
Berichten Patienten über „entnerven-
den Lärm“ oder klagen, wie sehr sie Ge-
räusche belasten bzw. quälen, dann soll-
te der HNO-Arzt die Ohren spitzen. Spä-
testens wenn Patienten schildern, sie
müssten sich „ständig die Ohren zustop-
fen“, ist die Schwelle des Normalen und
oft auch die Bandbreite eines „norma-
len“ Recruitments überschritten. Doch
nicht jede Geräuschempfindlichkeit ist
auf die gleiche Ursache zurückzuführen.
Die unterschiedlichen Symptome wer-
den hier beschrieben.

Infolge solch aversiver Hörwahrnehmun-
gen kann es dazu kommen,dass – zuneh-
mend auch immer leisere – Geräusche ge-
mieden werden. Dabei wird teilweise ein
nicht unerheblicher Aufwand in Kauf ge-
nommen, Kommunikation wird einge-
schränkt, und sogar wichtige soziale Ak-
tivitäten werden im Extremfall reduziert.
Oft ohne bewusste Steuerungsmöglich-
keit kann dies zu einem Circulus vitiosus
führen: die ängstliche Vermeidung ver-
stärkt die Geräuschempfindlichkeit, und
dies führt wiederum dazu, dass zuneh-
mend Geräusche gemieden werden.

> Kommunikation wird einge-
schränkt, und wichtige soziale
Aktivitäten werden reduziert

Dabei muss der gerade auch im Patien-
tengebrauch unscharfe Begriff der „Ge-

HNO-Praxis

H. Schaaf · B. Klofat · G. Hesse · Tinnitus-Klinik Arolsen

Hyperakusis, Phonophobie
und Recruitment
Mit Geräuschempfindlichkeit assoziierte 
Hörabweichungen

räuschüberempfindlichkeit“ bzw. „Ge-
räuschempfindlichkeit“ oft undifferen-
ziert bleiben, da hier ähnliche Sympto-
me z. T. unterschiedliche Genesen auf-
weisen. So findet sich vielfach ein syno-
nymer Sprachgebrauch und Uneinig-
keit über die Benennung der jeweiligen
Phänomene. Dem gegenüber stehen an-
dererseits die verschiedensten Definiti-
onsversuche bis zum „Pseudorecruit-
ment“.

Berücksichtigt man die in der Litera-
tur diskutierten Aspekte, so lassen sich
mit Recruitment, Hyperakusis und Pho-
nophobie (zumindest) 3 Varianten sons-
tiger „abnormer Hörabweichungen“ kli-
nisch sinnvoll voneinander abgrenzen.

Begriffsbestimmungen

Recruitment

Dem HNO-Arzt bestens bekannt ist das
sog. Recruitment, der „fehlende Laut-
heitsausgleich“ [30] bei der Innenohr-
schwerhörigkeit, bei dem der Funktions-
verlust der äußeren Haarzellen zu einer
linearen statt der normalen nichtline-
aren, kompressiven Schallverarbeitung
führt, wobei dies die Frequenzbereiche
der Schwerhörigkeit betrifft und zum
scheinbar paradoxen Phänomen führt,
dass Schwerhörige relativ leise Ge-
räusche nicht verstehen können, auf
kaum lautere aber überempfindlich rea-
gieren.

> Schwerhörige können relativ leise
Geräusche nicht verstehen, auf
kaum lautere aber überempfind-
lich reagieren

Das Recruitment als spezielle Form von
Geräuschüberempfindlichkeit auf peri-
pherer Ebene lässt – in der Regel – nach,
je mehr sich durch zunehmende Habi-
tuation ein Ausgleich über die höhere,
kortikale Hörverarbeitung einstellen
kann, sofern eine Kompensation nicht
durch ein kontinuierliches Schon- und
Vermeidungsverhalten (z.B.aufgrund er-
höhter Ängstlichkeit/Übervorsichtigkeit
etc. des Patienten) verhindert wird. Im
Extremfall kann sich ein dekompensier-
tes Recruitment zu einer Hyperakusis
ausweiten oder in eine Phonophobie
münden.

Hyperakusis

Eine „allgemeine Hyperakusis“ kann
dann diagnostiziert werden [7, 8, 25],
wenn

▂ eine negativ bewertete, subjektive
Überempfindlichkeit gegenüber
Geräuschen normaler Lautstärke
(unterhalb 70–80 dB HL) über das
gesamte Frequenzspektrum mensch-
licher Hörwahrnehmung hinweg be-
steht

und gleichzeitig
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▂ lautere Geräusche, die jedoch unter-
halb der „objektiv“ schädigenden
Schmerzschwelle liegen, zusätzlich
„reflexhafte“ Reaktionen hervorrufen.
Diese können sein:
․physiologische Schreckreaktio-

nen wie Zu- oder Abnahme des
Blutdrucks, Brady- oder Tachykar-
die, Schweißsekretion, Mundtro-
ckenheit, Unruhe, im Ohrbereich
lokalisierte Schmerzempfindung

․Zunahme des Muskeltonus, ins-
besondere im Schulter-Nacken-
Bereich

․Abwendung von der Geräusch-
quelle (Kopf,Körper)

> Lautere Geräusche unterhalb der
,objektiv‘ schädigenden Schmerz-
schwelle rufen ,reflexhafte‘
Reaktionen hervor

Ein evtl.vorbestehender Tinnitus kann in
seiner subjektiven Lautheitsempfindung
für mehrere Stunden bis Tage verstärkt
werden.

Phonophobie

Eine Phonophobie liegt vor,wenn – meist
hörgesunde – Menschen nur auf einige
bestimmte, mit speziellen negativen Er-
fahrungen verbundene Geräusche über-
empfindlich reagieren.Dies können etwa
typischerweise Kinderstimmen für Leh-
rer oder Erzieherinnen, Telephonklin-
geln für Büroangestellte oder das Brum-
men des Computerlüfters für „EDV-Ge-
schädigte“ sein.1

> Hörgesunde Menschen reagieren
auf mit negativen Erfahrungen
verbundene Geräusche überemp-
findlich

Die Überempfindlichkeit ist dabei nicht
frequenzabhängig, sondern v. a. von der
zugeschriebenen Bedeutung und emotio-
nalen Bewertung der Geräusche oder
Töne für den Betroffenen geprägt, d. h.
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▂ dass gegenüber anderen Geräuschen
im gleichen Frequenzspektrum keine
Überempfindlichkeit besteht und

▂ dass andererseits die bestimmten
aversiv erlebten Geräusche bereits
bei geringer Lautstärke als überlaut,
schädigend oder bedrohlich empfun-
den werden.

Bei der Phonophobie besteht also eine –
meist über Lernprozesse unmerklich er-
worbene – Angstreaktion im Sinne einer
spezifischen Phobie,ebenfalls wieder mit
Vermeidungs- bzw. sogar Fluchttenden-
zen,wenn diese jeweiligen negativ besetz-
ten Geräusche gehört oder auch nur anti-
zipiert werden.

Bei wiederholten oder besonders trau-
matischen Erlebnissen, in denen starke
negative Emotionen, etwa Angst, Scham
oder Hilflosigkeit mit damit (direkt ge-
koppelten oder zufällig) einhergehenden
Geräuschen verknüpft werden,kann eine
Empfindlichkeit und Angstreaktion ge-
genüber diesen Geräuschen klassisch kon-
ditioniert werden.Die Reaktionen auf die
aversiv erlebten Geräusche können sich
dabei immer weiter steigern.

Hinzu kommt möglicherweise, dass
im Zuge einer zunehmenden Reizgene-
ralisierung die auslösenden Reize immer
unspezifischer werden und so ein immer
breiteres Geräuschspektrum phobisch
besetzt wird. Im Extremfall kann sich so
die Symptomatik einer einfachen Pho-
nophobie zunehmend zu einer allgemei-
nen Geräuschüberempfindlichkeit aus-
weiten.

Epidemiologie

Ebensowenig wie genaue Zahlen zur Häu-
figkeit des Recruitments vorliegen,gibt es
für die BRD zuverlässige Daten zur Epide-
miologie der Hyperakusis und der Pho-
nophobie. Dies hängt u. a. damit zusam-
men, dass sich die meisten entsprechen-
den Studien primär auf Tinnitus bezie-
hen und Geräuschempfindlichkeit dabei
allenfalls als Zusatzphänomen mit abge-
fragt wurde. Zudem wurden Geräusch-
überempfindlichkeit und Hyperakusis in
Abgrenzung zu Phonophobie, Recruit-
ment oder einer erniedrigten Unbehag-
lichkeitsschwelle nicht einheitlich defi-
niert. Aus der eigenen klinischen Erfah-

rung zeigt sich,dass gerade Patienten,die
unter Tinnitus leiden, bei Befragungen
subjektiv oft gar keine Symptomtrennung
vornehmen können.

Entsprechend divergieren auch die we-
nigen vorhandenen epidemiologischen
Angaben anderer Länder: So fand Fabi-
janska 1999 bei 15,2% der polnischen Be-
völkerung eine Hyperakusis [4],während
die American Tinnitus Association [24]
dies „nur“ für etwa 2% ermittelte. Dabei
beruht die auffällige Diskrepanz mit
großer Sicherheit auf der Unterschied-
lichkeit der Definitionen,Fragestellungen
und Befragungen.

Legt man für die BRD die epidemiolo-
gische Studie über Tinnitus von Pilgramm
et al. [22] zugrunde, kann man von etwa
450.000 Patienten ausgehen,die unter Hy-
perakusis und zugleich Tinnitus leiden;
häufig sind solche Patienten dann stärker
durch die Geräuschüberempfindlichkeit
als durch den Tinnitus belastet.

> Häufig sind die Patienten stärker
durch die Geräuschüberempfind-
lichkeit als durch den Tinnitus
belastet

Nach Auswertungen der Befunde unserer
stationären Patienten sind knapp 30%
mehr oder weniger ausgeprägt von Hy-
perakusis – zumeist beidseitig – betrof-
fen [12].Vernon [28] und Gray [9] machen
darauf aufmerksam, dass Hyperakusis
nicht selten bereits vor der Tinnitusent-
stehung auftritt, eine Beobachtung, die
wir aus dem eigenen Krankengut bestäti-
gen können. Anari und Axelsson [1] ge-
ben umgekehrt für ihr klinisches Patien-
tengut an, dass 86% der Hyperakusispa-
tienten auch unter Tinnitus leiden.

Die klinische Praxis zeigt neben häu-
figen Komorbiditäten mit (mehr oder we-
niger kompensiertem oder chronifizier-
tem) Tinnitus (und verschiedenen Hör-
schäden) v. a. auch solche zwischen Re-
cruitment,Hyperakusis und Phonophobie
untereinander. Gleichzeitig wird im kli-
nischen Alltag mit diesen Patienten auch
deutlich,dass im Einzelfall die Trennbar-
keit der 3 beschriebenen Phänomene nicht
immer einfach ist, nicht zuletzt, da auch
hier Mischformen häufig sind bzw.Krank-
heitsbilder changieren oder sich auswei-
ten können.

1 Eindringlich hat z. B. F. Kafka seine eigene Phono-
phobie in der Erzählung: „Großer Lärm“ beschrieben.
http://www.kafka.org/projekt/lebzeit/laerm.html
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bined with psychosomatic reactions.Due to
insufficient efferent inhibition, hyperacusis often
follows psychovegetative exhaustion.

In cases of phonophobia, peripheral and
efferent hearing functions are usually intact, but
certain learning (conditioning) processes lead to
development of specific reactions and avoidance
patterns to certain content-related acoustic
stimuli.

This article describes those different pheno-
mena with regard to their clinical appearance,
diagnostics, and possibilities for therapy.

Keywords
Hyperacusis · Phonophobia · Recruitment · 
Hypersensitivity to sound

Abstract
Hypersensitivity to sound is a common descrip-
tion of distinct nosological phenomena of peri-
pheral and central hearing disorders, which are
characterized by intense suffering from the
acoustic environment.

One can distinguish between recruitment ac-
companying inner ear hearing loss, hyperacusis
with a general hypersensitivity to sound of any
frequency, and phonophobia as an anxious sensi-
tivity towards specific sound largely independent
of its volume.

While recruitment can be described as a peri-
pheral reaction caused by a lack of outer hair cell
moderation, hyperacusis and phonophobia re-
present disturbances of central auditory proces-
sing without peripheral pathology, often com-

Die Hyperakusis zeigt sich dabei als Hörfilter-
problem im Sinne mangelnder efferenter Inhibi-
tion, etwa aufgrund psychovegetativer Erschöp-
fung.Bei der Phonophobie finden sich meist in-
takte Innenohrverhältnisse und suffiziente Hör-
filterfunktionen; Lernprozesse (Konditionierungs-
vorgänge) führen jedoch zu einem Reaktions-
muster mit ängstlichem Vermeidungsverhalten
bei bestimmten akustischen Reizen mit spezifi-
scher Bedeutung.

Diese 3 Phänomene als Varianten von „Ge-
räuschempfindlichkeit“ werden hinsichtlich ihres
klinischen Bildes, der Genese, Diagnostik und
Therapie beschrieben.

Schlüsselwörter
Hyperakusis · Phonophobie · Recruitment ·
Geräuschüberempfindlichkeit · 
Geräuschempfindlichkeit

Zusammenfassung
Unter „sonstige abnorme Hörabweichungen“ fal-
len – im Deutschen oft unter dem wenig präzi-
sen Oberbegriff „Geräusch(über)empfindlichkeit“
subsumiert – nosologisch unterschiedliche Phä-
nomene, die dadurch gekennzeichnet sind, dass
Patienten auf ihre akustische Umgebung mit ho-
hem subjektivem Leiden reagieren.

Unterschieden werden können das Recruit-
ment bei Innenohrerkrankungen, primär als pe-
ripheres Geschehen, ggf. mit (zentraler) Habi-
tuation, sowie als Störungsformen der zentra-
len bzw. psychischen Verarbeitung – meist
ohne Innenohrschädigung – die Hyperakusis
mit einer Überempfindlichkeit über das gesam-
te Frequenzspektrum des Hörvermögens und
die Phonophobie als angstgefärbte Empfind-
lichkeit gegenüber speziellen Geräuschen –
weitestgehend unabhängig von deren Laut-
stärke.

Hyperacusis, phonophobia, and recruitment. Abnormal deviations 
of hearing associated with hypersensitivity to sound

Komorbiditäten, nicht nur innerhalb
der Varianten von Geräuschüberempfind-
lichkeit, sondern auch mit psychischen
Störungen,insbesondere aus dem depres-
siven Formenkreis oder dem Spektrum
der Angst- und somatoformen Störungen,
bestehen nicht selten.Darüber hinaus kann
Geräuschempfindlichkeit auch ein frühes
und unspezifisches Zeichen psychotischer
Erkrankungen darstellen [5].

Pathophysiologie der 
Geräuschüberempfindlichkeit

An der Lautstärkenempfindung und -mo-
dulation wie Hörverarbeitung sind neben
den Hörbahnen auch andere Organsyste-
me beteiligt,anhand welcher die 3 geschil-
derten Erscheinungsformen der Ge-
räuschüberempfindlichkeit in ihrer jewei-
ligen Pathophysiologie skizziert werden
können:

Im Mittelohr findet sich neben häufi-
gen,aber meist reversiblen entzündlichen
Prozessen,den seltenen Aplasien oder Lä-
sionen des M. stapedius und Tumoren,
mit der Otosklerose ein typisches der Hy-
perakusis zugrunde liegendes Krankheits-
bild [15].

> Im Mittelohr findet sich mit der
Otosklerose ein typisches der
Hyperakusis zugrunde liegendes
Krankheitsbild

Otosklerotische Veränderungen schrän-
ken die Effektivität des Stapediusreflexes
ein,was als unangenehmes „Klirren“ oder
als allgemeine Hyperakusis empfunden
werden kann. Gleiches gilt, wenn bei ei-
ner Fazialislähmung der N.stapedius mit-
betroffen ist. Auch die operative Beseiti-
gung der Otosklerose kann Probleme be-
reiten,da mit einer Prothese zwar das Hör-
vermögen in der Regel wieder deutlich
verbessert wird,die Hördynamik und da-
mit die Lautstärkenmodulation aber meist
eingeschränkt bleibt.

Auch im Innenohr können vielfache
Schädigungen auftreten, etwa durch

▂ akute Lärmtraumata oder chronisch
erhöhte Lärmbelastung,

▂ Hörsturz,
▂ Endolymphhydrops (mit oder ohne

M. Menière),
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▂ ototoxische Noxen,
▂ Entzündungen,
▂ Autoimmunprozesse,
▂ Traumata,
▂ genetische Faktoren,
▂ eine Kombination dieser Faktoren.

Dabei kann es (in den betroffenen Are-
alen) zu Schädigung der inneren und der
für die Geräuschempfindlichkeit insbe-
sondere relevanten äußeren Haarzellen
kommen [31].

In der retrokochleären Weiterleitung
kann organisch der VIII.Hirnnerv bei der
Weiterleitung und Regulation des koch-
leären Outputs beeinträchtigt sein [3,23].
Brandt [2] diskutiert als Ursache von Hy-
perakusis die Möglichkeit einer neuro-
vaskulären Kompression des VIII. Hirn-
nervs, wie sie für andere Hirnnerven be-
kannt ist.

Eine weitere Beeinträchtigung der (na-
türlichen) überwiegenden Inhibition von
Höreindrücken ist möglich aufgrund von
Irritationen der zentralen Hörbahnen
etwa durch Tumoren,Entzündungen,Mul-
tiple Sklerose,während der Aura und Aus-
klingphase der Migräne oder auch bei epi-
leptischen Anfällen mit Fokus im senso-
rischen Kortex (Temporallappen).

> Eine Beeinträchtigung der Inhibi-
tion von Höreindrücken ist durch
Irritationen der zentralen Hör-
bahnen möglich

So fand Cohen 1996 [3] bei einem Patien-
ten mit hämorrhagischem Insult im Be-
reich des Nucleus mediale der oberen Oli-
ve neben Hörverlust eine auffällige Laut-
heitsempfindlichkeit.

Marriage und Barnes diskutieren die
im auditiven System gefundenen 5-HT-
Rezeptoren als Triggerbasis bei Hyperaku-
sis [18].

Da viele Pharmaka und Drogen auch
den zentralen Transmitterstoffwechsel be-
einflussen, ist bei Einsatz zahlreicher Me-
dikamente mit Veränderungen der Laut-
heitswahrnehmung zu rechnen.Verschie-
dene Substanzen (Vitamin B6, CO2, Chi-
nin,Trifluormethangas),Pharmaka (z.B.
ASS), insbesondere Analgetika (Pentazo-
cin,Naloxon) und Psychopharmaka (z.B.
Benzodiazepin), können bei regulärem
Einsatz,Überdosierung bzw.Mangel oder

Entzug zu unterschiedlichen, reversiblen
wie irreversiblen Veränderungen der Hör-
wahrnehmung führen und Hyperakusis
induzieren [19].

Hazell und Sheldrake [10] sowie Jast-
reboff [13] vermuten als Ursache der Hy-
perakusis v.a.eine Fehlprogrammierung
des zentralen neuronalen Netzwerkes
(funktioneller zentraler Hirnstrukturen)
mit allenfalls einer primär zugrunde lie-
genden Störung der Kochlea – im Unter-
schied zum Recruitment. Dazu passend
berichten Pajor et al. [21] über veränder-
te Plastizität im Colliculus inferior von
Ratten,die emotionalem Stress und nach-
folgend einem akustischem Trauma aus-
gesetzt waren,was bei Lärmtraumata ohne
vorangegangenen Stress nicht in dieser
Art beobachtet werden konnte.Hier wird
die Affinität zu bzw. Verwobenheit mit
psychischen Prozessen, insbesondere
Stress- und Angstreaktionen nochmals
deutlich.

Dazu trug – schon fast vergessen –
Freud eine Beobachtung aus dem Jahre
1892 bei. In einigen Nebensätzen seiner
Abhandlung zu Angsterkrankungen ord-
nete er die „Gehörhyperästhesie“ dem
Angstkomplex zu: „Einer besonderen Her-
vorhebung wert finde ich den Ausdruck
dieser gesteigerten [allgemeinen] Reizbar-
keit [als häufiges nervöses Symptom] durch
eine Gehörhyperästhesie, eine Überemp-
findlichkeit gegen Geräusche, welches
Symptom sicherlich durch die mitgebore-
ne innige Beziehung zwischen Gehörs-
eindrücken und Erschrecken zu erklären
ist.“ [6].

Bei Anzeichen einer äußeren Gefahr
war und ist es sicher evolutionär sinnvoll,
dass Wahrnehmungsschwellen gesenkt
werden.Wenn sich dies aber von real fass-
baren Gefahren loslöst, kann dies in psy-
chopathologischen Entwicklungen bis zu
Depressionen oder Angststörungen mün-
den, wobei dann mitunter die Geräusch-
überempfindlichkeit in den Vordergrund
des Bewusstseins wie der Beschwerde-
schilderung tritt.

Bei einigen Erkrankungen (Fazialispa-
rese, Migräne etc.) darf davon ausgegan-
gen werden, dass die organische Ursache
der Geräuschempfindlichkeit kurabel ist.
Unabhängig davon zeigt sich das Ausmaß
an Kompensationsmöglichkeiten u.a.ent-
sprechend den psychischen Ressourcen

und Vorerfahrungen/Lerngeschichte (ab-
hängig nicht zuletzt auch von der aktuel-
len Lebenssituation und Persönlichkeits-
eigenschaften) des Patienten.

Im günstigen Fall kommt es zur Habi-
tuation der Geräuschüberempfindlich-
keit. Dies kann gefördert werden durch
eine gezielte Exposition von akustischen
Erfahrungen,um die weiter vorhandenen
„Hörfilter“ wieder zu reaktivieren.

> Im günstigen Fall kommt es zur
Habituation der Geräuschüber-
empfindlichkeit

Im ungünstigeren Fall stellen sich Flucht-
und Vermeidungs- (selten auch An-
griffs)reaktionen gegenüber den aversiv
erlebten Geräuschen bzw. deren „Verur-
sachern“ ein.So besteht über teufelskreis-
artige Entwicklungen letztlich die Gefahr
einer massiven psychophysischen Dekom-
pensation.

Diagnostik

Eine ausführliche Anamnese sowie eine
neurootologische (und allgemeinmedizi-
nische) Untersuchung bieten meist wich-
tige Anhaltspunkte, wo das organische
Korrelat der Geräuschüberempfindlich-
keit zu finden ist.

Neurootologische Diagnostik beinhal-
tet [16]:

▂ Audiologische Befunde (wenn mög-
lich in Ruhe und unter Störschall).

▂ Bestimmung der Unbehaglichkeits-
schwellen (cave: alleiniges oder aus-
schließendes Kriterium!), die sich für
Reintöne bei geräuschempfindlichen
Patienten fast immer deutlich er-
niedrigt zeigen – deren Unauffällig-
keit umgekehrt jedoch nicht zwin-
gend gegen eine vom Patienten emp-
fundene Hyperakusis oder eine Pho-
nophobie, wohl aber gegen ein Re-
cruitment spricht.

> Die Unbehaglichkeitsschwellen
für Reintöne sind bei geräusch-
empfindlichen Patienten meist
deutlich erniedrigt

▂ Kategoriale Lautheitsskalierung
(Hörfeldaudiometrie) als Recruit-
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menttest, wobei sich im Vergleich mit
einer Normwertkurve das sog. Pseu-
dorecruitment bestimmen lässt,
wenn das Lautheitsempfinden des
Patienten stärker ausgeprägt ist als
das des Normkollektivs. Bei Hype-
rakusispatienten ist die Dynamik des
Hörfeldes auf ein Minimum redu-
ziert, und alle Lautheitskennlinien
verlaufen deutlich steiler als normal
[14]. Der Vorteil der Methode liegt
darin, dass hier besonders gut Thera-
pieverläufe graphisch dokumentiert
und verfolgt werden können.

▂ Distorsionsprodukte otoakustischer
Emissionen (DPOAE), aus deren Ab-
leitung sich wertvolle Informatio-
nen über den frequenzspezifischen
„objektiven“ Funktionszustand der
äußeren Haarzellen ergeben. Güns-
tigerweise bleibt der verwendete
Lautheitspegel hierbei unter 65 dB,
womit auch geräuschempfindliche
Patienten diese Untersuchung in der
Regel gut tolerieren. Wie bei Nor-
makusis zu erwarten, findet sich bei
Ableitung der DPOAE eine nichtli-
neare, kompressive Schallverarbei-
tung. Als Ausdruck und Merkmal
des kochleären Verstärkungsprozes-
ses der äußeren Haarzellen lassen
sich zumindest bei einer Reihe von
Hyperakusispatienten Zeichen ge-
störter efferenter Aktivität feststel-
len, die dann evtl. im Sinne einer
Hypermotilität in den Messergeb-
nissen imponieren.

▂ Eine BERA, sofern vom Patienten to-
leriert.

▂ Überschwellige Hörtests sind für die
Patienten, die unter Geräuschüber-
empfindlichkeit leiden, häufig nicht
tolerabel, da bei den meisten – ausge-
nommen ein Recruitment – das peri-
phere Gehör besser als das der
Normpopulation ist, und eben weit
empfindlicher.

▂ Stapediusreflexmessungen als objek-
tivierbare Hörtests sind in der Regel
wegen der großen tonalen Lautstär-
ken nicht durchführbar.

▂ Exploration von Geräuschen, die den
Patienten—ggf. unabhängig von ih-
rer Lautstärke—beeinträchtigen.

▂ Exploration der Begleitsymptomatik
(Tinnitus, Schwindel etc.).

▂ Fragebogen zur Erfassung von Ge-
räuschüberempfindlichkeit (GÜF).
Als Selbsteinschätzungsinstrument
erfasst dieser bei einer Bearbeitungs-
zeit von etwa 5 min das subjektive
Leiden und den Beeinträchtigungs-
grad [20].

Mit einer ausführlichen und gezielten Di-
agnostik kann gleichzeitig die Basis für
ein suffizientes neurootologisches Coun-
seling als wichtiges Therapieelement ge-
schaffen werden.

Therapie

Die Therapie der verschiedenen Spielar-
ten von Geräuschüberempfindlichkeit
richtet sich nach der Grunderkrankung,
dem subjektiven Schweregrad und nach
den erlebten Auswirkungen [17]. Dabei
muss der Ansatz bei Fazialisparese oder
Migräneanfällen selbstverständlich an-
ders ausfallen als bei Schwerhörigkeit oder
einer Angststörung.

Neurootologisches Counseling

Grundlegend ist ein auf den Patienten
abgestimmtes neurootologisches Coun-
seling, das über Ursachen und Zusam-
menhänge der Geräuschempfindlichkeit
aufklärt, irrationale Vorstellungen beim
Patienten korrigieren hilft, ggf. entängs-
tigt und v. a. das ungünstige Schonungs-
bzw. Vermeidungsverhalten anspricht.
Ist ein Tumorverdacht ausgeräumt und
liegt keine anderweitig primär organisch
behandlungsbedürftige Erkrankung vor,
so kann dem Patienten die Angst vor
ständiger Verschlechterung und Schädi-
gung genommen werden.

In der Hand des HNO-Arztes sind Au-
diometrie und insbesondere DPOAE gut
geeignet,mittels der dokumentierten Be-
funde darzulegen, dass ggf. die Innen-
ohrfunktion des Patienten intakt ist
und sich evtl. sogar eine Überfunktion
finden lässt. Dadurch kann der oft geäu-
ßerten Befürchtung entgegengetreten
werden,dass durch bestimmte,vielleicht
sogar „unterschwellige“ Lärmeinflüsse
eine Zerstörung erfolgt sei oder stattfin-
det [12].

Gezielte Habituation

Ziel ist,den geräuschempfindlichen Pati-
enten bei einer zunehmenden Habituati-
on zu unterstützen, die in der Regel
schrittweise erreicht werden kann.

Zentral ist der Abbau von Vermei-
dungsverhalten und damit die Unterbre-
chung des Teufelskreises aus vermeint-
licher Schonung bzw. Schutz und darü-
ber Verhinderung von Kompensation
auf höherer kortikaler Ebene, weshalb
der von Patienten häufig eingesetzte Ge-
hörschutz ggf. nach und nach, jedoch so
bald als möglich ausgeschlichen werden
sollte.

> Zentral ist der Abbau von Vermei-
dungsverhalten

In Form eines Selbstbehandlungspro-
gramms [26] und/oder in einer „Hörthe-
rapie“ [11] sollte der Patient behutsam an
sich in der Lautstärke steigernde Ge-
räuschquellen bzw. auch wieder an eine
geräuschvollere Umgebung herangeführt
werden. Dies entspricht einer gestuften
Reizkonfrontation bzw. graduierten De-
sensibilisierung in vivo.Häufig ist hier die
ärztliche Ermutigung auch zu kleinen
Schritten und Geduld erforderlich.

Hilfreich und unterstützend können
dabei verschiedene Ansätze sein,z.B.der
Einsatz von (dem individuellen Ge-
schmack entsprechender) Musik ohne
große dynamische Sprünge,wodurch eine
Verknüpfung mit positiven Reizen und
eine Aufmerksamkeitsumlenkung und
Umbewertung gefördert werden sollen,
oder auch das Erlernen eines Entspan-
nungsverfahrens (z. B. PMR, Autogenes
Training).

Rauschgeneratoren

Die in der Tinnitus-Retraining-Therapie
eingesetzten Rauschgeneratoren, („Rau-
scher“,„Noiser“) können – als zentrales
„Hörfiltertraining“ – durch einen leisen,
vom Benutzer steuerbaren breitbandi-
gen akustischen Dauerreiz ebenfalls hel-
fen, Geräusche zu habituieren, und da-
her in der Behandlung von Geräusch-
überempfindlichkeit sinnvoll eingesetzt
werden. Eine Versorgung sollte beidoh-
rig und muss immer mit offenen Ohr-

HNO 12 · 2003 | 1009



HNO-Praxis

passstücken erfolgen. Das Herabsetzen
der Lärmempfindlichkeit benötigt aller-
dings Zeit.

Psychosomatische Interventionen

Hinsichtlich psychischer bzw. psychoge-
ner Komponenten kann eine verständli-
che und verständige Aufklärung über das
mögliche Wirkgeschehen auch hinsicht-
lich Konditionierungsvorgängen und Rei-
zgeneralisierung angstvermindernde
und entlastende Effekte haben. Ungüns-
tig demotivierend sind verbal oder non-
verbal vermittelte Botschaften wie:„Stel-
len Sie sich nicht so an.“ Vermittelt wer-
den sollte hingegen die notwendige Si-
cherheit, dass für die Bewältigung eine
gute körperliche Grundlage, etwa ein
(weitgehend) intaktes Hörorgan vorhan-
den ist.

> Eine verständliche und verständige
Aufklärung kann angstvermin-
dernde und entlastende Effekte
haben

Betont werden muss, dass es meist nicht
ausreicht, etwa bei der Phonophobie auf
„das Psychische“ hinzuweisen,da der Pa-
tient sein Leiden körperlich erlebt. Not-
wendig ist hingegen,die Diagnose und die
Weichen, wenn nötig auch zum (ambu-
lanten) Psychotherapeuten zu stellen und
mit (neuro)otologischer Kompetenz ab-
zusichern.

Psychotherapeutische und andere
fachärztliche Unterstützung

Zeigen sich Hyperakusis oder Phonopho-
bie sehr ausgeprägt oder im Rahmen ei-
ner Depression,Angststörung, lebensge-
schichtlichen Krise oder anderer über-
wiegend psychisch zu verstehender Stö-
rungen, so ist ein Hinzuziehen von Psy-
chotherapeuten oft sinnvoll. Dies kann
auch bei Schwerhörigkeit mit einem nicht
kompensierbaren Recruitment gelten.

Bei entsprechender Indikation sollte
die Einbeziehung von Internisten,Neuro-
logen,Psychiatern,Orthopäden oder Ma-
nualtherapeuten erfolgen.

Psychopharmaka

Stehen eine Depression und/oder Angst-
störung im Vordergrund, können etwa
Antidepressiva – unterstützend – sinn-
voll sein, damit in manchen Fällen über-
haupt erst weitere therapeutische Schrit-
te möglich werden.Eine ggf.zu erwägen-
de Medikation sollte in enger Abstim-
mung zwischen dem HNO-Arzt und dem
Psychotherapeuten/Psychiater erfolgen.
Von Sedativa und Tranquilizern wird
(aufgrund der Suchtgefahr) über die aku-
te Notfallbehandlung hinaus dringend
abgeraten.

Stationäre psychosomatische 
Behandlung

Eine stationäre psychosomatische Be-
handlung kann auch beim dekompensie-
renden Patienten mit Geräuschüberemp-
findlichkeit notwendig werden,wenn am-
bulante Behandlungsmöglichkeiten aus-
geschöpft sind und/oder insbesondere bei
bedeutenden psychogenen Anteilen, de-
pressiven Entwicklungen und Angststö-
rungen. Der Vorteil der stationären The-
rapie ergibt sich aus der institutionalisier-
ten Zusammenarbeit und Abstimmung
der verschiedenen Therapeuten von Ärz-
ten über Psychotherapeuten bis zu Hör-
therapeuten.

Einweisungsgründe sind gegeben:

▂ bei fehlender Alltagskompetenz,
▂ Unklarheit hinsichtlich des organisch

bedingten und des psychisch auf-
rechterhaltenden Anteils,

▂ Unklarheit hinsichtlich des Zusam-
menwirkens dieser Faktoren.

Des Weiteren gelten die Indikationen für
die stationäre Psychotherapie [27].

Fazit für Praxis

Das Erscheinungsbild einer Geräuschüber-
empfindlichkeit ist häufig und meist gut the-
rapierbar. Grundlage der Therapie und ein
wichtiger Pfeiler in der Prophylaxe ist eine
gute audiologische Diagnosestellung, Bera-
tung und Begleitung. Hinsichtlich psychischer
Komponenten hat u. a. die Aufklärung über
das mögliche Wirkgeschehen angstvermin-

dernde Effekte. Je nach Indikation ist eine ha-
bituationsfördernde Hörtherapie und/oder
Psychotherapie zu erwägen.
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