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Aus Gründen der besseren Lesbarkeit wird bei Personenbezeichnungen und personenbezogenen Hauptwörtern die männliche Form verwendet. Entsprechende Begriffe gelten im Sinne der Gleichbehandlung grundsätzlich für alle Geschlechter. Die verkürzte Sprachform hat nur redaktionelle Gründe und beinhaltet keine Wertung.

	
	Erstellung
	Prüfung
	Freigabe

	Name
	
	
	

	Datum
	
	
	

	Unterschrift
	
	
	

	Verteiler
	z.B.:  QMB / Büro-Chefarzt / Funktionsdiagnostik– Arbeitsplätze


1. Ziel und Zweck

Empfehlung zur Standardisierung des Arbeitsablaufes. 

Detaillierte Anweisungen obliegen den jeweiligen Einrichtungen.  

2. Anwendungsbereich

Diese Arbeitsanweisung gilt für die Tonaudiometrie an folgenden Arbeitsplätzen:

	1
	Audiologische Messplätze in HNO-Kliniken
	X

	2
	Audiologische Messplätze in HNO-Praxen
	X

	3
	Audiologische Messplätze im Betriebsärztlichen Dienst
	X

	4
	Gesundheitsamt
	X

	5
	Musterungsstellen der Bundeswehr
	X


3. Indikation

Beurteilung des subjektiven Hörvermögens für Töne

Indikationsstellung erfolgt durch den Arzt.

4.  absolute Kontraindikationen

· Nicht ausreichende kognitive Fähigkeiten zur Durchführung der Tonaudiometrie (z.B. Demenz, geistige Retardierung)

· Kinder unter 3 Jahren (spezielle pädaudiologische Verfahren notwendig, s. SOP Kinderaudiometrie)

Weitere Kontraindikationen erfolgen einrichtungsintern. 

Bei unerwarteten Problemen ärztliche Rücksprache erforderlich.

5. Abgriffe, Abkürzungen

	Abkürzung
	Erläuterung

	BERA:
	Hirnstammaudiometrie

	dB:
	Dezibel

	DT: 
	Dauerton

	Hz / kHz:
	Hertz / kiloHertz

	KL:
	Knochenleitung(shörschwelle)

	LL:
	Luftleitung(shörschwelle)

	OAE:
	Otoakustische Emissionen

	PT:
	Pulston

	SA:
	Sprachaudiometrie / Sprachaudiogramm

	SBR: 
	Schmalbandrauschen

	Stap:
	Stapediusreflex(messung)

	TA:
	Tonaudiometrie / Ton(schwellen)audiogramm

	Tymp:
	Tympanometrie


6. Gerätevorbereitung 

· Beachten der MBetrVO und des Hygieneplanes

· Starten / Einschalten des Audiometriesystems

· Patientendaten eingeben

7. Patientenvorbereitung

· Patientendaten überprüfen

· Patienten Untersuchungsablauf erklären

· Korrektes Anlegen der verwendeten Wandler wie LL-Kopfhörer oder Einsteckhörer und KL-Wandler

· Rückmeldetaste für Patienten übergeben und Funktion erklären

8. Untersuchungsdurchführung

· Optional:

Durchführung der Stimmgabel-Versuche Rinne und Weber (s. SOP Stimmgabelversuche), sowie Dokumentation der Ergebnisse auf dem Audiogrammformular

· Beginn der Messung der LL auf dem besser hörenden Ohr unter Verwendung der Messmethode (z.B. Messung aufsteigender Pegel, Eingabelungsmethode) und der Reizparameter (z.B. Verwendung von DT besser PT als Reiz, Pegelerhöhung in 5dB-Schritten besser 1 dB-Schritten) der jeweiligen Einrichtung:

1. Messung aufsteigender Pegel:

· Langsames erhöhen des Reizpegels, bis der Patient bestätigt gehört zu haben

· Danach senken des Pegels um ca. 20 dB und erneute Kontrolle des Prüfsignals bei gleicher Frequenz, bis der Patient wieder bestätigt gehört zu haben

· Der niedrigste reproduzierbare Pegel gilt als Hörschwelle

· Reihenfolge der Frequenzen bei der Messung für oben beschriebene Vorgehensweise:

· Messung bei 1 kHZ

· Messung der hohen Frequenzen (2 kHz, 3 kHZ, etc.)

· Erneute Messung bei 1 kHz

· Messung der tiefen Frequenzen (750 Hz, 500 Hz, etc)

2. Eingabelungsmethode:

· Erhöhung des Prüfsignals um 5 dB bis der Patient das Hören bestätigt

· Zur Sicherheit weitere Erhöhung um 5 dB, anschließend wird der Pegel in Stufen von 5 dB erniedrigt, bis der Patient angibt nicht mehr zu hören

· Danach werden die Pegel erneut erhöht bis der Patient wieder zweimal eine positive Rückmeldung gibt. Das Ganze erfolgt jeweils in drei Zyklen.

· Reihenfolge der Frequenzen bei der Messung für oben beschriebene Vorgehensweise:

· Messung bei 1 kHZ

· Messung der hohen Frequenzen (2 kHz, 3 kHZ, etc.)

· Erneute Messung bei 1 kHz

· Messung der tiefen Frequenzen (750 Hz, 500 Hz, etc)

· Beginn der Messung der KL am Ohr mit der besser erwarteten KL-Schwelle (Seite der Lateralisation bei Weber-Versuch) mit gleicher Vorgehensweise wie bei der Ermittlung der LL-Schwelle 

· Messung der KL am Gegenohr mit gleicher Vorgehensweise wie bei der Ermittlung der LL-Schwelle

· Überprüfen der Messwerte für LL und KL auf mögliche Überhörwerte, anhand der in der Einrichtung geltenden Vertäubungsregeln und Wiederholung der Messung der betroffenen Frequenzen mit Vertäubung des Gegenohres

· Vertäubungsregeln nach Lehnhardt, Laszig (gilt für Standard LL-Hörer):

· Luftleitungstöne werden mit einem Überleitungsverlust von ca. 50 dB vom Gegenohr wahrgenommen, d.h. Vertäubung des Gegenohres mit SBR wenn die LL des Messohres um 50 dB  und mehr unter der KL des Gegenohres liegt

· Knochenleitungstöne können ohne jeden Überleitungsverlust auf dem Gegenohr gehört werden, d. h. wenn auf dem Messohr eine KL-LL-Differenz von 15 dB oder mehr besteht und wenn die Knochenleitung auf dem Messohr nicht die eindeutig bessere ist (etwa 10dB) wird das Gegenohr vertäubt

CAVE: 
Bei Einsteckhörern gelten andere Überhörwerte!

Hier gilt ein Übeleitungsverlust von 80 dB in der Luftleitung.

Das Überhören erfolgt grundsätzlich nur  über den Weg der KL.

· Das Vertäubungsgeräusch wird über die Luftleitung dargeboten, der Vertäubungspegel wird zunächst 20 dB über der LL-Schwelle gewählt und die Schwellenbestimmung erfolgt erneut für die betroffene Frequenz in der gewählten Methode

· Nachdem der Patient bestätigt hat den Ton zu hören, wird der Vertäubungspegel um 10 dB erhöht und erneut die Hörschwelle gemessen, hat sich der Messpunkt nicht verändert, gilt der gefundene Pegel als Hörschwelle

· Bei erneuter Veränderung des Messwertes wird jeweils um 10 dB erhöht, bis sich der Messwert reproduzierbar bestimmen lässt.

CAVE: 
Bei der Bestimmung der Hörschwelle mit Vertäubung, kann es zum Übervertäuben kommen. Diese Gefahr besteht, sobald die Differenz des Vertäubungsgeräusches zur jeweiligen KL des Gegenohres mehr als 50 dB beträgt.

	Verwendete Symbole in der Tonaudiometrie
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	Luftleitung (LL)
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	Knochenleitung (KL)
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	Vertäubung LL
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	Vertäubung KL
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	Unbehaglichkeitsschwelle
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9. Plausibilität

· Überprüfung der einzelnen Messpunkte anhand der Vertäubungsregel (s.o.)

· Beurteilung des Verhaltens des Patienten während der Messung in Bezug auf Mitarbeit (z.B. Anzeichen für Aggravation, etc), Fähigkeit zur Mitarbeit (z.B. Übermüdung / Einschlafen, Aufmerksamkeit, etc.)

· Überprüfung der Übereinstimmung des TA mit anderen vorliegenden Befunden (Ohrbefund, Verdachtsdiagnose, weiterer Diagnostik beispielsweise Tympanogramm, Stapediusreflexe, OAE, etc.)

10. Aufzeichnungen

· anhand der Qualitätskriterien Entscheidung über Auswahl der Kurven für die Dokumentation

· Für jede Untersuchung sind die Daten zu speichern. Bei Verlaufskontrollen sind die Werte im Verlauf darzustellen. 
· Je nach Einrichtung sind die Ergebnisse in der Datenbank zu sichern oder auszudrucken. 
· Im Dokument enthaltene Daten (je nach Einrichtung):
· Mitarbeit vermerken

· Ausführende/r MT(A)F

· Anfordernder Arzt

· Datum und Uhrzeit

11. Weiterführende Untersuchungen

· Messung der Unbehaglichkeitsschwelle

· Sprachaudiometrie / Sprachaudiogramm

· Tympanometrie

· Stapediusreflexe

· OAE

· BERA

· Tinnitusdiagnostik

· Aggravationsdiagnostik

· Überschwellige Diagnostik

· Vestibularisprüfung

Fächerübergreifend (Beispiele):

· Röntgen

· CCT

· MRT

12. Leistungserfassung


Leistungserfassung je nach Einrichtung

13. Verantwortlichkeiten

	
	MT(A)F
	Arzt/Ärztin

	Indikationsstellung
	
	X

	Gerätevorbereitung
	X
	

	Patientenvorbereitung
	X
	

	Untersuchungsdurchführung
	X
	

	Plausibilitätsprüfung
	X
	

	Befundung
	
	X

	Hygiene
	X
	

	Dokumentation/Leistungserfassung
	X
	


14. Mitgeltende Unterlagen 

· Hygieneplan

· Notfallplan

· Qualitätsmanagment

· MBetrVO

15. Quellenangaben

· Audiologie (2. vollständig überarbeitete Auflage, 2009)

Martin Kompis

· Praxis der Audiometrie (9. vollständig überarbeitete Auflage, 2009)

Ernst Lehnhardt, Roland Laszig
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