
lernen 95lernen 95

Praxisleitfaden «Abklärung des Leitsymptoms Schwerhörigkeit in der Hausarztpraxis»

Was tun bei Verdacht auf Presby-
akusis? Vor allem gut beraten!
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Ildiko Schwenk-Davoine, Oliver Senn, Winfried Suske, Mattheus Vischer, Andreas Zeller

Mitglieder der Taskforce «Hörabklärung / Milder  Hörverlust in der Hausarztpraxis»

Gemäss epidemiologischen Studien leiden 30–40% der 
65-Jährigen und mehr als 60% der 70-Jährigen an 
 einem geringgradigen (milden) oder höhergradigen 
Hörverlust [2, 3]. Die Hypakusis kann sehr unterschied-
liche Ursachen haben: Probleme mit der Schallleitung 
zum Innenohr, mit der Schallempfindung durch die 
Sinneszellen der Cochlea oder mit der Schallverarbei-
tung entlang des Hörnerven, der Hörbahn oder der 
Hörzentren.
Die häufigste Form der Hypakusis ist – neben einer 
chronischen Otitis media und einem Tubenmittelohr-
katarrh – die symmetrische Schallempfindungs-
schwerhörigkeit im Erwachsenenalter, bekannt als 
Presbyakusis oder Altersschwerhörigkeit [4]. Diese 
 beruht auf verschiedenen altersphysiologischen und 
-pathologischen degenerativen Prozessen. Der Hörver-
lust beschränkt sich anfangs auf den Hochtonbereich, 
betrifft später aber auch mittlere und tiefe Frequenzen. 

Die Schwerhörigkeit (Hypakusis) ist ein medizinisch relevantes Leitsymptom in 
der Hausarztpraxis. Eine aus Schweizer ORL- und Hausärzten gebildete Taskforce 
hat in Form eines Praxisleitfadens für Hausärzte festgehalten, wie sich die Ursa-
chen eines Hörverlusts in der Praxis schnell und effektiv eingrenzen  lassen, so 
dass gegebenenfalls die Verdachtsdiagnose Presbyakusis (Altersschwerhörigkeit) 
gestellt werden kann. Wichtig ist, dass dieses Vorgehen nur für Patienten mit Lei-
densdruck und dem Wunsch nach Abklärung gedacht ist, und nicht im Sinne eines 
generellen Sceenings verstanden wird. Auch die 2015 veröffentlichten Schweizer 
Empfehlungen für die medizinisch-audiologische Indikationsstellung für Hör-
geräte sehen eine ORL-ärzt liche Abklärung eines Hörverlusts bei Patienten mit Lei-
densdruck oder Wunsch nach Hörgeräte-Versorgung vor [1]. Der in diesem Beitrag 
beschriebene Leitfaden ist im Anhang an den Artikel online über www.primary-
hospital-care.ch abrufbar. Dasselbe gilt für zwei von der Taskforce erstelle Fakten-
blätter für den Hausarzt und für Patienten. Diese informieren kurz und prägnant 
über den Nutzen von Hörgeräten sowie den Weg zum Hörgerät im Pauschalsystem 
der Schweizer Sozialversicherungen und besprechen Ängste und Vorurteile gegen-
über Hörgeräten.

Entsprechend ist bei Betroffenen vor allem das Sprach-
verstehen in lärmiger Umgebung sowie von Flüster-
sprache und hohen Stimmen (Frauen und Kinder) 
 beeinträchtigt [4, 5]. Eine kausale Therapie der Presby-
akusis ist nicht möglich; mit der Anpassung von Hör-
geräten kann das Funktionsdefizit des Gehörs  jedoch 
weitgehend ausgeglichen werden [6–8]. Eine richtungs-
weisende Diagnose (Verdachtsdiagnose) der Presby-
akusis kann anhand orientierender Untersuchungen 
bereits in der Hausarztpraxis gestellt werden.

Leidensdruck hängt stark von subjektiver 
Wahrnehmung des Problems ab

Auch wenn sich moderne Hörgeräte mittlerweile «se-
hen lassen» können (oder so klein sind, dass man sie 
von aussen kaum oder gar nicht sieht), werden sie im-
mer noch mit dem Stigma einer Behinderung verbun-
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(Aminoglykoside, Vancomycin), Diuretika (Furose-
mid), Anti-Malaria-Mittel (Chinin) oder Toxine wie 
Kohlenmonoxid, Blei oder Quecksilber.
Ist der otoskopische Befund normal, oder besteht die 
Hörminderung auch nach ursächlicher Behandlung 
entsprechender Befunde oder nach möglichem Ab-
setzen ototoxischer Medikamente fort, verdichten sich 
die Hinweise auf eine permanente bzw. chronische 
 Innenohrschwerhörigkeit, und es kann die Verdachts-
diagnose Presbyakusis gestellt werden.
Optional können des Weiteren orientierende Hörtests 
durchgeführt werden. Stimmgabelprüfungen (Weber-
Test, Rinne-Test) dienen der Unterscheidung zwischen 
einer Schallleitungsschwerhörigkeit und einer Schall-
empfindungsschwerhörigkeit. Der Flüstertest bzw. die 
Hörweitenmessung dient der Einschätzung des Schwe-
regrads der Schwerhörigkeit. 
Ebenfalls optional kann bereits der Hausarzt das indi-
viduelle Hörhandicap im Alltag – das heisst die subjek-
tive Beeinträchtigung des Patienten im Beruf oder im 
sozialen Leben – erfassen. 

Überweisung zum ORL-Arzt / Empfehlung 
eines Besuchs beim Hörgeräte-Akustiker

Im Fall der Verdachtsdiagnose Presbyakusis ist (wie 
auch zur Gehörgangreinigung unter mikroskopischer 
Sicht bei festsitzendem Zeruminalpropf oder bei 
 Verdacht auf eine andere Hörerkrankung) eine Über-
weisung an den ORL-Arzt angezeigt.
Alternativ kann der Hausarzt einem Patienten mit 
 Verdacht auf Altersschwerhörigkeit auch einen Besuch 
beim Hörgeräte-Akustiker empfehlen. Denn falls letzte-
rer einen versorgungswürdigen Hörverlust feststellt, 
und sich der Patient für eine Anpassung von Hörgeräten 
mit Kostenbeteiligung durch AHV oder IV entscheidet, 
ist für die Erstellung der Expertise ohnehin eine Unter-
suchung durch einen ORL-(Experten)Arzt erforderlich 
[24].
In jedem Fall sollte der Hausarzt Patienten mit Ver-
dachtsdiagnose Presbyakusis auf den Nutzen von 
 Trageversuchen hinweisen. Denn das Ausprobieren im 
Alltag ist für den Patienten die beste Möglichkeit, um 
den Nutzen von Hörgeräten zu beurteilen.

Hilfsmittel für die Beratung:  
Faktenblätter für Arzt und Patient 

Ein ebenfalls auf www.primary-hospital-care.ch ver-
fügbares Faktenblatt für den Hausarzt («Der Weg zum 
Hörgerät») liefert wertvolle Informationen zum Vorge-
hen, falls beim Patienten mit Verdachtsdiagnose Pres-
byakusis die Bereitschaft für eine Hörgeräteversor-

den. Der subjektive Leidensdruck, der sich in der Regel 
aus dem sozialen bzw. beruflichen Kontext ergibt, 
spielt eine wichtige Rolle bei der Bereitschaft der von 
Hörverlust Betroffenen, sich aktiv mit dem Thema 
Hörgeräte auseinanderzusetzen. Die mit Hörgeräten 
erzielte, weitgehende Wiederherstellung der auditiven 
Kommunikationsfähigkeit wirkt sich positiv auf den 
sozial-emotionalen Bereich und die Lebensqualität aus 
[7, 9, 10].

Praxisleitfaden mit Abklärungs-
algorithmus

Um die Versorgung von Hausarztpatienten mit einem 
Hörproblem oder dem Verdacht auf ein solches zu 
 verbessern, haben sich mehrere Schweizer ORL (Oto-
Rhino-Laryngologie)-Ärzte und Hausärzte zur 
Taskforce «Hörabklärung / Milder  Hörverlust in der 
Hausarztpraxis» zusammengeschlossen und den Pra-
xisleitfaden «Abklärung des Leitsymptoms Schwerhö-
rigkeit in der Hausarztpraxis» entwickelt. Der im An-
hang dieses Artikels auf www.primary-hospital-care.
ch downloadbare Pocketguide beschreibt das Vorge-
hen bei der Eingrenzung der Ursachen einer Hypaku-
sis. Er zeigt unter anderem auf, wann eine Überwei-
sung des an einem Hörverlust leidenden Patienten 
zum Spezialisten (ORL-Arzt) oder zum Hörgeräte-Akus-
tiker angezeigt ist. Zentraler Bestandteil des Praxisleit-
fadens ist der in Abbildung 1 wiedergegebene Algorith-
mus.
In der Anamnese geht es vor allem um die Erfassung 
zeitlicher Aspekte des Auftretens, um Begleitsymp-
tome wie Schwindel, Otorrhoe, Otalgie und Tinnitus 
sowie um Begleit- oder Lebensumstände. Durch Kennt-
nis letzterer lassen sich beispielsweise Hinweise auf 
eine chronische Lärmschwerhörigkeit oder eine fami-
liäre (genetisch bedingte) progrediente Schwerhörig-
keit gewinnen. Die anschliessende orientierende Un-
tersuchung erfolgt mittels Otoskopie und optional mit 
sogenannten orientierenden Hörtests (s. u.). Durch den 
otoskopischen Befund können einige Krankheitsbilder 
ausgeschlossen oder auch gleich die Diagnose gestellt 
werden: Zum Beispiel das Vorliegen eines Zeruminal-
pfropfs (Cerumen obturans) als häufigste Ursache für 
eine Schallleitungsschwerhörigkeit. Weitere häufige 
Ursachen  einer Hypakusis sind Mittelohrprobleme wie 
ein Paukenerguss oder eine chronische Otitis media.
Daneben sollte eine Innenohrschädigung durch oto-
toxische Substanzen ausgeschlossen werden, die eben-
falls zu einer zunehmenden Beeinträchtigung des Hör-
vermögens (eventuell begleitet von Tinnitus) führen 
können. Zu diesen gehören Chemotherapeutika/Zytos-
tatika wie Cisplatin oder Carboplatin, Antibiotika 
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gung besteht. Neben Details zum Ablauf der 
Hörgeräteversorgung über das Pauschalsystem von 
AHV und IV liefert es dem Hausarzt ein Argumenta-
rium zum Entgegnen von Vorurteilen und Mythen zu 
Hörgeräten. Ein weiteres, zur Abgabe an den Patienten 
gerichtetes Faktenblatt («Wenn die Ohren eine Brille 

brauchen») beantwortet Fragen zu Hörtests, Hörgerä-
ten und der Möglichkeit von kostenlosen Trageversu-
chen und verweist hinsichtlich des Wegs zum Hörgerät 
im Pauschalsystem auf die Merkblätter der Informati-
onsstelle AHV/IV (www.ahv-iv.ch).

Abbildung 1: Algorithmus zur Abklärung des Leitsymptoms Hypakusis in der Hausarztpraxis.
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Hintergrund: Pauschalsystem benach-
teiligt Menschen mit mildem und 
moderatem Hörverlust

Die Versorgung mit Hörgeräten in der Schweiz ist seit 
dem 1. Juli 2011 durch ein Pauschalsystem geregelt. Die 
«Richtlinien für ORL-Expertenärzte zum Abklärungs-
auftrag zur Vergütung von Hörgeräten durch die Sozi-
alversicherungen IV und AHV» beurteilen die Versor-
gungswürdigkeit von Hörverlusten mit Hörgeräten 
allein aus Versicherungsperspektive [24]. Medizinisch-
audiologische Kriterien, wie die im bis Juli 2011 gülti-
gen Indikationenmodell, finden darin keine Berück-
sichtigung. So ist eine Erfassung des Hörhandicaps im 
Alltag nicht mehr vorgesehen. Die bis Juni 2011 vorge-
schriebenen Sprachtests im Störschall werden nur 
noch in bestimmten Ausnahmefällen berücksichtigt 
[24].
Als «Erheblichkeitsschwelle» für eine Zuzahlung durch 
IV/AHV wird der Mittelwert der Ergebnisse aus Tonau-
diometrie und Sprachaudiometrie in Ruhe für beide 
Ohren (der sogenannte «binaurale Gesamthörverlust») 
herangezogen. Dieser muss für Leistungen aus der IV 
20% und für solche aus der AHV 35% betragen [24]. Im 
Pauschalsystem fallen aus Sicht der Taskforce alle Pa-
tienten mit einem «milden» Hörverlust (WHO: 26 bis 
40 dB Hörverlust auf dem besseren Ohr) und ein Teil 
derjenigen mit moderatem Hörverlust (WHO: 41–60 
dB Hörverlust) aus dem Raster, was die finanzielle Be-
zuschussung betrifft.
Sprachverständnisprobleme können sich allerdings 
schon bei einem milden Hörverlust negativ auf die 
Leistungsfähigkeit im Beruf auswirken und von den 
Betroffenen selbst als Behinderung empfunden wer-
den [25–27]. Der subjektiv empfundene Leidensdruck 
kann bei einem Manager mit einem 10%igen binaura-
len Gesamthörverlust unter Umständen um ein viel-
faches höher sein als bei einer Rentnerin mit einem 
entsprechenden Wert von 60%.
Angesichts des Fehlens medizinisch-audiologischer 
Richtlinien oder Empfehlungen hat in der Schweiz eine 
aus niedergelassenen und an Spitälern tätigen ORL-Ärz-
ten bestehende Expertengruppe medizinisch-audiolo-
gisch begründete Kriterien für die Hörgeräte-Versor-
gung von Personen mit mildem Hörverlust verfasst [1].

Versorgung von Hörverlusten: 
 Wichtige Rolle des Hausarztes

Als erster Ansprechpartner bei Gesundheitsfragen 
kommt dem Hausarzt auch in puncto Gehör eine wich-
tige Rolle zu. Zunächst, indem er mittels orientierender 

Untersuchungen Klarheit schafft, wenn sich ein Patient 
mit dem Leitsymptom Hypakusis in der Praxis vorstellt. 
Aber auch dadurch, dass er Patienten mit der Verdachts-
diagnose Presbyakusis über den Nutzen einer (frühen) 
Versorgung mit Hörgeräten aufklärt und zum Auspro-
bieren unterschiedlicher Hörgerätesysteme motiviert. 
Die Mitglieder der Taskforce hoffen, dass die zur Verfü-
gung gestellten Materialien (Praxisleitfaden und Fak-
tenblätter für den Hausarzt und den Patienten) erleich-
ternd dazu beitragen, Patienten mit dem Leitsymptom 
Hypakusis abzuklären und bei versorgungsbedürfti-
gem Hörverlust kompetent zu beraten.

Medizinische Indikation zur Abklärung 
und zur Versorgung mit Hörgeräten
Die Arbeitsgruppe «Milder Hörverlust», eine aus niedergelasse-

nen und an Spitälern tätigen ORL-Ärzten bestehende Experten-

gruppe, hat 2015 medizinisch-audiologisch begründete Kriterien 

für die Hörgeräte-Versorgung von Personen mit mildem oder 

moderatem Hörverlust formuliert und publiziert [1]. 

Gemäss den von der Kommission für Audiologie und Experten-
wesen  (Audiologie-Kommission) der Schweizerischen ORL-Ge-

sellschaft verabschiedeten Empfehlungen sollte die Indikations-

stellung zur Versorgung eines (beginnenden) Hörverlusts mit 

Hörgeräten anhand der Bewertung der audiologischen Parame-

ter,  bestehend aus 

– Tonaudiometrie und 

– Sprachaudiometrie in Ruhe und 

– Sprachaudiometrie im Störschall und

–  Erfassung der subjektiven Beeinträchtigung mit validierten 

Fragebögen wie dem Hearing Handicap Inventory for the 

Elderly (HHIE) [11, 12] erfolgen [1].

Audiologisch abgeklärt werden sollten alle Patienten mit einem 

selbst oder von Dritten festgestellten Hörverlust, insbesondere 

diejenigen mit entsprechendem Leidensdruck und dem Wunsch 

nach einer Versorgung ihrer Hörminderung [1]. 

Aus medizinischer Perspektive ist eine frühzeitige und vor allem 

eine beidseitige Hörgeräteversorgung empfohlen (bei einer 

Presbyakusis weisen in der Regel beide Ohren einen Hörverlust 

auf) [1]. Dadurch kann verhindert werden, dass die zentralen 

 Hörbahnen degenerieren, wie es geschieht, wenn diese über 

Monate oder Jahre nicht adäquat stimuliert werden (auditive 

Deprivation) [13–19]. Bereits im Frühstadium eines unversorg-

ten mild-moderaten Hörverlusts lassen sich, als Antwort auf ver-

änderte auditorische Stimuli, Veränderungen in der kortikalen 

 Signalverarbeitung nachweisen. Diese werden als neurologi-

sches Korrelat kompensatorischer Effekte des Hörverlusts inter-

pretiert und als Hinweis auf den Nutzen einer Frührehabilitation 

mit Hörgeräten angesehen [19–22].

Eine frühzeitige Versorgung mit Hörgeräten ist aber auch darum 

von Bedeutung, weil sich der Angewöhnungsprozess mit dem 

Erlernen des neuen Hörens bei über lange Zeit unversorgter 

Schwerhörigkeit und mit zunehmendem Alter der Betroffenen 

als schwieriger erweist [18, 23].
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