoewel met o0.a. tympanometrie de
geleidingsverliescomponent moet worden ingeschat en zo mogelijk
verholpen, dient aanpassing van een hoortoestel te worden overwogen.

Hersenstamaudiometrie met kliks heeft, zoals aangegeven, slechts beperkte
mogelijkheden. Met electrocochleografie kan wel frekwentie-selectieve
informatie worden verkregen. Deze methode is echter invasief en kan bij
jonge kinderen slechts onder narcose omstandigheden plaats vinden. De
meting is technisch onoverzichtelijk omdat de electrode zich, niet observeer-
baar, achter het trommelvlies bevindt en meestal binnen de hoofdtelefoon
wordt gefixeerd. Het voordeel van de frekwentie-selectiviteit weegt
doorgaans bij screening niet op tegen deze nadelen, sinds hersenstam-
audiometrie een uitspraak over de hoge tonen mogelijk heeft gemaakt.

De behoefte aan objectieve frekwentie-selectieve metingen blijft echter
bestaan. Misschien dat metingen met hoogwaardige electrodes in de
uitwendige gehoorgang in combinatie met vrije veld aanbod van geluid,
ingeijkt ter plekke van het oor, in de toekomst in deze behoefte kunnen
voorzien.

10-3.3 Toondrempel-audiometrie bij peuters.

Toondrempel-audiometrie is doorgaans mogelijk op 3 tot 4 jarige leeftijd.
Op 3 jarige leeftijd kan men in verschillende sessies, zonder maskering,
beengeleidingspunten proberen te vinden. Dit geeft inzicht in de beengelei-
dingsdrempel van het beste oor. Met tympanometrie kan een eerste
uitspraak over het geleidingsverlies worden gedaan. Aan de vervorming in
het gehoor kan voor het eerst op 4 jarige leeftijd worden gemeten met
behulp van de Spraakaudiometrietest met plaatjes (SAP).

10-4. WAAROP MOET MEN ALERT ZIJN OM SLECHTHOREND-
HEID B1J KINDEREN TE ONTDEKKEN?

Op het gebied van de taal- en spraakontwikkeling wordt hierop uitgebreid
ingegaan door Goorhuis-Brouwer in "wat normaal verwacht mag worden"
en door Van der Lem in "hoe bij ernstige slechthorendheid hiervan wordt
afgeweken" in de FENAC Symposium uitgave-1984: Taal en Spraak, ook
met een slecht gehoor.

In principe brabbelen alle kinderen. Op een leeftijd van 9 maanden treedt
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gevarieerd brabbelen op. Bekende klanken uit de moedertaal worden
vastgehouden en intonatie geeft steeds meer melodie. Rond de eerste
verjaardag komt het eerste woord. Het brabbelen blijft doorgaan maar er
zijn hierin steeds meer onvolledige woorden herkenbaar. Op de leeftijd van
1,5 jaar worden naast papa en mama nog enkele andere "woorden" gezegd
zoals taat = paard en pa-pu = paraplu. Op 2 jarige leeftijd moeten er 2
woorduitingen ontstaan als kinne-boem = de vlinder zit op de bloem en
fieze buit = ik wil fietsen buiten.

Het ernstig slechthorende kind zal veel minder gevarieerd brabbelen en in
het ernstigste geval hiermee zelfs ophouden. Speelgoed is alleen visueel en
tactiel interessant; zo wordt een rammelaar bijvoorbeeld nauwelijks
bewogen om geluid op te wekken. Als op de leeftijd van 1 jaar een kind
goed op anderen is gericht maar alleen maar aa/ en /oe/ klanken uitbrengt,
kan het slechthorend zijn.

Ouders van deze kinderen vertonen vaak, intuitief aangeleerd, gepronon-
ceerde mimiek en over het algemeen meer lichaamstaal. Het kind vertoont
meer gelaatgerichtheid en veelvuldig oogcontact, waarvan de mate bepalend
is voor de grootte van het verlies. Vooral in het tweede levensjaar zal de
ernstige slechthorendheid zich steeds meer manifesteren omdat er nauwelijks
andere communicatie mogelijk is dan over het "hier en nu".

Hoe meer de slechthorendheid zich manifesteert, hoe meer men eigenlijk te
laat is met hoortoestelaanpassing.
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11. HET EFFECT VAN HOORTOESTELLEN BIJ EEN
VROEGTIJDIGE INTERVENTIE.

J.P.L. Brokx, Th. Crul en C. Hoekstra
11-1. INLEIDING.

Een Kinder Audiologisch Centrum rekent tot haar eerste doelstellingen zeer
jonge gehoorgestoorde kinderen zo vroeg mogelijk te leren hun gehoorres-
ten optimaal te gebruiken. Wanneer dit lukt in de vroeg-linguale periode of
nog beter in de pre-linguale periode, dan kan het horen een functionele rol
spelen bij de spraak/taalontwikkeling van het kind.

Dit kan gedaan worden door alie slechthorende kinderen tussen 0 en 4 jaar,
een intensief revalidatieprogamma aan te bieden, waarbij 1 a 2 x per week
poliklinisch het A.C. wordt bezocht. Hierdoor bestaat tevens de mogelijk-
heid voor longitudinale diagnostiek. Deze gerichte aanpak is intensiever dan
die waarbij de slechthorende kinderen door middel van hometraining aan
huis begeleid worden.

In dit hoofdstuk worden een drietal hoofdlijnen aan de orde gesteld:

- Als eerste het belang van een vroegtijdige aanpak voor de perceptuele
ontwikkeling van het gehoorzintuig bij het jonge gehoorgestoorde kind. Het
is bekend dat kinderen vanaf de geboorte potentiéle auditieve vermogens
hebben, die als ze voldoende geactiveerd kunnen worden, de spraak en
taalontwikkeling fundamenteel bepalen. Auditieve deprivatie gedurende het
eerste levensjaar vermindert dit vermogen en bemoeilijkt de spraakontwik-
keling.

- Als tweede het revalidatieprogamma, zoals dat gebruikt wordt voor
slechthorende kinderen tussen O en 4 jaar. Integraal onderdeel hiervan is het
aanpassen van hoortoestellen.

- Als derde de uiteindelijke effecten die de vroege aanpak heeft op de
persoonlijkheidsontwikkeling en het auditief functioneren van de
slechthorende kinderen.

11-2. HET BELANG VAN HOORTRAINING BIJ ZEER JONGE
SLECHTHORENDE KINDEREN.

De laatste twintig jaren worden de ontwikkelingspsychologie en de psycho-

linguistiek gekenmerkt door een steeds groter wordende belangstelling voor
het zeer jonge, nog niet sprekende kind. Het blijkt, vooral uit experimenteel
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onderzoek, dat baby’s beneden de leeftijd van 0.5 jaar tot veel meer in staat
zijn dan vroeger werd verondersteld en dat de ontwikkeling van belangrijke
functies zoals het socialiseringsproces, cognitieve vaardigheden en ook de
receptieve en expressieve spraak en taal aanmerkelijk eerder inzet dan in de
oudere theorie€n wordt beschreven. Als deze bevindingen al van groot
belang zijn voor de ontwikkeling van een normaal kind zonder lichamelijk
of zintuigdefect, hoe belangrijk zijn deze dan wel niet voor het gehandicapte
kind?

Tijdens en onmiddellijk na de 2e wereldoorlog ontwikkelde zich in de
paedo-audiologie de filosofie van de z.g. "auditory approach", met de
nadruk op een vroegtijdige stimulering van het restgehoor bij auditief
gehandicapte kinderen. Deze filosofie baseerde zich zowel op de technologi-
sche mogelijkheden om via elektronische versterking van de moderne
hoorapparatuur het restgehoor te bereiken als op het effect dat bij jonge
kinderen hiermee was geconstateerd. De wens van een zo vroeg mogelijke
interventie had direct te maken met de algemeen aanvaarde opvatting van
het in eerste instantie neurobiologisch begrip "kritische ontwikkelingspe-
riode". Hiermee werd bedoeld dat b.v. een zintuiglijk systeem in een vroege
periode van zijn ontwikkeling zeer gevoelig is voor bepaalde en veelvuldige
stimulering. Impliciet werd daarbij gedacht dat dezelfde stimulering na
verloop van de kritische fase weinig effect meer had en dat bij uitblijven
van stimulering het zintuigsysteem ongevoelig werd (Ross,1990). Dit laatste
is nog onduidelijk, maar over het effect van een tijdige stimulering is
tegenwoordig ieder het wel eens. Van zich vroeg ontwikkelende hoorfunc-
ties was nog niet zo erg veel bekend.

De psycholinguistische en ontwikkelingspsychologische experimenten bij
kinderen vanaf de geboorte en gedurende het eerste levensjaar geven sinds
vrij kort concrete steun aan de bovengenoemde eerste stelregels betreffende
een vroegtijdige auditieve aanpak (Crul, 1984; Eimas, 1982; Wally e.a.,
1981; Fry, 1966; Lindblom e.a., 1986). Zonder er hier nader op in te gaan
kunnen wij enkele resultaten noemen die voor een vroege auditieve stimule-
ring pleiten. Al onmiddellijk na de geboorte onderscheidt de baby spraakge-
luiden van niet-spraakgeluiden en moeders stemgeluid van andere stemmen
(Eisenberg,1976). Hij geeft ook snel aan een voorkeur te hebben voor het

klankidioom van de moedertaal boven dat van een vreemde taal (Mehler,
1988).

In de eerste levensmaanden wordt al een perceptueel onderscheid gemaakt
tussen de meeste op elkaar gelijkende fonemen die in de wereldtalen
voorkomen, ook al maken die geen deel uit van het specifieke moedertaal-
repertoire. Later in het eerste levensjaar vindt onder invloed van hoorer-
varing een zodanige perceptuele reorganisatie plaats dat met name de
specificke spraakklanken van de moedertaal goed worden gediscrimineerd,
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terwijl het perceptuele onderscheid tussen niet specificke spraakklanken van
een vreemde taal vervaagt of zelfs verloren kan gaan (Best, 1991). Dit
vroege psycholinguistische leerproces loopt ongeveer parallel met de
verandering van aspecificke vocale uitingen van baby’s in meer specificke
brabbels met duidelijke spraakkarakteristicken uit de moedertaal (Oller,
1980; Boysson-Bardies et. al., 1984; Levitt & Aydelott Utman, 1991.)

De centrale verwerking van spraakgeluiden is gelateraliseerd in de dominan-
te hersenhemisfeer als het kind in de 8e levensmaand gaat brabbelen met
geluiden die op echte spraakgeluiden lijken, wanneer het horen en de
stemproductie geintegreerd worden (Molfese, 1977). De baby reageert al
vrij snel op de betekenis van intonatiepatronen in spraak en kan hiervan snel
gebruik maken voor dat het echte spraakgeluiden leert maken. Wij hebben
ons bij deze opsomming beperkt tot enkele auditieve functies. Het is
inmiddels ook bekend dat baby’s al snel weten wat voor gelaatsbewegingen
bij een bepaalde spraakklank horen en dus gevoelig blijken voor de akoesti-
sche- en visuele specificaties van een spraakgeluid (Kuhl and Melzoff,
1982). Hierdoor is een integratie van luisteren en kijken naar spraak op
zeer jonge leeftijd aangetoond. Al deze ontwikkelingen die voor een groot
deel op auditieve ervaringen berusten, spelen zich af beneden de leeftijd van
12 maanden, de meeste zelfs in de eerste levensmaanden van het kind.

11-3. REVALIDATIE EN HOORTOESTELLEN.

Vanuit het voorgaande is duidelijk dat een essentieel onderdeel van de
auditieve benadering is, dat slechthorendheid zo vroeg mogelijk wordt
gedetecteerd en dat direct met een geschikt revalidatieprogamma gestart
wordt. Het aanpassen van hoortoestellen is hier een onderdeel van. De
hoortoestellen zijn nodig om de kinderen geluidssensaties te geven en het
revalidatieprogramma moet zorgen dat de perceptuele mogelijkheden van het
gehoorgestoorde kind zoveel mogelijk uitgebuit kunnen worden.

11-3.1 De baby geluidbewust maken.

Het programma omvat het leren dragen van hoortoestellen, hoortraining, het
stimuleren van de spraak/taalverwerving en het actief laten participeren van
de ouders aan de programma onderdelen. Als eerste stap worden kinderen
bij de hoortraining geluidbewust gemaakt. Ze leren op geluiden te letten, te
lokaliseren, te herkennen en uiteindelijk om er een betekenis aan te hechten.
Daarnaast wordt de productie van eenvoudige stemgeluiden en later van
specifieke spraakklanken gestimuleerd. Direct na het vaststellen van de
gehoorstoornis wordt onafhankelijk van de leeftijd van het kind gestart met
het programma. De uiteindelijke invulling van de onderdelen van het
programma is uiteraard afgestemd op het ontwikkelingsnivo van het kind.
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Bij zuigelingen wordt direct begonnen met het gelaatgericht en geluidbewust
maken en leren dragen van hoortoestellen. Liefst nog voor de leeftijd van
1 jaar wordt begonnen met het oefenen van eenvoudige niet-spraak
geluiden. Omdat het oefenen met niet-spraakgeluiden niet zo zeer een
duidelijk effect heeft op het vermogen om specificke spraakklanken te
discrimineren maar eerder op het luistergedrag van een kind, wordt gelijktij-
dig met het oefenen van spraakklanken begonnen.

Een ander onderdeel van de training is het introduceren van allerlei
activiteiten die zowel de spraakproductie als de expressieve en receptieve
taalverwerking stimuleren. Deze activiteiten moeten natuurlijk precies
aansluiten bij de communicatieve behoeften van het betrokken kind.

11-3.2 Het aanpassen van hoortoestellen.

Zodra slechthorendheid is geconstateerd, wordt gestart met het aanpassen
van hoortoestellen. Gewoonlijk is er op dat moment slechts een beperkte
hoeveelheid informatie over de gehoorstoornis van het kind ter beschikking.
Dat betekent dat zeker in de eerste fase van de aanpasprocedure grote zorg
moeten worden besteed aan het interpreteren van de beschikbare gegevens
en aan het beoordelen van het gedrag van het kind. Tijdens de hoortraining
moet geleidelijk-aan duidelijk worden hoe het kind in de diverse situaties op
geluiden reageert en of eventueel een andere instelling van de hoortoestellen
gewenst is.

Ook wanneer er sprake is van doofheid, is het van belang om inzicht te
hebben in de mogelijke auditieve restvermogens van een kind. Wanneer er
bijvoorbeeld bij dove kinderen nog responsen gevonden worden op
geluidstimuli rond 110 - 120 dB bij frekwenties die boven 1000 Hz liggen,
is er een redelijke kans dat met een goede hoortoestelaanpassing gecombi-
neerd met een adekwate hoortraining nog een heel behoorlijke discriminatie
en soms identificatie van spraaksignalen verkregen kan worden.

Vanwege de jonge leeftijd van het kind zijn de eerste gegevens over de mate
van de gehoorstoornis vaak beperkt. Gewoonlijk wordt begonnen met otolo-
gisch onderzoek en met observatie van de reacties van de kinderen bij het
aanbieden van allerlei geluiden. Dit kunnen geluiden zijn die door geluid-
gevend speelgoed worden voortgebracht, zoals bij de Ewing methode, of
geluiden uit een vrije veld audiometer. Afhankelijk van de leeftijd van het
kind en afhankelijk van de aangeboden geluidssterkte zijn de reacties vaak
uiterst gevarieerd. Dit kunnen reacties zijn als het open sperren van de
ogen, het direct draaien van het hoofd in de richting van waar het geluid
komt tot bijvoorbeeld het stil vallen van een kind. Ook de mate waarin
dergelijke geobserveerde reacties dichter bij de echte hoordrempels liggen
is afhankelijk van de leeftijJd of het ontwikkelingsnivo van het kind
(Northern and Downs, 1991). Door gebruik te maken van conditionerings-
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methoden, bijvoorbeeld visuele reinforcers, kan men vaak al bij kinderen
rond 1 jaar al reacties zien bij geluidsterkten die heel dicht de hoordrempels
benaderen.

Bij kinderen rond een leeftijd van 2 jaar kan, door tijdens de hoortraining
voor te bereiden, al vaak met spelaudiometrie een audiogram met koptele-
foon verkregen worden. In veel gevallen wordt gebruik gemaakt van
Brainstem Evoked Respons Audiometrie (B.E.R.A.) om de betrouwbaarheid
van de gegevens te vergroten. Aanvullende gegevens, bijvoorbeeld ten
aanzien van onaangename geluidnivo’s, kunnen worden verkregen uit het
gedrag van het kind of van de drempelnivo’s van de stapedius reflex.

11-3.3 De selectie van de hoortoestellen.

Op grond van deze beperkte informatie moeten de hoortoestellen worden
geselecteerd. Een eenduidige richtlijn is hier niet voor te geven. Allereerst
moet men er rekening mee houden dat de gegevens van de hoortoestellen
(die gebaseerd zijn op metingen van een 2-CC coupler of een Ear
Simulator) niet voor kinderen van toepassing zijn. Afhankelijk van de
grootte van de gehoorgang en het middenoor kunnen deze gegevens tot wel
12 dB afwijken. Daarbij komt ook nog het effect dat een oorstukje kan
hebben op het geluidssignaal dat uiteindelijk ter hoogte van het trommelvlies
wordt aangeboden. Bij perceptieve verliezen tot ongeveer 60 dB is de "half
gain rule" (zie hoofdstuk 6) redelijk geschikt om een eerste keuze van de
hoortoestellen te maken. Bij de wat grotere verliezen is deze regel, althans
wat betreft het gebruik ervan bij kinderen, niet goed bruikbaar. Indien
mogelijk moet de versterking zo gekozen worden dat bij de intensiteit van
conversatiespraak stemloze consonanten tenminste hoorbaar zijn.

Een vanzelfsprekende vereiste is dat de hoortoestellen enige reserve hebben.
Behalve bij kinderen met wisselende gehoorverliezen wordt een reserve van
ongeveer 10 dB a 15 dB aangehouden t.o.v. de versterking waarbij de
indruk bestaat dat de kinderen auditief voldoende functioneren. Om bij
ongecontroleerd verdraaien van de volumeregelaar overbelasting van het oor
te voorkomen, wordt in de regel een grotere reserve niet wenselijk geacht.
Als op een later tijdstip aanwijzingen gevonden worden dat toch een grotere
versterking wenselijk is wordt (ook al zijn de hoortoestellen nog geen 5 jaar
oud) alsnog een proef met andere toestellen gestart.

Wanneer er geen informatie is ten aanzien van de hoordrempel bij de lagere
frekwenties, hetgeen bijvoorbeeld het geval is als alleen een B.E.R.A.
gegevens beschikbaar zijn, moet bij de aanpassing veel zorg besteed worden
aan de instelling van de lage tonen. Te grote versterking van de lage tonen
kan niet alleen resulteren in onaangenaamheids-reacties, maar kan zeker bij
de gematigde gehoorverliezen opwaartse maskering en een verminderde
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spraakdiscriminatie veroorzaken ("Upward spread of masking": zie
hoofdstuk 7-2). In een dergelijk geval moet tijdens hoortrainingen de juiste
instelling gevonden worden.

Verder moet grote zorg besteed worden aan de begrenzing van de maximum
output van de hoortoestellen. Begrenzing is vaak nodig om het risico van
een mogelijk lawaaitrauma te beperken, terwijl aan de andere kant - zeker
bij de zeer ernstig slechthorende of bij de dove kinderen - het risico bestaat
dat de akoestische signalen onder de waarnemingsdrempel worden
aangeboden. Extreme begrenzing met behulp van peak clipping is vanwege
de vervorming die dit met zich meebrengt ongewenst. Men kan daar met de
keuze van de hoorapparatuur rekening mee houden.

11-3.4 De stereo-aanpassing.

Bij kinderen wordt bij voorkeur een stereo-hoortoestelaanpassing met
oorhangers toegepast. Immers een snelle en correcte lokalisatie van de
geluidsbron is een vrijwel vanzelfsprekende voorwaarde voor een goede
ruimtelijke oriéntatie op het gehoor en voor het gelaatgericht maken van de
kinderen. In vergelijking met het gebruik van kasttoestellen leveren
oorhangers tevens veel minder maskerende bijgeluiden zoals kledinggeruis.
De waargenomen effecten van een dubbelzijdige aanpassing zijn in vergelij-
king met een monaurale of enkelzijdige aanpassing zo groot, dat ook in
gevallen van twijfel de voorkeur hieraan gegeven wordt.

Na de eerste hoortoestelaanpassing kan de hoortraining van start gaan.
Essentieel daarbij is dat de leden van het team en via hen ook de ouders
goed geinstrueerd moeten zijn. Zij moeten weten wat de veronderstellingen
zijn geweest bij de keuze van de hoortoestellen en de instelling ervan. Uit
de reacties van het kind tijdens de hoortrainingen moeten de teamleden
aanvullende informatie zien te krijgen om de instelling van de hoortoestellen
te optimalis