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Leitlinie ,Implantierbare
Horgerate” — Kurzversion

S2k-Leitlinie der Arbeitsgemeinschaft
Deutschsprachiger Audiologen,
Neurootologen und Otologen (ADANO), der
Deutschen Gesellschaft fiir Hals-Nasen-
Ohren-Heilkunde, Kopf- und Hals-Chirurgie
(DGHNO) unter Mitarbeit der Deutschen
Gesellschaft fiir Audiologie (DGA), der
Deutschen Gesellschaft fiir Phoniatrie und
Padaudiologie (DGPP) und von

Patientenvertretern

1. Praambel

Die Leitlinie umfasst die pridoperati-
ve Diagnostik, die Indikationsstellung,
die Kontraindikationen, die operative
und postoperative Phase implantier-
barer Horgerite bei Horstérungen bei
Kindern und Erwachsenen (Kurzname:
ImplHG-Leitlinie). Gleichzeitig werden
fur die Struktur-, Prozess- und Ergebnis-
qualitat erforderliche Voraussetzungen
beschrieben. Die Leitlinie enthédlt auch
Angaben zum strukturellen Rahmen,
zur personellen Ausstattung sowie zur
Dokumentation.

Die Versorgung mit Cochlea-Im-
plantaten (einschl. auditorischen Hirn-
stammimplantaten) ist bereits in Leitlini-
en der Deutschen Gesellschaft fiir Hals-
Nasen-Ohren-Heilkunde, Kopf- und
Halschirurgie und Deutschen Gesell-
schaft fiir Phoniatrie und Piddaudiologie
abgehandelt.

2. Interdisziplinarer Entschei-
dungs- und Evaluationsprozess

Der Entscheidungs- und der Evaluations-
prozessin Vorbereitung einer Implantati-
on sollten interdisziplinar erfolgen. Dazu
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gehort ein Facharzt fir HNO-Heilkunde
und beiKindern ein Facharzt fiir Sprach-,
Stimm-, und kindliche H6rst6rungen so-
wie ein Fachmann in der qualifizierten
Anpassung von Horgeriten (Ingenieur,
Akustiker, Audiologe) fiir den Bereich
der pri- und postoperativen Evaluation.

Bei Bedarf konnen weitere Fachdis-
ziplinen (beispielsweise Pddagoge, Lo-
gopidde oder Psychologe) hinzugezogen
werden. Die Indikation wird unter Be-
riicksichtigung aller Befunde und in Ab-
sprache mit den Voruntersuchern und
Nachbetreuern durch den Operateur ge-
stellt.

Eine interdisziplindre postoperative
Evaluation der Ergebnisse wird im Sinne
der Qualititssicherung empfohlen.

3. Prinzipielle Bauarten von
Systemen

Die ImplHG-Leitlinie betrifft alle ak-
tiven implantierbaren Horsysteme, bei
denen das aufbereitete Signal nicht auf
konventionell akustischem oder elektri-
schem Weg, sondern durch mechanische
Stimulation der Cochlea bereitgestellt
wird. Diese implantierbaren Horsysteme
bestehen prinzipiell aus 5 Baugruppen:
Signalaufnahme,  Signalverarbeitung,
Signaliibertragung, Signalabgabe und
Energieversorgung. Sie unterscheiden
sich in der Anordnung bzw. Implantier-
barkeit der einzelnen Komponenten und
der technologischen Umsetzung der ein-
zelnen Komponenten. Die Signalabgabe
erfolgt durch mechanische Schwingun-
gen, d.h. alle Systeme sind akustisch-
mechanische Wandler. Die Signalverar-
beitung lasst sich durch Programmie-
rung an die individuellen Bediirfnisse
des Patienten anpassen.

Aktive Mittelohrimplantate

Die Signalabgabe erfolgt im Mittelohr.
Dabei erfolgt die Kopplung des Signal-
wandlers an der intakten Gehorknochel-
chenkette [19], an Teilen der Geh6rkno-
chelchenkette, der Membran des run-
den Fensters oder am freigelegten En-
dost. Hierzu zihlen auch Systeme, die
durch Penetration direkten Kontakt zur
Perilymphe herstellen [10]. Die Fixierung
kann durch Kopplungselemente [13, 14,

33], zusitzliche Prothesen oder autologe
sowie allogene Materialien erfolgen [28].

Teilimplantierbare aktive
Mittelohrimplantate

Hier befinden sich die Energieversor-
gung sowie die Signalaufnahme und -ver-
arbeitung in einem extern getragenen
Audioprozessor, der das Signal draht-
los an den implantierten Teil tibertréigt.
Der implantierte Teil des Gerits tiber-
nimmt die Signalabgabe. Der Audiopro-
zessor wird normalerweise per Haltema-
gnet iiber dem Implantat gehalten. Die
Haut bleibt intakt [19].

Vollimplantierbare aktive
Mittelohrimplantate

Hier befinden sich alle 5 Komponenten
intrakorporal. Die Signalaufnahme er-
folgt entweder durch Sensoren im intak-
ten Mittelohr oder durch Unterhautmi-
krofone. Die Energieversorgung erfolgt
durch transkutan aufladbare Akkumula-
toren bzw. wechselbare Batterien [24].

Knochenleitungsimplantate

Die Signalabgabe erfolgt an den Schi-
delknochen. Die mechanischen Schwin-
gungen des Signalwandlers werden durch
den Knochen auf das Innenohr iiber-
tragen. Dabei werden beide Innenohren
stimuliert, wobei das kontralaterale In-
nenohr eine frequenzabhingige stirkere
Dampfung erfahrt.

Aktive Knochenleitungsimplantate
Hierbefindensich die Energieversorgung
sowie die Signalaufnahme und -verarbei-
tung in einem extern getragenen Audio-
prozessor, der das Signal drahtlos an den
implantierten Teil tibertragt. Der implan-
tierte Teil des Gerits tibernimmt die Si-
gnalabgabe. Der Signalwandler befindet
sich im Schéadelknochen. Der Audiopro-
zessor wird normalerweise per Haltema-
gnet iiber dem Implantat gehalten. Die
Haut bleibt intakt [12, 26].

Passive Knochenleitungs-
implantate

Auch hier befinden sich die Energiever-
sorgung sowie die Signalaufnahme und
-verarbeitungin einem extern getragenen

Audioprozessor. Derimplantierte Teil des
Horsystems ist passiv.

Passive transkutane Knochen-
leitungsimplantate

Das Signal wird vom extern getragenen
Audioprozessor tiber den Haltemagneten
durch die intakte Haut an den implan-
tierten Magneten (Magnetkopplung)
iibertragen. Der implantierte Teil ist im
Schidelknochen verschraubt [17, 29]
und tibernimmt die Signalabgabe.

Passive perkutane Knochen-
leitungsimplantate

Das Signal wird vom extern getrage-
nen Audioprozessor iiber eine star-
re Kupplung an den osseointegrierten
Knochenanker tibertragen [30], der die
Signalabgabe tibernimmt.

4, Praoperative Diagnostik

Die Verantwortung fiir die prdoperati-

ve Diagnostik trdgt der Operateur. Die

Diagnostik soll folgende Anforderungen

beriicksichtigen und kann ambulant oder

stationdr durchgefiihrt werden:

= Allgemeinstatus,

== Anamnese,

= HNO-Status,

== bildgebende Diagnostik (hochaufl6-
sendes Felsenbein - Computertomo-
graphie (CT), Digitale Volumento-
mographie (DVT) oder Flat-Panel-
Tomographie, FpT), immer eine
Magnetresonanztomographie (MRT;
Ausschluss Neurodegeneration, re-
trocochledre Lision) mit Ausnahme
vor Implantation eines perkutanen
Horimplantats,

== Tonaudiometrie mit Bestimmung der
Horschwelle fiir Luft- und Knochen-
leitung sowie Impedanzaudiometrie
sowie an Kinder angepasste Metho-
den,

== audiometrische Topodiagnostik ein-
schliefllich Ableitung otoakustischer
Emissionen und frither akustisch evo-
zierter Potentiale (zum Ausschluss
einer retrocochledren Horstorung
oder einer auditorischen Synapto-
pathie/Neuropathie) im Einzelfall
niitzlich,
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== Sprachaudiometrie in Ruhe und ggf.
im Storschall sowie altersangepasste
Methoden,

== Horgeriteiiberpriifung und ggf.
Optimierung der HG-Anpassung in
Ruhe und im Storschall im freien
Schallfeld (ggf. In-situ-Messung),

== prioperative Simulation des Horens
mit der geplanten Horsystemversor-
gung, falls moglich, sinnvoll,

= gof. psychologisch-psychiatrische
Abklarung zur Aufdeckung therapie-
behindernder Konflikte,

== gof. Einsatz von Frageninventaren
(z.B. APHAB/deutsche Version;
HHIE, IOI-HA, SSQ, BBSS usw;; [1,
15,21]).

5. Indikationsstellung
(medizinisch-audiologische
Indikationen, patientenseitige
Voraussetzungen)

Es muss die Indikation fiir eine apparati-
ve Horrehabilitation gemaf3 der ,,Richtli-
nie des Gemeinsamen Bundesausschus-
ses Uiber die Verordnung von Hilfsmit-
teln in der vertragsirztlichen Versorgung
(Hilfsmittel-Richtlinie/HilfsM-RL)“ be-
stehen. Das heiflt im Einzelnen bei ein-
ohriger Versorgung:
Voraussetzung fiir eine einohrige Hor-
geriteversorgung ist, dass
== der tonaudiometrische Horverlust
(DIN ISO 8253-1) auf dem schlech-
teren Ohr mindestens 30dB in
mindestens einer der Priiffrequenzen
zwischen 500 und 4000 Hz und
== sprachaudiometrisch die Verstehens-
quote auf dem schlechteren Ohr mit
Kopthorern (DIN ISO 8253-3) bei
Verwendung des Freiburger Einsil-
bertests bei 65 dB nicht mehr als 80 %
betragt.

Bei beidohriger Versorgung:

Die Regelversorgung ist die beidoh-
rige Versorgung. Voraussetzung fiir eine
beidohrige Horgeriteversorgung ist, dass
== der tonaudiometrische Horverlust

(DIN ISO 8253-1) auf dem besseren

Ohr mindestens 30 Dezibel (dB) in

mindestens einer der Priiffrequenzen

zwischen 500 und 4000 Hertz (Hz)
und
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== sprachaudiometrisch die Verstehens-
quote auf dem besseren Ohr mit
Kopthorern (DIN ISO 8253-3) bei
Verwendung des Freiburger Einsil-
bertests bei 65dB nicht mehr als 80 %
betragt

Hilfsmittel-Richtlinie, Stand: 17. Dezem-
ber 2015.

Eine Indikation fiir ein implantierbares
Horgeritbesteht in der Regel bei Patien-
ten, die aus medizinischen oder audiolo-
gischen Griinden nicht mit Horgeréten
konventioneller Bauart versorgt werden
kénnen und bei denen von einem im-
plantierbaren Horsystem ein dauerhaft
besseres Horvermogen erwartet werden
kann [19, 30].

Jeder geplanten Implantation geht ein
dokumentierter Horgeritetrageversuch
mit fachméinnischer Optimierung der
Horgeriteversorgung, die dem jeweili-
gen Krankheitsbild gerecht wird, und
anschlieflender qualifizierter Uberprii-
fung des Horvermogens voraus. Es ist die
Versorgungsform zu wihlen, welche un-
ter Berticksichtigung aller medizinischen
und audiologischen Faktoren die best-
mogliche Horrehabilitation ermoglicht
[25]. Entscheidend ist das zu erwar-
tende Sprachverstehen. Bei beidseitig
vorliegender Indikation ist eine beid-
seitige Versorgung die Regel. Bimodale
Versorgungsformen sind moglich. Die
Indikation wird unter Beriicksichtigung
aller interdisziplindren Informationen
im Team und nach genauer Informati-
on des Patienten durch den Operateur
gestellt.

Dabei sind die Leistungsgrenzen und
Indikationskriterien, die durch die Her-
steller angegeben werden, zu berticksich-
tigen [25]. Im Vergleich zu konventionel-
len Horgeréten gelten eine oder mehrere
der folgenden Kriterien:

Schallempfindungsschwerhorigkeit.

Das Tragen von konventionellen Hor-
geraten fuhrt nachweislich zu Gehor-
gangsentziindungen (z.B. chronische
Otitis externa, inflammatorische Mea-
tusfibrose), Unvertriglichkeiten (z.B.
Juckreiz) oder anderen medizinischen
Symptomen (z.B. Gehorgangsekzeme,
Schmerzen im Gehorgang), welche ein

dauerhaftes Tragen des Horgerits ver-
hindern [19, 27].

Dariiber hinaus kann bei einer mit
konventionellen Horgeraten nichtausrei-
chend versorgten Hérminderung ein im-
plantierbares Horsystem indiziert sein.

Schallleitungsschwerhdrigkeit und kom-
binierte Schwerhorigkeit.
== Fine verbesserte Sprachdiskrimi-
nation durch ein implantierbares
Horsystem kann erwartet werden.
= Das gilt insbesondere fiir Schall-
leitungsschwerhérigkeiten und
kombinierte Schwerhorigkeiten,
bei denen keine ausreichende
Verbesserung mit konventio-
nellen luftleitenden Horgeriten
zu erzielen ist. Hierzu gehoren
die Malformationen, erworbene
Schwerhorigkeiten nach Mittelohr-
und Schlifenbeinchirurgie sowie
die sklerosierenden Mittelohrer-
krankungen [3].
= Bei den erworbenen Schalllei-
tungsschwerhorigkeiten sollten
die konventionell-chirurgischen
Moglichkeiten der Mittelohrrekon-
struktion ausgeschopft sein.

Das Tragen von konventionellen Hor-
gerdten fithrt nachweislich zu Gehor-
gangsentziindungen (z.B. chronische
Otitis externa, inflammatorische Mea-
tusfibrose), Unvertriglichkeiten (z.B.
Juckreiz) oder anderen medizinischen
Symptomen (z.B. Gehorgangsekzeme,
Gehorgangsschmerzen), welche ein dau-
erhaftes Tragen des Horgerits verhin-
dern.

Einseitige Ertaubung.

== Einen Sonderfall stellt die einseitige
Ertaubung dar: Eine Indikation kann
bestehen fiir Patienten, bei denen
ein Cochleaimplantat nicht indiziert
ist (fehlender oder zerstorter Hor-
nerv) und keine zufriedenstellende
Horrehabilitation mit konventio-
nellen CROS/BiCROS-Horgerdten
(»»[bilateral] contra lateral routing of
signal®) erreicht werden kann. Eine
Indikation besteht ausschlieflich fiir
implantierbare Knochenleitungssys-
teme [16].



5.1 Indikationsabgrenzungen der
Systeme gegeneinander

Die Indikationsbereiche und Einsatz-

moglichkeiten der derzeit auf dem Markt

zur Verfiigung stehenden Implantatls-

sungen iberlappen sich. Der Patient

sollte iiber die verschiedenen Moglich-

keiten ausfiihrlich aufgeklart werden,

um eine eigene Entscheidungsgrundlage

zu haben. Folgende Kriterien koénnen

die Auswahl des geeigneten Systems

erleichtern:

== Es sollte eine langfristig zu errei-
chende Zielhérschwelle von mehr
als 30 dB unter Beriicksichtigung der
Verstirkungsleistung des Systems
moglich sein [25]. Um eine ausrei-
chende Sprachverstindlichkeit zu
erreichen, sollte ein Ausgangsdyna-
mikbereich von mindestens 30-35dB
realisiert werden [25].

== CROS-Effekte sollten beriicksichtigt
werden [4].

== Die prioperative Knochenleitungs-
kurve des Patienten sollte nicht
unmittelbar an der Leistungsgrenze
des Implantats liegen, sondern eine
Reserve beinhalten. Damit kann auch
bei einer Progredienz der Erkrankung
eine suffiziente Verstirkung erreicht
werden.

== Vor- und Nachteile einer transkuta-
nen vs. perkutanen Implantation sind
abzuwigen [32].

== Die MRT-Kompatibilitit und das
Ausmaf3 der Bildartefakte der einzel-
nen Implantate sollten berticksichtigt
werden [22].

5.2 Besonderheiten bei der
Versorgung von Kindern mit
Fehlbildungen

Bei Kindern mit einer Fehlbildung ist
eine frithzeitige Stimulation des betrof-
fenen Ohrs bzw. der Ohren indiziert. In
Analogiezuanderen Formen der Schwer-
horigkeitist eine direkte und selektive Sti-
mulation des betroffenen Ohrs abzuwi-
gen, soweit die Fehlbildung dieses zulésst.
Eine voriibergehende Versorgung mit ei-
nem transkutanen Knochenleitungssys-
tem (z. B. gehalten durch ein Stirnband),
beginnend ab Geburt, ist sinnvoll, bis
der Patient die Voraussetzungen fiir ei-

ne definitive, implantierbare Versorgung
erreicht hat (weiteres: Leitlinie ,,Periphe-
re Horstorungen im Kindesalter®). Die
Versorgung mit einem implantierbaren
Horsystem kann im Einzelfall ohne eine
vorhergehende Horgerateversorgung er-
folgen. Der audiologische Nachweis einer
positiven Innenohrfunktion ist obligat.
Abhingig vom gewihlten Implantatsys-
tem kann ggf. eine praoperative Simula-
tion erfolgen [5, 20].

Die Auswahl des geeigneten Im-
plantatsystems erfolgt nach Alter des
Patienten sowie audiologischen und
anatomischen Kriterien. Die Innenohr-
schwelle bestimmt die audiologisch-
technischen Kriterien der Implantataus-
wahl [25]. Fir die Objektivierung der
anatomischen Voraussetzungen stehen
Scoringsysteme zur Verfiigung [8]. Fiir
die préoperative Planung und Lokalisati-
on von Knochenleitungssystemen stehen
CT-basierte Simulationsprogrammezur
Verfiigung und kénnen hilfreich einge-
setzt werden [2, 23, 31].

Die Implantation des Horsystems soll-
te in der Regel unter Riicksichtnahme auf
eine spitere plastische Versorgung der
Ohrmuschel geplant werden [6, 9, 11].

5.3 Kontraindikationen

Folgende Erkrankungen und Krankheits-

zustdnde sind als absolute Kontraindika-

tionen anzusehen:

== hochgradige, an Taubheit grenzende
sensorische Schwerhorigkeit,

== erhebliche Progression des Horver-
lusts, die ein Verlassen des Leistungs-
bereichs des gewihlten Implantats
erwarten ldsst.

Folgende Erkrankungen und Krankheits-

zustdnde sind als relative Kontraindika-

tionen anzusehen (bestehend oder vor-

hersehbar):

= Wundheilungsstorungen,

== Hauterkrankungen,

== Implantatabstoffung,

== unzureichende Voraussetzungen fiir
die Geritebedienung.

5.4 Patientenaufklarung

Vor der Implantation sind die Patienten

umfassend iiber folgende Punkte aufzu-

klaren:

== Vor- und Nachteile/spezielle Risiken
der verschiedenen implantierbaren
Horsysteme (z. B. MRT-Verhalten),

== Indikation und Kontraindikationen,

== Behandlungsalternativen in der
Horrehabilitation,

== Risiken und Nebenwirkungen des
Eingriffs,

== Nachsorge,

= technische Hilfsmittel.

6. Eingriffsdurchfiihrung

Die Implantation sollte im Regelfall sta-
tiondr erfolgen.

6.1 Anforderungen an den
Chirurgen und die operative
Ausstattung

Folgende Mindestanforderung sollten

seitens des Operateurs erfiillt sein:

== langjihrige kontinuierliche Erfah-
rung in der speziellen Mikrochirurgie
des Schlifenbeins.

Vor Durchfithrung eines bis dahin nicht
durchgefiithrten Eingriffs ist eine Hospi-
tation, herstellerspezifische Einweisung
und Supervision durch einen erfahrenen
Chirurgen notwendig.

Die implantierende Klinik muss eine
Dokumentation, vorzugsweise in Form
einer Datenbank, zur Anzahl der Ein-
griffe, den Ergebnissen und zu Kompli-
kationen vorhalten.

Ein intraoperatives Monitoring des
N. facialis muss verfiigbar sein und -
falls im Einzelfall sinnvoll — durchgefiihrt
werden.

Ein Back-up-Implantat, Schrauben
und Fixturen miissen vorhanden sein.

6.2 Mogliche Komplikationen der
Implantation

Folgende Komplikationen kénnen im
Rahmen der Eingriffsdurchfithrung auf-
treten und sollen beherrschbar sein [7,
18, 34]:
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== bakterielle Infektionen des Mittelohrs
mit Ubergreifen auf das Implantat-
bett (s. unten), Wundheilungsstérun-
gen im Bereich des Implantatbetts,
Wundheilungsstérungen im Bereich
der perkutanen Schraube, Wund-
heilungsstorungen im Bereich der
Naht,

== akute cochleovestibuldre Stérungen
(Innenohr- und/oder Gleichge-
wichtsstorungen, Verlust des Rest-
gehors, Labyrinthitis, Tinnitus) (im
Einzelfall irreversibel),

== Schidigung des N. facialis,

== Schiadigung der Chorda tympani
(Schmeckstoérungen),

== intrakranielle Blutungen,

== intrakranielle Abszedierungen,

== Liquorrhg,

== technische Komplikationen und
Implantatausfille.

6.3 Berticksichtigung spezieller
Vorschriften fiir aktive
Medizinprodukte

Gemif! der Medizinprodukte-Betreiber-
verordnung (MPBetreibV, Abschn. 2
§ 10) ist der Operateur fiir die Aushén-
digung einer schriftlichen Information
nach Abschluss der Implantation ver-
antwortlich. Diese Information soll not-
wendige Verhaltensanweisungen nach
der Implantation in allgemein verstind-
licher Weise enthalten. Der Inhalt der
Patienteninformation muss den Vorga-
ben der MPBetreibV entsprechen, u. a.
muss der Zeitpunkt der nachfolgen-
den Kontrolluntersuchungen vermerkt
werden.

7. Postoperative Phase und
Evaluation

7.1 Erstanpassung

Nach Eingriffsdurchfithrung soll primér
eine HNO-idrztliche Nachuntersuchung
(wie bei anderen Mittelohreingriffen) er-
folgen. Neben einer Wundkontrolle (Ver-
bandswechsel, Knochenleitungskontrol-
le, Fidenentfernung) sollte die postope-
rative Phase folgende Einzelschritte um-
fassen:

== medizinische Nachbetreuung

(s.oben),
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== Ersteinstellung des Audioprozessors
und seine technische Kontrolle bei
komplikationslosem Verlauf - (in der
Regel) spdtestens 4-6 Wochen nach
Op.-Tag - durch Personal, welches
in der Prozessoranpassung speziell
geschult und erfahren ist,

== bedarfsabhingige Optimierung der
Prozessoranpassung in Folgesitzun-
gen durch Personal, welches in der
Prozessoranpassung speziell geschult
und erfahren ist,

== Hortests (s. Abschn. ,Prioperati-
ve Diagnostik®) (mindestens bei der
Ersteinstellung und allen Folgeein-
stellungen nach 3, 6 und 12 Monaten),

== technische und audiometrische
Kontrollen in der Verantwortung
der implantierenden Klinik (jéhrlich,
s.unten),

== Dokumentation und Evaluation der
Ergebnisse,

== Gebrauchsschulung in der Handha-
bung des Systems und in der Nutzung
von Zusatzgeriten.

Der Nachweis der speziellen Qualifika-
tion erfolgt durch den Nachweis regel-
mafliger Teilnahmen an Schulungen: fiir
speziell geschultes Personal durch die
Hersteller der jeweiligen Implantatsyste-
me sowie fiir nicht klinikinterne Koope-
rationspartner strukturell und inhaltlich
festgehalten im Kooperationsvertrag mit
der implantierenden Klinik.

Des Weiteren ist eine regelmifiige
Teilnahme an Indikations- und Evalua-
tionsbesprechungen fiir dieses Personal
notwendig.

Die Evaluation und Dokumentation
des Therapieverlaufs bei implantierten
Patienten bedient sich qualitativer und
quantitativer Erhebungsmethoden, mit
denen die individuelle Behandlung fest-
gelegt, kontrolliert und beurteilt wird.
Die Evaluation ist Grundlage der Qua-
lititssicherung und der kompletten Ver-
sorgung. Die Evaluation bezieht sich auf
die Dokumentation und Beschreibung in
den Bereichen Indikationskriterien und
Entscheidungen sowie der Therapiepla-
nung einschlieflich der Erfassung post-
operativer Verldufe und Komplikationen.

7.2 Nachsorge

Die Nachsorge muss regelmiflig in be-
stimmten Abstinden (in der Regel ein-
mal jahrlich) oder bei auftretenden Pro-
blemen durchgefithrt werden. Sie dient
der medizinischen und technischen Kon-
trolle und Beratung sowie der Uberprii-
fung der Horleistung einschliefSlich der
Dokumentation mit dem Ziel der Opti-
mierung der Anpassung. Sie ist erforder-
lichzur Erfassung der Langzeiteffekte, der
Komplikationen, zur Anpassung an den
Stand der Technik und Hilfe beim Ein-
satz zusétzlicher Kommunikationsmittel.
Zudem dient sie der Sicherstellung des
Therapieergebnisses und der Qualitits-
sicherung sowie der Indikationsstellung
fiir weitere diagnostische, therapeutische
und rehabilitative Leistungen (z.B. Au-
diotherapie). Die Einbeziehung nieder-
gelassener HNO- Arzte kann bei unkom-
pliziertem Verlauf in Absprache mit der
implantierenden Klinik erfolgen.

Die Einbeziehung von Horgerdteakus-
tikern in den technischen Service vor
Ort ist moglich, sofern diese eine spezi-
elle Qualifikation besitzen. Die Koope-
ration schlielt die Prozessoranpassung
durch den Hoérgeriteakustiker ein. Ein
Upgrade des extern getragenen Audio-
prozessors ist indiziert bei nachweisbarer
Horverbesserung in einem ausreichend
langen Trageversuch.

Der Nachweis der speziellen Quali-
fikation erfolgt durch den Nachweis re-
gelmafliger Teilnahmen an Schulungen:
fiir speziell geschultes Personal durch die
Hersteller der jeweiligen Implantatsyste-
me sowie fiir nicht klinikinterne Koope-
rationspartner strukturell und inhaltlich
festgehalten im Kooperationsvertrag mit
der implantierenden Klinik.

Des Weiteren ist eine regelmiflige
Teilnahme an Indikations- und Evalua-
tionsbesprechungen fiir dieses Personal
notwendig.

Erstellungsdatum: 12/2017

Néchste Uberpriifung geplant: 12/2022
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