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Tinnitus: Ein haufiges, aber nicht voll-
standig verstandenes Problem

Tinnitus bezeichnet die Wahrnehmung von Gerau-
schen, fur die es keine entsprechende Schall-
quelle in der Umgebung gibt. Diese Gerausche
werden von den Betroffenen in der Regel als
Piepen, Pfeifen, Summen oder Rauschen in einem
oder beiden Ohren oder im Kopf beschrieben. Je
nach Definition des Tinnitus reichen die
Schatzungen zu seiner Verbreitung von 5 % bis

43 % (McCormack et al. 2016). Zu beachten ist,
dass die Verbreitung mit dem Alter zunimmt und
unter Menschen mit Horminderung hoher als unter
Menschen derselben Altersgruppe ohne Haor-
minderung ist (Lewis et al., 2020; Nondahl et al.,
2011). Weitere Risikofaktoren oder Begleit-
erkrankungen von Tinnitus konnen u.a.
Otosklerose, Operationen am Ohr, Herz-Kreislauf-
Erkrankungen und Larmbelastung sein (Nondahl
et al., 2011). Tinnitus ist eine der haufigsten
Beeintrachtigungen unter ehemaligen Soldaten in
den USA (Maynard et al., 2018]). Chronischer
Tinnitus kann zu Schlaf- und
Konzentrationsstorungen fihren, kann Stress,
Angst und Depressionen fordern und somit das
Leiden verstarken und die Lebensqualitat mindern
(Weidt et al., 2016).

Wahrend die biologischen Mechanismen des Tin-
nitus noch nicht vollstandig erforscht und
verstanden sind, gehen verschiedene moderne
neurowissenschaftliche Modelle von einer
urspringlichen Fehlanpassung zwischen
sensorischen Wahrnehmungen und zentraler
Verarbeitung aus (Roberts & Salvi, 2019). In einigen
dieser Modelle wird Tinnitus als Resultat von
Kaskadeneffekten erklart, bei denen aufgrund

von Schadigungen der Horschnecke die Signale

an das periphere Nervensystem in bestimmten
Frequenzen abgeschwacht werden, was dann zu
einer erhohten neuronalen . Verstarkung” in den
entsprechenden tonotopen Regionen des zentra-
len auditorischen Systems fiihrt - eine Form von
kompensatorischer Plastizitat. Beim Ausbleiben
typischer Schallsignale flihrt die erhohte
Verstarkung zur einer Uberverstirkung spontaner
neuronaler Aktivitat und somit zur Nachahmung
akustischer Signale und der Illusion einer Klang-
wahrnehmung [Norefa, 2011; Roberts & Salvi,
2019]. Diese Modelle konnen vielleicht erklaren,
warum Tinnitus haufig mit einer Horminderung
einhergeht und warum, wenn Tinnitus mit einem
externen Gerausch verglichen wird, die Frequenz
dieses Gerdusches haufig in den Frequenzbereich
mit erhohter Horschwelle fallt (Norena et al., 2002).

Trotz dieser Fortschritte bleiben im Hinblick auf

die neurophysiologischen Hintergriinde von Tin-
nitus noch viele Fragen offen und ein einzelnes
Modell kann wahrscheinlich nicht alle Tinnitus-
Falle erkléren. Bei manchen Betroffenen ist
Tinnitus moglicherweise nicht mit einer Schadigung
der Cochlea verbunden und geht vom Mittelohr aus
(z.B. Job et al., 2016) oder sein Ursprung liegt nicht
im auditorischen System (Langguth et al., 2013).

Aktuelle Ansatze fur die Tinnitus-
behandlung

Einer der ersten umfassenden Ansatze fir die Tin-
nitusbehandlung ist die Tinnitus-Retraining-Thera-
pie (TRT) (Jastreboff, 1990). Die TRT verfolgt einen
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zweigleisigen Ansatz und verbindet eine akustische
Therapie mit einer therapeutischen Beratung. Die
akustische Therapie bezeichnet im weitesten Sinne
den Einsatz einer akustischen Stimulation, die
durch die Verstarkung von Umgebungsgerau-
schen und/oder die Verwendung eines speziellen
Tinnitus-"Maskers” mit einem Hérsystem erreicht
werden kann. Ein Tinnitus-Masker ist ein vom Hor-
system erzeugter akustischer Stimulus, der den
Tinnitus teilweise oder vollstandig maskiert. In
einer typischen TRT wird ein Tinnitus-Masker in
Verbindung mit einer therapeutischen Beratung
eingesetzt, um im Laufe der Behandlung die
.Habituation™ an den Tinnitus oder eine Abnahme
der Schwere und Aufdringlichkeit des Tinnitus zu
erreichen. Eine Grundlage der TRT ist, dass fur
eine "Habituation” der Pegel des akustischen
Reizes unter dem Pegel bleiben sollte, bei dem er
den Tinnitus vollstandig maskiert (Jastreboff,
2000), auch bekannt als der minimale
Maskierungspegel [Minimum Masking Level,
MMLJ. Einige Studien haben jedoch signifikante
Vorteile berichtet, wenn der Tinnitus-Stimulus auf
oder leicht Giber dem MML lag (Henry et al., 2016;
Tyler et al,, 2012).

Ein neuerer Ansatz in der Tinnitus-Behandlung,
derin den letzten 15 Jahren zunehmend durch
klinische Studien unterstitzt wurde, ist das
Progressive Tinnitus Management (PTM) (Henry et
al., 2005). PTM bertcksichtigt, dass nicht alle
Tinnitus-Patienten dasselbe Maf3 an Behandlung
benotigen und ist in aufeinanderfolgende
Behandlungsstufen unterteilt. PTM Stufe 1 ist ein
Einstufungsprozess, bei dem Personen mit
Tinnitus von Gesundheitsdienstleistern in die
audiologische Behandlung Uberwiesen werden.
Stufe 2 ist eine umfassende Untersuchung, bei der
die Merkmale des Tinnitus wie sein Schweregrad
und Auswirkung genauer untersucht werden.
Zusatzlich kann auf Fragebdgen wie den Tinnitus
Handicap Inventory (THI) oder den Tinnitus
Handicap Survey (THS) zuriickgegriffen werden,
die speziell fur die Beurteilung von Tinnitus
entwickelt wurden. Basierend auf der Beurteilung
der Horminderung und dem Schweregrad des

Tinnitus stellt der Audiologe dem Patienten
gegebenenfalls Informationen Uber Horverlust
und/oder Tinnitus bereit und legt entsprechende
Behandlungsstrategien fest. Die Versorgung mit
Horsystemen erfolgt in der Regel in dieser Phase.
Dabei werden haufig Tinnitus-Masker fir eine
zusatzliche Hortherapie eingesetzt. Die
nachfolgenden PTM-Stufen beinhalten
Gruppenberatung (Stufe 3], interdisziplinare
Beurteilung (Stufe 4] und schlieBlich individuelle
Unterstitzung (Stufe 5). Da die letzten beiden
Stufen zeitaufwendiger sind und zusatzliche
Ressourcen erfordern, sind sie in der Regel
Personen mit besonders ausgepragtem Tinnitus
oder Folgebeschwerden (z.B. psychischen]
vorbehalten.

Es gibt weitere Behandlungsansatze fir Tinnitus,
aber TRT und PTM sind heute die am haufigsten
angewendeten Ansatze. Da es unter Fachleuten
keinen allgemeinen Konsens hinsichtlich der
Mechanismen des Tinnitus gibt und diese
Mechanismen zudem von Person zu Person
abweichen konnen, sind Tinnitus-Behandlungen,
deren Wirksamkeit mit einer einzelnen Theorie
begrindet werden, mit Vorsicht zu genief3en.
Zudem konnen die Ergebnisse von Tinnitus-
Interventionen von Person zu Person sehr
unterschiedlich ausfallen (Frederick, 2014).
Dementsprechend scheint ein auf empirischen
Daten basierender Behandlungsansatz zur
Linderung des Tinnitus am vernlnftigsten zu sein.

Multiflex Tinnitus

2012 hat Starkey Multiflex Tinnitus vorgestellt -
eine Technologie mit der Horakustiker Tinnitus
effizient und wirksam lindern kdnnen, indem
Horsysteme eingesetzt werden, die ein hochst
individualisierbaren Stimuli erzeugen konnen.
(Galster, 2012, 2013). Bei der Anpassung kann der
Horakustiker ein breitbandiges Rauschen mit
einem nominellen kontinuierlichen Spektrum
erzeugen, das dem .weiflen Rauschen” ahnelt, das
ublicherweise in der TRT verwendet wird. Der
Gesamtpegel (Lautstarke) wird automatisch
anhand des Durchschnitts der Horschwelle
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Abbildung 1. Darstellungen von Masker-Spektren, die mit
Starkeys Multiflex-Tinnitus Technologie erzeugt wurden,
einer flexiblen Funktion, mit der Hérakustiker einen
Tinnitus-Stimulus mit kontinuierlichem Spektrum
(.weilles Rauschen”] [oben] oder fast jeder anderen
gewlnschten spektralen Form wie schmalbandigem
Rauschen (Mitte] und Rauschen mit einer Frequenzlicke
(.Notched Noise ] erzeugen kénnen.

(Frequenzen 500 Hz, 1000 Hz, 2000 Hz) angepasst.
Ausgehend dieser ersten Vorberechnung kdnnen
Lautstarke und Frequenzspektrum des Maskers
bei Bedarf angepasst werden, um unterschiedliche
Stimuli zu erzeugen. Wenn Horakustiker zum
Beispiel ein schmalbandiges Rauschen oder ein
Rauschen mit einer "Frequenzlicke” (Notched
Noise) anstelle eines breitbandigen Rauschens
verwenden mochten, kdnnen sie das tun, indem sie
einfach selektiv einige Frequenzbander abschalten
(Abbildung 1).

Ergebnisse zu den Vorteilen der Tinnitus-Multiflex-
Technologie in Verbindung mit Horsystemen finden
sich in friheren Publikationen (Henry, 2016; Henry
et al., 2015).

Multiflex Tinnitus Pro

Mit Multiflex Tinnitus Pro erweitert Starkey sein
Angebot flexibler Anpassmethoden zur Linderung
von Tinnitus um zwei neue Funktionen:
Audiogrammbasiertes Rauschen und der
personalisierte Tinnitus-Stimulus. Beide
Funktionen ermdglichen es Horakustikern,
einfacher und schneller einen hochst
individualisierten Tinnitus-Masker fur ihre Kunden
zu erstellen, als es mittels manueller Einstellung

der einzelnen Rauschbandpegel moglich ware.

Audiogrammbasiertes Rauschen

Starkeys neue Funktion flr audiogrammbasiertes
Rauschen beseitigt Defizite des breitbandigen
Rauschens mit kontinuierlichem Spektrum (,wei-
Bes Rauschen”). Fur die meisten Menschen mit
einer Horminderung ist ein Stimulus mit
kontinuierlichem Spektrum aus meist zwei
Griunden nicht optimal. Erstens enthalt der
Stimulus gegebenenfalls nicht gentigend
Schallenergie in den Frequenzbereichen, in denen
diese Energie fur eine moglichst wirksame
Linderung des Tinnitus bendtigt wird. Abbildung 2
zeigt zum Beispiel den Fall einer Person mit
Hochtonsteilabfall und einem hochfrequentem
Tinnitus, der einem 4 kHz Ton entspricht. Wirde
fur diese Person ein Rauschen mit
kontinuierlichem Spektrum (. weifles Rauschen”)
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Abbildung 2. Beispiele fiir Audiogramme und die entsprechenden
audiogrammbasierten Tinnitus-Stimuli. Oben: Hochtonhérverlust.
Unten: Badewannen-Hérverlust.

verwendet, das 20 dB iber der durchschnittlichen
Horschwelle (0,5, 1, 2 kHz] liegt, dann waren die der
Tinnitus-Frequenz (4 kHz) am n&chsten liegenden
Rauschbander deutlich unter der Horschwelle und
wlrden daher den Tinnitus nicht verdecken.
Zweitens wiirde eine Erhdhung des
Verdeckungspegels bis zu dem Punkt, an dem das 4
kHz Rauschband fir den Patienten horbar wird,
dazu fihren, dass das 1 kHz-Rauschband mehr als
40 dB Uber der Horschwelle bei 1 kHz liegt, sodass
der Masker vermutlich leise Umgebungsgerausche
verdecken wirde und als zu laut empfunden wiirde.
Das neue audiogrammbasierte Rauschen l6st diese
beiden Probleme, indem es die spektrale Form des
Rauschens automatisch anhand der Form des

Audiogrammes anpasst. Der Algorithmus stellt die
Pegel der einzelnen Rauschbander nichtin
Relation zum Durchschnitt der Horschwelle (0,5, 1,
2 kHz) ein, sondern in Relation zur Horschwelle fir
die entsprechende (Bandmitten-) Frequenz.
Dadurch entspricht die spektrale Form des
Rauschens der des Audiogramms, mit mehr
Schallenergie in den Frequenzen mit htherem
Horverlust als in den Frequenzen mit geringerem
Horverlust. Eine vorteilhafte Eigenschaft des
resultierenden Stimulus ist, dass seine
Frequenzbander uber alle Frequenzen etwa gleich
gut horbar sind. Dadurch besteht beim
audiogrammbasierten Rauschen unabhangig von
Tonhohe und Klangfarbe des Tinnitus und unab-
hangig davon, ob der Tinnitus durch hochfrequente
oder niederfrequente Gerausche verdeckt wird,
eine groflere Chance, den Tinnitus wirksamer zu
verdecken, als bei einem Rauschen mit
kontinuierlichem Spektrum (weiflem Rauschen),
selbst wenn der Empfindungspegel niedriger ist.
Das Erstellen des Rauschens mittels Audiogramm
lasst sich zudem einfach und schnell durchfihren.
Der Horakustiker muss dazu lediglich die Option
audiogramm basiertes Rauschen in der Anpass-
Software auswahlen.

Personalisierter Tinnitus-Stimulus

Diese zweite neue Funktion geht Gber die Einstel-
lung des audiogrammbasierten Rauschens hinaus
und ermdglicht eine weitere individuelle
Anpassung der spektralen Form des Tinnitus-
Maskers anhand entsprechender
psychoakustischer Messwerte (Fournier et al.,
2018; Henry et al., 2013; Vernon & Meikle, 2003).
Ubergeordnetes Ziel ist die Gestaltung eines
Rauschens, das wirksam und effizient den Tinnitus
maskieren kann. Um einen Tinnitus effizient zu
maskieren, muss der Stimulus Schallenergie in
den Frequenzbandern enthalten, die eine
Maskierung bewirken und es dirfen auch nur die
Frequenzbander in den Stimulus aufgenommen
werden, die fur die Verdeckung des Tinnitus
wirksam sind. Auflerdem darf der Pegel in diesen
Frequenzbandern nur so hoch sein, wie es fir die
Verdeckung erforderlich ist.

Multiflex Tinnitus Pro
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Anleitung
* Um den Masker zu prasentieren, klicken Sie auf den

* Wihlen Sie Anwenden, um den Test zu beenden und
die angepasste Form anzuwenden

@ | Es kann nicht getestet werden

Test fur den kleinsten Maskierungsgrad

Stimulus Knopf. A )

* Die Prasentation des Stimulus ist konstant, wenn er p— ~— .

* Erhghen Sie den Pegel, um den minimalen \ 4,"
Stimuluspegel zu bestimmen, der zur Maskierung des o o o
Tinnitus fir jede Frequenzgruppe erforderlich ist ( )

L I Es kann nicht getestet werden

Predicted Real Ear (dB SPL)
3

20

Diese Ziele konnen mithilfe zweier einfacher
psychoakustischer Messwerte erreicht werden:

die minimale Wahrnehmungsschwelle

(Minimum Detection Level, MDL), also dem
niedrigsten Pegel, bei dem der Kunde den Stimulus
horen kann, und die minimale Maskierungs-
schwelle [(Minimum Masking Level, MMLJ, dem
niedrigsten Pegel, bei dem der Tinnitus durch den

Abbildung 3. Personalisierungsfunktion
[obere Grafik). Die Funktion liefert
detaillierte Anweisungen zur Messung der
Wahrnehmungsschwelle (Minimum
Detection Level, MDL] und
Maskierungsschwelle [Mi-nimum Masking
Level, MML] in drei Gruppen von
Frequenzbéandern (tief, mittel und hoch). Die
untere Grafik zeigt ein Beispiel eines
individuell angepassten Maskers, bei dem die
mittleren und hohen Frequenzkanéle als die
wirksamsten fir die Verdeckung des Tinnitus
ausgewdhlt wurden.

Stimulus verdeckt wird. Der fir die Maskierung des
Tinnitus erforderliche Stimuluspegel (MML] ist
immer hoher als der Pegel, bei dem der Stimulus
gerade noch wahrnehmbar ist [MDLJ, sodass die
als MML - MDL berechnete Differenz (in dB])
zwischen diesen beiden Messwerten (in dB SPL)
positiv ist. Hohe Differenzen deuten auf einen
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weniger effizienten Masker hin (es wird ein
hoherer Schallpegel Uber der Wahrnehmungs-
schwelle bendtigt, um den Tinnitus zu maskieren),
wahrend geringere Differenzen einen effizienteren
Masker zeigen. Das liefert einen einfachen
Schlissel fur die Erstellung eines wirksamen und
effizienten angepassten Tinnitus-Maskers:
Frequenzbander, fir die die gemessene MML-
MDL-Differenz gering ist, unterstitzen eine
wirksame und effiziente Verdeckung und mussen
daher beibehalten werden; Frequenzbander mit
grofler Differenz verdecken den Tinnitus nicht
effizient und konnen aus dem Frequenzspektrum

des Maskers ausgenommen werden.

Die Idee der Anpassung des Frequenzspektrums
von Tinnitus-Maskern anhand psychoakustischer
Messwerte wird in der Audiologie schon lange
diskutiert. Einige Autoren haben vorgeschlagen,
Messungen der Tonhohe des Tinnitus fur die
Personalisierung von Tinnitus-Maskern
heranzuziehen und zum Beispiel bandbegrenztes
Rauschen mit einer Mittenfrequenz auf oder leicht
unter der Frequenz des Tinnitus zu verwenden
(Schad et al., 2018; Terry et al., 1983). Das stimmt
mit Forschungsergebnissen tberein, die eine
wirksamere Verdeckung des Tinnitus und in
manchen Fallen eine groflere Linderung aufzei-
gen, wenn die Bandbreite des akustischen Stimulus
die Tinnitusfrequenz enthalt (McNeill et al., 2012).
Eine praktische Schwierigkeit bei der Bestimmung
des Maskers anhand der Tinnitusfrequenz ist, dass
es den Patienten oft sehr schwer fallt, die Tonhohe
thres Tinnitus zu bestimmen. Dadurch kann dieses
Verfahren sehr zeitaufwendig werden und vor allem
liefert die ermittelte Tinnitusfrequenz nicht immer
einen zuverlassigen Hinweis darauf, welche Fre-
quenzbander am wirksamsten oder effizientesten
den Tinnitus verdecken (Fournier et al., 2018). Wenn
das audiologische Ziel ist, einen Masker aus-
zuwahlen, der wirksam und effizient den Tinnitus
maskieren kann, dann lasst sich dieses Ziel am
schnellsten durch die direkte Messung von MMLs
und MDLs erreichen. In diesem Fall ist die Messung
der Tinnitusfrequenz nicht erforderlich.

Die Stimulus-Individualisierung von Starkey
ermdoglicht das beschriebene Verfahren, also die
Messung von MDLs und MMLs und die Synthese
eines personalisierten Stimulus anhand dieser
Messungen. Zu diesem Zweck fuhrt sie den
Horakustiker und seinen Kunden durch eine Reihe
einfacher Schritte. Im ersten Schritt wird der MDL
fur jede der drei Frequenzbandgruppen [tief, mittel
und hoch) gemessen. Im zweiten Schritt wird der
MML fir dieselben drei Frequenzbandgruppen
gemessen. Diese beiden Schritte erfordern die
aktive Beteiligung des Horakustikers und des
Kunden. Fir die MDL-Messungen fordert der Hor-
akustiker den Kunden auf, anzuzeigen, wenn er das
Uber das Horsystem generierte Rauschen héren
kann. Der Horakustiker ermittelt den MDL, indem
er systematisch den Stimuluspegel erhoht oder
senkt, wie bei einer Reintonaudiometrie, nur dass in
diesem Fall der Stimulus ein Rauschband ist. Das
Verfahren fir die MML-Messungen ist ahnlich, nur
dass der Kunde jetzt anzeigen muss, wenn das
Rauschen seinen Tinnitus verdeckt. Die MDL- und
MML-Messungen kénnen je nach Art des
Horverlustes (z. B. symmetrisch oder asym-
metrisch] und seitlicher Ausprégung des Tinnitus
nur im linken bzw. rechten Ohr oder beidohrig
durchgefiihrt werden. Bei stark asymmetrischem
Horverlust oder wenn der Tinnitus nur in einem
Ohr auftritt oder sich zwischen linkem und rech-
tem Ohr unterscheidet, ist gegebenenfalls eine
individuelle Messung und Anpassung sinnvoll. Der
Horakustiker muss unter Berlcksichtigung der
Empfehlungen des gewahlten Tinnitusbehand-
lungsprogramms im Einzelfall entscheiden, ob ein
Tinnitus-Masker ein- oder beidohrig angepasst
wird. Die Messungen dauern in der Regel wenige
Minuten. Nach Abschluss der Messungen versucht
die Software, anhand der Ergebnisse automatisch
einen wirksamen und effizienten Stimulus zu ge-
nerieren. Der resultierende Stimulus kann vom
Kunden angehort und bei Bedarf vom Horakustiker
angepasst werden. Die bewahrten audiologischen
Verfahren fir die Anpassung von Tinnitus-Maskern
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gelten natirlich auch hier: Der Horakustiker muss sicherstellen, dass die Lautstarke des Stimulus im
Einklang mit den Zielen der Hortherapie (teilweise Maskierung, Mixing Point oder vollstdndige Maskierung]
eingestellt ist und dass der Stimulus wirksam und akzeptabel fiir den Kunden ist. Die PTM-Richtlinien
empfehlen, die Verwendung des Stimulus einzustellen, wenn unerwinschte Wirkungen (z.B.
Verschlimmerung des Tinnitus) beobachtet werden.

In manchen Fallen eignen sich die Ergebnisse der MDL- und MML-Messungen nicht fir die Bestimmung
eines wirksamen und effizienten Maskers. Das kann vor allem dann der Fall sein, wenn fir einige
Frequenzgruppen kein MML gemessen werden konnte, weil die Bandpegel des Stimulus die zuldssige Ober-
grenze erreicht haben, bevor der Tinnitus verdeckt wurde. Lautstarkegrenzen fur den Tinnitus-Stimulus
werden von den meisten Herstellern implementiert, um das Risiko zu begrenzen, dass es zu einem larmbe-
dingten Horverlust kommt, weil der Tinnitus-Masker entgegen den Anweisungen des Horakustikers mit zu
hoher Lautstarke verwendet wird. Es ist sehr wichtig und wird zudem in PTM und TRT empfohlen, dass
Horakustiker ihre Kunden adaquat und individuell in der richtigen Verwendung des Tinnitus-Stimulus anleiten
und die jeweiligen Merkmale eines Kunden (Alter, Horverlust, Ursache, Schweregrad des Tinnitus und
Linderungsbedarf, Einstellungen des Tinnitus-Stimulus, Lebensstil usw.) berlcksichtigen, bevor sie ein mit
dieser Funktion ausgestattetes Gerat aushandigen.

Fazit

Akustische Therapiemafinahmen sind wichtige Bestandteile der meisten umfassenden Tinnitus-
Behandlungsmethoden, wie der Tinnitus-Retraining-Therapie und Progressive Tinnitus Management.

Auch der reine Ausgleich der Horminderung kann Patienten mit Tinnitus schon helfen, aber eine zusatzliche
akustische Stimulation durch einen Tinnitus-Stimulus oder .Masker™ kann vor allem in leisen
Horumgebungen (z.B. abends oder zuhause) zusatzliche Linderung bringen. Starkeys innovative Multiflex
Tinnitus Pro-Technologie stellt Horakustikern zwei neue Funktionen fur die effiziente Anpassung eines hochst
individualisierten Tinnitus-Stimulus bereit: (1) einen audiogrammbasierten Stimulus, dessen Spektrum
anhand des Audiogramms eines Kunden angepasst wird, und (2] einen individuell angepassten Stimulus,
dessen Spektrum anhand der gemessenen Wahrnehmungs- und Maskierungsschwellen (MDLs und MMLs]
bestimmt wird. Diese beiden neuen Anpassungslosungen fur die Tinnitus-Therapie sind zusatzlich zu
Starkeys bewahrter Stimulusfunktion mit .weiem Rauschen” und der flexiblen mehrbandigen Multiflex
Tinnitus-Technologie verflighar, mit der Horakustiker die Stimuluspegel in 16 Frequenzbandern individuell
einstellen konnen. Mit diesen neuen Funktionen konnen Horakustiker schnell und einfach personalisierte
Tinnitus-Stimuli erzeugen, die in Tinnitus-Behandlungsmethoden eingesetzt werden kdnnen, wenn deren

Hortherapie-Komponente die Verwendung derartiger Stimuli vorsieht.
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