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AUS DER FORSCHUNG FUR DIE PRAXIS

Demenz und Schwerhérigkeit im Alter

zum |,

or dem Hintergrund des demografischen

Wandels werden Horstorungen, insbesondere
die Schwerhorigkeit im Alter, sowie die demenzi-
ellen Erkrankungen in unserer Gesellschaft, zu-
nehmend an Bedeutung gewinnen. Bereits heute
leiden mehr als eine Million Deutsche an einer
Demenz. In der Altersgruppe von 65 bis 69 Jahren
liegt die Haufigkeit bei unter zwei Prozent, in der
Altersgruppe der 80-bis 84-Jahrigen bei zehn bis
17 Prozent. Von den uber 90-Jahrigen sind bereits
uber 30 Prozent an einer mittelschweren oder
schweren Demenz erkrankt (Forstl et al. 2004).

Demenzerkrankung und
Schwerhérigkeit nehmen zu

Etwa 13,3 Millionen Menschen in Deutschland
sind von einer Schwerhorigkeit betroffen. Von
diesen ist jeder dritte Mensch zwischen 60 bis 69
Jahre alt, das sind 37 Prozent, sowie jeder zweite
Mensch tber 70 Jahre, das entspricht 54 Prozent
(Cordes 2000). In diesen beiden beschriebenen Al-
tersgruppen wird sich die Anzahl der Betroffenen,
bedingt durch eine steigende Lebenserwartung,
erhohen. Unter Berlicksichtigung dieser Daten ist
davon auszugehen, dass eine bestimmte Anzahl

,Swenn der Pfleger

wird*“

von demenziell erkrankten Menschen zusétzlich
von einer Horstérung betroffen ist. Eine aktuelle
Studie an 1556 geriatrischen Patienten bestatig-
te, dass ca. 1/3 (32%) der demenziell Erkrankten
gleichzeitig unter Schwerhérigkeit leiden (Lerch,
Decker-Maruska 2008).

Horgerate sind keine Verstehgerate

Wahrend Demenzerkrankungen in der offent-
lichen und politischen Wahrnehmung zunehmend
prasenter werden, schenkt die Gesellschaft der The-
matik Schwerhorigkeit, insbesondere im hdéheren
Alter, vergleichsweise wenig Beachtung. Dem liegt
zugrunde, dass der Verlust der geistigen Fahigkeit
um ein Vielfaches schwerer wiegend empfunden
wird als die EinbuB3e des Horvermogens. Unterstutzt
wird diese Auffassung durch die weit verbreitete
Meinung, dass ein zunehmen-der Horverlust zum
,normalen” Alterungsprozess gehore.

So ist es nicht verwunderlich, das von Ange-
horigen oder Nichtbetroffenen ein Horgerat noch
immer einem ,Verstehgerat” gleichgesetzt und
lautes Sprechen als Kompensation fiir nachlas-
sende Horfahigkeit akzeptiert wird. Hier begreift
die hérende Umwelt die besondere Situation de-
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menziell erkrankter und/oder horbeeintrachtiger
Menschen nur selten in vollem Umfang.

Diese Auffassung wird oft auch von professio-
nell Pflegenden vertreten, welche die am haufigs-
ten mit dem betroffenen Patienten oder Bewohner
in Kontakt stehende Berufsgruppe darstellt.

Analog zur steigenden Wahrscheinlichkeit
eines Krankenhausaufenthalts im hoheren Alter,
steigt das Aufkommen dieser Patientenklientel
in der stationdren Altenhilfe und im Bereich der
ambulanten Pflege, da sich hier nicht selten die
oftmals ebenfalls betagten oder berufstatigen An-
gehorigen auBerstande sehen, die Versorgung des
dlteren Menschen im héuslichen Umfeld oder ohne
professionelle Unterstitzung zu gewahrleisten.

Bei dieser professionellen Unterstiitzung de-
menzerkrankter und/oder schwerhériger Menschen
handelt es sich - betriebswirtschaftlich gesehen
— um eine Dienstleistung. Der Leistungsempfan-
ger, ob Patient, Bewohner oder Angehoriger, ist der
Kunde, der vom Leistungsgeber, zum Beispiel den
professionell Pflegenden, eine kompetente Leis-
tungserbringung, also eine gute Pflege erwartet.

Dies wiederum setzt hinsichtlich der hier zu
bertrachtenden Kundengruppe einen hohe Kom-
petenz in Bezug auf Demenzerkrankungen und
die Problematik der Schwerhoérigkeit voraus. Die-
ses Wissen ist die grundlegendste Voraussetzung,
um die besondere Lebens- und Verhaltensituation
dieser geriatrischen Klientel zu erkennen und zu
verstehen und ihn dann individuell und person-
zentriert zu betreuen. Dazu gehort, die vorhande-
nen Probleme aber auch kognitiven und auditiven
Ressourcen zu erfassen und zu nutzen.

Schwerhorigkeit ist eine nahezu
unsichtbare Behinderung.

Anders als mobilitatseingeschrankte oder sehbe-
hinderte Menschen nutzen Schwerhorige keine
bzw. keine sofort erkennbaren Hilfen. So werden
beispielsweise Horgerdte — wenn sie denn getra-
gen werden — nach Moglichkeit unter den Haaren
verborgen. Gestaltet sich zudem die lautsprachli-
che Verstandigung ohne gravierende Probleme,
gelingt es den Betroffenen, ihr Defizit zum Teil
uber einen langen Zeitraum zu verbergen.

Bleibt die Schwerhorigkeit im klinischen
Pflegealltag bei der Beurteilung der kognitiven,
psychischen und/oder physischen Befindlichkeit
unentdeckt oder unberticksichtigt, fihrt dies u. a.
nicht selten zur Diagnose einer kognitiven oder
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Die Bedeutung und Funktion des Horens fir das alltagliche Leben
entzieht sich oftmals der bewussten Wahrnehmung guthérender
Pflegeprofis. Jedoch erst der intakte H6rsinn erméglicht das Erlernen
der Sprache, das rechtzeitige — oftmals lebenswichtige — Erkennen von
Gefahren sowie die Aufnahme und Aufrechterhaltung sozialer Kontakte
Uber die lautsprachliche Kommunikation. Schwerhdrigkeit kann unter-
schiedliche Ursachen haben, die sich auf jeweils spezifische Art auf
die Horeindriicke des Betroffenen auswirken.

Die Schallleitungsschwerhérigkeit kann einerseits auf einer Stérung
im duBeren Ohr wie beispielsweise der Einengung oder Verlegung
des Gehérgangs durch einen Ohrschmalzpfropf, dem sogenannten
Cerumenpfropf, basieren. Andererseits kann eine Erkrankung im
Mittelohr, beispielsweise die Verkndcherung der Gehdrkndchelchen-
kette —die Otosklerose — flr die Stérung verantwortlich sein.

In beiden Fallen ist die Schallweiterleitung zum Innenohr beeintrach-
tigt, sodass Schallsignale wie Worte, Téne und Gerdusche lediglich
Lleiser gehdrt” werden. Durch die sachgerechte Entfernung des
Cerumenpfropfes, medikamentdse Behandlung beziehungsweise
einen operativer Eingriff kann diese Form der Schwerhdrigkeit in
den meisten Féllen behoben oder gebessert werden

Die im Alter haufiger vorkommende Schallempfindungsschwerhorig-
keit hat ihre Ursache unter anderem in Verdnderungen innerhalb des
Innenohres, zum Beispiel durch Schadigung der Hérsinneszellen in
der Hérschnecke oder im hinter dem Innenohr liegenden neuronalen
Bereich. Der betroffene Mensch hért hier verzerrt und liickenhaft,

da sich die Sprache in Aufbau, Qualitat und Klangbild veréndert,
was oftmals zu Versténdnisproblemen fuhrt. Anstatt ,Gib’ mir mal
die Butter® wird ,,Gib’ mir mal die Mutter” verstanden. Diese Art

der Hérstérung kann nur mit apparativen Hérhilfen wie Hérgeréten
oder dem Cochlea Implant, einem Hérimplantat, in gewissem MaBe
kompensiert werden.

Eine kombinierte Schwerhdrigkeit liegt vor, wenn neben einer Schall-
leitungsschwerhérigkeit zusatzlich eine Schallempfindungsschwer-
hérigkeit besteht. In diesem Fall hért der Betroffene nicht nur leiser
sondern zusétzlich verzerrt und lickenhaft.

Die Einteilung der Hérminderung erfolgt nach Schweregraden.
Grundlage dieser Einteilung sind Bezugswerte, die durch ein Sprach-
beziehungsweise Tonaudiogramm ermittelt werden und die den
Horverlust in Prozenten angeben (Plath 1993).
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Parallelen zwischen Demenz und Schwerhorigkeit

Vergleichbar der Demenz ist die Schwerhdrigkeit, insbe-

sondere die Schwerhdrigkeit im Alter, ein gesellschaftliches

Tabuthema. Bei intensiver Betrachtung der beiden
Phanomene zeigen sich noch weitere Gemeinsamkeiten.
Sowohl Demenz als auch Schwerhérigkeit,
fuhren zur Verringerung der Lebensqualitat,
erschweren Pflege, Behandlung und Betreuung
des Erkrankten,
erfordern ein hohes MaB an Zeit, Geduld und
Verstandnis von pflegenden Angehérigen und
professionell Pflegenden,
verursachen eine Verminderung der
Kommunikationsfahigkeit,
bediirfen eines speziellen Wissens hinsichtlich der
Kommunikationsbedurfnisse und -méglichkeiten,
kénnen von Nichtbetroffenen im Bezug auf die
Lebens- und Erlebenssituation der Betroffenen
nicht nachempfunden werden,
sind schleichende Prozesse,
ziehen Veranderungen im Bezug auf das Verhalten,
die Stimmung und Persénlichkeit des Betroffenen
nach sich,
fuhren zur Isolation.

Zudem empfinden die Angehdrigen die Auswirkungen

der Erkrankung oder Behinderung auf das alltagliche
Miteinander als zum Teil extrem belastend, was nicht selten
in massiven innerfamilidren Konflikten endet. Der vor allem
extremen psychischen Belastung der Angehdrigen stehen
nicht selten unzureichende eigene Ressourcen zur problem-
orientierten Situationsbewaltigung gegenuber. Als weitere
Parallele kann das ,Verwischen® der Verarbeitung und Inter-
pretation von externenSinneseindriicken gewertet werden.
Das bedeutsamste Unterscheidungsmerkmal zwischen einer
demenziellen Erkrankung und einer Schwerhdrigkeit besteht
darin, dass bei der Schwerhdrigkeit ein kognitives Leistungs-
defizit primar nicht vorliegt. Jedoch kann eine nicht erkannte
Horstérung kognitive LeistungseinbuBen im Alter mit ver-
ursachen oder schon vorhandene - etwa im Anfangsstadium
einer Demenz - vorliegende Defizite verstarken.

Der Betroffene nimmt, aufgrund seiner Riuckzugstendenzen,
immer weniger auditive Reize aus der Umwelt wahr.

Daraus kann resultieren, dass seine kognitiven Féhigkeiten
nicht mehr gefordert und geférdert werden.

affektiven Stérung (Demenz oder Depression) ge-
folgt von inaddquaten Pflege-, Behandlungs- und
TherapiemafBnahmen.

Der Betroffene erscheint hier u. a. verwirrt,
desorientiert, dngstlich, antriebsarm, verlangsamt
und/oder aggressiv. Symptome, welche oftmals
mit einer kognitiven Leistungsminderung und/
oder emotionalen Verdnderung im Sinne einer
demenziellen Erkrankung, selten jedoch mit einer
Horminderung in Zusammenhang gebracht wer-
den (vgl. Journal of American Medical Directors
Association 2004).

Eine addquate, die individuellen Kommunika-
tionsbediirfnisse und -winsche demenzkranker,
schwerhoriger dlterer Menschen berticksichtigen-
de Versorgung bedarf zusatzlicher Kenntnisse. Sie
betreffen unter anderem die Bedeutung und Funk-
tion des Horens, die Horeindriicke des gesunden
Ohres, die Bestimmung des Horvermogens, die
Differenzierung nach Art und Grad der Horein-
schrankung sowie die daraus resultierende kom-
munikative Beeintrachtigung und ihre Auswirkun-
gen auf die lautsprachliche Verstandigung.

Demenz und Schwerhoérigkeit

Der Arzt Jan Wojnar definiert Demenz als Stérun-
gen der Gedachtnisfunktionen und der intellek-
tuellen Leistungen, die den Erkrankten an einer
normalen Interaktion mit der Umwelt hindert und
in seinen Lebensaktivitdten beeintrdachtigt. Sein
Verhalten weicht dabei immer stdrker von frihe-
ren Mustern ab. Der Mensch wirkt dadurch auf sei-
ne Umgebung hdufig unverstandlich und verhalt
sich in Situationen unangemessen und ist dann
schwer verstandlich (In: Howler 2000).
Der auf Schwerhorigkeit spezialisierte Psycholo-
ge Werner Richtberg beschreibt Schwerhorigkeit
wie folgt: ,Schwerhoérig oder taub sein heifft, mit
stdandiger Unsicherheit dartiber zu leben, ob man
andere richtig verstanden hat, ob man von ande-
ren richtig verstanden worden ist, oder eigenes
Missverstehen von anderen auch richtig gedeutet
wird, — namlich als Zeichen eines Horproblems
und nicht eines Intelligenzmangels.

Wer seinen eigenen Ohren nicht mehr trauen
kann, der wird zuweilen misstrauisch, empfindlich,
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ungeduldig und leicht krankbar, und der neigt
vermehrt zu scheuer Zuriickhaltung oder auch zu
dominanter Durchsetzung (Richtberg 1991)."

Schwerhoérigkeit kann als Demenz
fehlgedeutet werden

Eine nicht erkannte Horstorung wird im Versor-
gungsalltag nicht selten als kognitive Einbulle
fehlgedeutet, nach dem Motto: ,Der versteht
nichts; der hat eine lange Leitung!" Hier kann das
Phdnomen der sogenannten ,Pseudo-Demenz”
z. B. aufgrund der auditiven Wahrnehmungssto-
rung auftreten.

Vor diesem Hintergrund ergibt sich die Notwen-
digkeit einer altersentsprechenden, zeitnahen mu-
ltidisziplindren Diagnostik von kognitiven und audi-
tiven Beeintrachtigungen geriatrischer Patienten.

Die praktische und folgerichtige Umsetzung
dieser Forderung erfolgte 2003 am Krankenhaus
St. Barbara Attendorn im Rahmen des ,Service fir
besseres Horen, Wege zum sicheren Verstehen”
nach vorangegangenem Pilotprojekt sowie einer
Projektstudie.

Im Rahmen dieser Projektstudie bestatigte sich
die hohe Pravalenzrate der Schwerhoérigkeit im Al-
ter. Von 158 Patienten der geriatrischen Abteilung
im Durchschnittsalter von 80,2 Jahren wiesen 113
Patienten, das sind 71,5 Prozent, eine alltagsre-
levante Schwerhoérigkeit auf (vgl. Wedmann/De-
cker-Maruska, 2004).

Das Evangelische Krankenhaus Bethanien Iser-
lohn sowie das Evangelische Krankenhaus Schwer-
te folgten 2008 und erweiterten das Attendorner
Konzept im Rahmen des Horprojektes ,Homma"
(Kontakt tiber: m.lerch@eks-schwerte.de) im Sinne
einer sektorentibergreifenden Versorgung von hor-
geschadigten, geriatrischen Patienten.

Diagnostik und Schulung der Mitarbeiter
miissen Hand in Hand gehen

Vor dem Hintergrund der beschriebenen Situation
stellen die Diagnose des Horstatus mittels eines
Horscreenings, bestehend aus einer Ohrspiegelung
durch einen HNO-Facharzt, die Ton- und Sprach-
audiometrie durch einen Horgerateakustiker sowie
die konsequente Anwendung hérbehindertenge-
rechter Kommunikations- und Verhaltensstrategien
die Grundelemente fiir den handicap-adaptierten
Diagnose- und Versorgungsprozesses dar. Allem
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vorangehend muss dabei die Schulung der Klinik-
mitarbeiter sein. Ziel solcher QualifizierungsmaB@-
nahme sollte es sein, das Thema fachkompetent,
differenziert und flachendeckend unter Einbezie-
hung der Selbstbetroffenkompetenz in der Aus-,
Fort und Weiterbildung aller beteiligten Berufs-
gruppen zu vermitteln. Hier ist der Qualifizierung
der Pflegefachkrafte als hdufigste Kontaktperson
ein besonders hoher Stellenwert beizumessen.

> Kontakt

MECHTHILD DECKER-MARUSKA,
Krankenschwester, Expertin in der Pflege
horgeschadigter Menschen, Fachreferentin Pflege
E-Mail: m.decker-maruska@t-online.de

REINER HOFMANN,
Dipl.-Psychogerontologe, Horgeschédigten-
padagoge, Audiotherapeut
E-Mail: Reiner.G.Hofmann@t-online.de

DR. MED. MICHAEL LERCH,
MBA, Facharzt fiir Innere Medizin, Geriatrie,
Palliativmedizin, Rehabilitationswesen
E-Mail: lerch@bethanien-iserlohn.de
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