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1 Einleitung und Problemstellung

Die Evolution hat den Menschen mit funf unterschiedlichen Sinnen ausgestattet:
Sehen, Horen, Riechen, Schmecken und Fuhlen. Jeder Sinn vermittelt spezi-
fische Informationen Uber unsere Umwelt und sicherte damit vor allem in den
zuriickliegenden Jahrmillionen das Uberleben der Menschheit. Auch in unserer
modernen, zivilisierten Welt reduziert der Ausfall eines Sinnesorgans die Le-
bensqualitat des Betroffenen erheblich.

Hochgradige Schwerhorigkeit oder gar vollstandige Taubheit kann deshalb
schwerwiegende Folgen haben. Es ergeben sich Einschrankungen im privaten,
wie auch beruflichen Bereich, die im Extremfall zum gesellschaftlichen Aus-
schluss fuhren. Vielen Schwerhérigen und Ertaubten wird so das Geflihl gege-
ben, an einer Behinderung zu leiden. Wenn also das Horvermogen wiederher-
gestellt wird, verbessern sich sowohl die allgemeine Lebensqualitat, als auch
die psychische Situation der Betroffenen [Harris et al., 1995].

Schwerhorige haben seit langem die Maéglichkeit, ihr Gehdr durch Tragen ge-
eigneter Horgerate zu korrigieren. Fur die Behandlung von hochgradiger
Schwerhorigkeit und Taubheit hat sich erst gegen Ende des vergangenen Jahr-
hunderts die Implantation einer entsprechenden Innenohrprothese etabliert und
weltweite Anerkennung gefunden [Marangos et Laszig, 1998; Miller et al.,
2000].

Der technische Fortschritt verhilft den Tragern solcher Cochlea-Implantate, kurz
Cls, nicht nur zu neuen Horeindricken, sondern oft auch zu einem freien
Sprachverstandnis. Ein Cl mindert so die beruflichen, wie auch privaten und ge-
sellschaftlichen Einbul3en.

In der klinischen Praxis ist man daran interessiert zu messen, wie gut der Ein-
zelne mit dem CI versteht. Deshalb wurden in verschiedenen zeitlichen Abstan-
den so genannte Sprachverstandlichkeitstests durchgeflhrt. Die Ergebnisse
dieser Tests wurden in der vorliegenden Arbeit ausgewertet.

Das Ziel der Studie besteht darin aufzuzeigen, wie sich die Sprachverstandlich-

keit mit der Dauer des Cl-Gebrauchs andert und welche Faktoren die Sprach-



verstandlichkeit beeinflussen. Grundlage hierfur bildete eine umfassende Stich-

probe aus dem Kollektiv der Wirzburger Cl-Patienten.



2 Theoretische Grundlagen

21 Anatomische und physiologische Grundlagen

Das Ohr lasst sich in drei Abschnitte gliedern: Au3enohr, Mittelohr und Innen-
ohr. Zum Aufenohr zahlen die Ohrmuschel, der aullere Gehdrgang und das
Trommelfell. Das Trommelfell grenzt das Aul3enohr vom Mittelohr ab.

Im Mittelohr befinden sich die Gehorknéchelchen Hammer (Malleus), Ambol3
(Incus) und Steigbugel (Stapes), die gelenkig miteinander verbunden sind. Der
Hammer ist Uber den Hammergriff fest mit dem Trommelfell verwachsen und
durch den Ambol3 mit dem Steigbugel verbunden. Der Steigbugel passt sich mit
seiner FulRplatte in das ovale Fenster ein. Das Trommelfell und die Gehorkno-
chelchen transformieren und transportieren den Schall. Sie sind wichtig fur eine
normale Funktion des Mittelohres. Eine gestorte Funktion flhrt zur Schalllei-
tungsschwerhorigkeit.

Hinter dem ovalen Fenster beginnt das Innenohr. Zum Innenohr zahlen zwei
verschiedene Organe, das Gleichgewichtsgewichtsorgan und das Hororgan,
das in der Cochlea liegt. Im vorgegebenen Zusammenhang interessiert nur die
Cochlea. Sie bildet einen schneckenférmigen Gang, der in drei Rdume unterteilt
ist, namlich die Scala tympani, die Scala media und die Scala vestibuli. An der
Schneckenspitze, dem Helikotrema, gehen die Scala tympani und die Scala
vestibuli ineinander Uber. Die Scala vestibuli beginnt am ovalen Fenster und die
Scala tympani an der Membran des runden Fensters. Das runde Fenster be-
findet sich unterhalb des ovalen Fensters in der Wand zum Mittelohr. Die Scala
media, auch Ductus cochlearis genannt, ist mit Endolymphe gefullt, wahrend
die Scala tympani und die Scala vestibuli Perilymphe enthalten. Damit es zu
keiner Vermischung der Flussigkeiten kommt, sind die drei Bereiche durch
Membranen voneinander abgegrenzt. Die Scala media ist durch die Basilar-
membran von der Scala tympani und durch die Reissnersche Membran von der
Scala vestibuli getrennt. Der Basilarmembran sitzen die Haarzellen auf, die als

Rezeptoren des Hororgans fungieren. Jede Haarzelle besitzt etwa hundert Ste-



reozilien, die in nahem Kontakt zu einer weiteren Membran, der Membrana
tectoria, stehen (Abb.1).

Schallwellen werden von der Ohrmuschel aufgefangen und erreichen tber den
aulBeren Gehodrgang das Trommelfell. Das Trommelfell wird durch die Schall-
druckschwankungen in Schwingungen versetzt und wirkt somit als Absorber flr
die einfallenden Schallwellen. Die Schwingungen des Trommelfells werden
uber die Gehdrknochelchenkette moglichst verlustarm zum Innenohr Ubertra-
gen. AuBerdem fungiert das Mittelohr als Impedanzwandler und erlaubt die
Ubertragung aus dem Medium Luft, mit niedrigem Wellenwiderstand, zu dem
mit Flussigkeit gefullten Innenohr, mit hohem Wellenwiderstand. Der Hauptteil
der Impedanzwandlung kommt dadurch zustande, dass der Schall von der rela-
tiv groRen Flache des Trommelfells (50 mm?) auf die kleine Flache des ovalen
Fensters (3 mm?) Uibertragen wird. Die Schwingungen der FuRplatte des Steig-
bigels werden unter Beteiligung der Lymphen auf die Basilarmembran Ubertra-
gen und erregen dort eine Wanderwelle, die sich entlang der Cochlea ausbrei-
tet. Der Ort, an dem sich die maximale Amplitude ausbildet, ist abhangig von
der Frequenz des anregenden Tons. Je hdher die Frequenz, desto weiter basal
liegt das Schwingungsmaximum. Die Auslenkung der Basilarmembran verur-
sacht gleichzeitig eine Verschiebung der Membrana tectoria gegenuber den
Haarzellen. Durch diese Relativbewegung der beiden Membranen gegeneinan-
der werden die Stereozilien der Haarzellen abgeschert. Die Abscherung stellt
den adaquaten Reiz fur die Auslésung der Erregung dar. Das entstandene Akti-
onspotential wird Uber den Hornerv und die aufsteigende Horbahn nach zentral
weitergeleitet und 16st im auditorischen Cortex schlieBlich einen Horeindruck

aus [Silbernagl et Despopoulos, 1991].
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2.2 Das Horfeld des Menschen

Als Horfeld bezeichnet man den Uber der Frequenz aufgetragenen, von Hor-
schwelle und Schmerzgrenze umschlossenen Bereich der flir den Menschen
horbaren Schalle [Hellbrick, 1993]. Beim Sprechen wird nur ein relativ kleiner
Ausschnitt des Horfeldes verwendet [Fellbaum, 1984], namlich Frequenzen von
ca. 200 Hz (tiefe Téne) bis ca. 6000 Hz (hohe Tdéne) und eine Lautstarke zwi-
schen ca. 40 dB (leise Sprache) und ca. 75 dB (laute Sprache) (Abb. 2).
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[Fellbaum, 1984]



2.3 Taubheit und ihre Ursachen

Bei ca. 30 % der Betroffenen ist die Ertaubung angeboren. Die Ursache ist
meist unbekannt [Lenarz, 1998a].

Erworbene Ertaubungen treten haufig als Folge einer Meningitis auf (ca. 16 %).
Auch wird eine Taubheit oft im Rahmen von Syndromen oder aufgrund von
Missbildungen des Innenohres registriert. Zu anderen nennenswerten Ursachen
zahlen Otosklerose, Morbus Meniére, Horstiirze, Virusinfektionen sowie Trau-
mata. In ca. 30 % der Falle kann keine Ursache angegeben werden [Lenarz,
1998al].

Sehr haufig, namlich bei mehr als 95 % der ertaubten oder schwerhérigen Pati-
enten, liegt die Ursache in einer mangelhaften oder fehlenden Funktion der
Haarzellen begriindet. Durch den Ausfall der Hérsinneszellen wird die Ubertra-
gungskette unterbrochen. Die einfallenden Schallwellen kdnnen nicht mehr in
Nervenaktionspotentiale umgesetzt werden, der Hornerv bleibt stumm, obwohl

er und die zentrale Horbahn unversehrt geblieben sind [Lenarz, 1998a].

2.4 Indikationen zur Cochlea-Implantation

Fir die Versorgung mit einem Cl kommen Patienten in Betracht, die an einer
beidseitigen Innenohrtaubheit oder einer hochgradigen Schwerhoérigkeit leiden
und von einem herkdmmlichen Horgerat nicht gentugend profitieren [Lehnhardt,
1986].

Alle Implantatkandidaten durchlaufen praoperativ verschiedene Voruntersu-
chungen, mit dem Ziel, die Eignung fur eine Cl-Implantation abzuklaren [Banfai,
1985]. Zunachst muss eine allgemeine OP- und Narkosefahigkeit gegeben sein.
Im Einzelfall kann die Implantation auch in Lokalanasthesie durchgefuhrt wer-
den.

Weiterhin muss die Funktionsfahigkeit des Nervus cochlearis erhalten geblie-

ben und die zentrale Horbahn intakt sein. Nur dann besteht die Moglichkeit, mit



Hilfe eines Cls die verbliebenen Nervenfasern elektrisch zu reizen und dadurch
Horeindriicke auszulésen. Das Cl ersetzt als elektrische Reizprothese die Funk-
tion der ausgefallenen Sinneszellen.

Um fur das Implantat ein sicheres und infektionsfreies Lager zu finden, mussen
im Mittelohr implantierbare Verhaltnisse bestehen [Steinert, 1986]. Akut ent-
zundliche Prozesse oder chronische Infekte konnen eine Kontraindikation zur
Implantation darstellen.

Hinreichende personliche Motivation und Intelligenz des Patienten wurden Mitte
der 80-er Jahre, bei damals noch geringen Erfahrungen, fur nétig gehalten, um
die nachfolgende Lernarbeit mit dem CI zu bewaltigen [Steinert, 1986].
Anfanglich empfahl man ausschlieRlich postlingual ertaubte Erwachsene zur
Cochlea-Implantation [Maddox et Porter, 1983]. Doch mit zunehmender Erfah-
rung und stetiger Verbesserung der Implantate wurden die Grenzen der Indika-
tion standig weiter gesteckt.

Im Zuge der Weiterentwicklung wurden auch resthorige Patienten versorgt.
Verschiedene Studien kamen zu dem Ergebnis, dass die Implantation resthori-
ger Patienten mit einem CI meistens sinnvoller ist als die bestmdgliche Versor-
gung mit einem Horgerat und ein besseres Horvermogen erlaubt [Klenzner et
al., 1999; Laszig et Klenzner, 1997; Muller-Deile et al., 1998; Ruh et al. 1997].
Nach Klenzner [1999] haben resthorige Patienten bessere Voraussetzungen als
taube, einen maximalen Vorteil aus dem Implantat zu ziehen.

Postlingual Ertaubte oder Resthérige kdnnen, was Gehdorlosen verwehrt ist, Ho-
ren und Sprechen auf naturliche Weise erlernen und ein Sprachgedachtnis so-
wie die Horbahn entwickeln. ,Linguistische Kompetenz, Verflugbarkeit des
mentalen Lexikons und die Kenntnis der syntaktischen Regeln der Sprache so-
wie die Anwendung semantischer Inhalte beeinflussen die zentrale Sprachver-
arbeitung und spielen eine wichtige Rolle in der Spracherkennung® [Werra et
al., 1995]. Hieraus wird abgeleitet, dass sprachkompetente Patienten post-
operativ ein besseres Verstandnis erreichen missten als taub geborene. Hierzu
ware erganzend anzumerken, dass die Wahrnehmung, wie sie durch ein ClI
vermittelt wird, nicht mit der eines Normalhoérenden gleichzusetzen ist. Ein taub

geborenes Kleinkind kann sich daher mdglicherweise, wenn es die Sprache



uber das ClI erlernt, auf die Eigenheiten des Cls viel besser einstellen als dies
einem Erwachsenen mdglich sein durfte.

Bezlglich der Implantation von Resthorigen gilt in Warzburg als Grenze eine
Sprachverstandlichkeit von weniger als 30 % Freiburger Einsilber bei einer
Lautstarke von 80 dB [Scholtz et al., 2000].

2.5 Geschichte und Entwicklung des Cochlea-Implantats

Die Geschichte des Cochlea-Implantats begann in den 40er Jahren des ver-
gangenen Jahrhunderts. Man hatte erkannt, dass bioelektrische Strome, die so
genannten Mikrophonpotentiale, bei der Uberleitung der akustischen Informa-
tion vom Sinnesorgan zum Hornerv auftreten [Wever et Bray, 1936]. Auch in
den Aktionspotentialen des Hdrnervs spiegelt sich eine Anderung des Polarisa-
tionszustandes wider. Diese Polarisationsanderung kann durch eingepragte
Strome erzwungen werden. Dadurch wird es maéglich, auch trotz ausgefallener
Haarzellen horen zu kdnnen.

Etwa 20 Jahre spater befassten sich Eyries und Djourno ebenfalls mit der The-
matik. Djourno berichtete 1957 in einer Verdffentlichung von der Mdglichkeit, im
Tierversuch den Nervus ischiadicus monopolar zu stimulieren. Er vermochte
durch die intakte Haut hindurch auf induktivem Weg Aktionspotentiale auszu-
l6sen. In weiterentwickelter Form findet man diese induktive Ubertragung in
heutigen Implantatsystemen in der transkutanen Informationsibertragung von
der aulleren Sende- zur inneren Empfangerspule wieder. Djourno glaubte, die-
ses Prinzip bei Gehorlosen zum Erlangen einer Horempfindung einsetzen zu
konnen, einen intakten Hornerv vorausgesetzt. Wie EEG-Registrierungen zeig-
ten, war es ihm an Kaninchen gelungen, kinstlich generierte Potentiale des
Hornervs abzuleiten [Lehnhardt, 1998].

Der erste Patient wurde daraufhin am 25.02.1957 mit einem Cochlea-Implantat
versorgt. Die aktive Elektrode wurde direkt dem freigelegten Hornerv angelegt.
Die Masseelektrode wurde, wie auch heute noch, im Musculus temporalis ver-

senkt [Djourno et Eyries, 1957]. Diese frihe Form des Cls war im Vergleich zu



den heute sehr komfortablen, kleinen, tragbaren Prozessoren nur stationar zu
benutzen. Der Patient horte verschiedene Gerdusche, allerdings nur in be-
stimmten Frequenzbereichen. Nach intensivem Uben konnte er einzelne Worter
verstehen [Lehnhardt ,1998].

2.6 Aufbau und Funktionsweise eines CI-Systems

Der Aufbau und die Funktionsweise eines Cl-Systems werden hier am Beispiel
eines Systems der Firma MED-EL erlautert.

Das Cochlea-Implantat COMBI 40 (C40) bzw. COMBI 40+ (C40+) der Firma
MED-EL besteht, wie alle CI-Systeme, aus einer aul3eren und einer implantier-
ten Komponente. Der auldere Anteil setzt sich zusammen aus dem Mikrophon,
dem Sprachprozessor, der Senderspule und den entsprechenden Verbindungs-
kabeln. Als Sprachprozessoren verwendeten die Patienten friher den Ta-
schenprozessor CIS PRO+ und seit seiner Einfiuhrung 1998 den neueren
HdO(Hinter-dem-Ohr)-Sprachprozessor TEMPO+. Zum implantierten Anteil
zahlen der Empfanger sowie die Reiz- und die Referenzelektrode.

Abb. 3 zeigt den Aufbau und die Funktionsweise des COMBI 40+ mit dem Ta-
schenprozessor CIS PRO+ und dem HdO-Sprachprozessor TEMPO+. Die ein-
fallenden Schallsignale werden vom Mikrophon aufgenommen (1), zum Sprach-
prozessor geleitet (2) und entsprechend einer bestimmten Kodierungsstrategie
verarbeitet (3). Bei der im COMBI 40+ verwendete Sprachkodierungsstrategie
handelt es sich um die Continuous Interleaved Sampling (CIS) Strategie. Die so
aufbereiteten Signale werden uber ein Kabel zur Senderspule gefuhrt (4) und
induktiv zum Implantat Ubertragen (5). Die Elektronik im Empfanger wandelt die
Signale in Stimulationsimpulse um (6) und leitet sie zur aktiven Elektrode in der

Scala tympani (7).

10



Abb. 3: Aufbau und Funktionsweise
des COMBI 40+ mit dem Taschen-
prozessor CIS PRO+ und dem HdO-
Sprachprozessor TEMPO+ [MED-EL,
2000]
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Die Stimulationsrate des COMBI 40+ betragt maximal 18180 Pulse pro Se-
kunde [Zierhofer et al., 1997]. Auf der aktiven Elektrode sind 12 aktivierbare
Elektrodenkontakte angeordnet, die abhangig vom Reiz den Hornerv an ver-
schiedenen Stellen stimulieren. Im Hornerv werden dadurch Aktionspotentiale
ausgelost, die wie beim Normalhérenden zum Gehirn weitergeleitet werden (8)
und dort zu Horempfindungen flihren. Die Referenzelektrode liegt unter dem
Musculus temporalis. Sie ist notwendig, um den Stromkreis zu schliefen [MED-
EL, 2000].

12



3 Material und Methoden

3.1 Zusammensetzung des Patientenkollektivs

Daten von 148 der bislang 449 in Wurzburg implantierten Cl-Patienten wurden
ausgewertet (Stand 03/2003). Aus den nachfolgend dargelegten Griinden
konnten nicht alle in Wirzburg versorgten Cl-Trager in die Studie aufgenom-
men werden.

Zunachst fielen alle Kinder heraus, da die Ublicherweise in der Klinik benutzten
Sprachtests nur mit Erwachsenen durchgefihrt werden kénnen. Kinder stellen
einen Grolteil der Wirzburger Patienten dar. Zu den Erwachsenen wurde ge-
zahlt, wer zum Zeitpunkt der Implantation mindestens 16 Jahre alt war. Dadurch
reduzierte sich die Zahl moglicher Probanden auf 239.

Auch bei Erwachsenen, die in einem anderen Kulturkreis aufgewachsen waren,
konnten die Tests nicht immer durchgefuhrt werden, weil sie der deutschen
Sprache nicht ausreichend machtig waren.

Cl-Patienten, die an Meningitis, Tumoren oder Missbildungen des Innenohres
litten, wurden ebenfalls ausgeschlossen. Von diesen Patienten konnte nicht
vorausgesetzt werden, dass sie sich wie die Mehrzahl der Patienten verhalten
wurden. Der Einschluss von Patienten mit sehr unterschiedlichen Eigenschaften
hatte bei der Bildung von kleinen Untergruppen zu erheblichen Verzerrungen
fuhren konnen, je nachdem, welcher Untergruppe diese Patienten zufalliger-
weise zugeordnet werden wurden. Es erschien daher sinnvoll, der Unter-
suchung eine moglichst homogene Stichprobe zu Grunde zu legen.

Bei den verwendeten Implantaten handelte es sich um die Modelle C40 oder
C40+ der Firma MED-EL. Das altere Modell C40 besitzt eine Elektrode mit 8
Elektrodenkontakten. Die Standardvariante des C40+ hat eine Elektrode mit 12
Elektrodenkontakten, ist allerdings auf Grund der engeren Elektrodenabstande
mit 31,5 mm nur 0.7 mm langer. Lagen keine erschwerenden Verhaltnisse vor,
dann konnten Standardelektroden implantiert werden. Eine EinflUhrtiefe von

mindestens 30 mm bildet den chirurgischen Standard [Helms et al., 1997]. Falls
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sich die Elektrode nicht ganz in die Cochlea einfuhren lie3, konnte eine kirzere
Variante gewahlt werden. Unter den ausgewahlten Probanden musste insge-
samt nur viermal die kurzere Elektrodenvariante implantiert werden. Da es sich
um eine so kleine Anzahl handelte, schien es aus den gleichen, bereits oben
erwahnten Grinden sinnvoller, diese Patienten ebenfalls auszuschliel3en.

SchlieRlich fielen noch weitere 16 Patienten heraus, von denen keine Sprach-
testergebnisse vorlagen, weil sie nicht zur Anpassung nach Wurzburg kamen.
Insgesamt verblieben die angegebenen 148 Probanden. Soweit sich fehlende
Patientendaten vervollstandigen lieRen, wurden die Patienten einbestellt und

getestet.

3.2 Promontorialtest

Der Promontorialtest dient der Uberpriifung der peripheren und zentralen Hor-
bahn durch elektrische Stimulation des Hornervs [Battmer et al., 1986]. Ein CI
ist nur dann indiziert, wenn der Hornerv funktionsfahig ist [Lenarz, 1998b]. Da-
her spielt der Promontorialtest eine wichtige Rolle im Rahmen der Vorunter-
suchungen [Battmer, 1986].

Zu Beginn der Voruntersuchung wurden die Patienten schriftlich Gber den Ab-
lauf informiert. Zur Elektrostimulation des Nervus cochlearis wird in Wurzburg
seit 1993 routinemaldig ein modifizierter 'Promontorialtest’ durchgefuhrt. Der
Test wurde in einer fir den Patienten entspannten Sitz-/Liegeposition durch-
gefluhrt.

Der Gehorgang des Patienten wurde mit steriler Kochsalzlosung gefullt und mit
einer Ohrolive verschlossen. In die Ohrolive war eine Elektrode eingelassen, die
plan mit dem innenliegenden Ende der Ohrolive abschloss und von der Koch-
salzlésung umspllt wurde. Die Referenzelektrode wurde auf der Stirn des Pati-
enten befestigt. Ein Isolationsverstarker gewahrleistete die sicherheitstechnisch
wichtige galvanische Trennung zwischen Patient und Mel3system.

Die Teststromstarken konnten zwischen 0 und 1000 pA variiert werden. Ge-

testet wurde normalerweise mit einer Frequenz von 125 Hz. Die Stromstarke
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wurde bei Null beginnend langsam erhoht. Bei Patienten mit intaktem Hornerv
wurde im Allgemeinen irgendwann die Schwelle zum Hoéren Uberschritten. Der
Strom wurde dann weiter erhoht, bis entweder die Grenze von 1000 pA erreicht
wurde oder der Patient angab, laut zu héren. Konnte der Patient bei einer Fre-
quenz von 120 Hz keine Hérempfindung wahrnehmen, so wurde die Frequenz
auf 65 oder 32 Hz erniedrigt und das oben beschriebene Vorgehen wiederholt.
Die Lautheit der Stimuli wurde mit dem Kategorien-Unterteilungsverfahren nach
Heller, von Moser unter dem Namen Wurzburger Horfeld (WHF) in die Audio-
metrie eingefuhrt [Moser, 1987], erfasst. Die Lautheitsurteile wurden direkt auf
Millimeterpapier tber dem Stimulationsstrom abgetragen. Auf diese Weise liel3
sich unmittelbar erkennen, wie schnell die Lautheits-Strom-Kennlinie anstieg, so
dass die Stimuli sehr effizient gesetzt werden konnten. Als MCL (Most Comfor-
table Level) und THR-Wert (Threshold) wurden diejenigen intra- oder extrapo-
lierte Stromwerte genommen, die einer Lautheitsempfindung von 35 bzw. 0 Hel
entsprachen. Die angegebenen Dynamikwerte berechneten sich aus der Dif-
ferenz zwischen dem Strompegel fur angenehme Lautheit (MCL-Wert) und der
Schwelle (THR-Wert).

Daran anschlieRend wurde der TDL-Test durchgefihrt. TDL steht fur Time Dif-
ference Limen. In der Regel wurde mit Stromen von der Gro3e des MCL-Wer-
tes stimuliert. Falls der MCL-Wert nicht erreicht werden konnte, wurde der ma-
ximal mogliche Strom von 1000 pA verwendet. Die Aufgabe fur den Probanden
bestand darin, aus drei Sinuszligen den langeren zu erkennen. Zwei der drei
Sinuszugen waren konstant gleich lang, namlich 200 ms, der dritte wurde vari-
iert. Die Pause zwischen den einzelnen Sinuszugen betrug konstant 550 ms.
Die Position des variabel langen Stimulus wurde nach dem Zufallsprinzip be-
stimmt. Die Dauer des langeren Sinuszuges wurde adaptiv solange erniedrigt,
bis der Patient nicht mehr zwischen den einzelnen Sinuszigen unterscheiden
konnte. Als TDL-Wert wurde die kleinste, eben noch erkannte, zeitliche Diffe-
renz zwischen dem langeren und den beiden kirzeren Sinusziigen genommen.
Kleine TDL-Werte sprachen fir eine Horempfindung. Werte unter 100 ms wur-
den als prognostisch gunstig gewertet. Bei hohen TDL-Werten kann unterstellt

werden, dass der Strom gefuhlt wird.
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Der hier beschriebene modifizierte ‘Promontorialtest’ gilt auch als nicht-invasi-
ver, extratympanaler Test. Das Trommelfell der Patienten wird im Gegensatz
zum klassischen Promontorialtest, bei dem eine Elektroden auf das Promonto-
rium gelegt wird, nicht verletzt [Knaus et al., 2000]. Diese Methode ist nicht nur
angenehmer fur den Patienten, sondern auch schnell durchfihrbar und liefert in
Kombination mit der Lautheitsskalierung zuverlassige Ergebnisse [Muller et
Schon, 1994].

3.3 Medikation

Die Implantation eines Cls ist ein chirurgischer Eingriff, der i.d.R. in Vollnarkose
erfolgt. Wie jede andere Routineoperation, birgt auch dieser Eingriff gewisse
Risiken.

Seit Januar 2000 wurde den Patienten bei Verdacht auf leichte Einblutungen in
die Cochlea Cortison verabreicht. Das Cortison wurde kurz vor oder nach Eroff-
nung der Cochlea injiziert. Es wurde ausschlielich Soludecortin H® verwendet.
Die Dosis betrug i.d.R. 500 mg bezogen auf 70 kg Korpergewicht. Abhangig
von der Einschatzung des Operateurs wurde die Medikation bis maximal drei

Tage postoperativ fortgefuhrt.

3.4 Sprachaudiometrische Untersuchungen

In Warzburg wurden verschiedene Sprachverstandlichkeitstests mit dem Ziel
durchgefuhrt zu prufen, wie gut die Patienten mit dem CI verstehen und welche
Fortschritte sie machen. Die Tests fanden in einer Audiologiekabine statt, wel-
che die Anforderungen der ISO8253a Norm erfllte.

Die Stimuli wurden Uber einen Audiometrie-Lautsprecher auf Ohrhohe ange-
boten. Die zu untersuchenden Probanden saf3en im Abstand von 1 m vor dem

Lautsprecher. Abb. 1 zeigt den Versuchsaufbau.
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Manche Patienten versuchten sich vorzubeugen und so der Schallquelle naher
zu kommen, um auf diese Weise besser verstehen zu konnen. Es wurde daher
darauf geachtet, dass die anfanglich eingenommene aufrechte Korperhaltung
wahrend des Versuchs beibehalten wurde. Alle Untersuchungen wurden im
Freifeld durchgeflhrt.

Im Einzelnen wurden fur die Durchfihrung der Sprachtests die folgenden Ge-

rate verwendet:

Audiometer: Westra CAD-03

e Audiometerbox: Westra LAB 501 (Sprachschall)
¢ |IBM-kompatibler Rechner mit CD-Rom-Laufwerk
e Westra CD Nr. 1 (Freiburger Zahlen/Einsilber)

e Westra CD Nr. 15 (HSM-Satztest)

Computer

Audiometer

/N

Tm
0@ v

Abb. 4: Versuchsaufbau
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3.5 Sprachmaterial

Als Testmaterial fur die Cl-Patienten dienten die gangigen, auch in Wurzburg
verwendeten Sprachverstandnistests: Freiburger Zahlentest, Freiburger Einsil-
bertest und der HSM-Satztest. In der Sprachaudiometrie wird heute allgemein
mit Zahlen, Einsilber und Satzen getestet [Lehnhardt, 1996]. Die Tests wurden
drei Tage nach Erstanpassung, und dann nach 1, 3, 6, 12 Monaten durchge-
fuhrt und danach im jahrlichen Abstand. Der Freiburger Einsilbertest wurde auf-
grund seines hohen Schwierigkeitsgrades in der Regel erst ab etwa vier Wo-
chen nach Erstanpassung eingesetzt, damit schlechter verstehende Probanden
nicht unnétig frustriert wurden. Sehr motivierte Patienten mit einem guten
Sprachverstandnis wurden dagegen schon drei Tage nach Erstanpassung mit
dem Einsilbertest untersucht. Die Testergebnisse wurden in Prozentzahlen um-
gerechnet, als solche auf den entsprechenden Testbdgen protokolliert und in

die Datenbank Ubertragen.

3.5.1 Freiburger Zahlentest

Die Zahlen aus dem Freiburger Testmaterial wurden mit Lautstarken von 60
und 80 dB angeboten. Fur jeden Pegel wurden 2 Gruppen mit jeweils 10 zwei-
stelligen Zahlen vorgespielt. Die Einzelergebnisse wurden fur jede Lautstarke
gemittelt. Insgesamt stand ein Testinventar von 10 verschiedenen Gruppen zur

Verfligung. Innerhalb einer Gruppe wiederholen sich die Zahlen nicht.

3.5.2 Freiburger Einsilbertest
Die Freiburger Einsilber wurden nur bei einer Lautstarke, namlich bei 80 dB

getestet. Hier standen 20 Gruppen mit jeweils 20 Einsilbern zur Verfligung. Je-

der Proband musste pro Untersuchungstermin drei Listen abhdren. Fur die
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Auswertung in dieser Arbeit wurden die Mittelwerte aus den drei Messungen ei-

nes Messzeitpunktes verwendet.

3.5.3 HSM-Satztest

Der HSM-Satztest wurde aus dem Innsbrucker Satztest entwickelt. Er entstand
vor allem aus der Notwendigkeit heraus, eine ausreichende Anzahl an Testsat-
zen fur die wiederholte Erfassung der Sprachverstandlichkeit von Cl-Patienten
zur Verfugung zu haben [Hochmair-Desoyer et al., 1997]. Der HSM-Satztest
besteht aus 30 Testlisten zu je 20 Satzen und drei zusétzlichen Ubungslisten zu
je 10 Satzen. Die Satze sind unterschiedlich lang. Die kirzesten Satze sind drei
Worter lang, die langsten 8 Worter. Die Silbenzahl der Worter variiert ebenfalls.
Die kirzesten Worter sind Einsilber, die langsten haben vier Silben. In jeder
Liste finden sich Frage-, Aussage- und Ausrufesatze, die in bunter Reihenfolge
aufgesprochen wurden. Dadurch spiegelt sich die Vielfalt der Alltagssprache
zumindest teilweise in den Testlisten wider. Anderseits sind die Satze in allen
Listen nach dem genau gleichen Schema angeordnet. Dadurch enthalt jede
Liste auch insgesamt gleich viele, namlich 106 Worter. Die Aufnahmege-
schwindigkeit betrug 3,6 Silben pro Sekunde. Die Sprechgeschwindigkeit ist
damit etwas langsamer als in der normalen Umgangssprache. Moglicherweise
kompensiert die niedrigere Sprechgeschwindigkeit zumindest teilweise den
fehlenden situativen Kontext, auf den der Proband im Alltag als Verstandnishilfe
zuruckgreifen kann. Insgesamt ist das Sprechtempo fur Horbehinderte aber
immer noch sehr hoch. Die einzelnen Satze sind also sehr viel schwieriger zu
verstehen als in dem friiher verwendeten Innsbrucker Satztest, der langsamer
und betonter vorgelesen wurde.

Je Untersuchung wurde den Patienten eine Liste mit einer Lautstarke von 70 dB
vorgespielt. Sie mussten jeden Satz nachsprechen, und die Anzahl der korrekt
wiederholten Worter wurde notiert. Die Verstandnisleistung wurde als Prozent-
zahl der richtig wiedergegebenen Worter bezogen auf die Gesamtzahl der

Worter angegeben.
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3.6 Datenerfassung

Die Sammlung der Patientendaten erfolgte in der Cl-Datenbank der Klinik. Die
Daten wurden anhand der Patientenakten und der vorhandenen wissenschaft-
lichen Dokumentation Uberpruft und im Bedarfsfall erganzt oder korrigiert.

In die Datenanalyse wurden ausschlieB3lich unilaterale Messergebnisse einbe-
zogen. Unilateral implantierte Patienten, die zusatzlich zum CI auf der anderen
Seite ein Horgerat trugen, schalteten dieses vor Testbeginn aus.

Bei bilateral implantierten Patienten wurden nur die Untersuchungsergebnisse
fur das zuerst implantierte Ohr ausgewertet. Das Horen mit dem zweitimplan-
tierten Ohr fiel den Patienten mdglicherweise leichter, da sie bereits mit dem
erstimplantierten Ohr Erfahrungen sammeln konnten. Eventuell wirden dadurch
zu gunstige Ergebnisse erzielt werden.

Patienten mit CI-Revisionen wurden auch nach der zweiten Operation fortlau-
fend bezuglich des ersten Implantationsdatums getestet. Im Einklang mit ande-
ren Untersuchungen [Papadopoulos, 2003] wurde davon ausgegangen, dass
der Patient nach erfolgreicher Revision an sein altes Sprachverstandnis an-

knupfen konnte.

3.7  Statistische Grundlagen

Die numerischen Berechnungen wurden mit den entsprechenden Funktionen in
Excel durchgefuhrt. Insbesondere wurden lineare Regressionen mit den Funk-
tionen RGP und TREND berechnet. Die Funktion RGP zur Berechnung der li-
nearen Regression liefert als Ergebnis auch die so genannte F-Statistik, das
Verhaltnis aus 'Treatment'-Varianz und Fehlervarianz. Die Signifikanz der Er-
gebnisse wurde mit den entsprechenden in Excel enthaltenen Funktionen zur
Berechnung der F- und T-Verteilung ermittelt.

Die Funktion TREND in Excel berechnete wie RGP einen linearen Trend, sie

lieferte aber gleichzeitig fur einen vorgegebenen Abszissenwert einen Schatz-
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wert fur die Ordinate. Die Funktion wurde benutzt, um Werte der Sprachver-
standlichkeit zu schatzen. Dieses Vorgehen scheint aus drei Grinden vorteil-
haft. Erstens liegen fur alle Patienten in der Regel mehrere Messwerte vor, so
dass ein mit Hilfe der linearen Regression geschatzter Wert kleinere Varianz
aufweist als ein einzelner Wert. Zweitens kann die Auswertung auch fur einen
Zeitpunkt durchgefihrt werden, an dem gar keine Messung stattgefunden hat.
Diese Freiheit lasst drittens auch Patienten auswerten, die aus unterschied-
lichen Grunden nicht zu einer Regeluntersuchung erschienen sind. Auf diese
Weise lasst sich die Zahl der verwertbaren Daten vergrofiern. Als Bezugszeit-
punkt wurde zwei Jahre nach Erstanpassung gewahlt.

Damit eine Regressionsgerade berechnet werden konnte, mussten mindestens
zwei Messungen zu unterschiedlichen Zeitpunkten vorliegen. Fur den Fall, dass
nur ein Messwert vorlag, wurden die Daten des Patienten nur dann einbezogen,
falls die Untersuchung zufalligerweise zwei Jahre nach Erstanpassung stattge-
funden hatte.

Der Zweijahreszeitpunkt wurde gewahlt, da zum einen fur diesen Zeitpunkt sehr
viele Testergebnisse vorlagen und zum anderen der Zeitpunkt so spat liegt,
dass die anfanglichen raschen Zugewinne an Sprachverstandlichkeit so weit

abgenommen hatten, dass nur noch mit kleinen Zuwachsen zu rechnen war.

3.8 Auswertung der Daten

Zur Untersuchung der Zeitabhangigkeit der Sprachverstandlichkeit wurden der
Freiburger Zahlentest bei 60 und 80 dB, der Freiburger Einsilbertest und der
HSM-Satztest herangezogen. Fur jeden Test wurden alle zu einem Messzeit-
punkt vorliegenden Werte gemittelt und die Standardabweichungen geschatzt.
Die Regressionsgerade wurde durch alle Messwerte gerechnet, wobei die Zeit-

werte zuvor einer logarithmischen Transformation unterzogen wurden.

Zur Auswertung des Einflusses der Ertaubungsdauer und der Ergebnisse im

Promontorialtest auf die Sprachverstandlichkeit wurde der Einsilbertest heran-
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gezogen. Er gilt als Standardtest in der Audiometrie. Aufgrund seines Schwie-
rigkeitsgrades ist ein hoher Differenzierungsgrad zwischen den Patienten mog-
lich. Die Sprachverstandlichkeit der Patienten im Einsilbertest wurde gegen die
Ertaubungsdauer bzw. gegen die einzelnen Ergebnisse im Promontorialtest,
namlich gegen den gemessenen MCL-und THR- Wert, die errechnete Dynamik
sowie gegen den ermittelten TDL-Wert aufgetragen. Dabei wurde in allen unter-
suchten Fallen ein Wert fur die Sprachverstandlichkeit zum Zeitpunkt zwei
Jahre nach Erstanpassung verwendet, der mit Hilfe der Funktion TREND in
Excel errechnet wurde (siehe Kapitel 3.7.).

Aulerdem wurde der Einfluss des Cortisons auf die Entwicklung der Sprach-
verstandlichkeit untersucht. Dazu wurden die Patienten in ein Cortison- und ein
Nicht-Cortison-Kollektiv aufgespaltet, und fur jeden der vier durchgefluhrten
Sprachverstandlichkeitstests wurde jeweils der Mittelwert zum Zeitpunkt zwei
Jahre nach Erstanpassung errechnet. Die einzelnen Werte flr die Sprachver-
standlichkeit wurden auch hier mit der Funktion TREND bestimmt. Es wurden
alle erfassten Testergebnisse verwertet. Cortison wurde erst seit dem Jahr
2000 regelmaldig verabreicht. Es erschien sinnvoll, alle auch frihere Tester-
gebnisse, einzubeziehen, um fur die Auswertung ein groReres Patientenkollek-
tiv zur Verfugung zu haben. Falls Patienten, die revidiert werden mussten, nur
wahrend bzw. nach der zweiten Operation Cortison erhalten hatten, so wurden
die nach dieser Operation erhobenen Daten nicht verwertet. Patienten, die zum
Zeitpunkt der ersten Operation Cortison erhalten hatten, verblieben in der Corti-
son-Gruppe, gleich ob sie in einer nachfolgenden Revision Cortison erhielten
oder nicht. Dieses Vorgehen beruht auf der Uberlegung, dass die Patienten
schon nach der ersten Operation von der Cortisongabe profitieren konnten,
vorausgesetzt das Cortison hatte einen positiven Einfluss auf das Sprachver-
stehen. Nach der Revision konnten diese Patienten dann von einem hoheren

Niveau aus dazulernen als Patienten, denen kein Cortison verabreicht wurde.
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4 Ergebnisse

4.1 Zeitabhangigkeit der Sprachverstandlichkeit

Abb. 5 zeigt den Zuwachs der Sprachverstandlichkeit mit der Zeit im Freiburger
Zahlentest bei 60 und 80 dB SPL. Auf der Abszisse ist der Zehnerlogarithmus
der Zeit, die seit Erstanpassung verstrichen ist, abgetragen. Die Prozentwerte
auf der Ordinate zeigen, wie gut die Zahlen im Mittel verstanden wurden. Da
alle Patienten das Cl ganztagig getragen haben, entspricht die angegebene

Zeitspanne weitestgehend auch der Trage- oder Nutzungsdauer.
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Abb. 5: Sprachverstandlichkeit im Freiburger Zahlentest bei 60/80 dB mit
95 %-Vertrauensintervallen der Mittelwerte
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Der Logarithmus ist eine streng monoton ansteigende Funktion, deshalb steht
ein Punkt, der auf der Abszisse rechts von einem anderen liegt, flr eine gro-
Rere Zeitspanne bzw. langere Tragedauer. Es ist offensichtlich, dass mit zu-
nehmender Tragedauer auch die Werte fur die Sprachverstandlichkeit anstie-
gen und zwar gleichgultig, ob die Zahlen laut oder leise angeboten wurden. Die
Patienten verstanden umso besser, je langer sie das Implantat benutzt haben.
Sie lernten mit der Zeit besser zu verstehen, falls man unter Lernen die zeitlich
gerichtete Anpassung versteht, die zu einer hdheren Leistung befahigt.
Zusatzlich zu den Messwerten zeigt die Grafik zwei die Messwerte approximie-
rende Regressionsgeraden. Der lineare Anstieg der Sprachverstandlichkeit
(iber der Zeit ist fiir beide Lautstarken hoch signifikant (p(60 dB) = 1,5*107'%;
p(80 dB) = 9,9*10™"®). Um Missverstindnisse zu vermeiden, sei nochmals auf
die logarithmisch geteilte Zeitachse hingewiesen. Die Logarithmusfunktion be-
wirkt eine starke Verzerrung der x-Achse. Per definitionem ist der Zehnerloga-
rithmus, der hier verwendet wurde, diejenige Zahl, mit der man 10 hoch neh-
men muss, damit man das Argument im Logarithmus erhalt: z.B. LOG(1) = 0,
LOG(10) = 1 oder LOG(100) = 2. In den gerade genannten Beispielen liegt ein
besonders einfacher Zusammenhang vor, der Logarithmus zahlt die Zahl der
Nullen hinter der Eins im Argument ab.

Falls man den dargestellten linearen Zusammenhang akzeptiert, so folgt, dass
die Sprachverstandlichkeit eines Patienten in der Zeitspanne vom ersten
(LOG(1) = 0) bis zum 10. Tag (LOG(10) = 1), vom 10. bis zum 100. Tag
(LOG(100) = 2) und vom 100. bis zum 1000. Tag (LOG(1000) = 3) um genau
denselben Betrag stieg. Das heildt, wahrend ein Proband zu Beginn der Unter-
suchungsreihe innerhalb eines relativ kurzen Zeitraumes ziemlich grof3e Fort-
schritte machte, bendtigte er zu einem spateren Zeitpunkt wesentlich langer,

um denselben Zugewinn zu erreichen.
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Fir den Freiburger Einsilbertest, wie auch fir den HSM-Satztest wurden die
Ergebnisse auf dieselbe Weise wie flir den Freiburger Zahlentest ausgewertet.

Abb. 6 zeigt die Entwicklung der Sprachverstandlichkeit im Freiburger Einsilber-
test Uber der Zeit. Auch hier steigen Werte fur die Sprachverstandlichkeit mit

zunehmender Tragedauer signifikant an (p = 5,7*107®).
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Abb. 6: Sprachverstandlichkeit im Freiburger Einsilbertest mit 95 %-Vertrau-
ensintervallen der Mittelwerte
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In Abb. 7 sind die Ergebnisse im HSM-Satztest entsprechend der Messzeit-
punkte nach Erstanpassung dargestellt. Wie auch in den anderen Sprachtests
kann eine hoch signifikante Zunahme der Sprachverstandlichkeit Uber die

Messzeitpunkte verzeichnet werden (p = 7,5*1072).
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Abb. 7: Sprachverstandlichkeit im HSM-Satztest mit 95 %-Vertrauensintervallen

der Mittelwerte
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4.2 Korrelation der verschiedenen Sprachverstandlichkeitstests

Die folgenden Streudiagramme zeigen Werte der Sprachverstandlichkeit zu
jeweils zwei Sprachtests, die wahrend der gleichen Sitzung gewonnen wurden.
Im einzelnen wurde der Freiburger Einsilbertest mit dem Freiburger Zahlentest
bei 60 dB SPL und dem HSM-Satztest korreliert, wie auch der Freiburger Zah-
lentest bei 60 dB SPL mit dem HSM-Satztest.

4.2.1 Freiburger Einsilber- und Zahlentest bei 60 dB SPL

Abb. 8 zeigt die Korrelation zwischen den Freiburger Einsilbern und den Frei-
burger Zahlen bei 60 dB SPL. Der Zusammenhang ist hoch signifikant (p =
2,3*107%). Bei 50 % Sprachverstandlichkeit im Freiburger Einsilbertest ver-
stand ein Proband ungefahr 72 % der Freiburger Zahlen bei 60 dB SPL.
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Abb. 8: Korrelation der Ergebnisse im Freiburger Einsilbertest und im Frei-
burger Zahlentest bei 60 dB SPL
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4.2.2 Freiburger Einsilbertest und HSM-Satztest

Abb. 9 zeigt die Korrelation zwischen dem Freiburger Einsilbertest und dem
HSM-Satztest. Es besteht ein signifikanter Zusammenhang (p = 1,6*107'%%). Ein
Proband, der 50 % im Freiburger Einsilbertest verstand, erreichte eine Sprach-

verstandlichkeit von ungefahr 69 % im HSM-Satztest.
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Abb. 9: Korrelation der Ergebnisse im Freiburger Einsilbertest und im HSM-
Satztest
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4.2.3 Freiburger Zahlentest bei 60 dB SPL und HSM-Satztest

Abb. 10 zeigt die Korrelation zwischen dem Freiburger Zahlentest bei 60 dB
SPL und dem HSM-Satztest (p = 5,6*10%). Bei einer Sprachverstandlichkeit
von 50 % der Freiburger Zahlen bei 60 dB SPL verstand ein Proband ungefahr
28 % im HSM-Satztest.
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Abb. 10: Korrelation der Ergebnisse im Freiburger Zahlentest bei 60dB SPL
und im HSM-Satztest
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4.3 Verteilung der Ergebnisse im Freiburger Einsilbertest

Abb. 11 zeigt auf der Abszisse die kumulierte absolute Haufigkeit, auf der Ordi-
nate in Prozentwerten die Sprachverstandlichkeit im Freiburger Einsilbertest ein
Jahr nach Erstanpassung. Jeder Punkt entspricht der Sprachverstandlichkeit
eines Patienten. Von 86 Patienten lagen Daten vor. Im Diagramm ist zu erken-
nen, dass 52 % der Patienten ein Jahr nach Erstanpassung mindestens 50 %
der Freiburger Einsilber bei 80 dB SPL verstehen. Die miteingezeichnete Re-

gressionsgerade steht fur normal verteilte Werte.
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Abb. 11: Verteilung der Ergebnisse im Freiburger Einsilbertest
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4.4 Einfluss verschiedener Faktoren auf die Sprachverstandlichkeit

4.4.1 Einfluss der Ertaubungsdauer

Abb. 12 zeigt die Sprachverstandlichkeit der Freiburger Einsilber in Abhangig-
keit von der Ertaubungsdauer. Diese ist auf der Abszisse in Jahren abgetragen.
Die mittlere Ertaubungsdauer betragt 11,3 Jahre, die Spannweite reicht von 6
Wochen bis zu 55,5 Jahren. Die Ordinate gibt in Prozentwerten die Verstand-
lichkeit im Freiburger Einsilbertest zwei Jahre nach Erstanpassung an. Die Reg-
ressionsgeraden, die zur Berechnung der einzelnen TREND-Werte notwendig
waren, wurden durchschnittlich aus 4,5 Einzelmessungen berechnet. 103 Test-
ergebnisse flossen in die Auswertung ein.

Wie aus Abb. 8 ersichtlich ist, nahm die Sprachverstandlichkeit der Freiburger
Einsilber mit zunehmender Ertaubungsdauer ab. Der Zusammenhang ist fur
das Kollektiv signifikant (p = 1,4*10°%).
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Abb. 12 : Sprachverstandlichkeit in Abhangigkeit von der Ertaubungsdauer
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4.4.2 Korrelation mit den Ergebnissen im Promontorialtest

Der Einfluss der einzelnen Ergebnisse im Promontorialtest auf die Sprachver-
standlichkeit wird in Abb. 13-16 dargestellt. Wiederum wurde die Sprachver-
standlichkeit im Einsilbertest zum Zeitpunkt zwei Jahre nach Erstanpassung mit
der Funktion TREND ermittelt und anschlie3iend gegen die Einzelergebnisse im
Promontorialtest aufgetragen. In allen Abbildungen fallt gleichermallen die
starke Streuung der Werte um die errechnete Regressionsgerade auf. Zwi-
schen keiner der untersuchten Groéf3en und der Sprachverstandlichkeit im Ein-
silbertest liel3 sich ein signifikanter Zusammenhang nachweisen:

p(MCL) = 5,1*10°"; p(THR) = 4,6*10°"; p(Dyn) = 5,5*10°"; p(TDL) = 1,3*10".
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Abb. 13: Einfluss des MCL-Wertes auf die Sprachverstandlichkeit
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4.4.3 Einfluss der intraoperativen Cortisongabe

Abb. 17 zeigt ein Saulendiagramm zur Sprachverstandlichkeit der Patienten in
Abhangigkeit von der Cortisongabe. Fur beide Kollektive wurde entsprechend
der verschiedenen Sprachtests jeweils der Mittelwert flur die Sprachverstand-
lichkeit zum Zeitpunkt zwei Jahre nach Erstanpassung errechnet. Im Mittel stit-
zen sich die einzelnen TREND-Werte fur jeden Probanden auf 3,6 Einzelmes-
sungen. Insgesamt schwankt die Anzahl der Probanden in den einzelnen Stich-
proben zwischen 71 und 90 fur das Kollektiv ohne Cortison und zwischen 40
und 46 fur das Kollektiv mit Cortison.

Das Cortison-Kollektiv scheint in allen vier Tests eine hohere Sprachverstand-
lichkeit aufzuweisen. Dieser Trend liel3 sich jedoch statistisch nicht absichern.
Es bestand keine signifikante Korrelation zwischen den Ergebnissen der Pati-
enten mit und ohne Cortison:

p(FZ60) = 0,2; p(FZ80) =0,1; p(FW) = 0,1; p(HSM) = 0,6.
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5 Diskussion

Innenohrprothesen ermoglichen tauben oder hochgradig schwerhoérigen Pa-
tienten, die durch Taubheit und Schwerhérigkeit bedingte Isolation zu sprengen.
[Hirsch et Kamerer, 1986]. Die Cochlea-Implantation hat sich inzwischen als
Behandlungsmethode fur Erwachsene und Kinder etabliert und findet weltweit
Anerkennung [Marangos et Laszig, 1998]. Mehr als 40000 Menschen auf der
ganzen Welt wurden alleine mit einem Cochlea-Implantat der Firma Nucleus
versorgt [Cochlear GmbH, Stand 02/2004].

In Wirzburg wurden seit der Implantation des ersten Cls 1991 bis heute 449
Ohren implantiert (Stand 03/2003), darunter befanden sich zum Grol3teil Kinder
bzw. Sauglinge, bei denen die hier untersuchten Sprachverstandlichkeitstests
keine Anwendung fanden.

In der vorliegenden Arbeit galt es, die Sprachverstandlichkeit der Cl-Patienten
anhand verschiedener Tests darzustellen und die verschiedenen Einflusspara-

meter auf die Entwicklung der Sprachverstandlichkeit herauszuarbeiten.

5.1 Fehlermoglichkeiten

5.1.1 Einfluss des Untersuchers

Die ersten Patienten, die ein COMBI 40 erhielten, wurden tUber mehr als 10
Jahre hinweg untersucht. Wahrend dieses langen Untersuchungszeitraums
blieben zwar die dulleren Bedingungen bei der Durchfuhrung der Tests kon-
stant, trotzdem kann nicht ausgeschlossen werden, dass der mehrfache Wech-
sel der Untersucher ohne Einfluss auf die Ergebnisse geblieben ist, wenngleich

der Effekt als gering angesehen werden muss.
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5.1.2 Einfluss des verwendeten Sprachprozessors

Patienten, die Uber einen langen Zeitraum hinweg untersucht wurden, haben
unterschiedliche Sprachprozessoren benutzt. 1994 wurde das COMBI 40 Sys-
tem in den Markt eingefuhrt, es folgte der CIS PRO+, und seit 1998 gibt es den
TEMPO+ [Anderson et al., 2002], der jetzt beinahe ausnahmslos von allen Pa-
tienten benutzt wird. 2001 wurden in einer Studie von Helms et al. 46 Proban-
den untersucht, die den alteren Taschenprozessor CIS PRO+ gegen den neue-
ren HAdO-Sprachprozessor TEMPO+ eingewechselt hatten. Nach einer Einge-
wohnungsphase von vier Wochen wurden die Probanden zu ihren Erfahrungen
mit dem neuen Prozessor befragt. Ein Grofteil der Cl-Patienten bewertete die
Sprachqualitat mit dem neuen HdO-Prozessor besser als mit dem alten Ta-
schenprozessor. Ein Vergleich auf der Grundlage der Freiburger Einsilber vor
und nach Prozessorumstellung zeigte eine signifikant héhere Sprachverstand-
lichkeit mit dem neuen TEMPO+. Vergleichbare Ergebnisse wurden in einer
Studie von Anderson et al. [2002] veroffentlicht.

Nach Helms et al. [2001] liegt das bessere Sprachverstandnis mit dem
TEMPO+ im Mittel bei 5 %. Ein Zugewinn von 5 % ist zwar fir die einzelnen
Patienten ein aulderst wunschenswertes Ergebnis, zwingt aber hinsichtlich der
grol3en Variabilitat der Daten nicht unbedingt zur Aufteilung in unterschiedliche

Gruppen, da dies mit dem Verlust an Freiheitsgraden erkauft werden musste.

5.1.3 Einfluss des Patientenalters

Die Indikationen zur Cochlea-Implantation wurden in den vergangenen Jahren
immer wieder erweitert. Auch sehr alte Patienten, Patienten mit Mittelohrerkran-
kungen und Patienten mit zusatzlichen Behinderungen (z.B. Erblindung) wur-
den implantiert [Wu et al., 2000]. Inwiefern vor allem das Alter der Cl-Kandida-
ten einen Einfluss auf die postoperative Sprachverstandlichkeit hat, wurde in
verschiedenen Studien untersucht [Nakajima et al., 2000; Wu et al., 2000].

Beide Untersuchungen konnten keine signifikanten Unterschiede in der Sprach-
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verstandlichkeit zwischen den verschieden alten Kollektiven feststellen. Bei
Nakajima et al. [2000] schnitt das altere Kollektiv einzig bei der Satzverstand-
lichkeit mit schnellerer Geschwindigkeit oder im Rauschen (SNR 6 dB) signifi-
kant schlechter ab. Zu Wu et al. [2000] muss angemerkt werden, dass die Er-
taubungsdauer des alteren Kollektivs signifikant kirzer war. Inwieweit die Er-
taubungsdauer Einfluss auf die Sprachverstandlichkeit nimmt, wird spater noch
erlautert.

Auch andere Studien konnten keinen signifikanten Einfluss des Implantations-
alters auf die postoperativen Ergebnisse finden [Chouard et al., 1984; Lehn-
hardt, 1989; Parkin et al., 1989]. Einige Autoren bestatigen, dass altere Patien-
ten von einem Cochlea-Implantat in gleicher Weise profitieren wie jungere [Horn
et al., 1991; Kelsall et al., 1995; Ouayoun et al., 1998; Rehse, 2001]. Nur
Blamey et al. [1996] konnte einen negativen Einfluss des Alters auf die
Ergebnisse nach Implantation verzeichnen.

Mit Ausnahme von Blamey et al. [1996] herrscht Ubereinstimmung, dass auch
altere Patienten fur ein Cochlea-Implantat geeignet sind und vergleichbare Re-
sultate erzielen. Aus diesem Grund wurden die erwachsenen Patienten auch in

der vorliegenden Arbeit nicht in unterschiedliche Altersgruppen unterteilt.

5.2 Sprachverstandlichkeitstests

Im Abschnitt Ergebnisse (siehe Kapitel 3.1.) war zu sehen, dass an die Daten
lineare Modellfunktionen bei logarithmisch geteilter Achse angepasst wurden.
Wie die Abbildungen zeigten, liegen die Messpunkte in der Uberwiegenden
Anzahl nicht weiter von der Modellgeraden entfernt, als man dies auf Grund der
eingezeichneten Vertrauensintervalle erwarten wirde. Das heif’t, die Daten
widersprechen innerhalb des untersuchten Zeitraums nicht dem zugrun-
degelegten Modell. Daraus darf man aber keinesfalls schlieen, dass sie auch
dessen Richtigkeit beweisen wirden. Es konnte namlich sein, dass die erreich-
te Genauigkeit nicht ausreichte, um vorhandene Abweichungen sichtbar zu ma-

chen.
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Aus dem Modell folgt, dass mit zunehmender Tragedauer der Gewinn immer
kleiner wird. Bei langen Tragedauern werden die Zugewinne sehr klein. Es be-
darf dann sehr grol3er Stichproben, wenn unterschieden werden soll, ob ein
Modell, bei dem das Sprachverstandnis mit der Zeit einen Sattigungswert an-
nimmt, besser ist als das hier benutzte. Andererseits ist leicht einzusehen, dass
man auf gar keinen Fall Uber den derzeit benutzten Zeitbereich hinaus weit in
die Zukunft extrapolieren darf. Eine lineare Funktion wachst mit wachsendem
Argument uber alle Grenzen. Die mdglichen Werte fur die Sprachverstandlich-
keit sind aber in beiden Richtungen begrenzt. Man kann nicht weniger als kein
Wort und nicht mehr als alle Woérter, also 100 %, verstehen. Fur noch langer
andauernde Untersuchungen ist das Modell daher auf jeden Fall zu modifizie-
ren, und zwar in der Art, dass die vorhergesagte Verstandlichkeit asymptotisch
einem festen Grenzwert zustrebt. Die zur Zeit vorliegenden Daten liefern aber
nicht genigend Informationen flir eine solches Modell, so dass die Frage nach
dem Langzeitverhalten offen bleiben muss. Fur den dargestellten Zeitraum gibt
es jedoch keinen durch die Daten erzwungenen Grund, das Modell abzulehnen.
Als lineares Modell hat es den Vorteil, dass es mathematisch einfach zu hand-
haben ist. Auerdem stellte Excel fir die numerischen Berechnungen alle not-
wendigen Prozeduren zur Verfugung.

Von wenigen Ausnahmen abgesehen, lasst sich bei fast allen Patienten fest-
stellen, dass sie mit zunehmendem Gebrauch des Cls besser verstehen. Im
untersuchten Zeitraum ist dieser Zuwachs der Sprachverstandlichkeit mit der
Zeit im Kollektiv hoch signifikant.

Ein positiver Effekt der Implantationsdauer im Hinblick auf die Leistung der ClI-
Patienten wurde auch schon 1996 von Blamey et al. beschrieben.

Wiebe [2001] hielt in einer Studie ahnliche Ergebnisse fest. Nach einem konti-
nuierlichen Leistungszuwachs in den ersten beiden Jahren nach Cl-Implanta-
tion war in den darauffolgenden Untersuchungen eine Stagnation mit konstant
guten Testergebnissen zu verzeichnen. Sie folgerte daraus, dass ein einmal

erreichtes Sprachverstandnis konstant beibehalten werden kann.
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Eine Studie in Wien ergab dagegen eine standig ansteigende Verbesserung der
Sprachverstandlichkeit der C40+-Benutzer in den ersten drei Jahren nach Im-
plantation [Gstoettner et al., 2000].

Schon aus der taglichen Routine gewinnt man den Eindruck, dass die Testitems
in den einzelnen Sprachtests unterschiedlich schwer zu verstehen sind. So ist
der Freiburger Zahlentest bei 80 dB SPL am einfachsten zu bewaltigen, wah-
rend der Freiburger Einsilbertest am schwierigsten erscheint. Jedoch konnte an
den hier vorliegenden Ergebnissen gezeigt werden, dass im Mittel in allen Tests
die gleichen Fortschritte erzielt wurden. Die Steigungen der Geraden sind fur
alle vier untersuchten Sprachverstandlichkeitstests nicht signifikant verschieden
(p = 0,59). Ein Patient lernt also in der Zeit nach Erstanpassung in allen Tests
im gleichen Mal} dazu. Abhangig vom Schwierigkeitsgrad unterscheidet sich

der absolute Wert der Sprachverstandlichkeit um eine Konstante.

Bei der Korrelation der Sprachverstandlichkeiten in den verschiedenen Tests
wurden bewusst die Ergebnisse der Freiburger Zahlen bei 80 dB SPL nicht mit
einbezogen. Da es sich um den leichtesten Test handelt, werden schon kurz
nach Erstanpassung sehr hohe Werte flr die Sprachverstandlichkeit erreicht,
die sich in einem Deckeneffekt bemerkbar machen.

Die Regressionen zwischen den einzelnen Sprachtests lassen einen quantitati-
ven Vergleich der drei untersuchten Tests zu. Die Ergebnisse im Freiburger
Einsilbertest und im Freiburger Zahlentest bei 60 dB SPL zeigten eine leichtere
Verstandlichkeit der Zahlen trotz der geringeren Lautstarke. Die gleiche Be-
obachtung liel3 sich auch fur die Ergebnisse im HSM-Satztest und dem Freibur-
ger Zahlentest bei 60 dB SPL machen. Die Zahlen wurden auch hier besser
verstanden. Aus den Regressionsgeraden liest man ab, dass zu einer Sprach-
verstandlichkeit von 50 % im Freiburger Zahlentest bei 60 dB SPL eine Sprach-
verstandlichkeit von 28 % im HSM-Satztest und 23 % im Freiburger Einsilber
gehorten. Trotz der vorhandenen Differenz ist eine hohe Korrelation zwischen
dem HSM-Satztest und dem Freiburger Einsilbertest zu erkennen. Im direkten

Vergleich bestatigte die Statistik, dass von allen untersuchten Sprachtests der
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HSM-Satztest und der Freiburger Einsilbertest die engste Korrelation aufwei-
sen.

Der Freiburger Einsilbertest gilt als ein Standardtest in der Audiometrie. Auf-
grund der hohen Korrelation mit dem HSM-Satztest konnten sich in Zukunft
Mehrfachtests mdglicherweise ertbrigen. Unter den Audiologen herrscht die
Meinung vor, dass die Sprachaudiometrie mit Satzen der Wirklichkeit naher

kommt als diejenige mit Zahlen oder Wortern [Lehnhardt, 1996].

Die Verteilung der Ergebnisse im Freiburger Einsilbertest zeigte, dass mehr als
die Halfte der Patienten ein Jahr nach Erstanpassung mindestens 50 % der
Freiburger Einsilber verstehen. Diese Aussage gewinnt an Bedeutung, wenn
man weil}, dass ein Einsilber-Sprachverstandnis von mehr als 50 % in der Re-
gel fur das Telefonieren mit fremden Personen ausreicht [Helms et Mdller,
1999]. Die Tatsache, dass so alltagliche Dinge wie Telefonieren auch fur Hor-

behinderte wieder moglich werden, stellt einen gro3en Fortschritt dar.

5.3 Einflussparameter

Wie das Kapitel Indikationen zur Cochlea-Implantation zeigte, musste ein Pati-
ent gewisse Bedingungen erflullen, um fur eine Implantation geeignet zu sein.
Bringt ein Kandidat alle notwendigen Vorrausetzungen mit, geht man davon
aus, dass er von einem Implantat profitieren kann. Wie sehr dies der Fall sein
wird, kann nur sehr schwer vorhergesagt werden. Dabei liegt es nahe, dass alle
Beteiligten ein hohes Interesse daran haben, genau das zu konnen. Einige
Faktoren, die moglicherweise die postoperativ erzielbare Sprachverstandlichkeit
beeinflussen, wurden schon diskutiert. Aber es spielen viele weitere Faktoren
eine Rolle, die im Vorfeld oft schlecht Gberschaut werden konnen.

Inwiefern mit Hilfe der Ertaubungsdauer, den Ergebnissen im Promontorialtest
und der Gabe von Cortison ein Vorhersagewert fur die postoperative Sprach-
verstandlichkeit getroffen werden kann, wird in den folgenden Abschnitten dis-

kutiert.
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5.3.1 Einfluss der Ertaubungsdauer

Der Zusammenhang zwischen der Ertaubungsdauer und der Sprachverstand-
lichkeit wurde in der Literatur ausfuhrlich diskutiert [Blamey et al., 1996;
Chouard et al., 1984; Geier et al., 1999; George et al., 1994; Rubinstein et al.,
1999; Wiebe, 2001]. Chouard et al. [1984] sahen keinen Zusammenhang
zwischen der Ertaubungsdauer und den Resultaten nach CI Implantation.
Anders Blamey et al. [1996] sowie Geier et al. [1999], die signifikante
Unterschiede beschrieben. Patienten mit kurzer Ertaubungsdauer erzielten in
beiden Untersuchungen bessere Ergebnisse als Langzeittaube.

Auch in einer Studie von Rubinstein et al. [1999] erreichten postlingual ertaubte
Patienten mit kurzer Ertaubungsdauer postoperativ eine hdhere Sprachver-
standlichkeit als langer Ertaubte. Bei Patienten mit langerer Ertaubungsdauer
sind wahrscheinlich nur noch wenige innere Haarzellen funktionsfahig, so dass
es wegen der unzureichenden Stimulation auch zur Degeneration des Spiral-
ganglions kommt [Rubinstein et al., 1999].

Auch die vorliegende Studie bestatigte einen signifikanten Einfluss der Ertau-
bungsdauer auf die Sprachverstandlichkeit. Das heif3t, Patienten mit kurzer Er-
taubungsdauer erzielten bessere Ergebnisse in den Sprachtests als langer Er-
taubte. Doch es bleibt unverkennbar, dass die Werte stark um die angepasste
Gerade streuen, so dass im Einzelfall keine Prognose bezlgliche der post-
operativen Sprachverstandlichkeit abgegeben werden kann. AulRer Frage steht
jedoch, dass auch Patienten mit langer Taubheit von einem Cochlea-Implantat

profitieren kdnnen.

5.3.2 Einfluss der im Promontorialtest beobachteten Eigenschaften
Keiner der im Promontorialtest bestimmten Einflussgrof3en korrelierte signifikant

mit den Ergebnissen im Freiburger Einsilbertest. Die Parameter des Promonto-

rialtests wurden auch mit den Ergebnissen im Freiburger Zahlentest bei 60 und
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80 dB, sowie im HSM-Satztest korreliert. Auch hier konnten keine signifikanten
Zusammenhange gefunden werden. Diese Ergebnisse wurden nicht dargestellt.
Dennoch erfullte der Promontorialtest seinen eigentlichen Zweck. Alle Patien-
ten, die den Promontorialtest erfolgreich ablegten, hatten nach der Implantation
des Cls Horeindrlicke und konnten postoperativ getestet werden. Aus den vor-
liegenden Daten schatzt man die Wahrscheinlichkeit, dass bei einem erfolgrei-
chen Promontorialtest tatsachlich ein funktionsfahiger Hornerv vorliegt, zwi-
schen 99,9 % und 100 % (95 %-Vertrauensbereich).

In einer Studie von Allen et al. [1993] wurden 14 Cl-Patienten untersucht, die
praoperativ TDL-Werte zwischen 10 und 250 ms lieferten. Patienten, die TDL-
Werte unter 50 ms erkannten, erreichten postoperativ eine hohere Sprachver-
standlichkeit als Patienten mit hdheren TDL-Werten. Jedoch weisen Allen et al.
auch darauf hin, dass hohe praoperative TDL-Werte nicht zwingend nach der

Implantation zu einer niedrigen Sprachverstandlichkeit fihren.

5.3.3 Einfluss des Cortisons

Das Patientenkollektiv, das Cortison erhalten hatte, zeigte in allen 4 Sprachver-
standlichkeitstest eine Tendenz zu besseren Resultaten. Allerdings wurde die-
ser positive Trend fur keinen der vier Tests signifikant.

Dennoch sollte man diesen Zusammenhang weiter beobachten, da der Unter-
schied, wenn in Zukunft eine groRere Datenmenge vorliegt, durchaus signifikant
werden konnte.

Zarowski et al. [2000] untersuchten den Einfluss des Cortisons nicht auf die
Sprachverstandlichkeit, sondern auf die postoperativ gemessenen Impedanzen.
Die Studie zeigte, dass durch die intraoperative Injektion von Steroiden die
postoperativen Impedanzen gesenkt werden konnten. Niedrige und stabile Im-
pedanzen werden als entscheidend flur eine effektive elektrische Stimulation
angesehen [Peeters et al., 1998]. Inwiefern die Gabe von Cortison bei dem hier
untersuchten Patientenkollektiv eine Veranderung der Impedanzen zur Folge

hatte, wurde nicht untersucht.
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6 Zusammenfassung

An der Klinik und Poliklinik fur Hals-, Nasen- und Ohrenkranke der Universitat
Waurzburg werden seit 1991 taube oder hochgradig schwerhorige Patienten mit
einem Cochlea-Implantat versorgt. Ein Cochlea-Implantat (Cl) ist ein elektro-
nisches System, das die ausgefallene Funktion des Innenohres ersetzt, den
Hornerv direkt stimuliert und so einen Hoéreindruck vermittelt. Im Rahmen der
vorliegenden Studie wurde an einem Kollektiv von 148 erwachsenen Patienten,
die mit einem CI der Firma MED-EL versorgt worden waren, die zeitliche Ent-
wicklung der Sprachverstandlichkeit anhand verschiedener Sprachtests sowie
der Einfluss verschiedener Faktoren auf das Ausmal} des auditiven Erfolges

untersucht.

Die Patienten konnten ihre Ergebnisse in allen untersuchten Sprachtests im
Laufe der Zeit steigern, das heildt sie verstanden mit zunehmender Tragedauer
immer besser. Die statistische Analyse zeigte einen signifikanten Zusammen-
hang zwischen dem Anstieg der Sprachverstandlichkeit und der Zeit nach Erst-
anpassung des Cls. Es konnte gezeigt werden, dass der Anstieg der Sprach-
verstandlichkeit Uber der Zeit in allen Tests identisch war. Die Probanden haben
also in jedem Test gleichermal’en Fortschritte gemacht. Dabei war wiederum
allen Tests gemeinsam, dass die Cl-Trager am Anfang schneller lernten und mit
zunehmender Nutzungsdauer immer kleinere Fortschritte machten.

Die Korrelation der Ergebnisse in den unterschiedlichen Sprachverstandlich-
keitstests ergab, dass die Ergebnisse in allen Tests signifikant miteinander kor-
relierten. Die engste Korrelation wurde beim Freiburger Einsilbertest und dem
HSM-Satztest gefunden. Dieser Zusammenhang konnte dazu fuhren, dass sich
Mehrfachtests in Zukunft moglicherweise ertbrigen.

Eine Untersuchung der Verteilung der Ergebnisse im Freiburger Einsilbertest
zeigte, dass mehr als die Halfte der untersuchten Patienten ein Jahr nach Erst-
anpassung mindestens 50 % der Freiburger Einsilber verstanden. Eine Ver-

standlichkeit, die ausreicht, um mit fremden Personen telefonieren zu konnen.
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Verschiedene Studien haben sich in den letzten Jahren damit beschaftigt, prog-
nostische Faktoren flr die postoperative Sprachverstandlichkeit herauszustellen
[Battmer et al., 1995; Blamey et al., 1996; Gupta, 1992; Wiebe, 2001].

In der hier vorliegenden Arbeit wurde untersucht, ob die Ertaubungsdauer, die
Ergebnisse des Promontorialtests, wie auch die Gabe von Cortison die post-
operative Sprachverstandlichkeit beeinflussten.

Es konnte gezeigt werden, dass die Ertaubungsdauer einen signifikanten Ein-
fluss auf die postoperativen Sprachergebnisse hatte. Jedoch bleibt es schwie-
rig, fur den Einzelfall eine Prognose abzugeben, da die Werte von Patient zu
Patient stark streuen.

Kein signifikanter Zusammenhang konnte zwischen den Werten im Promon-
torialtest und der postoperativen Sprachverstandlichkeit gefunden werden. Je-
doch erflllte ein erfolgreich durchgefiuihrter Promontorialtest seinen Zweck,
namlich zu prufen, ob der Hérnerv funktionsfahig war.

Zwischen der Gabe von Cortison und der postoperativen Sprachverstandlichkeit
konnte kein signifikanter Zusammenhang gefunden werden. Die zurzeit vor-
liegenden Daten liel3en lediglich fur Patienten, die das Cortison erhalten hatten,

einen positiven Trend erkennen.
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