NHG-Standaard Slechthorendheid (tweede herziening)

Deze standaard moet worden geciteerd als:
NHG-werkgroep Slechthorendheid. NHG-Standaard Slechthorendheid (tweede herziening). Huisarts Wet 2014;57(6):302-12.
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NHG-Standaard Slechthorendheid (tweede herziening)

NHG-werkgroep Slechthorendheid

Belangrijkste wijzigingen

¢ Er wordt meer aandacht gegeven aan
signalen van slechthorendheid en aan
de gevolgen van slechthorendheid
voor werk, school en psychosociaal
functioneren.

¢ Stemvorkproeven hebben een plaats
gekregen bij de diagnostiek van slecht-
horendheid.

e Instructies over het uitspuiten van
oren bij overmatig cerumen zijn toe-
gevoegd.

¢ Informatie over hoortoestellen en
hoorhulpmiddelen is toegevoegd.

¢ Samenwerkingsafspraken met kno-
artsen en audiologische centra zijn op-
genomen in de standaard.

Kernboodschappen

e De huisarts dient zich actief op te stel-
len bij signalen die op slechthorend-
heid kunnen wijzen.

e De huisarts vraagt actief naar de ge-
volgen van de slechthorendheid voor
werk, school en psychosociaal functi-
oneren.

e Om het gehoorverlies te objectiveren
heeft audiometrie de voorkeur boven
de fluisterspraaktest.

e De huisarts vraagt patiénten die een
hoortoestel hebben aangeschaft en bij
wie dit ter sprake komt naar de erva-
ringen met het toestel en gaat na wat
de oorzaken zijn van tegenvallend ge-
bruik.

INLEIDING
De NHG-Standaard Slechthorendheid
geeft richtlijnen voor de diagnostiek en
beleid bij slechthorendheid van patién-
ten in verschillende leeftijdsgroepen.
Onder slechthorendheid wordt verstaan:
een verminderde waarneming van ge-
luid en/of verminderd verstaan van
spraak.! Slechthorendheid als klacht
van de patiént en de daardoor ervaren
beperkingen op de kwaliteit van leven
zijn richtinggevend voor het huisartsge-

NHG-werkgroep Slechthorendheid. NHG-Standaard Slechthorendheid
(tweede herziening). Huisarts Wet 2014;57(6):302-12.

De NHG-Standaard Slechthorendheid en de wetenschappelijke verant-
woording zijn geactualiseerd ten opzichte van de vorige versie: Eekhof
JAH, Van Balen FAM, Fokke HE, Mul M, Ek JW, Boomsma LJ. NHG-Stan-
daard Slechthorendheid. Huisarts Wet 2006;49(1):28-37.
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neeskundig handelen. In deze standaard
wordt uitgegaan van een verminderd ge-
hoor als een patiént (of ouders/verzorgers
van kinderen of ouders/verzorgers van
mensen met een verstandelijke beper-
king) met een klacht over het gehoor de
huisarts bezoekt of wanneer de huisarts
zelf tijdens het contact met de patiént
slechthorendheid vermoedt. Het gehoor-
verlies kan worden geobjectiveerd met
behulp van een screeningsaudiometer
waarmee een luchtgeleidingsaudiogram
gemaakt kan worden.* Er is sprake van
dootheid bij een perceptief gehoorverlies
van gemiddeld meer dan 9o dB. Deze
diagnose kan echter uitsluitend met be-
hulp van klinische audiometrie worden
gesteld. Het beleid bij doofheid valt bui-
ten het bestek van deze standaard.

Slechthorendheid kan gepaard gaan
met oorsuizen (tinnitus)3 Soms staat het
oorsuizen op de voorgrond en is dit voor
de patiént aanleiding om de huisarts te
consulteren. In dat geval moet de huis-
arts ook denken aan het tegelijkertijd
bestaan van slechthorendheid. Het be-
leid bij hinderlijke tinnitus valt buiten
het bestek van deze standaard.

Voor het beleid bjj otitis media acuta,
otitis media met effusie en otitis exter-
na als oorzaken van slechthorendheid
wordt verwezen naar de gelijknamige
NHG-Standaarden.

Tot slot bevat de standaard aan-
dachtspunten voor het maken van regi-

onale samenwerkingsafspraken met de
kno-arts en met audiologische centra.

ACHTERGRONDEN

Epidemiologie

Slechthorendheid is een veelvoorkomen-
de aandoening. Uit bevolkingsenquétes
in 2010 blijkt dat bijna 2 miljoen mensen
in Nederland gehoorproblemen ervaren.
De prevalentie van slechthorendheid in
de huisartsenpraktijk is ongeveer 40 per
1000 patiénten perjaar en neemt sterk toe
met de leeftijd. Circa 3% van de bevolking
van 12 jaar en ouder heeft (al dan niet met
een hoortoestel) moeite om een gesprek te
voeren met één ander persoon en 14% heeft
moeite met een gesprek met 3 of meer per-
sonen. Voor mensen van 75 jaar en ouder
zijn deze percentages 10% respectieve-
lijk 41%. In de leeftijdsgroep van 65 tot 74
jaar is een prevalentie geregistreerd van
112 per 1000 patiénten per jaar (11,2%), in
de groep van 75 jaar en ouder van 245 per
1000 patiénten per jaar (24,5%).* Slecht-
horendheid komt vaker voor bij mannen
dan bij vrouwen, bij mannen is het beloop
ook progressiever. Gezien de veroudering
van de bevolking zal de prevalentie van
slechthorendheid toenemen. Dit geldt
niet alleen voor de algemene bevolking,
maar juist ook voor de beroepsbevolking.
Met de verhoging van de pensioengerech-
tigde leeftijd neemt het aantal ouderen en
zodoende ook het aantal slechthorenden
in de beroepsbevolking toe.

Inbreng van de patiént

De NHG-Standaarden geven richtlijnen
voor het handelen van de huisarts; de rol
van de huisarts staat dan ook centraal.
Daarbij geldt echter altijd dat factoren
van de kant van de patiént het beleid
mede bepalen. Om praktische redenen
komt dit uitgangspunt niet telkens op-
nieuw in de richtlijn aan de orde, maar
wordt het hier expliciet vermeld. De huis-
arts stelt waar mogelijk zijn beleid vast in
samenspraak met de patiént en diens
omgeving, met inachtneming van diens
specifieke omstandigheden en met er-
kenning van diens eigen verantwoorde-
lijkheid, waarbij adequate voorlichting
een voorwaarde is.

Afweging door de huisarts

Het persoonlijk inzicht van de huisarts is
uiteraard bij alle richtlijnen een belangrijk
aspect. Afweging van de relevante facto-
ren in de concrete situatie zal berede-

neerd afwijken van het hierna beschreven
beleid kunnen rechtvaardigen. Dat laat
onverlet dat deze standaard bedoeld isom
te fungeren als maat en houvast.

Delegeren van taken

NHG-Standaarden bevatten richtlijnen
voor huisartsen. Dit betekent niet dat de
huisarts alle genoemde taken persoonlijk
moet verrichten. Sommige taken kunnen
worden gedelegeerd aan de praktijkas-
sistente, praktijkondersteuner of prak-
tijkverpleegkundige, mits zij worden on-
dersteund door duidelijke werkafspraken
waarin wordt vastgelegd in welke situa-
ties de huisarts moet worden geraad-
pleegd en mits de huisarts toeziet op de
kwaliteit. Omdat de feitelijke keuze van
de te delegeren taken sterk afhankelijk is
van de lokale situatie, bevatten de stan-
daarden daarvoor geen concrete aanbe-
velingen.
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Neonatale gehoorscreening

Aangeboren slechthorendheid of doof-
heid komt weinig voor, maar heeft ver-
regaande gevolgen voor de ontwikkeling
van het jonge kind. Voor de opsporing
hiervan wordt tijdens de eerste levens-
weken de neonatale gehoorscreening
met de OAE-methode uitgevoerd door
medewerkers in de jeugdgezondheids-
zorgs Zuigelingen die bij herhaling een
afwijkende uitslag hebben worden di-
rect, zonder tussenkomst van de huis-
arts, verwezen naar een audiologisch
centrum (AC) waar verder onderzoek ge-
daan wordt met de AABR-methode. De
huisarts wordt hiervan door de scree-
nende instantie op de hoogte gesteld. De
huisarts is officieel de verwijzer, maar
fiatteert deze doorverwijzing pas ach-
teraf. Na bezoek aan het AC geeft deze
de uitslag door aan de huisarts en het
consultatiebureau. Ook na een gunstige
uitslag dient men alert te blijven op het
vroegtijdig onderkennen van slechtho-
rendheid, omdat met de neonatale ge-
hoorscreening alleen gehoorverliezen >
40 dB worden opgespoord en permanent
gehoorverlies zich ook pas na de neona-
tale fase kan manifesteren.® Signalen
van ouders met zorgen over het gehoor
van hun kind dienen altijd serieus geno-
men te worden. Ouders merken gehoor-
verlies bij hun kind niet altijd op, dus de
huisarts en jeugdarts moeten ook alert
blijven op het bestaan van een eventueel
gehoorverlies’

Etiologie

Slechthorendheid kan het gevolg zijn
van een geleidingsverlies en/of een per-
ceptief verlies en kan éénzijdig of dub-
belzijdig optreden.

Geleidingsverlies veroorzaakt
door afwijkingen aan de gehoorgang,
het trommelvlies of het middenoor,
waaronder de gehoorbeenketen. Deze
stoornisheeftvaak een gunstig beloop of
is goed te behandelen. De meestvoorko-
mende oorzaken van een geleidingsver-
lies zijn afsluitende cerumenproppen,?
otitis media acuta en otitis media met
effusie. De laatste aandoening kan tot
langdurig, wisselend geleidingsverlies
leiden en komt vooral voor bij kinderen
en bij mensen met een verstandelijke

wordt
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beperking (zie de NHG-Standaard Otitis
media met effusie).

Progressief geleidingsverlies kan het
gevolg zijn van otosclerose of van een
cholesteatoom. Otosclerose is een over-
matige botwoekering of botgroei op en

NHG-STANDAARD

rondom de stijgbeugel in het midden-
oor waardoor de beweeglijkheid van de
stijgbeugel langzaam afneemt. Onge-
veer 10% van de bevolking heeft enige
vorm van otosclerose, maar klinische
symptomen komen bij minder dan 1 op

NHG Guideline hearing loss

The NHG Guideline Hearing loss provides advice about the diagnosis and management of hearing loss in general practice.
Huisarts Wet 2014,57(6):302-12.

BACKGROUND Hearing loss is defined as a diminished ability to hear sounds and/or to understand speech.
Its management depends on the problems and the limitations in quality of life experienced by affected
individuals.

Hearing loss can be a consequence of an impaired conduction or perception of sounds and may be unila-
teral or bilateral. Conduction impairments are caused by abnormalities of the ear canal, tympanic mem-
brane, or middle ear. Conductive hearing loss often has a favourable course or can be treated. The most
common causes are cerumen impaction, with ear wax blocking the ear canal, acute otitis media, and otitis
media with effusion. Progressive conductive hearing loss may be due to otosclerosis, cholesteatoma, or
trauma with perforation of the tympanic membrane. Perceptive, or sensorineural, hearing loss is caused
by disorders of the cochlea, cochlear nerve, or central auditory system and is usually irreversible. It is often
accompanied by recruitment and distortion of sound. The causes are age dependent. The most common
cause is presbycusis, but other causes include exposure to loud noise (acoustic trauma) and much less
commonly Méniére's disease, ototoxic medicines, acoustic neuroma, and genetic abnormalities. Sudden
deafness can also give rise to perceptive hearing loss, but this is rare.

pIAGNoOsis If hearing loss is suspected, the general practitioner should ask the patient about symptoms
and risk factors, and pay attention to the perceived burden and consequences for the patient’s personal
and social life. Both ears should be examined. If there are no signs of disorders that can explain the hearing
loss, supplementary investigations should be carried out. Children younger than 4 years should be refer-
red for these investigations to an audiology centre and children aged 4-6 years to an audiology centre or
ear-nose-throat (ENT) doctor. General practitioners can perform audiometric testing in patients older
than 6 years. The audiogram is abnormal if there is an average hearing loss of 30 dB at 1000, 2000, and
4000 Hz (high Fletcher index). Tests with tuning forks can be carried out to distinguish between conduc-
tive and perceptive hearing loss.

MANAGEMENT The general practitioner has an important role in providing information about the suspec-
ted cause and course of the hearing loss. Cerumen can be removed by the general practitioner, but pa-
tients should be referred to an ENT doctor, audiology centre, or a hearing care professional for other
treatments, such as surgery or hearing rehabilitation. If hearing loss is caused by exposure to loud noise,
then it is important to limit further damage by taking noise protection measures and by referring the
patient to the occupational physician.

Patients should be referred urgently to an ENT doctor in the case of acute hearing loss, perforation of the
tympanic membrane due to penetrating injury, extensive perforation of the tympanic membrane (= 50%), or
perceptive hearing loss. In addition, referral to an ENT doctor should be considered in the case of hearing loss
for longer than 3 months suspected to be caused by ototoxic medication, Méniére's disease, otosclerosis,
cholesteatoma, or acoustic neuroma. Referral should also be considered in the case of barotrauma with con-
duction loss persisting for more than 2 days or perforated tympanic membrane lasting 3 months or longer.
Referral to an audiology centre should be considered for children up to 6 years of age if the suspected
hearing loss cannot be ascribed to otitis media with effusion or if they also have language/speech pro-
blems, and for children up to 18 years of age suspected of having perceptive hearing loss or long-lasting
conductive hearing loss. Referral should also be considered for those patients who have problems with
accepting their hearing loss or hearing aid or who experience communication problems at school or work
or in psychosocial functioning despite using a hearing aid or other device. Patients with multiple disabili-
ties or severe hearing loss (> 70 dB hearing loss at 1000, 2000, and 4000 Hz in the best ear) are also eligible
for referral. In most places, a hearing aid specialist can fit patients older than 67 years suspected of pres-
bycusis with a hearing aid without prior referral to an ENT doctor. Occupational physicians should be
alerted if the hearing loss is thought to be noise induced.
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de 100 mensen voor. Otosclerose begint
vaak tussen het 20° en 40° levensjaar,
voornamelijk bij vrouwen en is deels erfe-
lijk bepaald. Bij 20 tot 40% van de vrouwen
met otosclerose versnelt de aandoening
tijdens de zwangerschap. Bij otosclerose
betreft het meestal een geleidingsverlies,
maar het gehoorverlies kan ook percep-
tief of gemengd van aard zijn.> Een cho-
lesteatoom is een ophoping van epitheel
in het middenoor met opstapeling van
keratine, waarbij superinfecties met oto-
IToe, ostitis en mucosa-inflammatie met
granulaties kunnen optreden. Chroni-
sche otitis media kan zowel het gevolg
zijn van een cholesteatoom als zich in
uitzonderingsgevallen ontwikkelen tot
een cholesteatoom.”® Traumata, bijvoor-
beeld door manipulatie in de gehoorgang
(met (watten)stokjes of iatrogeen door
uitspuiten), of acute drukveranderingen
(barotauma), zoals bij een klap op het
oor, een knal (bijvoorbeeld door vuur-
werk) of duiken, kunnen leiden tot een
trommelvliesperforatie met acuut gelei-
dingsverlies en soms ook perceptief ver-
lies. Een schedelbasisfractuur kan zowel
geleidingsverlies (bijvoorbeeld door een
hematotympanon) als perceptief verlies
veroorzaken.

Perceptief verlies wordt veroorzaakt door
aandoeningen van het slakkenhuis, de
gehoorzenuw of het centrale auditieve
zenuwstelsel en is meestal irreversibel,
waardoor de patiént is aangewezen op
hulpmiddelen. Perceptief verlies gaat
vaak gepaard met recruitment. Hierbij zijn
patiénten niet in staat om zachte gelui-
den waar te nemen en zijn ze tegelijker-
tijd overgevoelig voor harde geluiden.»
Daarnaast treedt er vervorming van ge-
luid op. Hierdoor hoort de patiént soms
de gesproken woorden wel maar verstaat
ze niet. De oorzaken van perceptief ver-
lies zijn vooral afhankelijk van de leeftijd
waarop de slechthorendheid zich open-
baart. Ernstige perceptieve gehoorstoor-
nissen komen bij kinderen weinig voor
(ongeveer 1 tot 2 op de 1000 kinderen).:2

Op volwassen leeftijd kan perceptief
verlies ontstaan door overbelasting door
geluid zoals luide muziek, lawaai op het
werk, en veel minder vaak voorkomende
oorzaken zoals de ziekte van Méniere,
ototoxische geneesmiddelen, een acous-
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ticusneurinoom en genetische afwij-
kingen.s Bij het zeldzaam voorkomende
plotseling gehoorverlies (sudden deafness)
ontstaat ineens (binnen enkele seconden
tot minuten of binnen een periode van
maximaal 3 dagen) gehoorverlies van ten
minste 30 dB. Bij slechts 10 tot 15% van de
patiénten met plotseling gehoorverlies
zijn oorzakelijke aandoeningen (vaak
bacteriéle of virale infecties) aantoon-
baar. Deze aandoening is vrijwel altijd
eenzijdig. Bij eenderde van de patiénten
herstelt het gehoor volledig, bij eenderde
is er verbetering maar blijft de restschade
groot, en bij de overige patiénten verbe-
tert het gehoor helemaal niet.14

Vanaf het 30° jaar neemt het gehoor
per decennium af met ongeveer 3dBinde
lage frequenties, zowel bij mannen als bij
vrouwen. Voor de hoge frequenties is dit
ongeveer 8 dB voor vrouwen en 13 dB voor
mannen. Dit maakt bij ouderen pres-
byacusis veruit de meestvoorkomende
oorzaak van slechthorendheid. Het gaat
om perceptief gehoorverlies dat zich vrij-
wel bij alle oudere personen voordoet en
waarschijnlijk veroorzaakt wordt door
een samenspel van factoren.’s Bij patién-
ten met het syndroom van Down (bij wie
van jongs af aan vaak sprake is van lang-
durig conductief gehoorverlies) kan pres-
byacusis al vanaf het 35¢ jaar optreden.

Risicofactoren en risicogroepen

Risicofactoren voor progressief of ver-
traagd (delayed onset) optreden van ge-
hoorverlies bij kinderen tot twee jaar met
een niet-afwijkende uitslag bij neona-
tale gehoorscreening zijn een positieve
familieanamnese voor gehoorverlies op
kinderleeftijd, congenitale en postnatale
infecties, langdurige opname op een neo-
natale intensivecareafdeling, bepaalde
syndromale, neurodegeneratieve en sen-
sorimotorische aandoeningen, schedel-
trauma en ototoxische geneesmiddelen.
Bij oudere kinderen en volwassenen is
langdurige blootstelling aan lawaai de
belangrijkste risicofactor (naast de hier-
boven genoemde risicofactoren). Daarbij
kan men denken aan jongeren (audioap-
paratuur, luid afgestelde hoofdtelefoons,
popconcerten),® motorrijders (windla-
waai) en beoefenaars van bepaalde be-
roepen (waaronder ook musici).” Een

geluidsniveau dat pijn, piepen, oorsuizen
of een tijdelijk gevoel van blokkade in de
oren veroorzaakt kan bij langdurige ex-
positie op termijn tot perceptief gehoor-
verlies leiden. Ook zijn er aanwijzingen
dat roken en diabetes mellitus type 2 het
risico op slechthorendheid verhogen.:

Bijna één op de drie verstandelijk ge-
handicapten is slechthorend, bij patién-
ten met het syndroom van Down is dit
meer dan de helft. Daarom wordt gead-
viseerd bij deze groepen regelmatig ge-
hooronderzoek te doen. Het gehoorverlies
is bij verstandelijk gehandicapten meest-
al ook ernstiger dan bij de algemene be-
volking.»

Gevolgen voor school, werk en psychosociaal
functioneren

Schoolgaande kinderen2 en werkenden
met gehoorproblemen hebben meer last
van vermoeidheid na school of na het
werk omdat luisteren hen veel inspan-
ning en concentratie kost. Ze zijn vaker
ziek of afwezig van werk in verband met
stressgerelateerde klachten, vooral als
ze weinig steun van collega’s of leiding-
gevenden ervaren. Slechthorendheid kan
zich bij kinderen uiten in gedragspro-
blemen. Bij ouderen is slechthorendheid
sterk geassocieerd met een verminderd
psychosociaal welbevinden en cognitief
functioneren.” Slechthorende ouderen
zullen eerder de stilte opzoeken en feest-
jes vermijden. Psychosociale klachten,
zoals angst, psychische vermoeidheid,
stress, somatisatie, depressieve gevoelens
en eenzaamheid komen meer voor bij
slechthorenden dan bij normaalhoren-
den. Ook de partner kan last ondervinden
van de gehoorproblemen van de ander.

Hoortoestellen, hoorhulpmiddelen en chirurgie

Gehoorverlies kan in veel gevallen (of ten
minste gedeeltelijk) gecompenseerd wor-
den. Somskan datdoor medisch ingrijpen
van de kno-arts (bijvoorbeeld chirurgie
bij trommelvliesperforatie of otosclerose).
Als dit geen optie is, dan is het aanmeten
van hoortoestellen of andere hoorhulp-
middelen* vaak wel een mogelijkheid. Bij
geleidingsverlies kan het gehoorverlies
met een hoortoestel goed gecompenseerd
worden, immers, de cochlea functioneert
nog normaal. Indien er sprake is van een
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perceptief verlies, lukt de compensatie
met een hoortoestel goed als het verlies
niet te ernstig is. Bij ernstigere verliezen
en bijkomende problemen (zoals hypera-
cusis, ofwel abnormale overgevoeligheid
voor harde geluiden) is de vervorming
van geluid die in de cochlea (of retrococh-
leair) optreedt van dien aard dat com-
pensatie niet altijd goed mogelijk is. Dit
betekent dat mensen ook met een hoor-
toestel moeite blijven ondervinden met
het verstaan en horen. Het maximale
spraakverstaan in het spraakaudiogram
geeft een goede indicatie van het maxi-
maal haalbare met een hoortoestel, maar
ook bij patiénten met een beperkt maxi-
maal spraakverstaan kan het aanmeten
van een aangepast hoortoestel zeker zin-
vol zijn.

Audiologisch centrum

Audiologische centra zijn gespeciali-
seerd in onderzoek, advies, revalidatie
en begeleiding bij gehoorproblemen van
kinderen en volwassenen. Er wordt ge-
werkt met een multidisciplinair team
bestaande uit klinisch-fysici audiologen,
logopedisten, linguisten, psychologen,
orthopedagogen en maatschappelijk
werkers. Een kno-arts maakt geen deel
uit van dit team maar kan wel worden
geraadpleegd.

Bij kinderen jonger dan vier jaar bjj
wie andere vormen van gehooronderzoek
nog moeilijk te verrichten zijn wordt ge-
hooronderzoek gedaan door middel van
spelaudiometrie, visuele respons audio-
metrie en objectieve (hersenstam) audio-
metrie. Ook doen audiologische centra
onderzoeknaar de oorzaak vanspraak- en
taalachterstanden bij kinderen en bieden
zij als centrum of binnen een samen-
werkingsverband met een organisatie
voor gezinsbegeleiding begeleiding aan
gezinnen met een doof of slechthorend
kind of een kind met ernstige taalspraak-
problemen. Een traject van gehoorrevali-
datie bij kinderen dient altijd doorlopen
te worden binnen de multidisciplinaire
setting van een audiologisch centrum.
Mensen bij wie de slechthorendheid, met
of zonder hoortoestel of andere aanpas-
singen communicatieproblemen geeft
op school of werk, of in het psychosoci-
aal functioneren, kunnen eveneens voor
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begeleiding terecht bij een audiologisch
centrum.

RICHTLIJNEN DIAGNOSTIEK

Signalering

Lichte gehoorverliezen blijven vaak onop-
gemerkt en hebben doorgaans weinig in-
vloed op het functioneren. Meestal zal de
patiént pas klagen over slechthorendheid
als er beperkingen in het functioneren
worden ervaren. Als de huisarts slechtho-
rendheid vermoedt, vraagt dit een actieve
opstelling inzake diagnostiek en beleid.
Informatie van de praktijkassistent of
praktijkondersteuner kan hier ook van
belang zijn.

Bij kinderen kunnen bepaalde gedra-
gingen aanleiding zijn om het gehoor te
onderzoeken. Te denken valt aan slechte
concentratie, moeite met spraak verstaan
(met name in rumoerige omgeving),
sterke gelaatgerichtheid, niet reageren
op normaal aanspreken, vermoeidheid,
hoofdpijn, televisie en muziek op hard vo-
lume willen zetten.>

Bij volwassenen en ouderen wordt het
vermoeden van slechthorendheid ver-
sterkt als de patiént aangeeft moeite te
hebben de ander te verstaan tijdens een
gesprek of slecht een gesprek kan voe-
ren met drie of meer personen. Oudere
patiénten met slechthorendheid vragen
hiervoor vaak geen aandacht van de
huisarts, omdat zij het als een natuur-
lijk verouderingsverschijnsel zien. Som-
mige patiénten hebben vragen over hun
gehoor na een gehoortest bij de audicien,
of via internet of de telefoon (www.natio
nalehoortest.nl of 0900-4560123, www.
kinderhoortest.nl, www.oorcheck.nl). De
Nationale Hoortest en de kinderhoortest
betreffen overigens spraak-in-ruistesten,
en zijn niet te vergelijken met toonaudio-
metrie. Patiénten met een geleidingsver-
lies zullen een normale score hebben op
deze testen.

De huisarts is extra alert bij mensen met
een verstandelijke beperking. De huisarts ad-
viseert patiénten met het syndroom van
Down (en hun begeleiders) om 3-jaarlijks
het gehoor te laten controleren. Bij men-
sen met een verstandelijke beperking
zonder het syndroom van Down is het ad-
vies om dit te doen op de leeftijd van 5, 10
en 15 jaar, en vanaf het 50¢ jaar elke 5 jaar.
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Anamnese

Het doel van de anamnese is de ernst van
de slechthorendheid in te schatten en de
oorzaak op het spoor te komen. De huis-
arts vraagt naar:

» duur, ernst en beloop van de klachten;
een- of tweezijdigheid;

oorpijn, jeuk, otorroe, verstopt gevoel;
episoden van bovensteluchtweginfec-
ties, otitiden, vaker verstopte oren;
ooroperaties, trommelvliesperforatie,
meningitis, bof of (langdurige) opname
op intensive care in de voorgeschiede-
nis;

erfelijke of familiaire aandoeningen;
frequent verblijf in lawaaierige omge-
ving (door werk of hobby), waaronder
ook gebruik van oortelefoons of juist
van gehoorbescherming;

traumata (manipulatie in de gehoor-
gang, klap op het oor, penetratie door
VOOTWerp);

gebruik van ototoxische geneesmid-
delen (aminoglycosiden, (hydro)kinine,
cytostatica en in geringe mate lisdiu-
retica);

aanvallen van (draai)duizeligheid, mis-
selijkheid, oorsuizen.

Bij kinderen vraagt de huisarts ook naar:

o problemen tijdens de zwangerschap
(infecties zoals rubella of cytomegalie)
of partus (ernstige asfyxie);

- uitslag van de gehoorscreeningstest(s)
(informatie hierover kan opgevraagd
worden bij de jeugdgezondheidszorg);

« taal- en spraakontwikkeling (informa-
tie hierover kan opgevraagd worden bij
de jeugdgezondheidszorg);

« functioneren op school en bij sport.

Verder besteedt de huisarts aandacht

aan:

¢ de hinder die de patiént ervaart in om-
standigheden waarin het verminderde
gehoor problemen veroorzaakt (in rus-
tige of rumoerige omgeving zoals tij-
dens feestjes, maaltijden of vergaderin-
gen, bij telefoneren of televisie kijken);

« de gevolgen hiervan voor het persoon-
lijke en sociale leven (vermoeidheid,
ergernis, acceptatieproblemen, proble-
men in het leggen van sociale contac-
ten of terugtrekken uit rumoerige om-

geving);
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« de motivatie voor het gebruik van een
hoortoestel of andere vormen van hoor-
revalidatie (zie Richtlijnen beleid), en welke
factoren hierbij een rol spelen (bijvoor-
beeld praktische bezwaren of financiéle
drempels).

Lichamelijk onderzoek

De huisarts inspecteert beide oren met
een otoscoop en let daarbij op de volgende
aspecten:

aanwezigheid van een cerumenprop of
otorroe in de gehoorgang;

zwelling, schilfering, roodheid, vesicu-
lae of erosies van de gehoorgang;

kleur, doorschijnendheid, lichtreflectie
en eventuele perforatie van het trom-
melvlies;

aanwezigheid van een vloeistofspiegel
of luchtbel(len) achter het trommelvlies;
de retroauriculaire regio wordt gein-
specteerd op littekens, roodheid en
zwelling.

Aanvullend onderzoek

Als er bij otoscopie geen aanwijzingen
zijn voor aandoeningen die de slechtho-
rendheid kunnen verklaren, zijn er de
volgende mogelijkheden:

« bij kinderen jonger dan zes jaar: objec-
tivering van het gehoorverlies (bijvoor-
beeld door middel van BERA-onderzoek)
in een audiologisch centrum. Kinderen
van vier tot zes jaar kunnen in een au-
diologisch centrum of door de kno-arts
onderzocht worden. Hierbij wordt de
ernst van het gehoorverlies nader in-
geschat en nagegaan of met gehoorre-
validatie een eventuele verbetering kan
worden verwacht;

bij kinderen van zesjaar of ouder: audio-
metrie met behulp van een screenings-
audiometer in de eigen praktijk of via
verwijzing naar de jeugdgezondheids-
zorg (zie [bijlage]);

bij volwassenen: audiometrie in de ei-
gen praktijk of in een eerstelijns diag-
nostisch centrum of bij een audicien.

De patiént wordt geinstrueerd een kopie
van de uitslag van de audiometrie mee te
nemen voor bespreking met de huisarts.
De uitslag wordt weergegeven in een
curve, waarbij het gehoorverlies per fre-
quentie uitgezet wordt in dB. Er is sprake
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van een significant gehoorverlies indien de
hoge Fletcher-index (het gemiddelde ver-
lies bij 1000, 2000 en 4000 Hz) 30 dB of
hoger is.»

Bij het ontbreken van de mogelijk-
heid tot audiometrie kan men de fluis-
terspraaktest uitvoeren. Een afwijkende
fluisterspraaktest correspondeert met
een gemiddeld gehoorverlies van onge-
veer 30 dB of meer.? Voor de uitvoering
van de fluisterspraaktest wordt verwezen
naar de [bijlage]. Een nadeel van de fluis-
terspraaktest is dat deze geen inzicht
geeft in het gehoorverlies per frequentie.
Als de fluisterspraaktest afwijkend is,
dient alsnog een audiogram gemaakt te
worden.

De stemvorkproeven (volgens Rinne en
Weber) kunnen bij patiénten van zes jaar
of ouder aanvullende informatie geven
over de aard van het gehoorverlies (gelei-
dingsverlies of perceptief verlies), vooral
als er geen afwijkingen worden gevonden
bij otoscopie.” Voor de uitvoering van de
stemproeven en de interpretatie wordt
verwezen naar de [bijlage].

De huisarts kan met tympanometrie
een indruk krijgen over het mogelijk be-
staan van middenooreffusie (zie de NHG-
Standaard Otitis media met effusie) of
een trommelvliesperforatie.”®

Evaluatie

Bij kinderen jonger dan zes jaar maakt de

huisarts onderscheid tussen:

¢ slechthorendheid waarschijnlijk op ba-
sis van otitis media met effusie (zie de
gelijknamige NHG-Standaard);

« slechthorendheid met vermoeden van
erfelijke of familiaire aandoeningen,
infecties tijdens de zwangerschap, me-
ningitis, bof of (langdurige) intensive-
careopname in de voorgeschiedenis;

« slechthorendheid met vermoeden van
andere oorzaken.

Bij kinderen van zes jaar of ouder en volwassenen

maakt de huisarts onderscheid tussen:

« slechthorendheid die verklaard kan
worden door cerumenprop, otitis media
acuta, otitis media met effusie, otitis
externa, chronische otitis media, baro-
trauma;

« gehoorverlies van > 30 dB met vermoe-
denvan:

- presbyacusis (langzaam progressieve
slechthorendheid bij patiénten ouder
dan 60 jaar en Rinne normaal, Weber
mediaan bij stemvorkonderzoek; zie
ijlage]);

- lawaaislechthorendheid;

- gebruik van ototoxische geneesmid-
delen;

-ziekte van Méniére (aanvallen van
draaiduizeligheid en oorsuizen);

- otosclerose (geleidelijk beginnende
en langzaam progressieve slechtho-
rendheid, meestal van het geleidings-
type, vanaf de leeftijd van 20 jaar, bij
80% 2-zijdig, kan gepaard gaan met
oorsuizen of lichte duizeligheid met
name bij houdingsveranderingen en
hoofdbewegingen, eventueel afwij-
kingen bij otoscopie zoals een rode
gloed achter trommelvlies);

- cholesteatoom  (persisterend loop-
oor > 2 weken ondanks behandeling,
gehoorverlies bij een geopereerd oor
in het verleden, audiogram met ge-
leidingsverlies met een vlakke curve
(ongeveer evenveel verlies over alle
frequenties), eventuele afwijkingen
bij otoscopie zoals een witte massa
achter een intact trommelvlies, diep
ingetrokken trommelvlies met of zon-
der granulatie en debris);

- acousticusneurinoom (geleidelijk
langzaam progressieve slechthorend-
heid);

- plotseling (eenzijdig) gehoorverlies
(verdachte anamnese en Rinne posi-
tief, Weber lateralisatie naar goede
oor);

- andere oorzaken.

« gehoorverlies van gemiddeld minder
dan 3o dB.

RICHTLIJNEN BELEID

De huisarts heeft in het algemeen een
belangrijke taak bij het geven van voor-
lichting, het adequaat verwijzen en bij de
begeleiding van patiénten met slechtho-
rendheid. Hierbij vergt de communicatie
met slechthorenden extra aandacht (zie
[kader Communicatie met slechtho-
renden)). Het specifieke beleid bij slecht-
horendheid wordt bepaald door de leeftijd
en de vermoedelijke oorzaak.

Voor het beleid bjj otitis media acuta,
otitis media met effusie en otitis externa
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Stroomdiagram 1 Kinderen met slechthorendheid
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Kind met klacht of vermoeden van
slechthorendheid*

Y

Geen afwijkingen bij

v

Afwijkingen bij

otoscopiet otoscopiet
| < 4jaar | | 4 tot 6 jaar | > 6 jaar
\i
Audiometriet
<30dB >30dB OMA, OME Andere
. . Cerumen of otitis
gehoorverlies gehoorverlies externa oorzaak
\i \i \i \i Y Y Y
verwii Verwii Zie Overleg met
Verwijs ervAvgs naar Wacht 3 erX/gs naar Cerumen- betreffende of verwijs zo
naar AC of maanden af of lavage NHG- nodig naar
KNO-arts KNO-arts Standaard KNO-arts

AC = audiologisch centrum, OMA = otitis media acuta, OME = otitis media met effusie.
* Plotseling gehoorverlies is niet opgenomen in het stroomdiagram.

1 Aanvullend kan tympanometrie een indruk geven over het mogelijk bestaan van otitis media met effusie of een trommelvliesperforatie.

¥ Bij patiénten = 6 jaar kunnen stemvorkproeven aanvullende informatie geven over de aard van het gehoorverlies (geleidingsverlies of perceptief verlies).

als oorzaken van slechthorendheid wordt
verwezen naar de gelijknamige NHG-
Standaarden.

Voor een samenvatting van de di-
agnostiek en het beleid bij kinderen en
volwassenen met klachten of verdenking
van slechthorendheid zie [stroomdia-
gram 1| en [stroomdiagram 2|.

Voorlichting

De huisarts geeft informatie over de ver-

moedelijke oorzaak van de slechthorend-

heid en over het beloop.

« In geval van cerumenproppen wordt uit-
gelegd dat cerumenproductie een nor-
maal fysiologisch proces is en dat de
gehoorgang doorgaans zichzelf rei-
nigt. Het gebruik van wattenstokjes of
andere voorwerpen om de uitwendige
gehoorgang te reinigen wordt afgera-
den. Cerumen in de gehoorgang is pas
een probleem als de cerumenprop de
gehoorgang volledig afsluit en tot ge-
hoorverlies, pijn, een verstoppingsge-
voel of andere klachten leidt en hoeft
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alleen dan te worden verwijderd, tenzij
de patiént een hoortoestel heeft want
dan kan een prop ook problemen (rond-
zingen) geven als deze de gehoorgang
niet geheel afsluit. Patiénten die vaak
last hebben van slechthorendheid door
overmatig cerumen kunnen baat heb-
ben bij een oorspuitballonpompje om
zelf cerumen te verwijderen.” Dit is
een rubber ballonvormig spuitje met
een inhoud van circa 25 ml dat met een
tuutje in het oor geplaatst kan worden.
Het wordt gevuld met water en door in
de ballon te drukken spuit het water in
de gehoorgang. Dit kan worden aange-
schaftviadeapotheek, thuiszorgwinkel
of internet. De huisarts wijst de patiént
die oorsmeeroplossende sprays gebruikt
of wil gaan gebruiken op het feit dat er
geen bewijs is voor de werking ervan.

Presbyacusis is een normaal veroude-
ringsverschijnsel, waarbij het gehoor
geleidelijk vermindert. Verder kan er
ook oorsuizen optreden. Harde gelui-
den ervaart de patiént vaak als hinder-

lijk. Ook het richtinghoren kan beperkt
zijn, waardoor het verstaan in een la-

Communicatie met slechthorenden

Een slechthorende hoort niet alleen minder, maar de woorden
worden ook vervormd. De informatie die binnenkomt moet
worden verwerkt voordat het doordringt en dit kost tijd en
energie. Als huisarts’ kunt u het voor de slechthorende patiént
makkelijker maken door rekening te houden met de volgende
punten:

« spreek rustig en articuleer duidelijk, praat niet hard en ver-
mijd bijzinnen;

houd oogcontact: spreek met uw gezicht naar de ander;
houd niets voor uw mond en zorg voor voldoende licht, zodat
uw mond goed zichtbaar is; ga niet met uw rug naar het licht
toe staan;

vermijd achtergrondgeluid: zet de televisie, radio of achter-
grondmuziek uit;

herhaal eventueel wat u heeft gezegd, zo nodig in andere
bewoordingen;

vraag aan uw slechthorende patiént of deze alles goed heeft
verstaan, of beter nog; laat de gegeven informatie herhalen;
schrijf zaken als namen, adressen, telefoonnummers en data
van afspraken op en geef deze aan de patiént;

een handige tip als uw patiént u niet kan verstaan is om ge-
bruik te maken van uw stethoscoop; laat de patiént de ste-
thoscoop in zijn oren doen en praat (zachtjes) in de klok.

" Deze adviezen zijn ook bruikbaar voor de naasten van slecht-
horenden.
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Stroomdiagram 2 Volwassenen met slechthorendheid

Volwassene met klacht of vermoeden
van slechthorendheid*

I

Y

Geen afwijkingen bij
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Afwijkingen bij

otoscopiet otoscopiet
\i
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<30dB | = 30 dB gehoorverlies |
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AC = audiologisch centrum, OMA = otitis media acuta, OME = otitis media met effusie.

* Plotseling gehoorverlies is niet opgenomen in het stroomdiagram, zie tekst van de standaard.
1 Aanvullend kan tympanometrie een indruk geven over het mogelijk bestaan van otitis media met effusie of een trommelvliesperforatie.

¥ Bij patiénten = 6 jaar kunnen stemvorkproeven aanvullende informatie geven over de aard van het gehoorverlies (geleidingsverlies of perceptief verlies).

waaiige omgeving moeilijker wordt. De
oorzaak is vaak multifactorieel.'s

Lawaaislechthorendheid ~ ontstaat — door
langdurige blootstelling aan geluid van
80 dB of meer. Vlak na het ontstaan van
een lawaaibeschadiging is deze vaak
nog deels reversibel door rust in een
geluidsarme omgeving. Uiteindelijk
wordt de schade onomkeerbaar. Pre-
ventieve geluidsbeschermende maat-
regelen, zoals oordopjes of oorkappen,
kunnen verdere gehoorschade beper-
ken. Als werkomstandigheden een rol
spelen, adviseert de huisarts de patiént
contact op te nemen met de bedrijfs-
arts. De Arbowet verplicht werkgevers
een risico-inventarisatie en -evaluatie
(RIE) uit te voeren, waarin ook de ri-
sico’s van blootstelling aan geluid zijn
opgenomen. Als het geluidniveau op de
werkplek gedurende een 8-urige werk-
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dag gemiddeld 80 dB of meer bedraagt
dient de werkgever de werknemers
adequate gehoorbescherming en peri-
odiek gehooronderzoek aan te bieden.
Vanaf 85 dB zijn werknemers verplicht
om gehoorbescherming te gebruiken.
De bedrijfsarts kan ook behulpzaam
zijn bij andere aanpassingen, zoals in-
fraroodsystemen voor het bijwonen van
vergaderingen.

Bij een barotrauma sluit de trommel-
vliesperforatie in 9o% van de gevallen
spontaan in enkele weken, waarbij
het geleidingsverlies volledig herstelt
en het perceptieve verlies vaak gro-
tendeels. Het herstel kan in de meeste
gevallen worden afgewacht met het ad-
vies het oor droog te houden en druk-
verhogende momenten (snuiten, hoes-
ten, niezen met gesloten mond, tillen)
te vermijdenase

Voor de werkende slechthorende is het van
belang dat de gehoorproblemen be-
spreekbaar zijn met de leidinggevende
en collega’s. Dit zorgt voor meer accepta-
tie en steun. Er moet nagedacht worden
hoe het dagschema zo in te vullen is dat
hij/zij zo optimaal mogelijk kan functio-
neren. Te denken valtaan hetaanpassen
van vergader- of overlegtijden (als deze
eerder op de dag gepland worden, is het
energieniveau vaak hoger), niet meerde-
re overleggen achter elkaar plannen en
het plannen van extra pauzes. Afthanke-
lijk van het soort werk kan gekeken wor-
den naar aanpassingen op de werkplek,
zoals het nemen van maatregelen om de
akoestiek te verbeteren (denk bijvoor-
beeld aan tapijt en wandbekleding) en
het gebruik van speciale vergaderappa-
ratuur of speciale telefoons met auditie-
ve en optische waarschuwingssignalen.
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Speciale waarschuwingssystemen wor-
den ook gebruikt door bijvoorbeeld hef-
truckchauffeurs en machinisten. Voor
artsen bestaan stethoscopen met inge-
bouwde versterking. Voor specifieke en
individuele aanpassingen wordt verwe-
zen naar de bedrijfsarts en het audiolo-
gisch centrum. Algemene informatie is
te vinden op www.hoorwijzer.nl. Voor
werkplekaanpassingen bestaat een ver-
goedingsregeling via het UWV.

In aansluiting op de gegeven mon-
delinge voorlichting, kan de huisarts
de patiént verwijzen naar de informa-
tie over slechthorendheid op de NHG-
publiekswebsite www.thuisarts.nl of
de betreffende tekst (voorheen NHG-
Patiéntenbrief) meegeven (via het HIS
of de NHG-ConsultWijzer). Deze patién-
teninformatie is gebaseerd op de NHG-
Standaard.

De Vereniging voor Keel-Neus-
Oorheelkunde en Heelkunde van het
Hoofd-Halsgebied heeft voorlichtings-
folders op www.kno.nl. De websites van
de Nederlandse Vereniging Voor Slecht-
horenden (www.NVVS.nl en Hoorwijzer.
nl) bieden zowel voorlichting, informa-
tie over hulpmiddelen als ervaringsuit-
wisseling. De website van de Federatie
van Ouders van Slechthorende kinderen
(FOSS) (www.foss-info.nl) biedt informa-
tie voor ouders van slechthorende kin-
deren. De website van SH-Jong (Www.
sh-jong.nl) biedt informatie aan slecht-
horende jongeren. Voor voorlichting ten
aanzien van de audiologische centra
wordt verwezen naar de website van de
Federatie van Nederlandse Audiologi-
sche Centra, www.fenac.nl.

Voor meer informatie over plotse-
ling gehoorverlies wordt verwezen naar
www.stichtingplotsdoven.nl

Behandeling cerumenproppen

Cerumenproppen worden door de huis-
arts of de praktijkassistent behandeld,
mits er geen sprake is van een trommel-
vliesperforatie of eerdere operaties aan
het oor of trommelvlies. Cerumenprop-
pendielos voor in de gehoorgang liggen,
kunnen met een cerumenlusje of haakje
uit de gehoorgang worden verwijderd.
De meestgebruikte methode om ceru-
men te verwijderen is het uitspuiten (la-
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vage) van het oor met handwarm water
(circa 37 °C). Contra-indicaties voor uit-
spuiten zijn een trommelvliesperforatie
of eerdere operaties aan het oor of trom-
melvlies. Voor de precieze uitvoering
wordt verwezen naar de [bijlage]. Als de
cerumenprop na 3 pogingen (met een
spuit van 100 cc) niet is losgekomen, kan
de patiént ongeveer 15 minuten wachten
om de prop los te weken. Als na opnieuw
2 pogingen nog steeds geen resultaat is
bereikt, wordt de patiént gevraagd thuis
het oor in te druppelen met enige vorm
vanolie, 2 maal per dag, gedurende 3 da-
gen en dan terug te komen. De huisarts
draagt zorg voor adequate reiniging van
de oorspuit na gebruik, eventuele dis-
posable onderdelen worden vervangen
door nieuwe. Door onvoldoende reini-
ging kan overdracht van bacterién via
de oorspuit van de ene op de andere pa-
tiént plaatsvinden en kunnen infecties
ontstaans

Hoortoestellen en hoorhulpmiddelen

Bij slechthorenden kan hoorrevalidatie
door middel van een hoortoestel of an-
dere hulpmiddelen een positieve invloed
hebben op het psychosociaal welbevin-
den en op de kwaliteit van leven. Anno
2013 komen mensen met een gehoorver-
lies van = 35 dB aan één of beide oren in
aanmerking voor vergoeding van een
hoortoestel. Hoortoestellen worden ver-
kocht en ingesteld door een audicien.
Hierbij wordt nagegaan welke eisen aan
het hoortoestel gesteld worden (bijvoor-
beeld in de werksituatie), wat de ver-
wachtingen zijn en of er complicerende
factoren zijn (bijvoorbeeld verstandelijke
beperking of acceptatieproblematiek).
De huidige hoortoestellen leveren een
betere kwaliteit van spraakverstaan in
rumoer dan de vorige generatie hoor-
toestellen. Verbetering van het ge-
hoor door middel van een hoortoestel
is vooral te verwachten als de patiént
klaagt over problemen met horen in een
gesprek met één persoon of als hij een
bepaalde hobby (zoals zingen) of beroep
heeft. Het verdient aanbeveling niet te
lang te wachten met gehoorrevalidatie
met behulp van een hoortoestel omdat
het leren omgaan en bedienen van het
toestel meer moeite kost naarmate men
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ouder wordt. Het hoortoestel wordt na
een goede instructie over de verschil-
lende mogelijkheden altijd eerst enige
tijd op proef gedragen alvorens de pa-
tiént al dan niet tot definitieve aanschaf
besluit3? Audiologische variabelen voor-
spellen slechts in geringe mate de tevre-
denheid met een hoortoestel. Factoren
als de ervaren ernst van de gehoorpro-
blemen, de (hoge) verwachtingen en so-
ciale steun zijn meer bepalend voor het
succes van de hoortoestelaanpassing

Welk hoortoestel voorgeschreven
wordt is niet een geheel vrije keuze:
dit gaat via een door Zorgverzekeraars
Nederland gedefinieerd protocol voor
functiegericht voorschrijven van hoor-
toestellen. Over het algemeen zijn en-
kele weken nodig om te wennen aan
het andere geluid en het feit dat het
oor anders voelt met een hoortoestel en
oorstukje. Dit proces duurt vaak langer
naarmate de patiént ouder is.

Als de aanpassing niet goed verloopt,
kan de huisarts of de audicien de patiént
naar een kno-arts of audiologisch cen-
trum doorverwijzen. Ook als de huisarts
verwacht dat een aanpassing moeizaam
zal verlopen kan rechtstreeks naar een
kno-arts of audiologisch centrum ver-
wezen worden. De kno-arts en het au-
diologisch centrum verstrekken zelf
geen hoortoestellen. Zij kunnen wel een
hoortoestel voorschrijven, de audicien
adviseren, de slechthorende begeleiden
of de instelling van de hoortoestellen
verzorgen en de aanpassing evalueren
aan de hand van objectieve metingen.

Audiciens kunnen naast hoortoe-
stellen ook andere hulpmiddelen ver-
strekken, zo nodig op advies van de
kno-arts of het audiologisch centrum.
Hierbij moet gedacht worden aan wek-
en waarschuwingssystemen (deurbel,
flitslampen, ringleidingen, infrarood-
systemen voor radio en tv, soloappara-
tuur in geval van onderwijssituaties),
connecties met mobiele telefoontoestel-
len, telefoons met versterkers. Zie voor
meer informatie en voorbeelden www.
oorakel.nl.»

Voor slechthorende artsen en ver-
pleegkundigen zijn speciale stethosco-
pen verkrijgbaar die ook te gebruiken
zijn in combinatie met een hoortoestel.

HUISARTS & WETENSCHAP
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Controle

De huisarts voert een controle uit na 3
maanden:

« bij een traumatische trommelvliesper-
foratie (kleiner dan < 50%) zonder pene-
trerend trauma, en zonder bijkomende
klachten zoals duizeligheid of percep-
tief gehoorverlies. Verwijs de patiént
naar de kno-arts als de perforatie niet
is gesloten; mogelijk komt de patiént in
aanmerking voor een myringoplastiek.
bij alle patiénten met een gehoorver-
lies van gemiddeld minder dan 30 dB
zonder aanwijzingen voor verklaar-
bare oorzaken, bij wie de klachten van
slechthorendheid persisteren. Meet het
gehoorverlies opnieuw door middel van
audiometrie. Is het gehoorvetlies toege-
nomen, overweeg dan verwijzing naar
een kno-arts of audiologisch centrum.
Is het gehoorverlies niet toegenomen,
dan hangt het al of niet verwijzen af
van de hinder die de patiént ervaart+

Bij patiénten die een hoortoestel heb-
ben aangeschaft en bij wie dit ter sprake
komt, bijvoorbeeld als een patiént klach-
ten heeft of de huisarts merkt dat het
toestel niet gedragen wordt, vraagt de
huisarts naar de ervaringen. Soms val-
len de prestaties van de toestellen tegen
of is de hoeveelheid geluid zo groot dat
het als belastend wordt ervaren. Als de
hoortoestellen piepen of fluiten is dit een
teken van rondzingen van het geluid. Dit

Indicaties voor spoedverwijzing

« plotseling gehoorverlies (zonder aan-
wijzingen voor geleidingsverlies): over-
leg direct met een kno-arts (ook tijdens
ANW-uren) op welke termijn de patiént
gezien kan worden voor onderzoek en
het eventueel starten van een medica-
menteuze behandeling (in elk geval bin-
nen drie dagen);

traumatische  trommelvliesperforatie
met penetrerend trauma (met kans op
schade van het binnenoor), of duize-
ligheidsklachten, of bij een perforatie
groter dan 50% van het trommelvlies:
overleg direct met de kno-arts over de
termijn waarop de patiént gezien kan
worden;

traumatische  trommelvliesperforatie
met perceptief gehoorverlies (afwijken-
de audiometrie en stemvorkproeven):
overleg direct met de kno-arts over de
termijn waarop de patiént gezien kan
worden.

HUISARTS & WETENSCHAP

komt meestal doordat het oor niet goed
afgesloten wordt door niet (meer) goed
passende oorstukjes. De audicien kan dit
probleem vaak oplossen. Indien cerumen
de oorzaak is, kan de huisarts dit zelf ver-
helpen. Ook een jeukende dan wel geir-
riteerde gehoorgang is een regelmatig
terugkerende klacht bij dragers van hoor-
toestellen. Meestal wordt dit veroorzaakt
door een otitis externa eczematosa. Over-
weeg als de behandeling volgens de NHG-
Standaard Otitis externa niet aanslaat
een hypoallergeen oorstukje of verwij-
zing naar de kno-arts. Een niet-werkend
hoortoestel kan defect of verstopt zijn,
maar het is ook verstandig om te checken
of het toestel wel aan staat en de batterij
nog voldoet. Dit kan eenvoudig door het
toestel aan te zetten en in een gesloten
hand te houden. Fluit of bromt het toe-
stel, dan werkt de batterij nog. Gemiddeld
gaat een batterij tien dagen mee als het
toestel de hele dag gedragen wordt.

Consultatie en verwijzing

Indicaties voor verwijzing met spoed
naar de kno-arts staan vermeld in het
[kader Indicaties voor spoedverwijzing].

Verder overweegt de huisarts consulta-
tie of verwijzing naar de kno-arts in de
volgende gevallen:

e langer dan 3 maanden bestaande
slechthorendheid (audiometrisch ge-
middeld gehoorverlies van 30 dB of
meer aan één of beide oren of afwijken-
de fluisterspraaktest);
slechthorendheid en vermoeden van
oorzakelijke factoren zoals gebruik van
ototoxische geneesmiddelen, of aan-
doeningen zoals ziekte van Méniere,
otosclerose, cholesteatoom of acousti-

cusneurinoom;

barotrauma met persisterend gelei-
dingsverlies na 2 dagen;
trommelvliesperforatie kleiner dan 50%
van het trommelvlies die niet binnen 3
maanden is gesloten.

In de volgende gevallen overweegt de

huisarts verwijzing naar een audiologisch

centrum:

« kinderen tot vier jaar met vermoeden
van slechthorendheid zonder afwij-
kingen bij otoscopisch onderzoek (voor

het beleid bij otitis media acuta, otitis
media met effusie en otitis externa
wordt verwezen naar de gelijknamige
NHG-Standaarden); het audiologisch
centrum is bij uitstek geschikt om ook
bij deze jonge kinderen diagnostiek te
verrichten;

kinderen tot zes jaar met vermoeden
van slechthorendheid door erfelijke of
familiaire aandoeningen, infecties tij-
dens de zwangerschap, meningitis, bof
of (langdurige) intensivecareopname in
de voorgeschiedenis; of kinderen met
bijkomende taal-spraakproblematiek;
kinderen tot achttien jaar met vermoe-
den van perceptieslechthorendheid of
permanent geleidingsvetlies;

patiénten die moeite hebben met het
accepteren van het gehoorverlies of
hoortoestel, of bij wie door slechtho-
rendheid ondanks hoortoestel of an-

dere aanpassingen communicatiepro-
blemen ontstaan op school, in het werk
of in het psychosociaal functioneren.
Naast technische revalidatie (hoortoe-
stellen en additionele luisterhulpmid-
delen zoals hierboven genoemd), zijn er
niet-technische vormen van revalida-
tie, zoals het trainen van hoorstrategie-
en, spraakafzien (liplezen), gesprekken
met een maatschappelijk werker, en het
Arbo-Audiologisch spreekuur voor wer-
kenden;

patiénten met meervoudige beperkin-
gen voor diagnostiek en behandelingen
die de huisarts niet zelf kan uitvoeren;

patiénten met ernstige slechthorend-
heid (> 70 dB gehoorverlies bij 1000,
2000 en 4000 Hz aan het beste oor).

bij sommige beroepen waarbij het aan-
passen van hoorhulpmiddelen zinvol
kan zijn, ook bij een gehoorverlies van
20 tot 30 dB, met name als de onder-
linge communicatie een probleem op-
levert, bijvoorbeeld in slechte akoestiek
en/of achtergrondrumoer, zoals bij ba-
liepersoneel, en machinisten.

Zie voor meer informatie over audiologi-

sche centra www.fenac.nl.

Kinderen tussen de 4 en 6 jaar met ver-
moeden van slechthorendheid kunnen
voor diagnostiek zowel terecht bij een
audiologisch centrum als bij een kno-
arts. Ook kinderen ouder dan 6 jaar en
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volwassenen met vermoeden van andere
oorzaken of onverklaarbaar gehoorver-
lies van gemiddeld 30 dB of meer kunnen
zowel naar een audiologisch centrum
als naar een kno-arts worden verwezen.
Waarheen verwezen wordt zal mede af-
hangen van de regionale beschikbaarheid
van beidess Kno-artsen en audiologen
kunnen, waar nodig, over en weer verwij-
zen. Hierover kunnen regionale samen-
werkingsafspraken worden gemaakt (zie
[kader Aandachtspunten voor samen-
werkingsafspraken in de regio).

Aandachtspunten voor samenwerkings-

afspraken in de regio

Behandelaanbod

e Zorg voor bekendheid bij zorgverleners
van behandelingsmogelijkheden bij de
huisarts, kno-arts, audiologisch centrum
of audicien.

Bereikbaarheid

« Spreek af hoe de onderlinge bereikbaar-
heid geregeld is (hiervoor zijn vaak speci-
ale telefoonnummers beschikbaar), zodat
de mogelijkheid voor intercollegiale af-
stemming en overleg wordt geoptimali-
seerd.

Verwijzing

* Maak afspraken over doorverwijzen en
terugverwijzen naar kno-arts, audio-
logisch centrum of audicien en naar de
huisarts.

* Maak afspraken over de maximale wacht-
tijd bij verwijzing.

* Maak afspraken over de wijze van con-
sultatie en bij welke indicaties consultatie
nodig geacht wordt.

Voorlichting

e Stem het voorlichtingsmateriaal en de
adviezen van de zorgverleners op elkaar
af.

« Spreek af wie wanneer welke voorlichting
geeft aan de patiént bij verwijzing.

Rapportage

« Spreek af welke informatie in de verwijs-
brief opgenomen wordt bij verwijzing
naar de tweede lijn. Geef een kopie van
een eventueel gemaakt audiogram mee
naar de tweede lijn.

Maak in onderling overleg afspraken over
de momenten van rapportage naar de
huisarts en de termijn.

Vermeld als verwijzer het doel van de ver-
wijzing, consultatie of overname behan-
deling. Vermeld in de terugrapportage
(specialist) of de patiént onder behande-
ling blijft, verder verwezen of terugver-
wezen wordt.
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Totstandkoming

In februari 2012 begon een multidisciplinair
samengestelde werkgroep met de herzie-
ning van de NHG-Standaard Slechthorend-
heid. De herziening en samenstelling van de
werkgroep werd voorbereid door E. Fokke,
huisarts, verbonden aan de Huisartsenop-
leiding VUmc, en dr. R. Geijer, senior weten-
schappelijk medewerker van de afdeling
Richtlijnontwikkeling en Wetenschap van
het NHG.

De werkgroep bestond uit de volgende le-
den:

e dr. J.Q.PJ. Claessen, kno-arts, verbonden
aan het Martini Ziekenhuis te Groningen;
dr. ir. J.E. van Dijk, klinisch-fysicus audio-
loog, directeur Audiologisch Centrum
Utrecht;

dr. J.A.H. Eekhof, huisarts te Leiden en
hoofdredacteur van Huisarts en Weten-
schap;

C.M.M. Emaus, huisarts te Amersfoort;
Prof.dr.ir. J.H.M. Frijns, kno-arts en fysicus,
hoofd Centrum voor Audiologie en Hoor-
implantaten Leiden (LUMC);

K.M.A. van Haaren, huisarts te Terheijden
en wetenschappelijk medewerker van de
afdeling Implementatie van het NHG;
P.A.J.S. Mensink, huisarts;

M. Mul, huisarts te Hilversum;

dr. M.H. Strik, directeur Nederlandse Fede-
ratie van Audiologische Centra (FENAC);
E. Verlee, huisarts en wetenschappelijk
medewerker van de afdeling Richtlijnont-
wikkeling en Wetenschap (R&W) van het
NHG;

L. de Vries, huisarts en wetenschappelijk
medewerker van de afdeling Richtlijnont-
wikkeling en Wetenschap van het NHG.

De werkgroep werd vanuit het NHG metho-
dologisch en procesmatig ondersteund met
L. de Vries als voorzitter van de werkgroep-
vergaderingen en adviseur samenwerking
en E. Verlee als secretaris en penvoerder van
de standaard, onder supervisie van dr. J.S.
Burgers, huisarts te Gorinchem en hoofd
van de afdeling R&W van het NHG.

De volgende werkgroepleden meldden be-
langenverstrengeling over de periode van
2007 tot en met 2011. Dr.ir. J.E. van Dijk is ad-
viseur bij Pento Audiologische Centra, en
bestuurslid van de Nederlandse Vereniging
voor Klinische Fysica (NVKF). Voor dit laat-
ste ontvangt hij geen vergoeding. Dr. J.Q.P.J.
Claessen verrichte consultatie/advisering
voor audicienbedrijven (Beter Horen, Schoo-
nenberg, Hoorgarant). Prof.dr.ir. J.H.M. Frijns
ontving een subsidie voor onafhankelijk we-
tenschappelijk onderzoek van Advanced Bi-
onics (fabrikant van cochleaire implanta-
ten). Hij ontving hiervoor geen vergoeding.
Door de overige leden werd geen belangen-
verstrengeling gemeld. Meer details hier-
over zijn te vinden in de webversie van de
standaard op www.nhg.org.

In augustus 2013 werd de conceptstandaard
voor commentaar naar vijftig willekeurig uit

het NHG-ledenbestand gekozen huisartsen
gestuurd. Er werden vijftien commentaar-
formulieren retour ontvangen. Tevens werd
commentaar ontvangen van een aantal re-
ferenten, te weten: dr. B. Sorgdrager, na-
mens de Nederlandse Vereniging voor Ar-
beids en Bedrijfsgeneeskunde (NVAB); prof.
dr. A.L.M. Lagro-Janssen, hoogleraar vrou-
wenstudies medische wetenschappen, af-
deling Eerstelijnsgeneeskunde, unit Vrou-
wenstudies Medische Wetenschappen aan
het Radboudumc te Nijmegen; M. Boom-
kamp, apotheker, adviseur Farmacothera-
peutisch Kompas namens College voor
Zorgverzekeringen (CVZ); D. Dost, apothe-
ker namens het KNMP Geneesmiddel Infor-
matie Centrum; dr. D. Bijl, hoofdredacteur
Geneesmiddelenbulletin;  G.W. Salemink,
arts Maatschappij en Gezondheid, namens
Zorgverzekeraars Nederland (ZN); M. Nelis-
sen, apotheker, namens Instituut voor Ver-
antwoord Medicijngebruik (IVM), dr. N. Dek-
ker, huisarts, namens Domus Medica Belgié;
dr. A. Meuwese-Jongejeugd, programma-
coordinator neonatale gehoorscreening,
namens het RIVM Centrum voor Bevol-
kingsonderzoek; N. Uilenburg, Manager On-
derzoek en Ontwikkeling & Vroegtijdige
Onderkenning Gehoorstoornissen, namens
NSDSK; dr. R.J. Pauw namens de vereniging
voor Keel-Neus-Oorheelkunde; dr. J.A.P.M.
de Laat, D.J.EJ. Pans en dr. Y.J.W. Simis, na-
mens Bureau AudCom voor en van FENAC
en Siméa; prof.dr. S.E. Kramer, neuropsycho-
loog/hoogleraar auditief functioneren en
participatie, afdeling keel-, neus- en oor-
heelkunde/audiologie, EMGO+ instituut aan
het VU Medisch Centrum te Amsterdam; dr.
J.A. Deurloo, jeugdarts KNMG en aios Maat-
schappij & Gezondheid, namens AJN; A. Ver-
schoor, beleidsmedewerker, namens FOSS;
dr. C.P.B. van der Ploeg, epidemioloog, na-
mens TNO; ). Beelen, directeur NVVS; dr. V.
van Leeuwen, hoofd huisartsenopleiding
Maastricht; dr. L.J.C. Anteunis, klinisch-fysi-
cus audioloog, verbonden aan het Acade-
misch Ziekenhuis Maastricht (AZM); D.P.A.
Wolter, secretaris Audicien vereniging Ne-
derland (AudiNed). Dr. J.W.M. Muris en R.J.
Hinloopen hebben namens de NHG Advies-
raad (NAS) tijdens de commentaarronde
beoordeeld of de conceptstandaard ant-
woord geeft op de vragen uit het herzie-
ningsvoorstel. Naamsvermelding als refe-
rent betekent overigens niet dat een
referent de standaard inhoudelijk op ieder
detail onderschrijft.

In december 2013 werd de standaard be-
commentarieerd en geautoriseerd door de
NHG-Autorisatiecommissie. De gevolgde
zoekstrategie voor de onderbouwende lite-
ratuur is te vinden bij de webversie van deze
standaard (zie www.nhg.org). Tevens zijn de
procedures voor de ontwikkeling van de
NHG-Standaarden in te zien in het procedu-
reboek (zie www.nhg.org).

HUISARTS & WETENSCHAP
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Patiénten ouder dan 67 jaar met ver-
moeden van presbyacusis kunnen (in de
meeste regio’s) bij de StAR geregistreerde
audicien een hoortoestel laten aanmeten
zonder verwijzing naar een kno-arts. De
leeftijdsgrens van 67 jaar is gekozen op
basis van landelijke consensus tussen
kno-artsen, audiologen, audiciens en pa-
tiéntenverenigingen). 3

Bij (vermoeden van) lawaaislechtho-
rendheid wordt behalve naar de kno-arts,

HUISARTS & WETENSCHAP

ook naar de bedrijfsarts verwezen. Ook
werkende slechthorenden kunnen naar
de bedrijfsarts worden verwezen voor ad-
vies en begeleiding, en eventuele aanpas-
singen op de werkplek.

Jonge kinderen bij wie twijfel bestaat
over een eventuele achterstand in de
taal-spraakontwikkeling kunnen ook
verwezen worden voor een extra consult
bij de consultatiebureau-arts voor ver-
der onderzoek. Het consultatiebureau is

bij uitstek geschikt om in te schatten of
er afwijkingen zijn op dit gebied, en be-
schikt bovendien over veel informatie
over de ontwikkeling van het kind 7

NOTEN EN LITERATUUR
Zie voor de bijlage, de noten en de litera-

tuur www.henw.org, rubriek, NHG-Stan-
daard.

o 2014 Nederlands Huisartsen Genoot-
schap
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Bijlage audiometrie, fluisterspraaktest, stemvorkproeven en uitspuiten

UITVOERING AUDIOMETRIE MET
BEHULP VAN EEN
SCREENINGSAUDIOMETER

Benodigdheden

« Een audiometer met een frequentiebe-
reik tussen 500 en 8000 Hz, geluidsni-
veau van 20 tot 60 dB op te voeren met
stappen van 5 dB, en een goed afslui-
tende koptelefoon.

e Goed afsluitbare kamer, waarin zo
min mogelijk achtergrondlawaai kan
doordringen.

Uitvoering

« Laat de patiént zodanig zitten dat hij
de onderzoeker en de bediening van de
audiometer niet kan zien.

* De beste volgorde van de frequenties is
1000, 2000 en 4000 Hz (deze worden
gebruikt voor berekening van de hoge
Fletcher-index) en daarna eventueel
500, 8000 en 6000 Hz.

* Begin met het aanbieden van een toon
van 60 dB en vraag of deze wordt ge-
hoord.

« Verlaag de geluidssterkte via 40 dB
en 30 dB naar 20 dB om te bepalen bij
welke sterkte de patiént de toon nog
net kan horen.

* Kies eventueel opnieuw een niveau
hoger (5 dB) en daarna weer een ni-
veau lager (10 dB) om te controleren
of de patiént consistente antwoorden
geeft. Op die manier op en neer gaand
met de toonsterkte en telkens aanbie-
dend, wordt de laagste toonsterkte die
ten minste twee van de drie keer nog
wordt gehoord, opgezocht. Deze waar-
de wordt als drempel gerekend.
Noteer de resultaten van de metin-
gen in een audiogram; het rechteroor
wordt aangegeven met een rondje,
het linkeroor met een kruisje. Aange-
kruist wordt het niveau dat de patiént
nog net hoort.

Bepaal het gemiddelde gehoorverlies

door het dB-verlies bij 1000, 2000 en

4000 Hz bij elkaar op te tellen en daar-

na door drie te delen (hoge Fletcher-

index).

.

.
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UITVOERING FLUISTER-
SPRAAKTEST (> 6 JAAR)

* Beoordeel de oren vooraf met de oto-
SCOOp.

De test kan zowel zittend als staand
worden uitgevoerd.

Voer het onderzoek op gelijke hoogte
met de patiént uit.

Ga achter de patiént zitten (of staan)
om liplezen te voorkomen.

Instrueer de patiént de gehoorgang
van één oor af te sluiten.

Test eerst het rechteroor en daarna het
linker.

Vraag de patiént te herhalen wat hij
hoort.

Fluister na een volledige uitademing
(fluister met de reservelucht).

Fluister op armlengteafstand van de
patiént zo duidelijk mogelijk, zonder
de stembanden te gebruiken.

Fluister per oor 6 combinaties van 3 cij-
fers en letters.

Vermijd combinaties met B en D, M en
N, H en A, omdat deze tot verwarring
kunnen leiden.

Voorbeelden van combinaties zijn: ene
oor: 3F6, G7L, O7S, 2K4, 8S5, USX; an-
dere oor: F5C, Z3L, 6K7, 3S8, 2R9, X4U.
Als de patiént een combinatie niet
goed herhaalt, noem de combinatie
dan niet opnieuw.

De test is afwijkend als de patiént
meer dan 4 (van de 6) combinaties niet
herhaalt. Er is dan een gemiddeld ge-
hoorverlies van 30 dB of meer.

Bij verstandelijk gehandicapten kan de
fluisterspraaktest in combinatie met
een plaatjeskaart worden uitgevoerd.

UITVOERING
STEMVORKPROEVEN (> 6 JAAR)

Benodigdheden
« Stemvork van 512 Hz, bij voorkeur met
een voet.

Uitvoering

Proef van Rinne

De proef van Rinne vergelijkt het horen
via lucht- en beengeleiding. De Rinne

wordt afwijkend bij een geleidingsver-
lies > 25 dB.

Bij de proef van Rinne wordt de
stomp aangeslagen stemvork (bijvoor-
beeld op de knie) stevig achter het oor op
het mastoid geplaatst en vraagt de on-
derzoeker: ‘Hoort u dit?’

De onderzoeker hoeft niet te wach-
ten op het antwoord van de patiént,
maar houdt de stemvork daarna met de
beentjes parallel véér de gehoorgang bij
het oor en vraagt 'Is dit harder of zachter?’

Mogelijke antwoorden van de pa-
tiént en interpretatie:

* ‘harder’
Interpretatie: Rinne normaal (+): geen
geleidingsverlies > 25 dB, aanwezig-
heid perceptief verlies niet uitgesloten.
* ‘zachter’/(‘even hard’)
Interpretatie: Rinne afwijkend (-): ge-
leidingsverlies > 25 dB.

Proef van Weber

Bij de proef van Weber wordt de tril-

lende stemvork met de voet midden op

de schedel van de patiént geplaatst en
vraagt de onderzoeker ‘Waar hoort u dit,
links, rechts, of in het midden?’

Mogelijke antwoorden van de pa-
tiént en interpretatie:

* ‘Naar het slechte oor’

Interpretatie: er bestaat in dat oor een

geleidingsverlies;

‘Naar de andere zijde’, 'naar het goede oor’

Interpretatie: er bestaat in het slechte

oor een perceptief verlies;

‘In het midden’

Interpretatiemogelijkheden:

1. Als patiént goed hoort en Rinne is
+/+ : normaal gehoor beiderzijds;

2. Als patiént slecht hoort en Rinne is
+/+; symmetrisch perceptief verlies,
bijvoorbeeld door presbyacusis of la-
waaidoofheid;

3. Als patiént slecht hoort en Rinne is
-/-: symmetrisch geleidingsverlies,
bijvoorbeeld ten gevolge van OME of
chronische otitiden.

HUISARTS & WETENSCHAP

13



14

NHG-STANDAARD

Figuur Resultaten van proef van Rinne en proef van Weber bij perceptief verlies respectievelijk

geleidingsverlies van het linkeroor

Type slechthorendheid Rinne

Weber

Perceptief verlies (P) linkeroor

o &

Perceptieverlies / Normaal: Rinne +  Lateralisatie naar het goede oor

Geleidingsverlies (G) linkeroor

Geleidingsverlies: Rinne —

Lateralisatie naar het slechte oor

UITVOERING UITSPUITEN

Benodigdheden

* Oorspuit (inclusief het afschroefbare
uiteinde of wegwerp uiteinde), hand-
doek.

» Water van circa 37 °C (handwarm)

* Bakje waar het water in zit.

* Nierbekken om water op te vangen.

« Otoscoop.

« Cerumenhaakje.

HUISARTS & WETENSCHAP

Uitvoering

* Vraag de patiént te gaan zitten.

* Beoordeel gehoorgang en trommel-
vlies met de otoscoop.

« Doe water van circa 37 °C in bakje.

e Zuig water uit het bakje op met de
oorspuit, zorg dat er geen luchtbellen
in zitten.

* Leg de handdoek op de schouder van
de patiént.

« Vraag de patiént het nierbekken vast
te houden.

* Neem de oorspuit in de dominante
hand en trek met de andere hand de
oorschelp naar boven-achter om de ge-
hoorgang te strekken.

Spuit voorzichtig de waterstraal rich-
ting de bovenzijde van de gehoorgang.
Stop als het uitspuiten pijn doet.

Stop als de spuit bijna leeg is en er lucht-
bellen uit de spuit komen, en vul de
spuit opnieuw.

Als er een los cerumendeeltje bij de uit-
gang van de gehoorgang ligt, kan dat
met een cerumenhaakje worden verwij-
derd.

Controleer de gehoorgang na het uit-
spuiten om te zien of de prop voldoende
verwijderd is.

Gebruik maximaal 3 maal een volle
spuit (100 cc) per oor, laat de patiént
als het na 3 maal niet gelukt is 15 mi-
nuten met water in het oor en watje in
de wachtkamer wachten en probeer het
daarna opnieuw 2 maal.

Reinig de tip en spuit (binnenzijde en
buitenzijde) en steriliseer of desinfec-
teer met alcohol 70% na gebruik bij elke
patiént. Bij gebruik van disposable ma-
teriaal dient de tip bij elke patiént ver-
vangen te worden.

Nazorg

Vraagnahetverwijderenvanhetoorsmeer
naar duizeligheid en laat patiént zo nodig
even wachten voordat deze opstaat. Ad-
viseer de patiént wanneer het uitspuiten
niet is gelukt om gedurende drie dagen
het oor tweemaal per dag te druppelen
met enige soort van olie en om daarna te-
rug te komen om het nog eens te proberen.
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NOTEN
1 Definitie slechthorendheid
Slechthorendheid is een verzamelnaam om aan te
duiden dat het gehoor verminderd is. Dit wordt
ervaren als een verminderde waarneming van ge-
luid en/of minder verstaan van spraak. Om de
ernst van het gehoorverlies weer te geven, wordt
het verlies uitgedrukt in decibel (dB). Hierbij
wordt het gemiddelde dB-verlies gemeten bjj
1000, 2000 en 4000 Hz. Een verlies van minder
dan 30 tot 35 dB wordt een lichte slechthorendheid
genoemd (Www.kno.nl). Van 35 tot 60 dB verlies
wordt gesproken van matige slechthorendheid.
Van 60 tot 9o dB verlies is er sprake van ernstige
slechthorendheid. Bij een gehoorverlies van meer
dan 9o dB wordt meestal gesproken van doofheid.
Hierbij is communiceren via het gehoor niet meer
mogelijk, ook niet met behulp van een hoortoestel
[World Health Organization (WHO) 1980, Chorus
1996]. Deze diagnose kan uitsluitend met behulp
van klinische audiometrie worden gesteld. Het
beleid bij doofheid valt derhalve buiten het ge-
zichtsveld van de huisarts en komt in deze stan-
daard verder niet aan de orde.

Een gehoorverlies van ten minste 35 dB wordt
als grenswaarde beschouwd om voor vergoeding
in aanmerking te komen van een hoortoestel door
de zorgverzekeraar. Bij sommige patiénten is bij
een geringer gehoorverlies het functioneren ech-
ter al verminderd. Naast het verlies gemeten met
de toonaudiometer is vooral de spraakverstaans-
vaardigheid van belang. Dit houdt geen direct ver-
band met het audiometrische verlies [Van Schaik
1998].

2 Audiometers

Een screeningsaudiometer is een kleine audiometer
die tonen van bepaalde frequenties (bijvoorbeeld
500, 1000, 2000 en 4000 Hz) op verschillende ge-
luidssterkten aanbiedt. Hiermee kan de ernst van
de gehoorstoornis worden vastgesteld en eventu-
eel worden vervolgd in de tijd. Met een screenings-
audiometer kan geen onderscheid worden ge-
maakt tussen slechthorendheid door geleidings-
en perceptief verlies, daarvoor is aanvullend on-
derzoek nodig.

Een diagnostische audiometer, die de kno-arts en het
audiologisch centrum ter beschikking hebben,
kan tonen met meer frequenties en geluidssterk-
ten aanbieden. Bovendien heeft deze audiometer
voorzieningen voor maskering van het beter ho-
rende oor en het meten van beengeleiding, waar-
door discriminatie tussen slechthorendheid door
geleidings- en perceptief verlies mogelijk is. Hier-
mee worden sterke aanwijzingen verkregen voor
de oorzaak van het gehoorverlies en kan een diag-
nose worden gesteld.

3 Slechthorendheid en tinnitus

In een Australisch onderzoek (Blue Mountains Hea-
ring Study) werd bij 2015 mensen van 55 jaar of ouder
(gemiddelde leeftijd 69,8 jaar, 1156 vrouwen en 859
mannen) een gehooronderzoek afgenomen en na-
gegaan of zij last hadden van oorsuizen [Sind-
husake 2004]. Van de 1995 mensen met complete
gegevens gaven 1603 (80,4%) aan dat ze geen tinni-
tusklachten hadden of zo weinig dat ze er geen
last van ondervonden; 296 (14,8%) meldden milde
tinnitusklachten, en 96 (4,8%) ernstige tinnitus-
klachten [tabel 1]. Hoe ernstiger de tinnitusklach-
ten, hoe vaker gehoorverlies optrad (p < o,001).
Ernstige tinnitus ging bij 62% van de mensen ge-
paard met gehoorverlies.

Van de mensen met gehoorverlies heeft 16,2%
milde tinnitusklachten en 7,7% ernstige tinnitus-
klachten, terwijl van de mensen zonder gehoor-
verlies 14,0% milde tinnitusklachten heeft en 3,0%
ernstige tinnitusklachten.

Van de deelnemers in dit onderzoek werden ook
prospectieve gegevens verzameld [Gopinath 2010].
Van de 867 mensen die bij baseline geen tinnitus
hadden, kregen er 156 tinnitus gedurende 5 jaar
follow-up, wat leidt tot een s-jaarsincidentie van
18%. Er was een verband met gehoorverlies: van 625
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mensen zonder gehoorverlies bij baseline kregen
er 101 tinnitus (16,2%); van 242 mensen met ge-
hoorverlies (> 25 dB) bij baseline kregen er 55 tin-
nitus (22,7%), leidend tot een OR van 2,13 (95%-Bl
1,40 tot 3,24). Er was ook een ‘dosis-responsrelatie”
van 179 mensen met mild gehoorverlies (25 tot 40
dB) kregen er 35 tinnitus (19,6%), met een OR van
1,75 (95%-BI 1,09 tot 2,79) ten opzichte van mensen
zonder gehoorverlies, en van 63 mensen met ma-
tig/ernstig gehoorverlies (>40 dB) kregen er 20 tin-
nitus (31,8%), met een OR van 3,61 (95%-BI 1,93 tot
6,74) ten opzichte van mensen zonder gehoorver-
lies.

Conclusie: tinnitus gaat vaak gepaard met slecht-
horendheid, vooral als er ernstige klachten zijn.
Slechthorendheid geeft een verhoogde kans op het
ontwikkelen van tinnitus, met name bij mensen
met matig of ernstig gehoorverlies.

4 Prevalentie slechthorendheid

Met een prevalentie van ruim 42 per 1000 mannen
en 34 per 1000 vrouwen behoort slechthorendheid
tot de frequent voorkomende klachten in de huis-
artsenpraktijk. De prevalentie van lawaai- en ou-
derdomsslechthorendheid voor o- tot 14-jarigen
bedraagt 4,4 per 1000 mannen perjaar (0,4%) en 3,4
Per 1000 vrouwen per jaar (0,3%). Voor 15- tot 64-ja-
rigen is dit respectievelijk 27,1 per 1000 mannen
Pper jaar (2,7%) en 17,8 per 1000 vrouwen per jaar
(1,8%), en voor 65-plussers is dit 181,4 per 1000
mannen per jaar (18,1%), en 132,7 per 1000 vrouwen
per jaar (13,3%). Dit zijn getallen over 2007 [Natio-
naal Kompas 2007].

Uit bevolkingsonderzoek in de vorm van enquétes
blijkt dat de prevalentie van slechthorendheid ho-
ger is dan die naar voren komt uit de huisartsenre-
gistraties. Naar schatting 3,0% van de totale bevol-
king van 12 jaar en ouder heeft enige tot zeer grote
moeite een gesprek te voeren met één ander per-
soon, terwijl 14,1% enige tot zeer grote moeite heeft
een gesprek te volgen in een groep van 3 of meer
personen (al dan niet met een hoortoestel). Voor
mensen van 75 jaar en ouder zijn deze percentages
respectievelijk 9,8% en 40,5%. Dit blijkt uit de uit-
komsten van de CBS-POLS gezondheid en welzijn
enquéte van 2007. Omgerekend naar de bevolkings-
omvang van 12 jaar en ouder in 2007 ondervinden
ongeveer 418.100 personen gehoorbeperkingen tij-
dens gesprekken met één ander persoon. Hiervan
zijn ongeveer 106.400 personen 75 jaar of ouder.
Ongeveer 1.983.000 personen ondervinden gehoor-
beperkingen bij een gesprek in een groep van 3 of
meer personen. Hiervan zijn ongeveer 440.500 per-
sonen 75 jaar of ouder [Gommer 2010].

Op basis van een onderzoek onder een represen-
tatieve groep van volwassenen van 60 jaar en ou-
der (LASA) wordt het aantal slechthorenden van 60
jaar of ouder in Nederland geschat op 1.256.000
[Smits 2006]. In dit onderzoek is het spraakver-
staan in achtergrondruis gemeten.

Bij kno-artsen is slechthorendheid de meest ge-
rapporteerde klacht (8,4%, 1,7 per 1000 patiénten,
cijfers over 2011).

5Neonatale gehoorscreening

Sinds juni 2006 is de neonatale gehoorscreening
in heel Nederland ingevoerd. Gezonde pasgebore-
nen worden binnen enkele weken thuis of op het
consultatiebureau getest door middel van oto-
akoestische emissies (OAE), meestal in combinatie
met de hielprik. OAE zijn geluiden die worden ge-
produceerd door de haarcellen in de cochlea wan-
neer ze een aangeboden geluid verwerken. Kinde-
ren die opgenomen zijn op neonatale intensive
care units (NICU'’s) of gedurende een langere peri-
ode (4 a 5 weken) in het ziekenhuis, worden getest
door middel van AABR (Automated Auditory Brainstem
Response), dit is een screeningsversie van BERA-
onderzoek. Ook kinderen met een grotere kans op
auditieve neuropathie worden gescreend door
middel van AABR. De AABR test de aanwezigheid
van een karakteristiek hersengolfpatroon na het
aanbieden van geluid, waarbij in korte tijd een be-
perkt aantal frequenties wordt aangeboden. De
uitkomsten van de AABR komen vrijwel overeen
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met die van de conventionele ABR (sensitiviteit
100%, specificiteit 96 tot 98%), zodat dit onderzoek
- mits goed uitgevoerd - als de gouden standaard
wordt beschouwd. De meting van OAE heeft ten
opzichte van de ABR een sensitiviteit van meer
dan 80% en een specificiteit van minder dan 65%
[Theunissen 2000, Oudesluys-Murphy 2000]. Kin-
deren met een onvoldoende resultaat tijdens de
eerste screeningsronde waarin getest wordt met
OAE, worden tijdens de tweede ronde opnieuw ge-
test met OAE. Als ze dan opnieuw onvoldoende
scoren, worden ze tijdens de derde ronde getest
met AABR. Daarna volgt bij opnieuw onvoldoende
resultaat verwijzing naar een audiologisch cen-
trum voor verder onderzoek zonder tussenkomst
van de huisarts.

Het deelnamepercentage van de gehoor-
screening door de JGZ is hoog: bijna 98% van de in
2010 geboren kinderen doorliep de benodigde
screeningen [Van der Ploeg 2012]. Van alle onder-
zochte kinderen werd 0,3% verwezen naar een au-
diologisch centrum. Minstens 93% van deze door-
verwezen kinderen werd daar onderzocht. Van hen
hadden 322 kinderen (62,8%) een normaal gehoor, 76
kinderen (14,8%) unilateraal gehoorverlies en 115
kinderen (22,4%) bilateraal gehoorverlies. Uiteinde-
lijk werden in 2010 via de neonatale gehoor-
screening door de JGZ 191 kinderen opgespoord met
een gehoorverlies van > 40 dB aan een of beide
oren, waaronder 188 kinderen met perceptief ge-
hoorverlies. Via de screening in de NICU’s werden
in 2010 nog 101 kinderen opgespoord met een ge-
hoorverlies van = 40 dB aan een of beide oren [Van
Straaten 2011}, zodat in totaal bij 292 kinderen het
gehoorverlies via screening vroegtijdig is ontdekt.

6 Gehoorverlies bij kinderen na gunstige uit-
komst van neonatale gehoorscreening
Een gunstige uitkomst van de neonatale gehoor-
screening is geen garantie voor een goed gehoor op
de kinderleeftijd [Korver 2008]. Met de neonatale
gehoorscreening worden gehoorverliezen opge-
spoord van minimaal 40 dB. Lichte gehoorverlie-
zen worden dus niet herkend. De keuze voor een
drempel van 40 dB hangt samen met de negatieve
gevolgen ervan voor de ontwikkeling van het kind,
de beperkingen van de screeningsapparatuur, en
de beschikbaarheid van effectieve interventies.
Daarom wordt gesproken van een voldoende of een
onvoldoende screeningsresultaat en niet van een
normaal of mogelijk afwijkend gehoor. Daarnaast
kan permanent gehoorverlies zich ook pas mani-
festeren na de neonatale periode. Dit later ont-
staan gehoorverlies is op te delen in drie catego-
rieén:

.Vertraagd optredend/ontstaan (‘delayed onset’),
waarbij de oorzaak van het gehoorverlies al bij de
geboorte aanwezig is maar pas na de neonatale
gehoorscreening tot uiting komt (vooral door
congenitale infecties zoals toxoplasmose, ru-
bella, cytomegalovirus, herpesvirus, syfilis en
ernstige perinatale hypoxie).

.Progressief gehoorverlies, waarbij het gehoor-
verlies mogelijk in een lichte vorm aanwezig is
bij de geboorte maar in de loop van het leven toe-
neemt (door neurodegeneratieve aandoeningen,
syndromale aandoeningen, erfelijke vormen
van gehoorverlies).

. Verworven gehoorverlies, ontstaan door externe
invloeden, zoals het doormaken van een menin-
gitis, het gebruik van ototoxische medicatie, hy-
perbilirubinemie waarvoor een wisseltransfu-
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Tabel 1 Prevalentie van gehoorverlies en tinnitus in Australisch

onderzoek bij 55-plussers

Geen Milde Ernstige Totaal
tinnitus tinnitus tinnitus
Geen 1020 (64%) 172 (58%) 37 (39%) 1229
gehoorverlies
Gehoorverlies 583 (36%) 124 (42%) 59 (62%) 766
Totaal 1603 296 96 1995
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sie heeft plaatsgevonden, door een trauma of door
lawaaibeschadiging.

In een Amerikaans onderzoek werden pasgebore-
nen onderzocht middels OAE, en als ze daarvoor
zakten met AABR [Johnson 2005]. Van de 86.634 kin-
deren slaagden 1524 kinderen niet voor de OAE,
maar wel voor de AABR voor ten minste 1 0or. Op een
leeftijd van gemiddeld 9,7 maanden werd 64% van de
kinderen die niet slaagden voor OAE, maar wel voor
AABR, opnieuw onderzocht (n = 973). Eenentwintig
kinderen (30 oren) hadden permanent bilateraal of
unilateraal gehoorverlies, 9 (43%) van de kinderen
had bilateraal gehoorverlies, 18 (86%) van de kinde-
ren had sensorineuraal gehoorverlies. De onderzoe-
kers concludeerden dat als kinderen die zakken voor
de OAE maar slagen voor de AABR, worden gezien
als ‘geslaagd’, dat dan bijna een kwart van de kinde-
ren met permanent gehoorverlies op de leeftijd van
9 maanden wordt gemist.

In een retrospectief onderzoek van Weichbold et
al. (n = 105 kinderen met permanent bilateraal ge-
hoorverlies van > 40 dB) werd bij 23 (22%) kinderen
gehoorverlies vastgesteld na de neonatale gehoor-
screening, bij eenderde van deze groep zelfs pas na
de leeftijd van 3 jaar [Weichbold 2006]. Bij 17 kinde-
ren was sprake van risicofactoren.

Uit een retrospectief onderzoek onder 417 kinde-
ren die cochleaire implantaten kregen bleek dat bij-
na eenderde van deze kinderen wel geslaagd was
voor de neonatale gehoorscreening [Young 2011].

In een Chinees onderzoek onder 21.427 peuters die
waren geslaagd voor de neonatale gehoorscreening
was bij 16 peuters (0,075%) sprake van permanent
vertraagd optredend gehoorverlies. Bij 6 van de 16
kinderen was er sprake van risicofactoren, de overi-
ge 10 hadden geen risicofactoren [Lu 2011].

Conclusie: ook bij kinderen die slaagden voor de
neonatale gehoorscreening dient men alert te blij-
ven op het bestaan van gehoorverlies, vooral als
sprake is van risicofactoren (zie noot 7).

7 Risicofactoren voor permanent, vertraagd op-
tredend en progressief gehoorverlies bij kinderen
Het Joint Committee on Infant Hearing heeft een
lijst gepubliceerd met risico-indicatoren voor pro-
gressief of vertraagd optredend (‘delayed onset’) ge-
hoorverlies bij kinderen van 1 maand tot en met 2
jaar die een niet-afwijkende uitslag hadden bij neo-
natale gehoorscreening [Joint Committee on Infant
Hearing 2007]. (zie [kader Risico-indicatoren voor
permanent, vertraagd optredend (delayed onset’)
en progressief gehoorverlies|.

Zorgen van ouders over het gehoor van hun kind
dienen serieus genomen te worden. Andersom
wordt gehoorverlies echter niet altijd even goed her-
kend door de ouders. Uit diverse onderzoeken bleek
dat de perceptie van ouders geen goede voorspeller
was voor gehoorverlies bij kinderen, tenzij er sprake
is van ernstig gehoorverlies [Rosenfeld 1998, Brody
1999, Stewart 1999, Lo 2006, Cone 2010].

8 Cerumen

De diagnose cerumen (ICPC-code H81) wordt in de
huisartsenpraktijk voor alle leeftijden 26 keer per
1000 personen per jaar gesteld [NIVEL 2011]. Het
komt het meest voor op oudere leeftijd, bij mannen
iets vaker dan bij vrouwen. Bij mannen en vrouwen
van 45 tot 64 jaar komt het 35 respectievelijk 29 per
1000 per jaar voor en tussen 65 en 74 jaar 48 respec-
tievelijk 41 per 1000 per jaar. Boven de 75 jaar komt
hetbij 73 respectievelijk 72 per 1000 mannen per jaar
voor [NIVEL 2011].

9 Otosclerose

Otosclerose is een aandoening die het bot van het
labyrintkapsel aantast [De Vries 2013]. Het primair
gevormde bot wordt door een veranderd botmetabo-
lisme omgebouwd tot spongieus bot met nadien se-
cundaire botvorming. Bij zo'n 10% van de Kaukasi-
sche Dbevolking wordt histologisch otosclerose
gevonden. Bij de meeste mensen geeft dit niet of
nauwelijks klachten, maar als de botomvormings-
haarden rond de stijgbeugelvoetplaat worden ge-
vormd, leidt dit tot fixatie ervan. Dit leidt in minder
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dan 1% van de bevolking tot klinische otosclerose.
Soms worden de haarden ook rond de cochlea ge-
vormd en kan sprake zijn van een perceptief verlies,
wat verklaard kan worden door het vrijkomen van
toxische metabolieten vanuit de otosclerotische lae-
sies in de perilymfe. Otosclerose komt zeer zelden
voor bij personen van Centraal-Afrikaanse of Aziati-
sche oorsprong. De incidentie is bij vrouwen onge-
veer 2 maal zo hoog als bij mannen. Het begint vaak
tussen het 20° en 4o¢ levensjaar, en tijdens een
zwangerschap. Er is sprake van zowel genetische als
lokale en omgevingsfactoren. Bij 25 tot 50% van de
patiénten is een autosomaal dominante overerving
met wisselende penetrantie aantoonbaar. Behande-
ling kan plaatsvinden met zowel een operatie als
met een hoortoestel. Bij sterk uitgesproken percep-
tief gehoorverlies vormt cochleaire implantatie een
mogelijkheid tot gehoorverbetering.

10 Cholesteatoom

Het cholesteatoom is een zeldzame aandoening. De
incidentie is 3 per 100.000 kinderen per jaar, in alle
leeftijdsgroepen 9,2 per 100.000 personen per jaar,
en komt dus veel vaker voor bij volwassenen. Het
komt iets vaker voor bij mannen (58%) dan bij vrou-
wen (42%) en is in 4% bilateraal [Santing 2012]. De
aandoening kan congenitaal of verworven zijn.
Cholesteatoom wordt gevormd door een laagsgewijs
opgebouwde massa van keratine, afkomstig van het
trommelvlies. Het stratum germinativum, de ma-
trix, blijft keratine produceren, wat in de nauwe
ruimten van het middenoor en koepelholte niet weg
kan, en door druk en inflammatie in zijn omgeving
grote verwoestingen kan aanrichten. Behalve druk
zijn ook lysosomale en botafbraakenzymen, macro-
fagen, fibroblasten en osteoclasten verantwoorde-
lijk voor de destructieve werking. Klachten en
symptomen kunnen verschillende vormen aanne-
men, afhankelijk van locatie en omvang van de des-
tructie, zoals gehoorverlies van het geleidingstype,
perceptief of gemengd, perifere facialisuitval, dui-
zeligheid, tekenen van een acute mastoiditis, me-
ningitis en hersenabces [De Vries 2013]. Vroege op-
sporing  zou  complicaties zoals  blijvend
gehoorverlies kunnen voorkomen, maar is vrijwel
onmogelijk, omdat specifieke symptomen bij de an-
amnese en afwijkingen bij otoscopie meestal ont-
breken.

Het blijkt in de praktijk lastig te zijn om onder-
scheid te maken tussen een otitis media en een cho-
lesteatoom, beide ziektebeelden kunnen er bij oto-
scopie voor een onervaren huisarts hetzelfde
uitzien. Uit een onderzoek van Aberg et al. van pati-
enten in de tweede lijn (n = 180) bleek dan ook dat
38% van de gevallen pas tijdens de operatie werd
ontdekt. Er waren in dit onderzoek geen significan-
terisicofactoren, behalve een eerdere ooroperatie en
de aanwezigheid van palatoschisis [Aberg 1991].
Toch zijn er belangrijke signalen die de huisarts
alert moeten maken op een cholesteatoom. Bij oto-
scopie is het belangrijk om het gehele trommelvlies
goed te beoordelen. Een progressief ingetrokken
trommelvlies, waarin een ruimte ontstaat die zich
vult met squameus keratine, zichtbaar als een witte
massa achter het trommelvlies, wijst op een cho-
lesteatoom.

Eenvan de belangrijkste risicofactoren in de voor-
geschiedenis is chronische of recidiverende otitis
media. Verder moet de huisarts alert zijn bij patién-
ten met syndromen of aandoeningen die een ver-
hoogd risico geven op het ontwikkelen van een cho-
lesteatoom, zoals het syndroom van Down en
palatoschisis. Bij kinderen moet bij de anamnese
aandacht zijn voor de spraak- en taalontwikkeling.
Gehoorverlies op basis van een OME geeft tijdelijk
een spraak- en taalachterstand, terwijl men bij een
cholesteatoom een acute knik in de spraak- en taal-
ontwikkeling ziet, die zich niet herstelt.

Een chronische otitis met cholesteatoom vereist
bijna altijd operatieve verwijdering, al dan niet in
combinatie met een reconstructie. Cholesteatoom
heeft een hoge recidieffrequentie [Santing 2012|.

11 Recruitment
Wanneer men een normaal gehoor heeft kan men

Risico-indicatoren voor permanent, ver-
traagd optredend (‘delayed onset’) en pro-
gressief gehoorverlies bij kinderen

« bezorgdheid van de ouders over gehoor,
spraak, taal of ontwikkeling van hun kind;’
positieve familieanamnese voor gehoorver-
lies op de kinderleeftijd;’

opname op een neonatale intensive-careaf-
deling voor meer dan 5 dagen en/of een van
de volgende bijzonderheden: beademing
(extracorporele membraanoxygenatie), oto-
toxische medicatie, lisdiuretica en hyperbi-
lirubinemie waarvoor wisseltransfusie
heeft plaatsgevonden;

congenitale infectie: cytomegalovirus,” her-
pes, rubella, syfilis en toxoplasmose;
craniofaciale dysmorfieén: afwijkingen aan
oorschelp, gehoorgang, temporaal bot of de
aanwezigheid van een bijoortje of preauri-
culair putje;

uiterlijk kenmerk, zoals een witte haarlok,
dat past bij een syndromale aandoening
waarbij gehoorverlies beschreven is;
syndroom dat samengaat met vertraagd op-
tredend’ dan wel progressief gehoorverlies:
onder andere neurofibromatose, osteopetro-
sis, syndroom van Usher, Waardenburg, Al-
port, Pendred, Jervell of Lange-Nielsen;
neurodegeneratieve aandoening’ (onder an-
dere ziekte van Hunter) en sensorimotori-
sche aandoeningen (onder andere ataxie
van Friedreich en syndroom van Charcot-
Marie-Tooth);

met positieve kweekuitslag bevestigde post-
natale infectie die kan samengaan met ge-
hoorverlies, inclusief bevestigde bacteriéle
envirale (met name herpes en varicella) me-
ningitis;’

schedeltrauma, met name schedelbasis- en
temporaalbotfracturen;’

chemotherapie.’

.

.

.

.

.

.

* Risico-indicatoren vooral van toepassing in
het kader van vertraagd optredend gehoorver-
lies.

Bron: [Korver 2008]

zeer zachte geluiden waarnemen en tegelijkertijd
zeer harde geluiden verdragen. Het niveau van on-
aangename luidheid ligt voor normaalhorenden
tussen de 90 en 100 dB HL (hearing level). Slechtho-
renden daarentegen kunnen geen zachte geluiden
waarnemen, maar hebben meestal wel last van
harde geluiden. Voor hen kan het niveau van on-
aangename luidheid wel op 75 dB HL liggen. Dit
betekent dat het dynamisch bereik van het gehoor,
dus de geluidniveaus die liggen tussen de drempel
van het geluid en het niveau waar het geluid on-
aangenaam hard wordt, aan 2 kanten aangetast is.
Het gevolg is dat het normale traject van de luid-
heid, van zacht klinkend tot hard, bij slechthoren-
den in een beperkte range van intensiteiten wordt
afgelegd. Net boven de drempel klinkt het geluid
direct sterk en bij 75 dB HL begint het al onaange-
naam hard te klinken. Deze versnelde toename
van de luidheid heet ‘recruitment’. Het verschijn-
sel is kenmerkend voor een cochleaire slechtho-
rendheid. Het probleem van de abnormaal snelle
toename van de luidheid manifesteert zich in het
bijzonder in het spraakverstaan. Zachte spraak
wordt niet gehoord of verstaan, maar bij het verho-
gen van het niveau klinkt deze al snel hard of zelfs
te hard [NVA 2013]. In het dagelijks leven kan stem-
verheffing leiden tot de bekende reactie: ‘Je hoeft
niet zo te schreeuwen hoor, ik ben niet doof.’ Bij
een normaal stemgebruik verstaat de slechtho-
rende slecht en bij een stemverheffing is de luid-
heid voor de patiént al snel hoog.

12 Oorzaken permanent gehoorverlies bij kin-

deren
Ongeveer 1 tot 1,5 per 1000 levend geboren kinde-
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ren heeft een permanent gehoorverlies groter dan
40 dB [Gommer 2010]. Nederlandse onderzoekers
deden onderzoek naar de oorzaak hiervan bij 185
kinderen die bekend waren bij een audiologisch
centrum, en verrichtten daarnaast een systemati-
sche review. In het onderzoek werd bij 39% van de
kinderen een erfelijke oorzaak gevonden, bij 30%
een verkregen oorzaak, bij 7% een mengeling van
oorzaken en bij 24% was de oorzaak niet bekend.
Uit de review kwam naar voren dat ongeveer 30%
van de slechthorendheid bij kinderen erfelijk is,
19% verkregen en 48% onbekend [Korver 2011]. Uit
een onderzoek onder 179 kinderen (leeftijd 3 tot 5
jaar) met permanent gehoorverlies bleek bij 8% (14
kinderen) sprake te zijn van een congenitale CMV
infectie. Onder kinderen met ernstig gehoorver-
lies had 23% (9/39) van de kinderen een congenitale
CMV-infectie [Korver 2009).

Slechthorendheid is een genetisch sterk hetero-
gene aandoening. In het menselijk genoom zijn
ongeveer 140 loci en 60 genen gevonden voor
slechthorendheid zonder dat er sprake is van een
syndroom waarbij ook afwijkingen aan andere or-
ganen voorkomen [Alford 2011]. De overerving is
meestal (60 tot 70%) autosomaal recessief, minder
vaak (20 tot 30%) autosomaal dominant en zelden
(2%) X-gebonden [Van Laer L. 2003, Nadol, Jr. 1993)].

Meningitis is een risicofactor voor het ontstaan
van slechthorendheid: in een cohort van 628 kin-
deren die een bacteriéle meningitis hadden door-
gemaakt was 7% van de kinderen perceptiedoof
[Koomen 2003]. Uit een systematische review bleek
dat meningitis in 34% van de gevallen tot gehoor-
verlies leidt [Edmond 2010]. Na een doorgemaakte
meningitis is gehooronderzoek zinvol.

13 Oorzaken perceptief gehoorverlies
Lawaai-expositie is de meestvoorkomende oor-
zaak van perceptieslechthorendheid. Expositie
aan hard geluid gedurende een bepaalde tijd leidt
tot gehoorbeschadiging en tinnitus. Deze bescha-
diging is cumulatief. Het beschadigingspatroon
hangt af van de frequentie-inhoud (hoogfrequent
geluid is schadelijker), van de geluidsintensiteit
(luidheid), de expositieduur en de gevoeligheid
voor beschadiging. Een intens hard geluid van
korte duur, zoals een geweerschot van meer dan
140 dB, kan onmiddellijk een ernstige en perma-
nente gehoorbeschadiging tot gevolg hebben.
Blootstelling aan een wat minder hard geluid leidt
vaak tot een tijdelijke verlaging van de gehoor-
drempel, kenmerkend gelegen tussen 3000 en
6000 Hz. Duurt de expositie langer, dan wordt
deze gehoorbeschadiging permanent. Een lawaai-
beschadiging wordt gekenmerkt door gehoorver-
lies, net name voor de hoge tonen, en oorsuizen,
veelal fluitend van karakter. Bij toonaudiometrie
wordt een hoogfrequent perceptief gehoorverlies
gemeten. In het begin wordt een dip gevonden tus-
sen 4000 en 6000 Hz, in een later stadium worden
ook de midden- en lage frequenties aangetast. Er
bestaat een sterke recruitment, waardoor de
spraakverstaansvaardigheid relatief ernstig is
verstoord [De Vries 2013].

De ziekte van Méniére is een weinig frequent voor-
komende aandoening, die wordt gekenmerkt door
1) één- of tweezijdig fluctuerend, progressief, ma-
tig ernstig perceptief gehoorverlies; 2) aanvalsge-
wijs optredende draaiduizeligheid, vaak met vege-
tatieve verschijnselen; 3) tinnitus in het
aangedane oor. Ook is vaak sprake van een druk-
kend gevoel in het aangedane oor. De patiént
klaagt meestal niet over het gehoor omdat gehoor-
verlies (en oorsuizen) late symptomen zijn. De pa-
thogenese is grotendeels onduidelijk.

Slechthorendheid door ototoxische geneesmid-
delen is zeldzaam. De belangrijkste ototoxische
stoffen zijn zware metalen (kwik, lood, arseen),
koolmonoxide, salicylaten (zoals acetylsalicyl-
zuur) in hoge dosis, antimalariamiddelen (kinine),
aminoglycosidenantibiotica (zowel systemisch als
in oordruppels, zoals (dihydro)streptomycine, neo-
mycine, kanamycine, gentamicine, amikacine,
tobramycine), antimitotica (chemotherapeutica
zoals cisplatinum en derivaten), diuretica (furose-
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mide, etacrynezuur) in hoge dosis of gecombi-
neerd met aminoglycosiden, chloorhexidine, alco-
hol [De Vries2013]. Antibiotica zijn verantwoordelijk
voor 75% van de gevallen van slechthorendheid
door ototoxische middelen, 15% wordt veroorzaakt
door kinine- en salicylpreparaten, soms zijn cyto-
statica of lisdiuretica de boosdoener [Tange 1987].

Het acousticusneurinoom of de brughoektumor is
een zeldzaam voorkomende tumor [De Vries 2013].
De brughoek is de hoek die gevormd wordt door de
hersenstam en het cerebellum. Aan de voorzijde is
deze ruimte begrensd door het os petrosum. Hier
bevindt zich de inwendige gehoorgang met daarin
de nervus vestibularis superior en inferior, de ner-
vus facialis en de nervus cochlearis in hun verloop
naar de hersenstam. In deze ruimte, die normaal
met liquor is gevuld, kunnen tumoren ontstaan
die door compressie van de nervus vestibulococh-
learisaanleiding geven tot een ipsilateraal percep-
tief gehoorverlies en uitval van het evenwichtsor-
gaan. Het gehoorverlies is unilateraal, met een
typisch relatief sterk verminderde spraakdiscri-
minatie in verhouding tot de gemeten toondrem-
pel. Evenwichtsklachten staan niet op de voor-
grond, door de langzame uitval kan ongemerkt
een goede centrale compensatie optreden. Vaak
gaat het gehoorverlies gepaard met tinnitus. Als
de tumor zich uitbreid ontstaan ernstige afwij-
kingen uiteindelijk leidend tot de dood. De meeste
patiénten presenteren zich echter met een unila-
teraal perceptief gehoorverlies als de tumor nog
klein is.

14 Plotseling gehoorverlies

In Nederland treedt plotseling gehoorverlies op bij
8 per 100.000 patiénten per jaar, voornamelijk vol-
wassenen tussen de 30 en 60 jaar oud. Deze pa-
tiénten ervaren vaak tevens duizeligheid, oorsui-
zen, of beiden. Plotseling gehoorverlies kan
veroorzaakt worden door hoofdletsel, plotselinge
drukverandering (duiken of vliegen), ernstige in-
fecties (zoals meningitis), en waarschijnlijk spelen
ook virale infecties, gestoorde afweerreacties en
doorbloedingsstoornissen een rol. Daarnaast zijn
ernog zeldzame oorzaken als een brughoektumor.
Echter slechts bij 10 tot 15% van de patiénten kan
een oorzaak worden gevonden.

Hoe kleiner het gehoorverlies, hoe groter de kans
op herstel. De kans op herstel is het grootst in de
eerste weken, na 3 tot 6 maanden is over het alge-
meen geen verder herstel meer te verwachten. Als
er een oorzaak gevonden is zal de behandeling
daarop gericht zijn. Patiénten bij wie geen oorzaak
wordt gevonden, krijgen soms een proefbehande-
ling met steroiden. Andere behandelingen die
worden onderzocht zijn antivirale middelen, vaat-
verwijders en vasoactieve stoffen, hyperbare zuur-
stof en bloedverdunners. Het effect van al deze
middelen is onvoldoende aangetoond [Wei 2013,
Agarwal 2009, Awad 2012, Bennett 2012].

De kno-arts zal bij plotseling gehoorverlies stan-
daard kno-onderzoek en aanvullend onderzoek
(audiologisch onderzoek, laboratoriumonderzoek,
op indicatie nystagmografie, X-thorax en/of een
MRI-scan) verrichten, en zal op indicatie andere
specialisten consulteren of een doorverwijzing
maken voor het medisch maatschappelijk werk
(via een audiologisch centrum). Snelle verwijzing
is belangrijk om een eventuele oorzaak te kunnen
opsporen en behandelen, en om als geen oorzaak
gevonden wordt eventueel nog te kunnen starten
met een proefbehandeling met orale corticostero-
iden. Als het gehoorverlies al langer dan 10 tot 14
dagen bestaat, wordt geen medicatie meer voorge-
schreven en moet het spontane herstel worden af-
gewacht.

Links voor patiénten met plotseling gehoorverlies:
* Nederlands Centrum voor Plots- en Laatdoofheid

(www.ggmd.nl/voor-wie/plots-en-laatdoven);

» Stichting Plotsdoven (www.stichtingplotsdoven.
nl).

15 Afname gehoor bij veroudering
Vanaf ongeveer het dertigste levensjaar gaat het
gehoor afnemen. In eerste instantie laat het au-

NHG-STANDAARD

Figuur 2a De verschuiving van de gemiddelde gehoordrempel voor

mannen met het toenemen van de leeftijd
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Figuur 2b De verschuiving van de gemiddelde gehoordrempel voor

vrouwen met het toenemen van de leeftijd
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diogram een symmetrisch perceptief gehoorverlies
zien, het meest uitgesproken in de hoge frequenties.
Met het stijgen van de leeftijd neemt het gehoorver-
lies in de hoge frequenties toe. Daarnaast breidt het
zich uit naar de lagere frequenties [Snik 2013]. Man-
nen zijn vaker aangedaan dan vrouwen, en ook ver-
loopt de afname van het gehoor bij hen sneller. Zie
[figuur 2a en 2b] en [tabel 2| (uit www.audiologie-
boek.nl).

Het gehoorverlies dat optreedt op oudere leeftijd is
een resultante van de fysiologische veroudering en
de inwerking van exogene factoren, zoals lawaai,
doorgemaakte otitiden en bijvoorbeeld ototoxiciteit.
Bij de etiologische beschouwing van presbyacusis
worden deze exogene factoren buiten beschouwing
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Tabel 2 De hoordrempel, in dB HL (Hearing Level), van mannen en vrouwen als functie van de leeftijd

18

125 Hz 250 Hz 500 Hz 1000 Hz 2000 Hz 4000 Hz 8000 Hz

M/V M \% M \% M \ M \ M \ M \ M \%
Leeftijd

20 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
30 0 0 0 0 1 1 1 1 1 1 2 1 3 2
40 2 2 2 2 2 2 2 2 3 3 8 4 11 7
50 3 3 3 3 4 4 4 4 7 6 16 9 23 15
60 5 5 5 5 6 6 7 7 12 11 28 16 39 27
70 8 8 8 8 10 10 11 11 19 16 43 24 60 41

gelaten. Aan het ontstaan van presbyacusis dragen
enerzijds een erfelijke aanleg en anderzijds degene-
ratieve processen bij. Deze degeneratie treedt bij-
voorbeeld op ten gevolge van een verminderde door-
bloeding, een afname van neurotransmitters, een
intracellulaire ophoping van katabolieten, of mito-
chondriéle DNA-deleties. Iedere factor leidt tot een
ander histologisch beschadigingspatroon van het
binnenoor, en deze uiten zich in een ander frequen-
tiedomein en in een verschillende spraakverstaans-
vaardigheid. Combinaties zijn mogelijk, daarnaast
spelen de otologische voorgeschiedenis, genetische
predispositie en de mate van lawaaiexpositie in het
verleden een rol [De Vries 2013).

16 Gehoorschade bij jongeren
In 1989 werd geschat dat jaarlijks ruim 21.500 Ne-
derlandse jongeren gehoorschade oplopen door
blootstelling aan harde muziek. Aangenomen
mag worden dat dit aantal inmiddels aanzienlijk
hoger ligt, onder meer door de populariteit van
persoonlijke muziekspelers zoals mp3-spelers.
Onderzoek uit de Verenigde Staten toont aan dat
het aantal Amerikaanse jongeren tussen 12 en 19
jaar met gehoorverlies in 11 jaar tijd met eenderde
is gestegen naar 20% [Shargorodsky 2010]. De EU
Scientific Committee on Emerging and Newly
Identified Health Risks (SCENIHR) concludeerde
dat 5 tot 10% van de jongeren die regelmatig naar
PMP’s (Personal Music Players) luisteren een hoog
risico op gehoorschade lopen [Rydzynski 2008]. De
Nationale Hoorstichting heeft de digitale mp3-
check ontwikkeld, samen met het AMC en LUMC.
Met deze test is snel online na te gaan of het luis-
tergedrag schadelijk is voor het gehoor. In Neder-
land kwamen Dreschler en De Laat na een analyse
van 100.000 uitvoeringen van de mp3-check
(www.mp3check.nl) tot de conclusie dat 24% van de
PMP-gebruikers zijn gehoor overbelast, dat wil
zeggen dat zij boven de arbonorm van Leq (40 upw)
= 80 dB zitten; 8% zit zelfs boven de 9o dB [Dre-
schler 2009]. Muchnik et al. vonden dat 25% van de
PMP-gebruikers hun PMP riskant hard zetten (bo-
ven de arbonorm) wanneer ze luisteren onder al-
ledaagse rumoerige omstandigheden [Muchnik
2012]. Onderzoek naar dit groeiende probleem is
nog recent en schaars, zodat betrouwbare schat-
tingen niet eenvoudig gemaakt kunnen worden.

Om inzicht te verschaffen in het risicogedrag
van Nederlandse jongeren heeft de Nationale
Hoorstichting onderzoek laten uitvoeren onder
130.000 bezoekers van muzieklocaties en -evene-
menten [Gorter 2012]. De resultaten uit dit onder-
zoek zijn verontrustend: 93% van de bezoekers
loopt risico op permanente gehoorschade door
blootstelling aan harde muziek. Maar liefst 82%
van de bezoekers lijkt erop te vertrouwen dat de
discotheek beschermende maatregelen treft om
het gehoor van bezoekers te beschermen, of dat de
overheid die maatregelen oplegt. Slechts 4% van de
bezoekers draagt gehoorbescherming, 80% denkt
dat gehoorbescherming de muziekbeleving nega-
tief beinvloedt. Vrouwen hebben meer klachten na
het uitgaan en beschermen hun gehoor minder
dan mannen. Meer dan de helft (54%) denkt dat het
niet nodig is gehoorbescherming te dragen als het
gehoor nog goed is.

De Nationale Hoorstichting heeft eind 2012 de
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proefperiode van het Oorveiligproject afgerond.
Zeven bekende clubs testten een jaar lang een pak-
ket maatregelen die het risico op gehoorschade bij
bezoekers en personeel moesten reduceren. Een in-
novatief onderdeel was het meetsysteem, dat 24
uur per dag het geluidsniveau registreerde en on-
line afgelezen kon worden. Daarnaast moest het
publiek geinformeerd worden over het risico op
gehoorschade, en gehoorbescherming moest be-
schikbaar gesteld worden. De meerderheid van de
clubs had veel moeite om te voldoen aan de geluids-
norm van maximaal 103 dB, gemeten per kwartier.
De Hoorstichting heeft alle gevonden obstakels en
oplossingen op een rij gezet en gepubliceerd op
www.oorveilig.nl. Clubs die kunnen aantonen aan
de voorwaarden te voldoen, kunnen in aanmer-
king komen voor het Oorveiligcertificaat.

17 Lawaaislechthorendheid door werk
Lawaaislechthorendheid (noise induced hearing loss)
maakt onderdeel uit van het ruimere begrip be-
roepsslechthorendheid of beroepsgehoorbeschadi-
ging (occupational hearing loss). Lawaai op de werkplek
is de belangrijkste oorzaak van beroepsslechtho-
rendheid. Ook andere factoren kunnen een rol spe-
len, eventueel in combinatie met lawaai, zoals che-
mische stoffen of medicijnen die ototoxisch
kunnen zijn.

In 2011 zijn 2758 meldingen van lawaaislechtho-
rendheid gedaan [NCvB 2012]. Slechthorendheid is
vooral een probleem van de oudere werknemer. In
de jongere leeftijdscategorieén is het percentage
klachten van slechthorendheid minder dan 3%. Bij-
na 10% van de so-plussers heeft problemen door
slechthorendheid. In beroepen met communica-
tieve en veiligheidseisen is slechthorendheid een
belangrijk risico voor arbeidsuitval. RIVM heeft in
2005 berekend dat de bijdrage aan slechthorend-
heid door lawaai op het werk ligt tussen 12,6 en
22,4%. Naar schatting zijn in de beroepsleeftijd van
20 tot 65 jaar ongeveer 30.000 mensen slechthorend
door hun werk [Spreeuwers 2006]. De meldingen
aan het Nederlands Centrum voor Beroepsziekten
(NCvB) laten elk jaar eenzelfde leeftijdsverdeling
zien.

Bijna 30% van de Europese werknemers staat
meer dan een kwart van de werktijd bloot aan scha-
delijke geluidniveaus. In Nederland staan ongeveer
900.000 mensen bloot aan overmatig geluid tijdens
het uitoefenen van hun beroep [Marinus 2008]. De
bouwnijverheid (bouwvakkers), transport (chauf-
feurs), overheid (defensie, politie), industrie (hout en
metaal), muziek (orkesten, dj's) en agrarische sector
zijn de sectoren waar hoge geluidsniveaus voorko-
men. Ook binnen sectoren waar men niet zo gauw
aan denkt, komt schadelijk geluid voor. Voorbeel-
den zijn de sectoren recreatie, onderwijs en verzor-
ging, zoals zwembaden, sportzalen en kinderdag-
verblijven. De meeste meldingen komen uit de
bouwnijverheid. De bouwnijverheid nodigt bouw-
vakkers periodiek uit voor een preventief medisch
onderzoek.

Werknemers komen meestal niet op het spreek-
uur van de bedrijfsarts vanwege hun slechthorend-
heid maar vanwege de gevolgen ervan. Slechtho-
rendheid kan participatieproblemen tot gevolg
hebben, vooral in situaties waarin hoge auditieve
eisen worden gesteld. Voorbeelden zijn de commu-

nicatie-eisen voor docenten en managers, en het
horen van waarschuwingssignalen.

Slechthorendheid door lawaai is een vermijdbare
beroepsziekte. De preventie lijkt simpel: zorg dat
het gehoor wordt beschermd tegen te hoge geluid-
niveaus. Een aantal branches heeft structurele
aandacht voor de arbeidshygiénische strategie, zo-
als de sector podiumkunsten. Orkesten hebben bij-
voorbeeld aandacht voor programmering, rusttij-
den en afschermen van de musici van te hoge
geluidniveaus. In veel branches ligt een uitdaging
voor een structurele aanpak. De aanpak start met
inzicht te krijgen in de grootte van het probleem
door metingen van de geluidblootstelling aan de
persoon zelf door dosimetrie, en inzicht in de beno-
digde auditieve eisen. Veel situaties op de werkvloer
worden gekenmerkt door de combinatie van omge-
vingslawaai en communicatie-eisen of auditieve
eisen in verband met veiligheid of productkwali-
teit. Bij de toepassing van gehoorbescherming
moet hiermee rekening worden gehouden.

18 Risicofactoren voor slechthorendheid
In een patiéntcontroleonderzoek (n = 3303), dat on-
derdeel uitmaakte van een grootschalig gezond-
heidsonderzoek in de bevolking, bleek roken na
correctie voor andere variabelen een onafhanke-
lijke risicofactor voor latere slechthorendheid
(oddsratio 2,1; 95%-BI 1,5 tot 2,9); van alcoholge-
bruik kon dat niet worden aangetoond [Itoh 2001].
Dat roken een onafhankelijke risicofactor voor
slechthorendheid is, bleek ook uit een bevolkings-
onderzoek onder 3753 personen van 48 tot 92 jaar.
De oddsratio na correctie voor andere variabelen
was voor roken 1,7 (95%-BI 1,3 tot 2,2) en voor passief
roken 1,9 (95%-BI 1,01 tot 3,7) [Cruickshanks 1998].
Uit een patiéntcontroleonderzoek in de huisart-
senpraktijk onder s5-plussers (n = 1184) bleek dat
ongeveer 2/3 van de patiénten met diabetes melli-
tus type 2 (n = 86) slechthorend was versus een
derde van de vergelijkbare personen zonder diabe-
tes [Boomsma 1998]. In een bevolkingsonderzoek
(n = 3571) met 344 patiénten met diabetes mellitus
bleken na correctie voor verstorende variabelen
patiénten met diabetes mellitus slechter te horen
dan controlepersonen [Dalton 1998].

19 Gehoorverlies bij patiénten met een verstan-
delijke handicap

In een dwarsdoorsnedeonderzoek werden 53 kin-
deren (gemiddelde leeftijd 10,3 jaar) met een ver-
standelijke handicap audiometrisch getest. Bij
42,3% van de kinderen met het syndroom van Down
en bij 14,8% van de kinderen zonder het syndroom
van Down werd een slechthorendheid gemeten van
25 dB of meer. Meestal betreft het een geleidings-
stoornis ten gevolge van middenoorproblemen en
tubaire disfunctie [Dahle 1986]. In een dwarsdoor-
snedeonderzoek naar de prevalentie van gehoor-
verlies onder 1598 personen met een verstandelijke
beperking, was de prevalentie van slechthorend-
heid 30,3% (95%-BI 27,7 tot 33,0). De prevalentie vari-
eerde van 7,5% (95%-BI 3,6 tot 13,3) in de subgroep van
18- tot 30-jarige verstandelijk gehandicapten zon-
der het syndroom van Down, tot 100% (95%-BI 79,4
tot 100) bij 60-plussers met het downsyndroom. De
leeftijdsgerelateerde stijging in prevalentie bij pa-
tiénten met het syndroom van Down treedt onge-
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veer 3 decennia eerder op dan bij de algemene po-
pulatie, bij verstandelijk gehandicapten zonder het
syndroom van Down een decennium eerder [Meu-
wese-Jongejeugd 2006].

De Nederlandse Vereniging van Artsen in de
Zorg voor Verstandelijk Gehandicapten heeft richt-
lijnen geformuleerd voor diagnostiek en behande-
ling van slechthorendheid bij mensen met een ver-
standelijke handicap. Verstandelijk gehandicapten
vragen zowel bij de diagnostiek, maar zeker ook bij
de begeleiding en behandeling van slechthorend-
heid een aparte benadering [Evenhuis 1996]. In een
populatie van verstandelijk gehandicapten is een
aangepaste fluisterspraaktest ontwikkeld, waarbij
de onderzoeker éénlettergrepige woorden fluistert
en (zo mogelijk) de bijbehorende afbeeldingen aan-
wijst op een plaatjeskaart. Vergeleken met een au-
diogram was de sensitiviteit van deze kaart hoog:
93% (95%-BI 80 tot 98); de specificiteit was 90% (95%-
BI 68 tot 99) [Evenhuis 2004].

Voor mensen met het syndroom van Down
wordt een levenslange 3-jaarlijkse gehoor-
screening aanbevolen. Voor mensen met een ver-
standelijke handicap niet veroorzaakt door het
syndroom van Down worden gehoortests aanbe-
volen op de leeftijd van 5, 10 en 15 jaar en vanaf het
50¢ jaar elke 5 jaar [Evenhuis 1996, Mul 1997].

20 Gevolgen van gehoorverlies bij kinderen
Invioed op taal-spraakontwikkeling en psychosociaal func-
tioneren. In een dwarsdoorsnedeonderzoek onder
6581 schoolkinderen was bij 55 kinderen (0,9%)
sprake van mild gehoorverlies (16 tot 40 dB in het
beste oor). Kinderen met mild sensorineuraal ge-
hoorverlies en kinderen zonder gehoorverlies
scoorden vergelijkbaar voor taal, lezen, gedrag en
door ouders en kinderen gerapporteerde kwaliteit
van leven. Het fonologische korte termijn geheu-
gen was slechter bij de kinderen met gehoorverlies
[Wake 2006]. Andere onderzoeken concluderen dat
kinderen met een licht gehoorverlies (15 tot 30 dB)
slechter spraak kunnen verstaan bij minimale
achtergrondgeluiden ten opzichte van normaal
horende kinderen [Crandell 1993, Crandell 1995].
Hun schoolprestaties worden belemmerd ten ge-
volge van het omgevingslawaai in de klas. Veel in-
formatie ontgaat hen zelfs al bij een geringe mate
van omgevingslawaai.

Onderzoeken gericht op psychosociaal functio-
neren laten verschillende resultaten zien. Som-
mige onderzoeken tonen aan dat kinderen met
een licht gehoorverlies meer problemen hebben
dan horende kinderen [Bess 1998, Davis 1986, Wake
2004]. Ander onderzoek toont juist geen verschil-
len aan. Wake et al. vonden geen problemen in het
sociaalemotioneel schoolse functioneren van kin-
deren met een licht gehoorverlies. Zij concludeer-
den dat het niet noodzakelijk is om kinderen met
een licht gehoorverlies vroeg op te sporen. De an-
dere onderzoeken rapporteerden wel belemme-
ringen maar dat waren oudere, vaak retrospectie-
ve onderzoeken [Wake 2006).

Effecten van vroege opsporing en behandeling. Uit een
onderzoek onder 30 kinderen bij wie sprake was
van matig tot zeer ernstig gehoorverlies en 96 con-
troles bleken de slechthorende kinderen op een
leeftijd van 12 tot 16 maanden slechter te scoren
voor taalbegrip en taalexpressie dan kinderen met
mild of geen gehoorverlies. Kinderen bij wie een
vroege interventie werd gepleegd (< 3 maanden)
scoorden wel beter dan bij kinderen bij wie dit bij
een leeftijd van > 3 maanden werd gedaan [Vohr
2008].

Uit een Nederlands onderzoek bleek dat bij ma-
tig tot zeer ernstig slechthorende kinderen bij wie
het gehoorverlies werd opgespoord door middel
van de neonatale gehoorscreening zich op een
leeftijd van 3 tot 5 jaar beter hadden ontwikkeld
qua grove motoriek en sociale ontwikkeling dan
kinderen bij wie dit op een leeftijd van 9 maanden
werd vastgesteld. Ook was de kwaliteit van leven
beter. De voornaamste manier van communiceren
(spraak of spraak- en gebarentaal) evenals school-
type (regulier versus aangepast) verschilde niet
tussen de 2 groepen [Korver 2010]. Uit een onder-
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zoek onder 120 kinderen met bilateraal perma-
nent gehoorverlies bleek dat vroege opsporing
(door neonatale gehoorscreening) geassocieerd
was met hogere scores voor taalbegrip en expres-
sie, maar niet voor spraak op een leeftijd van ge-
middeld 7,9 jaar [Kennedy 2006].

Een meta-analyse met als onderzoeksvraag of de
neonatale gehoorscreening resulteert in verbeter-
de uitkomsten qua ontwikkeling had als uitkomst
dat vroege opsporing en behandeling van kinde-
ren met gehoorverlies mogelijk geassocieerd is
met voordelen voor de taalontwikkeling [Wolff
2010]. Andere relevante parameters zoals sociale
aspecten, kwaliteit van leven en scholing zijn niet
goed onderzocht. Een andere review had dezelfde
uitkomst: de neonatale gehoorscreening en vroe-
ge opsporing van gehoorverlies leiden tot voordeel
voor taalontwikkeling, doch meer onderzoek is
nodig, ook naar de effecten bij adolescenten en
jongvolwassenen [Pimperton 2012].

Uit verschillende onderzoeken blijkt dat bij kin-
deren die hiervoor in aanmerking komen het zo
vroeg mogelijk implanteren van cochleaire im-
plantaten gunstig is voor de ontwikkeling. Er is
een negatieve correlatie tussen de ontwikkeling en
de leeftijd waarop implanteren plaatsvindt [Boons
2012, Archbold 2008, Miyamoto 2008].

Conclusie: kinderen met matig tot ernstig gehoor-
verlies scoren slechter voor taalontwikkeling dan
kinderen met licht of geen gehoorverlies. Er is een
negatieve correlatie tussen de taalontwikkeling en
de leeftijd waarop het gehoorverlies wordt opge-
spoord, en tussen taalontwikkeling en de leeftijd
waarop interventie plaatsvindt.

21 Gevolgen van gehoorverlies bij volwassenen
Invloed op psychosociale functioneren. Uit de Nationale
Longitudinale Studie naar Horen (NL-SH), een on-
line vragenlijstonderzoek, blijkt dat er een relatie
bestaat tussen het gehoor en psychosociale varia-
belen als stress, eenzaamheid, depressiviteit, so-
matisatie, angst en zelfraadzaamheid. Naarmate
de deelnemers (n = 1511) slechter scoorden op de
Nationale  Hoortest (www.hooronderzoek.nl),
scoorden ze significant hoger op de items in de vra-
genlijst over stress en somatisatie, depressieve ge-
voelens en eenzaamheid [Nachtegaal 2010]. De re-
laties zijn niet voor elke leeftijdsgroep gelijk.
Eenzaambheid speelt vooral bij de 18- tot 30-jarige
slechthorenden. Psychosociale problemen als
angst, depressie en stress zijn vooral gerelateerd
aan slechthorendheid in de groep 4o0- tot 60-jari-
gen. Slechthorende ouderen van 6o tot 70 jaar lij-
ken relatief weinig last te hebben van hun slecht-
horendheid, 8o-plussers juist weer wel [Tambs
2004]. Vooral in de groep g4o- tot 50-jarigen waren
er significante verbanden tussen slechthorendheid
en psychosociale problemen.

Invioed op werk. Diverse onderzoeken hebben aan-
getoond dat werknemers met gehoorverlies een
kwetsbare groep vormen op de werkvloer. Slecht-
horenden lijken vaker lager opgeleid te zijn en heb-
ben een grotere kans op een lager inkomen in ver-
gelijking met normaalhorende leeftijdsgenoten
[Jarvelin 1997, Hogan 2009, Rydberg 2010]. Mensen
met auditieve problemen komen vaker voor in de
groep werknemers die (langdurig) ziek zijn of afwe-
zig van hun werk in verband met stressgerelateer-
de klachten [Danermark 2004]. Het ziekteverzuim
wordt dan dus veroorzaakt door psychische stress
en komt vaker voor bij slechthorende deelnemers
in vergelijking met de goedhorende controles
[Smits 2006]. Daarentegen lijken slechthorenden
juist minder de neiging te hebben om zich ziek te
melden bij ‘gewone’ klachten als verkoudheid of
griep.

De mate waarin werknemers in staat zijn om te
herstellen van vermoeidheid en stress van het werk
is een belangrijke factor die het fysieke en mentale
functioneren beinvloedt. In de NL-SH is de herstel-
behoefte gemeten met de ‘herstelbehoefte’ schaal.
Hoe hoger de score voor herstelbehoefte is, hoe
meer vermoeidheidsverschijnselen er zijn. Uit de
resultaten blijkt dat arbeidsparticipatie van men-
sen met gehoorverlies vaak samengaat met een
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vergrote herstelbehoefte na het werk [Nachtegaal
2012, Nachtegaal 2009)]. De mate van slechthorend-
heid is significant gerelateerd aan de mate van
herstelbehoefte na het werk. Bij deelnemers die
weinig sociale steun ervaren van collega’s en de lei-
dinggevende is een slechter gehoor gerelateerd aan
verminderde werkproductiviteit. Als er veel sociale
steun was, werd deze relatie niet gevonden.

Invioed op zorggebruik. Uit de NL-SH bleek dat
slechthorenden meer contacten hadden met aller-
lei zorgverleners, maar ook dat hun gehoor hier-
voor vaak de primaire aanleiding was. Slechtho-
renden gebruikten geen extra zorg van andere
typen zorgverleners en ook geen psychosociale
zorg [Nachtegaal 2010].

22 Gevolgen van slechthorendheid bij ouderen

In een cohortonderzoek van 2688 ouderen (53 tot 97
jaar) werd de mate van slechthorendheid onder-
zocht met behulp van een vragenlijst (Hearing Han-
dicap Inventory for Elderly) in combinatie met audio-
metrie [Dalton 2003]. Daarnaast onderzocht men
de kwaliteit van leven met een vragenlijst. Van de
deelnemers had 28% een gering gehoorverlies en
24% een matig tot ernstig gehoorverlies. De ernst
van het gehoorverlies was significant gerelateerd
aan de kwaliteit van leven, problemen met com-
municatie en verminderd functioneren.

Uit een prospectief, observationeel onderzoek (n
= 1984 ouderen; gemiddelde leeftijd 77,4 jaar),
waarbij ouderen bij wie aan het begin van het on-
derzoek geen sprake was van cognitieve achteruit-
gang 6jaar werden gevolgd, bleek dat gehoorverlies
onafhankelijk geassocieerd was met een versnelde
cognitieve achteruitgang en een grotere kans op
incident cognitive impairment (achteruitgang score op
3MS en Digit Symbol Substitution Test respectieve-
lijk 41% en 32% groter dan bij personen met normaal
gehoor) [Lin 2013).

Bij een cohortonderzoek onder 1332 ouderen in
Italié bleek slechthorendheid voor te komen bij 27%
van de deelnemers. Bij multipele regressieanalyse
bleek dat er een duidelijke significante relatie be-
stond tussen slechthorendheid en cognitieve ach-
teruitgang gemeten met de Minimal Mental State
Examination (MMSE) (r = 0,97; p < 0,01). Ook bleek
er een relatie te bestaan tussen slechthorendheid
en het voorkomen van depressie (r = 0,85; p < 0,01)
gescoord volgens een vragenlijst. Het aanmeten
van een hoortoestel had een positief effect op het
cognitief functioneren en op de stemming [Caccia-
tore 1999).

Een systematische review naar de impact van ge-
hoorverlies op de kwaliteit van leven bij ouderen
had als uitkomst dat presbyacusis kan leiden tot
een verminderde kwaliteit van leven, isolatie, af-
hankelijkheid en frustratie. Het opsporen van ge-
hoorverlies, adequate behandeling met hoorappa-
raten of andere luisterhulpen en het aanleren van
copingstrategieén kan een positieve impact heb-
ben op de kwaliteit van leven van ouderen met ge-
hoorverlies [Ciorba 2012].

23 Hoorhulpmiddelen

Met ‘hoorhulpmiddelen’ wordt bedoeld: alle hulp-

middelen die op de een of andere manier het horen

en verstaan verbeteren. Hoorhulpmiddelen zijn te
verdelen in drie categorieén:

1. hoortoestellen die in of bij het oor gedragen wor-
den, hoorbrillen of geleidingsbeugels, en hoor-
toestellen die geimplanteerd worden;

2. technische hoorhulpmiddelen die naast - of in
plaats van - hoortoestellen gebruikt kunnen
worden;

3.overige hulpmiddelen die op de een of andere
manier het horen en verstaan ondersteunen.

Om (verdere) gehoorschade te voorkomen, zijn er

bovendien allerlei beschermende hoorhulpmidde-

len.
Zie ook www.hoorwijzer.nl/hoorhulpmiddelen.
html.

24 Anamnese
Het doel van de anamnese is de ernst van de
slechthorendheid in te schatten en de oorzaak op
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het spoor te komen. Uitgangspunt is een patiént
die als hoofdklacht slechthorendheid heeft. Een
aantal items in de anamnese is afgeleid van een
vragenlijst die Van den Brink in zijn dissertatie
heeft ontwikkeld [Van den Brink 1995]. Het is ge-
bleken dat met deze vragenlijst de beperkingen en
de handicap als gevolg van slechthorendheid be-
trouwbaar en valide kunnen worden gemeten. Bo-
vendien kan hiermee de mate waarin een hoortoe-
stel zal worden gebruikt en de tevredenheid met
het toestel enigszins worden voorspeld.

25 Audiometrie

Een audiometer voor de huisartsenpraktijk moet
onder meer voldoen aan de volgende voorwaarden:
frequentiebereik tussen 500 en 8000 Hz, geluids-
niveau van 20 tot 60 dB met stappen van 5 dB, en
een goed afsluitende koptelefoon [Commissie
praktijkvoering NHG 1989)]. Er zijn onderzoeken
waarin de validiteit van de op de Nederlandse
markt beschikbare audiometers is bestudeerd. In
onderzoeken naar andere audiometers loopt de
sensitiviteit uiteen van 95 tot 100% en de specifici-
teit van 4o tot 100%, afhankelijk van het gekozen
afkappunt [Commissie praktijkvoering NHG 1989,
Lichtenstein 1988]. Recent onderzoek naar het ge-
bruik van audiometers in de huisartsenpraktijk
ontbreekt. Voor bepaling van het gemiddelde ge-
hoorverlies wordt uitgegaan van het gemiddelde
dB-verlies bij 1000, 2000 en 4000 Hz, de zoge-
noemde hoge Fletcher-index. De hoge Fletcher-in-
dex dient ten minste 35 dB (aan het slechtste oor) te
bedragen om volgens de criteria van de Regeling
hulpmiddelen van de verstrekking ziekenfonds-
verzekering in aanmerking te komen voor vergoe-
ding van een hoortoestel (www.cvz.nl/resources).

26 Fluisterspraaktest

Diverse onderzoeken tonen aan dat de fluister-
spraaktest een betrouwbare test is om gehoorver-
lies te objectiveren. Voorwaarde is een uniforme
uitvoering. De meeste fluisterspraaktests worden
uitgevoerd op 6o centimeter afstand van het te
testen oor. Bij het beoordelen van de test hanteert
men de klinische audiometrie als gouden stan-
daard. Bij een populatie geriatrische patiénten (n =
62) vond men voor de fluisterspraaktest, in verge-
lijking met audiometrie, een sensitiviteit van 100%
en een specificiteit van 84% bij een afkappunt van
30 dB [Macphee 1988]. Bij een populatie poliklini-
sche patiénten (n = 101) werd een sensitiviteit van
90% en een specificiteit van 80% gevonden, even-
eens bij een afkappunt van 30 dB [Browning 1989).
Bij een afkappunt van 35 dB steeg de sensitiviteit
naar 100%, terwijl de specificiteit gelijk bleef.

Een onderzoek bij een poliklinische populatie
kinderen (n = 131, leeftijd variérend van 5 tot 12
jaar)leverde bij een afkappunt van 25 dB een sensi-
tiviteit van 80% en een specificiteit van 95% op; bij
een afkappunt van 30 dB waren de percentages 89,
respectievelijk 9o [Dempster 1992]. Ook in de huis-
artsenpraktijk werden de testeigenschappen van
de fluisterspraaktest onderzocht (n = 151), met als
resultaat een sensitiviteit van 71% en een specifici-
teit van 96% in vergelijking met de resultaten ver-
kregen met de screeningsaudiometer [Eekhof
1996, Eekhof 1997]. De hoge specificiteit is te dan-
ken aan de instructie die de onderzoekers kregen
om ‘zo hard mogelijk te fluisteren zonder dat de
stembanden worden gebruikt’ Als men minder
hard fluistert, zal de sensitiviteit stijgen en de spe-
cificiteit dalen.

In een systematisch review werd naar de ge-
schiktheid gekeken om met de fluisterspraaktest
slechthorendheid vast te stellen in de huisartsen-
praktijk. Er werden 8 onderzoeken gevonden. De
sensitiviteit in de 4 onderzoeken bij volwassenen
was 90% tot 100% en de specificiteit was 70% tot 87%.
In 4 onderzoeken bij kinderen was de sensitiviteit
80% tot 96% en de specificiteit 9o% tot 98%. De con-
clusie in de systematische review was dat de test
een simpele en geschikte test was om gehoorver-
lies te objectiveren in de huisartspraktijk [Pirozzo
2003].
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27 Stemvorkproeven

De stemvorkproeven worden over het algemeen
gebruikt om te differentiéren tussen geleidings-
verlies en perceptief verlies. De 256 Hz-stemvork
bleek bij bezoekers van een kno-polikliniek de
hoogste validiteit te hebben (vergeleken met de
512-, 1024- en 2048-Hz-stemvork) [Chole 1988]. De
sensitiviteit en de specificiteit voor het vaststellen
van geleidingsverlies waren respectievelijk 79 en
71% in vergelijking met audiometrie, met een posi-
tief voorspellende waarde van 52% en een negatief
voorspellende waarde van 12%. De specificiteit van
de Rinne-test bij gebruik van stemvorken met ho-
gere frequenties was beter, maar dan was de sensi-
tiviteit weer slechter. Bij een onderzoek op een po-
likliniek kno-heelkunde (134 patiénten) bleek de
Rinne-test zeer betrouwbaar voor het vaststellen
van perceptieverlies (sensitiviteit 97 tot 100%),
maar voor het aantonen van geleidingsverlies was
de sensitiviteit laag: 43 tot 52%. Dit was ook weer
afhankelijk van de mate van gehoorverlies [Stan-
kiewicz 1979)].

De combinatie van fluisterspraaktest en de
stemvorkproef volgens Rinne heeft theoretisch als
voordeel dat bij eenzijdig gehoorverlies bij volwas-
senen de afweging voor verwijzing beter gemaakt
kan worden (ook bij een verlies van minder dan 30
dB) [Grote 1998, Browning 1987|. Alleen een nega-
tieve Rinne-test voegt iets toe aan anamnese en
lichamelijk onderzoek en kan een aanwijzing zijn
voor geleidingsverlies. Andere onderzoeken beves-
tigen de aanvullende waarde van een negatieve
Rinne-test [Browning 1988, Chole 1988].

Huisartsen doen in de dagelijkse praktijk weinig
ervaring op met stemvorkproeven. Daardoor is de
intra- en interbeoordelaarsvariabiliteit groot en
zijn de tests (Rinne en Weber) minder geschikt om
het beleid te baseren op de testresultaten. Wel kan
de uitkomst van de testen het beleid ondersteu-
nen. In een onderzoek waarbij de sensitiviteit van
de stemvorkproef volgens Rinne werd vergeleken
tussen ervaren kno-artsen en artsen in opleiding
was de sensitiviteit van de Rinne bij artsen in op-
leiding beduidend lager (100% versus 67%) [Burkey
1998]. Op basis van dit onderzoek zou men kunnen
concluderen dat de betrouwbaarheid van de Rin-
ne-test hoger is bij artsen die deze test met grote
regelmaat toepassen, en dat deze dus hoger zal
zijn bij kno-artsen dan bij huisartsen die de stem-
vorkproeven veel minder vaak uitvoeren. Het be-
leid van de huisarts bij slechthorendheid wordt
vooral bepaald door de anamnese en de bevindin-
gen bij otoscopie. Als de huisarts hierbij geen aan-
wijzingen vindt voor aandoeningen die de slecht-
horendheid kunnen verklaren, wordt audiometrie
(voorkeur) of indien de huisarts niet over deze mo-
gelijkheid beschikt een fluisterspraaktest ver-
richt. Bij een gemiddeld gehoorverlies van 30 dB of
meer of bij een afwijkende uitslag van de fluister-
spraaktest overweegt men overleg met of verwij-
zing naar een kno-arts, ongeacht de aard van het
gehoorverlies. Huisartsen die regelmatig stem-
vorkproeven doen kunnen deze test gebruiken
hun beleid te onderbouwen door te differentiéren
tussen een geleidingsverlies of perceptief gehoor-
verlies. Bij een afwijkende Rinne-test kan men
wellicht een meer afwachtend beleid voeren, ge-
zien de grote kans op otitis media met effusie.

Voor de uitvoering van de proef van Rinne wordt
geadviseerd de sterkte van het geluid van achter
het oor en voor het oor te vergelijken. Een andere
methode is te wachten tot het geluid achter het oor
niet meer wordt gehoord en daarna te vragen of
het nog wel voor het oor wordt gehoord. Het aan-
slaan van een stemvork is echter niet gestandaar-
diseerd, waardoor de kans bestaat dat als de stem-
vork hard wordt aangeslagen, het lang kan duren
tot het geluid niet meer wordt gehoord. De uitvoe-
ring met het vergelijken van de sterkte van het ge-
luid heeft daarom de voorkeur.

28 Pneumatische otoscopie en tympanometrie

Pneumatische otoscopie, waarbij de gehoorgang
wordt afgesloten en de bewegingen van het trom-
melvlies worden beoordeeld door opblazen en

leeglopen van een ballonnetje, is een betrouwbaar
onderzoek in de huisartsenpraktijk om vocht ach-
ter het trommelvlies aan te tonen (positief voor-
spellende waarde 81%, negatief voorspellende
waarde 60% in vergelijking met de diagnose bij
myringotomie, en respectievelijk ongeveer 9o% en
60% in vergelijking met de bevindingen bij tympa-
nometrie) [Knijn 1994]. De bevindingen van erva-
ren en onervaren otoscopisten kwamen beide goed
overeen met die bij myringotomie (respectievelijk
89 en 84%).

Bij tympanometrie wordt de beweeglijkheid van
het trommelvlies door een drukgolf grafisch weer-
gegeven. Voor een uitgebreidere bespreking wordt
verwezen naar de NHG-Standaard Otitis media
met effusie.

29 Oorspuitballonpomp

Achtergrond:

Afsluitende cerumenproppen zijn een frequente
reden om de huisartsenpraktijk te bezoeken. Zelf-
hulp door middel van een oorspuitballonpompje is
mogelijk net zo effectief en veilig als behandeling
in de huisartsenpraktijk.

Bewijs:

Bron: in een onderzoek in 7 Engelse huisartsen-
praktijken werden 237 patiénten gerandomiseerd
voor zelfhulp met een oorspuitballonpompje of ir-
rigatie door de praktijkverpleegkundige [Coppin
2008]. Uitkomstmaten waren symptomen (hinder,
gehoorverlies, jeuk, gemeten op een schaal van o
tot 6), de mate van afsluiting, patiénttevreden-
heid, noodzaak tot verdere behandeling en com-
plicaties als infecties, perforatie. In een vervolgon-
derzoek werd het effect op de consultfrequentie
nagegaan [Coppin 2011].

Kwaliteit (risk of bias): patiénten, behandelaars en
effectbeoordelaars waren niet geblindeerd. De
groepen waren voor de behandeling vergelijkbaar
qua symptomen en ernst van de gehoorgang-af-
sluiting. De ‘loss of follow-up’ was in beide groepen
beperkt (14/118 respectievelijk 17/119).

Effect: de reductie van symptomen in de zelf-
hulpgroep was minder dan in de groep die behan-
deld werd door de praktijkverpleegkundige (-0,81
versus 1,26; 95%-BI van het verschil o,11 tot 0,79).
Ook de effectiviteit van de cerumenverwijdering
was minder (48% (50/104) versus 63% (64/102); 95%-BI
van het verschil 1 tot 28%). 71% van de patiénten
(78/110) was tevreden met de zelfhulp tegenover
99% van de patiénten (105/106) met de behandeling
door de praktijkverpleegkundige. Driekwart van
de patiénten (82/110) zouden de zelfhulp opnieuw
willen proberen. In het follow-uponderzoek bleken
de patiénten in de zelfhulp minder vaak terug te
komen voor cerumenverwijdering dan de groep
die behandeld was door de praktijkverpleegkun-
dige (60% (70/117) versus 73% (85/117); RR 0,83; 95%-BI
0,73 tot 0,99). Het gemiddeld aantal consulten was
0,64 respectievelijk 1,15 (RR 0,56; 95%-BI 0,33 tot
0,95). Er werd ongeveer 1 consult per 2 patiénten
bespaard in 2 jaar tijd.

Bijwerkingen: infectie, perforatie of andere teke-
nen van trauma trad in beide groepen bij 1 patiént
op. Ook na twee jaar was er geen significant ver-
schil in bijwerkingen of ongewenste effecten.

Conclusie: hoewel de zelfhulp met een oorspuit-
ballonpompje minder effectief was en iets minder
werd gewaardeerd dan behandeling door de prak-
tijkverpleegkundige, is er toch een groep patién-
ten die de zelfbehandeling opnieuw zou willen
proberen. Per patiént scheelt dit 1 consult in 4 jaar
tijd.

Niveau van bewijs: 2. Het betreft een gerandomi-
seerd onderzoek van matige kwaliteit vanwege het
feit dat de effectbeoordelaars niet geblindeerd wa-
ren. Vanwege de aard van de interventie is het niet
mogelijk om de patiént en behandelaar te blinde-
ren.

Overwegingen:

De zelfhulp met ballonpompje lijkt een veilig al-
ternatief voor patiénten die daar bewust voor kie-
zen. Bij onvoldoende resultaat kan de patiént als-
nog worden behandeld op de huisartenpraktijk. Bij
een volgende cerumenprop kan de patiént op-
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nieuw een keuze maken tussen zelfhulp met de
oorspuitballonpomp en behandeling op de huis-
artspraktijk.

Aanbeveling:

De huisarts of praktijkassistente kan patiénten die
vaak last hebben van slechthorendheid door over-
matig cerumen wijzen op de mogelijkheid van
zelfhulp met behulp van een oorspuitballonpomp-
je om zelf cerumen te verwijderen.

30 Trommelvliesperforatie

Uit literatuuronderzoek blijkt dat traumatische
trommelvliesperforaties in 78,8 tot 94% van de ge-
vallen spontaan herstellen [Orji 2008, Lou 2013,
Lou 2011b, Lindeman 1987, Kristensen 1992]. Perfo-
raties > 50% hebben echter een veel slechtere prog-
nose (11 tot 56%) vergeleken met kleinere trommel-
vliesperforaties (< 50%), waarvan 86% herstelt
binnen een periode van 8 weken [Orji 2008, Lou
2011a, Lou 20123, Lou 2012b]. Algemeen wordt aan-
genomen dat wanneer de perforatie niet binnen 3
tot 6 maanden gesloten is, er een myringoplastiek
verricht moet worden [Orji 2008] .

Uit literatuuronderzoek blijkt tevens dat omge-
krulde wondranden niet van invloed zijn op een
eventueel spontaan herstel, of ontstaan van een
cholesteatoom [Lou 2011b, Lou 2013, Lou 2012a, Lou
2012b)]. Verwijzing om deze reden is dus niet zinvol.
Perforaties ontstaan door een penetrerend trauma
leiden vaker tot infecties en kunnen meer schade
aanrichten aan het middenoor en binnenoor, deze
patiénten moeten dan ook direct worden doorver-
wezen naar de kno-arts.

Er lijkt na trommelvliesperforaties weinig spra-
ke te zijn van restschade aan het gehoor [Hempel
2012]. Als er sprake is van perceptief gehoorverlies
(vast te stellen door middel van stemvorkproeven)
dient er altijd naar een kno-arts verwezen te wor-
den omdat er dan sprake kan zijn van schade aan
het binnenoor. Dit geldt ook voor duizeligheids-
klachten.

Advies aan de patiént moet altijd zijn om het oor
droog te houden en drukverhogende momenten
(hoesten, niezen, persen) te voorkomen. Oordrup-
pels en orale antibiotica hebben geen toegevoegde
waarde.

Conclusie: de meeste perforaties genezen spon-
taan, en er lijkt ook weinig kans te zijn op rest-
schade aan het gehoor. Perforaties groter dan 50%
en perforaties ontstaan door een penetrerend
trauma kennen een groter risico op complicaties.
Deze patiénten moeten dan ook direct worden
doorverwezen naar de kno-arts.

31 Cerumenlavage

In de meeste huisartsenpraktijken wordt oor-
smeer verwijderd door het oor uit te spuiten. Alsna
de eerste poging de prop niet is losgekomen, moet
de patiént ongeveer 15 minuten wachten. In de
meeste gevallen heeft het warme water de prop
dan losgeweekt [Eekhof 2001].

Oorspuiten moeten na elke patiént goed worden
gereinigd en gedesinfecteerd met alcohol 70%. In
een onderzoek in de huisartspraktijk werd een
kruisbesmetting met Pseudomonas aeruginosa aan-
getoond door het gebruik van een niet goed gerei-
nigde oorspuit [Wijshake 2013].

Uit een enquéte onder 312 Schotse huisartsen die
de zorg hadden over 650.000 patiénten bleek dat
per maand per huisarts bij ongeveer g patiénten de
oren werden uitgespoten. Slechts in 18% van de ge-
vallen deed de huisarts dat zelf. Per 1000 uitgespo-
ten oren trad maar 1 complicatie op waarvoor ver-
wijzing naar een kno-arts noodzakelijk was [Sharp
1990]. Toch blijft voorzichtigheid geboden. In een
onderzoek onder 111 huisartsen gaf 68% van de on-
dervraagde huisartsen aan geen grote complica-
ties te hebben gezien bij patiénten. Eén op de 4 gaf
aan wel eens een infectie (otitis media of externa)
veroorzaakt te hebben, 1 op de 10 huisartsen had
een perforatie veroorzaakt [Schmiemann 2009).

Er zijn drie systematische reviews verschenen
over de effectiviteit van middelen die oorsmeer op-
lossen en die verkrijgbaar zijn bij de drogist. De
conclusie van twee reviews is dat de kwaliteit van

57(6) Juni 2014

de geincludeerde RCT’s zeer matig is en dat het be-
wijs te beperkt is om uitspraak te kunnen doen of
oorsmeeroplossers effectief zijn om oorsmeer op te
lossen en ook om te kunnen zeggen dat de ene oor-
smeeroplosser effectiever is dan een andere [Hand
2004, Burton 2009). In de derde review is ook naar
de kosteneffectiviteit gekeken, waarbij de conclu-
sie is dat het verwijderen met oorsmeeroplossers
waarschijnlijk duurder is dan het uitspuiten in de
huisartspraktijk [Loveman 2011].

In een gerandomiseerd onderzoek in de eerste
lijn met 114 patiénten bleek na het uitspuiten van
de oren bij 34% van de patiénten (95%-BI 21 tot 47%)
de gehoordrempel audiometrisch ten minste 10 dB
te verbeteren (15 tot 36 dB). De percentages patién-
ten die een subjectieve verbetering van het gehoor
opmerkten, zoals het gemakkelijker horen van de
telefoon, het minder problemen ondervinden bjj
een een-op-een gesprek of bij een gesprek in een
groep, lagen veel hoger (respectievelijk 75, 61 en 55%)
[Memel 2002].

32 Gehoorrevalidatie

Verschillende onderzoeken laten zien dat hoortoe-
stellen het gehoor van oudere patiénten en de kwa-
liteit van leven van de patiént, maar ook van zijn
naasten, verbeteren [Stark 2004]. In een gerando-
miseerd onderzoek (n = 188) resulteerde gehoorre-
validatie met behulp van een hoortoestel in een
duidelijke verbetering van het emotioneel, com-
municatief en sociaal functioneren van patiénten
met een gemiddeld gehoorverlies van 40 dB ten
opzichte van een controlegroep die bestond uit
slechthorenden die nog op de wachtlijst stonden
voor een hoortoestel [Mulrow 1990]. Deze gunstige
resultaten waren na een jaar nog aantoonbaar en
werden in ander onderzoek bevestigd [Scherer
1998]. In een groot cohortonderzoek bij ouderen (n
=1332)is de positieve invloed van een hoortoestel op
de kwaliteit van leven en een depressieschaal be-
vestigd [Cacciatore 1999)]. Uit een bevolkingsonder-
zoek onder 75-plussers (n = 32.656) bleek dat 50%
enigszins of duidelijk moeite had met het gehoor.
Bij ongeveer een kwart van de deelnemers was de
fluisterspraaktest onvoldoende, ook bij 27% van de
personen met een hoortoestel. Ongeveer 60% van
de bezitters van een hoortoestel zeiden dit regel-
matig te gebruiken. Patiénten die aangaven baat te
hebben bij een hoortoestel gebruikten dit ook (85%
van de gevallen), terwijl patiénten die aangaven
geen baat te hebben bij het hoortoestel dit meestal
ook niet gebruikten [Smeeth 2002].

Naast de reguliere hoortoestellen zijn er ook
beengeleidingsimplantaten en cochleaire implan-
taten. Bij beengeleidingsimplantaten brengt men
achter het oor in de schedel een titaniumschroef
aan en daarop een toestel dat geluid omzet in tril-
lingen. Cochleaire implantaten vangen het signaal
uitwendig op en verwerken het tot elektrische
stroompijes die rechtstreeks aan de cochlea worden
aangeboden [Van Drongelen 2001]. Afhankelijk van
het type en ernst van het gehoorverlies en speci-
fieke behoeften van de patiént, kunnen deze im-
plantaten voor sommige patiénten ook een goede
oplossing bieden [Sprinzl 2010].

33 (Niet) dragen van hoortoestellen

Slechts een minderheid van de patiénten met
presbyacusis maakt gebruik van een hoortoestel.
Ondanks grote technologische ontwikkelingen in
hoortoestellen, gericht op het verbeteren van te-
kortkomingen (onder andere gericht op fluitonder-
drukking, richtmicrofoons, ruisonderdrukking en
minimale oorstukjes), is het percentage slechtho-
rende ouderen met hoortoestellen nauwelijks ver-
anderd in de afgelopen tien jaar [Snik 2013).

Uit een prospectief cohortonderzoek onder
8s-plussers (n = 454) bleek dat 367 (81%) ernstig
slechthorend was. Tweederde van hen gebruikte
geen hoortoestel. De helft van de groep met slecht-
horendheid voelde ook niet voor een hoorrevalida-
tieprogramma. De meest genoemde reden was dat
een hoortoestel niet nodig was voor het dagelijks
functioneren [Gussekloo 2003]. Uit een cohorton-
derzoek (n = 1629) bleek dat slechts 15% van de pa-
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tiénten met slechthorendheid een hoortoestel ge-
bruikte. Bij analyse hing het gebruik van het
hoortoestel samen met leeftijd, ernst van het ge-
hoorverlies, spraakverstaanbaarheid en de hinder
die men zelf ondervond van de slechthorendheid
[Popelka 1998]. De belangrijkste redenen om een
hoortoestel af te wijzen waren: stigma, kosten,
weinig vertrouwen in de kwaliteit van het ver-
sterkte geluid, moeilijke bediening van het appa-
raat en gebrek aan comfort [Wilson 1993, Franks
1985, Yueh 2003]. Een review laat zien dat zelfge-
rapporteerd gehoorverlies de beste voorspeller is
voor hoortoestelgebruik en hoortoesteltevreden-
heid [Knudsen 2010]. Als ze eenmaal hoortoestellen
hebben, stopt 25 tot 40% van de volwassenen alsnog
met het dragen ervan, of draagt ze slechts af en toe
[Hanratty 2000]. Uit onderzoek van Van den Brink
bleek dat audiologische variabelen slechts in ge-
ringe mate de tevredenheid met een hoortoestel
konden voorspellen. Factoren als de ervaren ernst
van de gehoorproblemen, de (hoge) verwachtingen
ten aanzien van een hoortoestel en de aanwezig-
heid van sociale steun bleken de uitkomst van de
hoortoestelaanpassing veel beter te voorspellen
[Van den Brink 1995]. Uit verschillende onderzoe-
kenbleek dat naast het aanmeten van een hoortoe-
stel, extra aandacht voor de communicatie in de
vorm van een korte training een meerwaarde is
voor de communicatie en het gebruik van het hoor-
toestel [Hickson 2003, Kricos 1996].

34 Progressie gehoorverlies

Ook bij een eenzijdig gehoorverlies van gemiddeld
minder dan 30 dB bestaat er een (zeer) kleine kans
op ernstige aandoeningen zoals een acousticus-
neurinoom. Deze tumor groeit echter zeer lang-
zaam, zodat in drie maanden tijd geen irreversi-
bele schade mag worden verwacht [De Vries 2013].
Bij progressie van het gehoorverlies neemt de kans
op deze aandoening toe en is consultatie of verwij-
zing zinvol.

35 Audiologische centra
Zie voor een overzicht van audiologische centra
www.fenac.nl/algemeen/locaties.html.

36 NOAH-protocol en StAR

Door het Nationaal Overleg Audiologische Hulp-
middelen (NOAH), waarin verschillende partijen
(waaronder kno-artsen, klinisch-fysici audiologen,
audiciens en patiéntenverenigingen) betrokken
zijn, is een veldnorm geformuleerd die de essentie
van de tegenwoordige audiologische zorgverlening
beschrijft. Deze veldnorm voorziet in audiometri-
sche, otologische en psychosociale triage en be-
schrijft precies de taken en de verantwoordelijkhe-
den van hulpverleners die zich bezig houden met
hoortoestel verstrekking.

Volgens deze veldnorm kunnen slechthorenden
van 67 jaar en ouder zich ook rechtstreeks melden
bij een audicien. De audicien voert een triage uit en
adviseert op basis van zijn onderzoek als daar een
indicatie voor bestaat onderzoek door de huisarts,
kno-arts of het Audiologisch Centrum. Indien de
patiént niet hoeft te worden doorverwezen bepaalt
de audicien of er een indicatie bestaat voor een
hoortoestel.

In de veldnorm staat ook beschreven wanneer en
naar wie de huisarts de patiént moet doorverwijzen.
Bij de totstandkoming van deze veldnorm waren
geen huisartsen betrokken. Zie voor meer informa-
tiewww.hoorwijzer.nl/downloads/veldnorm-noah4
-protocol-april-2013.pdf.

Zowel ouderdom- als lawaaislechthorendheid
(en de combinatie van beide) kunnen beschouwd
worden als vormen van slechthorendheid waarbij
doorverwijzing naar een kno-arts en/of audiolo-
gisch centrum in principe niet noodzakelijk is. De
prevalentie van slechthorendheid neemt toe met
de leeftijd. Dit gaat sneller bij mannen dan bij
vrouwen (zie noot 15). Op basis van diverse data
blijkt dat de leeftijd waarbij 10% van de mensen
slechthorendheid heeft met een hoge Fletcher-in-
dex van 35 dB of groter voor mannen 61 jaar en voor
vrouwen 69 jaar bedraagt [ISO 2000]. Voor deze
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leeftijd is de kans groot dat er sprake is van een an-
dere vorm van slechthorendheid dan presbyacusis
en/of lawaaislechthorendheid. Na deze leeftijd
neemt de kans toe dat de slechthorendheid berust
op presbyacusis en/of lawaaislechthorendheid.
Om pragmatische reden is gekozen voor één leef-
tijdsgrens voor mannen en vrouwen. De leeftijd
van 67 jaar is op basis van consensus tussen de be-
trokken partijen gekozen, waarbij het risico dat

naar kno-arts en/of audiologisch centrum accep-
tabel wordt geacht.

Door de audiciens is een kwaliteitsregister in
het leven geroepen: StAR (Stichting Audicien Re-
gister), wat controleert of de geregistreerde en
werkzame audiciens de benodigde vakbekwaam-
heidspapieren bezitten en of de winkels volgens
norm geoutilleerd zijn. Ook wordt van de audicien
verwacht dat hij volgens een vast protocol werkt.

37 Handreiking Uniforme signalering van taal-
achterstanden bij jonge kinderen

Het Nederlands Centrum Jeugdgezondheid (NCJ)
en de Nederlandse Stichting voor het Dove en
Slechthorende Kind (NSDSK) hebben voor de jeugd-
gezondheidszorg de handreiking Uniforme signa-
lering van taalachterstanden bij jonge kinderen
ontwikkeld om bij kinderen vanaf de leeftijd van
twee jaar een uitspraak te kunnen doen over de

mensen ten onrechte niet worden doorverwezen
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