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1 Einleitung

Cochlea Implantate (Cl!) zahlen zu den erfolgreichsten funktionsersetzenden
Prothesen und haben weltweit mehr als 500.000 Menschen das Horen wieder
ermdglicht (Deutsche Cochlear Implant Gesellschaft e.V. 2016). Die Halfte der Nutzer
sind Kinder, die damit eine normale Sprache entwickeln kdnnen (Zeng et al. 2008).
Diese elektronische Innenohrprothese wird seit 1984 in Deutschland eingesetzt und
etwa 45.000 Menschen hierzulande konnten davon profitieren (Deutsche Cochlear
Implant Gesellschaft e.V. 2016). In Deutschland werden jahrlich insgesamt 2.000
Patienten implantiert (Stover und Lenarz 2009).

Der Nutzen des CI fur das Sprachverstehen bei einer ausgepragten, mit Horgeraten
nicht mehr ausreichend versorgbaren peripheren Schwerhdrigkeit wurde bereits
vielfach wissenschaftlich nachgewiesen und zeigt sich sowohl bei Kindern als auch bei
Erwachsenen bis ins hohe Lebensalter. Das CIl etablierte sich als fiihrendes
technologisches Mittel mit der gréf3ten Wirksamkeit zur Behandlung der ausgepragten
Innenohrschwerhdrigkeit (Bittencourt 2012; Chang et al. 2015; Souza et al. 2011; Teoh
et al. 2004). Es bietet im Vergleich zu herkdbmmlichen externen Horgeraten die
vielversprechendste Behandlungsalternative bei einem schweren oder mehr als
hochgradigen Horverlust und erzielt die beste Sprachwahrnehmung bei pralingual
ertaubten Kindern mit Vorteilen fir den Erwerb von sprachlichen und kommunikativen
Fahigkeiten (Bittencourt 2012; Wei 2007; Lin et al. 2012). Heutzutage kann mit einem
Cl ein Sprachverstandnis fur Satze von bis zu Uber 80 % in Ruhe erreicht werden
(Carlson et al. 2012). Vor allem eine bilaterale Cochlea Implantation ermdglicht
zusatzlich eine Steigerung des Sprachverstehens im Stérschall (Wei et al. 2007; van
Hoesel et al. 2003; Ricketts et al. 2006; Litovsky et al. 2006) sowie eine Verbesserung
des Richtungshérens (Senn et al. 2005), welches fir den Betroffenen im Alltag von
grol3er Bedeutung ist. Cochlea Implantate verhelfen zu gutem Sprachverstehen, zur
Unterscheidung von Sprache, von Gerduschen aus der Umwelt und Warnsignalen
sowie zu einer Verbesserung der sprachlichen Entwicklung, wenn herkémmliche

Horgerate nicht mehr ausreichend sind (Bittencourt 2012; Mildner et al. 2006; van den
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Borne et al. 1998). Auch bei bereits vorhandenen Folgestérungen einer Horstérung ist
fur die sprachliche und schulische Entwicklung vor allem bei Jugendlichen mit
pralingual erworbenem hochgradigem Horverlust die Versorgung mit Cls von hohem
Belang (Souza et al. 2011; Waltzman et al. 1997; Waltzman et al. 1992). Die Effektivitat
auf die kommunikative Kompetenz betroffener Kinder ist vielfach nachgewiesen.
Gerade pralingual ertaubte und in sehr jungem Alter implantierte Kinder entwickeln mit

einem ClI ein altersgerechtes Sprachverstandnis und eine verstandliche Sprache.

Mit einer elektronischen Innenohrprothese kann eine Gehdrleistung ahnlich der von
Patienten mit leichtem bis mittelgradigem Hoérverlust erreicht werden. Jedoch ist die
Leistung und Entwicklung des Gehérs vom Alter, von der Dauer der Taubheit
(Bittencourt 2012; Mildner et al. 2006; van den Borne et al. 1998) sowie von mentalen
Voraussetzungen abhangig. Insbesondere der psychische Zustand der Patienten hat
einen Einfluss auf die Sprachwahrnehmung (Souza et al. 2011).

Aufgrund der zunehmend alter werdenden Bevolkerung steigt auch die Zahl der
alteren Erwachsenen, die an behandlungsbedurftigem Horverlust leiden. Horverlust ist
eine der drei haufigsten chronischen Erkrankungen und kann zu schwerwiegenden
gesundheitlichen Auswirkungen fiihren. Besonders die psychische Beeintrachtigung
durch eine Schwerhdrigkeit darf hierbei nicht aul3er Acht gelassen werden. So wurde
in einer Studie mit Uber 50-jahrigen nicht versorgten hérgeschadigten Erwachsenen
festgestellt, dass eine unbehandelte Horstérung zu Traurigkeit, Depression, Angst,
sozialer Isolation sowie zu Unsicherheit fihren kann. Wie Cohen et al. (2004) in ihrer
Studie beschreiben, haben hérgeschadigte Menschen weniger soziale Beziehungen,
eine verminderte soziale Aktivitat und leiden haufiger an Depressionen (Cohen et al.
2004).

Auch in der Studie von Souza et al. (2011) berichteten hdrgeschadigte Patienten, bei
denen die Horgerateversorgung nicht mehr ausreichend war, von einer Steigerung des
Selbstvertrauens und des allgemeinen Wohlbefindens, nachdem sie mit einem CI
versorgt worden waren. Die Versorgung einer Horstorung dient also nicht nur der
besseren Kommunikation, sondern kann sich auch positiv auf die Lebensqualitat der
Betroffenen auswirken (Souza et al. 2011; Liker et al. 2007; Cohen et al. 2004;
O’Donoghue 2013).



Neben den Auswirkungen auf das Sprachverstehen hat eine unzureichende
Versorgung einer Horstérung auch Auswirkungen auf die Sprachproduktion. Bei lange
bestehender Schwerhoérigkeit werden Einschrankungen in allen Bereichen
beschrieben, wie etwa bei der Lautbildung, in Wortschatz und Grammatik sowie bei
der Prosodie und Erz&hlfertigkeit.

Ursache hierfur ist das reduzierte auditorische Feedback, das fir die korrekte
Vokalbildung bei der Artikulation notwendig, bei einem Schwerhérigen aber

eingeschrankt ist (Leonhardt 2002; Neumeyer et al. 2015).

Auch Leder und Spitzer (1990) untersuchten die Auswirkung eines Horentzugs auf die
Sprach- und Stimmproduktion. Die Untersuchungen zeigten, dass auditorische
Information fur eine akkurate Sprach- und Stimmproduktion notwendig ist. Die
Probanden mit Restgehor konnten zum Teil normale Sprachmuster erhalten (Leder
und Spitzer 1990; Boothroyd 1985; Smith 1975; Zimmermann und Collins 1985). Die
Sprachverstandlichkeit korrelierte mit dem Restgehdr. So zeigten Smith et al. (1975),
dass ein gutes Restgehdr unter 1.000 Hz die Sprachverstandlichkeit von hochgradig

schwerhdrigen Kindern verbesserte (Leder und Spitzer 1990; Smith 1975).

Andere Studien gingen ebenfalls der Frage der Sprachriickbildung nach plétzlicher
Ertaubung nach und kamen zu dem Schluss, dass die Sprachproduktion mit der Zeit
systematisch degeneriert. Demnach gibt es einen negativen Einfluss der Ertaubung
auf die Sprachproduktion. Zwischen dem Ho6rvermdgen und der Qualitdt der
Sprachproduktion zeigt sich also auch bei Erwachsenen ein Zusammenhang (Leder
und Spitzer 1990; Goehl und Kaufman 1984; Zimmermann und Rettaliata 1981). Fur
Patienten mit Cochlea Implantaten wurden bisher Verbesserungen nach der
Implantation beschrieben, aber der Einfluss des Sprachverstehens auf die

Sprachproduktion bislang nicht systematisch erfasst.

Ziel dieser Studie war es, den Zusammenhang zwischen dem Sprachverstehen mit ClI
und der Sprachproduktion, gemessen als Verstandlichkeitsgrad, zu untersuchen. Auf
den Zeitpunkt der Versorgung mit einem CI (Dauer der Ertaubung) und den Beginn
der Schwerhoérigkeit wurde ein besonderer Fokus gelegt. Es wurde der
Zusammenhang zwischen der Qualitat der Sprachproduktion und der

Sprachverstandlichkeit von 43 CI-Trdgern und den Ergebnissen der



sprachaudiometrischen Tests untersucht. Im Vergleich zu anderen Studien, in denen
die Verstandlichkeit durch Zuhdrer (Leder und Spitzer 1990) subjektiv bewertet wurde,
konnte in unserer Studie die Verstandlichkeit quantitativ, standardisiert und

bewerterunabhangig mittels automatischem Spracherkennungssystem bestimmt
werden.



2 Hintergrund

2.1 Horphysiologie

Abb. 1: Schnitt durch die Schnecke nach Lenarz und Boenninghaus (Lenarz und

Boenninghaus 2012)

Scala vestibuli

Reissner-
Membran

Crista spiralis  Membrana  Basilarmembran Stria Ligamentum
tectoria mit Corti-Organ vascularis spirale

Abb. 2a: schematische Darstellung des Ductus cochlearis mit Corti-Organ nach Lenarz

und Boenninghaus (Lenarz und Boenninghaus 2012)
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Abb. 2b: schematische Darstellung des Ductus cochlearis mit Corti-Organ nach Lenarz

und Boenninghaus (Lenarz und Boenninghaus 2012)

Das Hororgan dient dem Menschen als Mittel zur Kommunikation mit der Umwelt sowie
als richtungsunabhangiges Warn- und Orientierungssystem. Es besteht aus drei
Komponenten, dem &ufReren Ohr, dem Mittelohr und dem Innenohr, welche jeweils
eine unterschiedlich ausgepréagte Verstarkerfunktion haben und so zu einem enormen
Horfeld beitragen (Probst et al. 2008).

Die Umwandlung von Schallenergie in elektrische Impulse zur Weiterleitung an das
Gehirn erfolgt in der Cochlea (Schnecke). Der 35 mm lange Canalis spiralis cochleae
(Dallos 1992) windet sich zweieinhalbmal spiralférmig um den Modiolus, welcher die
Achse der Cochlea darstellt (Lin et al. 2012). Das Corti-Organ liegt der
Basilarmembran auf und enthélt die &ufReren und inneren Haarzellen sowie die
Stutzzellen (Lenarz und Boenninghaus 2012).

Die Breite der Basilarmembran nimmt von der Cochlea-Basis zur Spitze hin zu, die
Steifigkeit Andert sich. Hohe Frequenzen sind so an der Schneckenbasis reprasentiert
und tiefe Frequenzen an der Schneckenspitze mit einer Frequenzreprasentation von
etwa 16 Hz - 20.000 Hz.
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Die Auslenkung der Basilarmembran durch Schallwellen fihrt zur Verdnderung der
Haarzellen im Corti-Organ, wobei die Stereozilien an der Spitze der Haarzellen
abgeknickt werden und die Depolarisation einleiten. Im Gegensatz zu den rein
sensorischen inneren Haarzellen haben die &uRBeren noch eine aktive
Verstarkerfunktion durch rhythmische Kontraktionen der Zellen, wodurch die
Auslenkung der Basilarmembran verstarkt und somit eine bessere Frequenzauflésung
ermdglicht wird (Silbernagl et al. 2014). Die inneren Haarzellen wandeln akustische
Reize in Nervenpotentiale um. Durch Endolymphbewegungen werden die Stereozilien
der inneren Haarzellen ausgelenkt, Transduktionskanale 6ffnen sich, Kalium strémt in
die Haarzelle hinein. An der depolarisierten Haarzelle kommt es nun zum
Calciumeinstrom am basalen Pol der Haarzelle und der Transmitter Glutamat wird
ausgeschittet. Dadurch werden die afferenten Nervenfasern erregt und
Aktionspotentiale im Hornerv erzeugt (Silbernagl et al. 2014). Diese werden tber den
intakten Hornerv zur zentralen Horbahn und schlie3lich zum auditorischen Cortex im
Gyrus temporales transversus weitergeleitet. Dort erfolgt die Weiterverarbeitung der
akustischen Information und ein Hoéreindruck entsteht (Probst et al. 2008). Wird ein
Cochlea Implantat eingesetzt, so werden die physiologische Funktion des
Schalltransportes und die mechanoelektrische Transduktion im Innenohr ersetzt.

Stattdessen wird der Hornerv direkt mit elektrischen Impulsen stimuliert.

2.2 Einteilung der Schwerhorigkeit

Das verminderte Ho6rvermogen, die Schwerhorigkeit (Hypakusis), wird nach

Auspragungsgrad des Horverlustes eingeteilt.

WHO Einteilung

Grad 0: normales Gehor 25 dB oder besser
Grad 1: geringgradiger Horverlust 26-40 dB
Grad 2: mittelgradiger Horverlust 41-60 dB
Grad 3: hochgradiger Horverlust 61-80 dB
Grad 4: Horreste oder Taubheit > 81 dB oder mehr

(bei maximaler Lautstarke kein Sprachverstandnis) (Zahnert 2010)
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Die Verteilung der Schwerhdorigkeitsgrade in Deutschland sieht wie folgt aus:

Es gibt 8,7 Mio. geringgradig Schwerhorige, 5,46 Mio. mittelgradig Schwerhorige, 1,12
Mio. hochgradig Schwerhdrige sowie 0,35 Mio. Menschen mit Resthorigkeit

beziehungsweise Taubheit (Schulze und Zahnert 2014).

2.3 Pravalenz und Ursachen der Schwerhoérigkeit

Die Ursache fir eine Schwerhorigkeit kann an verschiedenen Orten des Hororgans
liegen. Sie kann sich im AuRenohr (Ohrmuschel und &ulRerer Gehdrgang), im Mittelohr,
im Innenohr, im Hornerv oder in der zentralen Horbahn bis zum auditorischen Cortex

manifestieren.

Laut Schulze und Zahnert (2014) ist in 50% der Falle die Ursache flr eine
sensorineurale Schwerhdrigkeit unbekannt, in 20% ist sie erworben und in 30% der
Féalle genetisch bedingt. Haufig fuhren akustische Traumata, Horstlirze sowie toxisch-
infektiose Ursachen zu einer Innenohrschwerhdorigkeit (Schulze und Zahnert 2014).

In 30% der Falle ist die genetisch hereditar bedingte Schwerhérigkeit an
Fehlbildungssyndrome gekoppelt (syndromal). In 70% ist die genetisch bedingte
Schwerhorigkeit unabhangig von anderen Fehlbildungen, somit nicht syndromal und
schwierig zu diagnostizieren (Parker und Bitner-Glindzicz 2015; Schulze und Zahnert
2014). Eine Frihgeburt und ein Geburtsgewicht unter 1500 g fiihren in 6,6% der Falle
zu einer angeborenen Taubheit (Zahnert 2010; Downs und Silver 1972; Schonweiler
1993). Zudem konnen beispielsweise miutterliche Infektionen wahrend der
Schwangerschaft, ototoxische Medikamente, eine chronische Otitis media, eine
Hypoxie und Hyperbilirubindmie sowie eine bakterielle Meningitis Ursachen flir eine

erworbene Schwerhoérigkeit sein (Cremers und van Rijn 1991; Aschendorff et al. 2005).

Ein bis zwei von 1000 Neugeborenen kommen mit einer bilateralen
Innenohrschwerhdorigkeit mit mehr als 40 Dezibel Horverlust zur Welt. Die angeborene
Schwerhorigkeit ist eine der haufigsten angeborenen Erkrankungen in den

Entwicklungslandern. Durch die Einfihrung des Neugeborenenhdrscreenings ist eine
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frihe Diagnose moglich. Somit kann friihzeitig eine Behandlung einschlief3lich der
Cochlea Implantation, wenn sie indiziert ist, erfolgen (Parker und Bitner-Glindzicz
2014; Fortnum et al. 2001).

2.4 Diagnostik der Schwerhorigkeit — audiometrische Verfahren

Um die Funktionsfahigkeit des Gehérs zu Uberprifen und zu entscheiden, ob eine Cl-
Versorgung notwendig oder eine Horgerateversorgung indiziert ist (Ernst et al. 2009),
werden in der klinischen Diagnostik verschiedene Untersuchungen in Kombination
angewendet. Man unterscheidet dabei subjektive und objektive Verfahren, eine
Attribuierung, die sich auf die Notwendigkeit der Mitarbeit bei der Untersuchung
bezieht. Neben organibergreifenden Methoden kommen auch Verfahren zum Einsatz,
die sich auf Teile des Hororgans beziehen — wie zum Beispiel die Messung der

Compliance des Trommelfells mittels Tympanometrie.

Zu den wichtigsten Untersuchungen zahlen die Ton- und Sprachaudiometrie. Die
Tonaudiometrie wird auch als Reintonaudiometrie (pure tone audiometry) bezeichnet,
da dabei die Horschwelle fir ,reine” Sinusténe unterschiedlicher Frequenz erfasst
wird. Hiermit kdonnen eine Schallleitungs- von einer Schallempfindungsstdrung

unterschieden sowie eine kombinierte Schwerhorigkeit erfasst werden.

Die Messung der Horschwelle, eine subjektive Methode, welche die Mitarbeit des
Patienten erfordert, gehdrt zu den routinemafiigen Untersuchungen der Hdrleistung.
Das Ergebnis kann von der Schnelligkeit der Reaktion des Patienten sowie dessen
Konzentration abhdngen. Dem Patienten werden Tone unterschiedlicher Frequenz
angeboten. Dabei soll der Patient angeben, ob ein Ton gehdrt wird. Hierbei wird mittels
schrittweiser Veranderung des Schallpegels die Hérschwelle ermittelt (Lehnhardt und
Laszig 2009).

Fur eine umfassende Hordiagnostik — besonders vor der Cochlea Implantat-
Versorgung — sind weitere Untersuchungen erforderlich. Dazu gehdort die Erfassung
des Allgemeinstatus des Patienten, eine vollstandige Anamnese einschlie3lich des

HNO-Status mit Trommelfellmikroskopie.
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Zu den objektiven Horprifungen zahlen die Messung der transitorisch evozierten
otoakustischen Emissionen (TEOAE) und / oder Distorsionsprodukte otoakustischer
Emissionen (DPOAE), die Tympanometrie und elektrophysiologische Methoden mit
brainstem evoked response audiometry (BERA). Die Elektrocochleographie und der
Promontoriumstest zur Ableitung cochlearer Potentiale und Prufung der Erregbarkeit
Uber den N. cochlearis sind optional. Weiterhin ist eine Labyrinthfunktionsprufung mit
kalorischer Prufung erforderlich. Die radiologische Diagnostik, wozu ein
hochauflosendes Felsenbein-CT und eine Kernspintomographie vom Schlafenbein
und Kleinhirnbrickenwinkel gehdren, dient zur genauen Darstellung der Anatomie des
Felsenbeins (Leitlinie 2012).

2.5 Bedeutung von Satztests zur Ermittlung des Sprachverstehens

Um die Sprachverstandlichkeit von Patienten zu beurteilen und den
Rehabilitationsbedarf zu ermitteln, werden in der Hoérdiagnostik verschiedene
sprachaudiometrische Untersuchungen durchgefiihrt. Dazu zahlen Wort- und
Satztests, welche das Sprachverstehen in Ruhe sowie im Storgerdusch messen.
Prinzipiell sind Sprachtests mit Einzelwoértern und Séatzen im Gebrauch. Sprachtests
sollten vollstandige Satze als Sprachmaterial verwenden, da diese eher die
Alltagssituation ~ widerspiegeln.  Sie  zahlen zu den  routinemafigen
Nachsorgeuntersuchungen. Jedoch kdnnen Satztests auch Nachteile mit sich bringen,
wie beispielsweise ein zu komplexes Sprachmaterial oder eine Verfalschung der
Ergebnisse. Letzteres kann durch Wiederholung der Messungen entstehen, da sich
Patienten an die Satze erinnern und dadurch die Resultate verfalscht werden konnten
(Muller-Deile 2009). Die Prufung des Einsilberverstehens hingegen Uberprift die
exakte Worterkennung. Nur wenn jeder Laut (Phonem) richtig erkannt wird, kann das

Wort korrekt nachgesprochen werden.

Im deutschsprachigen Raum kommen verschiedene Satztests zum Einsatz. Hierzu
zéhlen der Gottinger Satztest, der Hochmair, Schulz und Moser Satztest (HSM), der
Innsbrucker Satztest, der Marburger Satztest sowie der Oldenburger Satztest (Muller-

Deile 2009). In unserer Studie wurde ausschlief3lich der Oldenburger Satztest in Ruhe
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sowie im Storgerausch verwendet, um einer Alltagssituation moglichst nahe zu

kommen.

2.6 Lautsprache und Horeinfluss

Die Sprachproduktion ist ein komplexer Prozess, der aus motorischer Aktivitat und
Koordination des Artikulationstraktes besteht. Grob eingeteilt zahlen dazu die
Anregung der Stimme durch die Ausatemluft, die Entstehung des Primarklangs im
Kehlkopf und die Modulation des Priméarklangs in Rachen, Mundhdhle und teils auch
in der Nase mit den Nasennebenhdhlen (Havel et al. 2014; Lazarus et al. 2007; Meyer
und Ptok 2011).

Eine herausragende lautsprachliche Veradnderung durch eine anhaltende
Schwerhorigkeit betrifft die Phonetik und die Veranderung der Lautbildung und
Klangformung. Die Zunge, der Gaumen, der Rachen und die Lippen bilden einen Teil
des Vokaltraktes und sind an der Artikulation beteiligt. Fur die adaquate Artikulation
sind sehr prazise und schnelle Bewegungen notwendig, die exakt aufeinander

abgestimmt sind (Lazarus et al. 2007).

Bei allen Menschen, sowohl normalhérenden wie auch schwerhdrigen, hangt das
funktionelle Horen von Erfahrungen ab. Im Rahmen der Gehorentwicklung im frihen
Kindesalter wird externen akustischen Reizen eine grof3e Bedeutung fur die Bildung
von neuronalen Netzen zur Hoérverarbeitung und Hérwahrnehmung zugesprochen.
Beim Fehlen dieser akustischen Anregung kommt es zu einer irreversiblen
Degeneration neuronaler Strukturen, die flr das Horen initial angelegt sind. Mit ca. 3
Jahren ist die Horbahnreifung abgeschlossen. Eine dann zu einem spateren Zeitpunkt
erneut erfolgende Reizdarbietung trifft auf unwirksame Neuronensysteme des Hor-
und Sprachsystems. Dann kann nur mit groRer Mihe und Gehdrrehabilitation ein
funktionsfahiges Hor- und Sprachsystem erreicht werden, welches jedoch oftmals
eingeschrankt bleibt. Bei mangelnder Verwendung der schon gebildeten synaptischen
Kontakte werden diese im Rahmen einer Ertaubung abgebaut. Fir den Spracherwerb

spielen das Horen und dessen Entwicklung deshalb eine wichtige Rolle.
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Um Sprache zu verstehen, muss der gehorte Sprachfluss, welcher aus vielen Lauten
(Phonemen) besteht, segmentiert werden. Dann muss das Gehirn lernen, die
Phoneme zu erkennen, zu unterscheiden, zu Worten zusammenzufassen und diesen
eine Bedeutung zuzuordnen. Die auditive und artikulatorische Bildung des
Lautsystems scheint zwischen dem 6. und 12. Lebensmonat stattzufinden. Die starke
frhkindliche Plastizitdt des Gehirns st fur eine normale Ho6r- und
Lautsprachentwicklung verantwortlich. Daher kommt der frGhen Versorgung einer

Schwerhérigkeit eine besondere Bedeutung zu (Diller et al.).

Zur Sprachentwicklung zahlt man in einer groben Einteilung folgende Bereiche:
Sprachverstandnis, Wortschatz, Morpho-Syntax, Lautbildung und Sprachgebrauch.

Alle Bereiche sind abhangig von einem ausreichenden Horvermdégen.

Entwicklung der Sprache

Die Sprachentwicklung erfolgt rezeptiv (Sprachverstandnis) und expressiv
(Sprachproduktion) (Interdisziplinare S2k-Leitlinie 2011). Ab dem 10. Lebensmonat
wird der Wortschatz gebildet. Bis zum 12. Lebensmonat werden v.a. die
Spracherkennung, die Prosodie und die Phonologie (Lautlehre) geformt. Die
Sprachproduktion findet Ublicherweise ab dem 12. Lebensmonat statt. In der 2. Halfte
des 2. Lebensjahres kommt es zu einer raschen Zunahme des Wortschatzes
(Wortschatzspurt), danach zu einem steten Aufbau des Wortschatzes und zu
Kenntnissen Uber die Wortbedeutung. Ab dem 24.-27. Monat entstehen dann die
grammatikalischen Kenntnisse (Grimm 2012). Zur Prosodie gehoren die
Sprechmelodie und die Sprechdynamik, zum phonetisch-phonologischen System
zéhlen Aussprache, Bildung und Anwendung von Lauten, zur Semantik zahlen die
Wortbedeutung und der Wortschatz. Wort- und Satzgrammatik werden dem
morphologisch-syntaktischen Bereich zugeordnet (Interdisziplinare S2k-Leitlinie
2011).

8-10 Monate: Wortverstandnis
10-13 Monate: Wortproduktion
20-24 Monate: Wortkombination
ab 28 Monate: Grammatik
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In einem Lebensalter von 4-5 Jahren sollte die normale Sprachentwicklung
abgeschlossen sein und alle Laute richtig ausgesprochen werden (Grimm 2012;

Kannengieser 2015). Auf die einzelnen Bereiche wird im Folgenden eingegangen.

Artikulation

Die Artikulation ist ebenso in hohem Mal3e von einem ausreichenden Hérvermégen
abhangig. So wird eine ,Landkarte” verschiedener Laute der Muttersprache angelegt.
Nach der Theorie des DIVA (Directions Into Velocities of Articulators) — Modells von
Guenther (Guenther 1994; Guenther 1995; Guenther, Ghosh & Tourville 2006;
Guenther, Hampson & Johnson 1998) existiert im Gehirn eine Region im Bereich des
linken Operculum frontale eine Art ,Landkarte fur Sprachlaute®, von den Autoren als
.~opeech Sound Map“ bezeichnet. Dort werden alle Sprachlaute (Phoneme)
gespeichert und wiedergegeben. Der Sprecher kann diese Phoneme unterscheiden,
jedoch ist daftir die Voraussetzung, dass dieser die Reprasentationen der Phoneme

durch Horerfahrung gesammelt und angelegt hat.

Sofern eine angeborene Schwerhdrigkeit vorliegt, kbnnen nur Laute vorhanden sein,
welche auch gehort werden. Die ,Speech Sound Map® ist somit limitiert.

Wahrend der Artikulation werden die ,Maps“ standig miteinander verglichen. Das
heiRt, der ,Soll“- und der ,lIst*-Zustand werden miteinander verglichen und die
Artikulation entsprechend korrigiert (siehe Abbildung: Ubersicht iiber das DIVA-
Modell).

Kommt es zu einer Horstérung und einer damit einhergehenden fehlenden
auditorischen Ruckmeldung, wird der zu produzierende Sprachlaut nicht korrigiert.
Dieser wird dann so in der ,Speech Sound Map* gespeichert und nicht mehr durch die
~Error Maps* verbessert. Folge ist eine immer ungenauer werdende Artikulation bei
Horgeschadigten (Neumeyer 2015).

Das DIVA-Modell ist in zwei Systeme eingeteilt: das Feedforward- und das Feedback-
Kontroll-System. Aus beiden Systemen werden Informationen im pramotorischen

Kortex zusammengefuhrt.

Aus anderen Studien der Literatur ist bekannt, dass die Sprachproduktion von plétzlich

ertaubten Menschen im Laufe der Zeit systematisch degeneriert. Zur Erhaltung der
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normalen Artikulation ist die Notwendigkeit auditiver Information bestatigt worden
(Leder und Spitzer 1990). Bei langerer Taubheit und Ausbleiben des auditorischen
Inputs kann anfangs kein exakter Abgleich zwischen ,Soll“- und ,Ist“-Zustand
stattfinden. Somit verschlechtert sich die Artikulation und damit die

Sprachverstandlichkeit.

Feedforward
Control
Subsystem Feedback Control Subsystem
Somatosensory target region
Speech Sound Map - - ot ki
(Lefi Ventral Premotor Cortex) | Auditory target region
A 4
v m Somatosensory Error Map
Inf. Parietal Cortex
Cerebellum 8 i) )
I_ Auditory Error Map
Feedforward Feedback (Sup. Temporal Cortex) Somatosensory State Map
commands T T (Inf. Parietal Cortex)
LA g
Arriculat?.r_y Velocity Auditory State Map
and Position Maps (Sup. Temporal Cortex)
(Motor Cortex)
/
To articulatory " Auditory feedback via
musculature | subcortical nuclei
via subcortical | || &
nuclei > ==l |
MR - iy
{ >

Somatosensory feedback via subcortical nuclei

Abbildung 3: Ubersicht tiber das DIVA-Modell (Modell aus Guenther et al. 2006)
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Wortschatz

Fur die Wortschatzentwicklung bei Kindern ist eine genaue Differenzierung
verschiedener Worter, basierend auf adaquaten auditorischen Fahigkeiten, notwendig.
Nur bei eindeutiger Unterscheidbarkeit der Phoneme eines Wortes gelingt auch eine
Zuordnung zu dessen Bedeutung.

In einer belgischen Studie zeigte etwa die Halfte der mit einem CI versorgten Kinder
altersgemal3e sprachliche Fahigkeiten (Boons et al. 2013a). Eine friihe Cl-Versorgung
bringt Vorteile fiir die Wortschatzentwicklung (Nicholas und Geers 2013). Diese ist bei
Kindern mit friher Cl-Versorgung teilweise noch im Normbereich, weist aber eine
grol3e Variabilitéat auf. Die bilaterale Versorgung scheint dabei aber Vorteile zu zeigen
(Sarant et al. 2014).

Grammatik

Kinder zeigen im Alter von etwa 1 Jahr Vorlagerfahigkeiten fur die
Grammatikentwicklung. Bis zum Alter von etwa 1,5 Jahren bilden sie lediglich
EinwortauRerungen, danach mit zunehmendem Wortschatz auch
MehrwortaufRerungen mit adaquater Wortstellung im Satz (Syntax) und Anpassung
von Verben, Substantiven und Adjektiven (Morphologie), welche die Wortbaulehre
darstellt. Mit etwa 3,5 Jahren sind Kinder in der Regel in der Lage, komplexe Séatze zu
bilden (Kannengieser 2015).

Eine Horstérung kann durch die ungenaue Phonemdifferenzierung zu
Einschréankungen insbesondere morphologischer Fahigkeiten fuhren; so kbnnen etwa
Préafixe oder Wortendungen oft nicht ausreichend differenziert werden, die aber fur die
Wortbedeutung wesentlich sind.

In einer US-amerikanischen Studie zeigte sich bei einer frihen Implantation innerhalb
der ersten drei Lebensmonate eine gute, aber verzogerte Grammatikentwicklung der
Kinder. Ein Zusammenhang zum Sprachverstandnis wurde nachgewiesen (Guo und
Spencer 2017). Grammatikalische Aufféalligkeiten betrafen hauptséchlich Elisionen bei
Perfekt-Formen von Verben (Guo et al. 2013).
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Erzahlfertigkeit (narrative Fahigkeiten)

Frih versorgte gehérlose Kinder kdnnen eine fast normale Erzahlfertigkeit entwickeln,
welche anndhernd so gut wie die von normalhdérenden Kindern ist (Murri et al. 2015).
Dies betrifft vor allem Kinder ohne zuséatzliche Entwicklungsstérung, die innerhalb der

ersten 2 Jahre mit Cochlea Implantaten versorgt wurden (Boons et al. 2013a und b).

21



2.7 Das Cochlea Implantat

2.7.1 Geschichtliche Entwicklung

Ende des 18. Jahrhunderts gelang es dem Physiker Allessandro Volta bei einem
Experiment, eine auditorische Wahrnehmung mittels elektrischer Stimulation
hervorzurufen, indem er die beiden Enden einer 50 Volt Batterie in seine Ohren
platzierte (Zeng et al. 2008). Dies zeigte erstmals, dass Horen Uber eine direkte
elektrische Stimulation mdglich ist. Im Jahre 1957 implantierten Charles Eyries und
André Djourno zum ersten Mal eine Elektrode in das Innenohr eines tauben Menschen
und losten so einen Horeindruck mittels elektrischer Stimulation des (freigelegten) VIII.
Hornervs aus (Wilson und Dorman 2008; Blume 1999; Macherey und Carlyon 2014).
Viele weitere Forscher wurden durch diese Experimente dazu ermutigt, elektronische
Prothesen einzusetzen, um gehdrlosen Menschen das Horen zu ermdglichen. Anfangs
wurden noch einkanalige, spater auch mehrkanalige Elektroden eingesetzt (Blume
1999).

1961 implantierten William House und John Doyle aus Los Angeles, Kalifornien, das
erste Cochlea Implantat (einkanaliges Langzeitimplantat und Sprachprozessor). Bald
darauf, 1964, implantierten Blair Simmons und Robert White von der Stanford
Universitat in Kalifornien eine 6-kanalige Elektrode in den Modiolus — sie filhrten also
die erste Implantation einer mehrkanaligen Elektrode durch (Mudry und Mills 2013).
Graeme Clark aus Australien, Blair Simmons sowie Claude Henri Chouard waren alle
von der Notwendigkeit eines mehrkanaligen Implantates fir ein ausreichendes

Sprachverstehen Uberzeugt.

In den 1980er Jahren begann Clark mit der Implantation mehrkanaliger Elektroden und
mit dem Einsatz tragbarer Sprachprozessoren (Blume 1999). Heutzutage werden stets
mehrkanalige Elektroden eingesetzt, die sich aber in ihrer Bauart unterscheiden. Diese
Elektroden unterscheiden sich in der Lange, die eine unterschiedliche Insertionstiefe
von 20-31 mm erlaubt. Zudem unterscheiden sich die Elektroden des Cochlea

Implantates in der Anzahl und Anordnung (Cochlea Implantat Systeme 2005).
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2.7.2 Aufbau und Funktion des CI

Empfinger mit Haltemagnet
fiir die Ubertriagerspule
Wtan auf dem Kochen fixiert)

‘ ‘ Indifferente Elektrode

\

acoustic
nerve

: Aktive Elektrpde

Aktive
Elektrode in
der Cochlea

Abbildung 4: (aus Helms et al. 2003)

Schematische Darstellung eines Cochlea Implantates, bestehend aus einer auf3eren
Komponente (Sprachprozessor mit Mikrophon und Uber der Haut platzierbarer
magnetischer Ubertragerspule) und einer inneren Komponente (Empfanger,
Referenzelektrode und aktive Elektrode in der Cochlea).

Jedes Cochlea Implantat besteht aus einer externen und internen Komponente. Diese
beiden Komponenten stehen transkutan tber Radiofrequenzsignale miteinander in
Verbindung.

Der dulRere Anteil besteht aus einem Mikrofon und einem Sprachprozessor, welche
hinter dem Ohr getragen werden, sowie aus einer Senderspule. Dieser Teil kann vom
Patienten etwa zum Schlafen oder Baden entfernt werden.

Der Schall wird durch das Mikrofon aufgenommen und in elektrische Signale
umgewandelt (Peterson et al. 2010). Diese eintreffenden Signale werden dann durch
den Sprachprozessor analysiert, kodiert und transkutan an das interne Implantat
Ubertragen (Cohen et al. 1993). Die Elektrode wird tief in die Scala tympani geschoben,
um so die tonotopische Anordnung der Frequenzen in der Schnecke zu nutzen. Die
Signaliibertragung des Schalls an den Hornerv erfolgt mittels Umgehung der
beeintrachtigten Schnecke (Zeng et al. 2008; Lin et al. 2012).
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2.7.3 Indikation fir ein CI

Laut den Leitlinien der Deutschen Gesellschaft fur Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde,
Kopf- und Hals-Chirurgie ist die Cochlea Implantation bei Patienten indiziert, bei denen
mit konventionellen Horgeraten kein ausreichendes Sprachverstehen erreichbar ist.
Voraussetzung fur eine Operation ist ein funktionierender Hornerv und eine intakte
Horbahn. Dies muss durch vorherige Untersuchungen gepruft sein. Im Falle einer
beidseitigen ausgepragten Schwerhdrigkeit sollte die Operation auch beidseitig
durchgefiihrt werden. Des Weiteren ist eine Cochlea Implantation bei postlingual
ertaubten Kindern, Kindern mit Restgehor, Jugendlichen und Erwachsenen indiziert.
Bei pralingual tauben (gehdrlosen) Erwachsenen ist die Implantation in manchen
Fallen indiziert. Besonders bei ertaubten Kindern oder resthérigen Kindern, die nicht
ausreichend von einem konventionellen Horsystem profitieren, ist eine Implantation so

frih wie moglich angebracht (Leitlinie 2012).

In dieser Arbeit soll der Zusammenhang zwischen dem Sprachverstehen (Horen) und
der Sprachproduktion Gberpruft werden. Zu diesem Zweck wird zum einen die Qualitat
der Sprachproduktion, die Verstandlichkeit, mit Hilfe rechnergestitzter stochastischer
Verfahren (automatische Spracherkennung) mit dem Wort- bzw. Satzverstehen in
Ruhe und im Storgerausch verglichen. Dies wird zusatzlich in Bezug zu
Einflussfaktoren wie dem Beginn der Taubheit und deren Dauer vor einer Cochlea

Implantat-Versorgung gesetzt.
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3 Material und Methoden

In dieser klinisch-prospektiven Studie wurde an einem mit Cochlea Implantat
versorgtem Patientenkollektiv der Zusammenhang zwischen rezeptiven Fahigkeiten,
dem Sprachverstehen, der Qualitat der Sprachproduktion und dem
Sprachverstandlichkeitsgrad  mittels automatischem  Spracherkennungssystem
gemessen und verglichen.

Dazu wurden die Patienten beim Sprechen eines festgelegten Wortinventars
aufgezeichnet und  audiometrische  Untersuchungen  durchgefiihrt.  Die
Sprachaufnahmen sowie die audiometrischen Untersuchungen fanden wahrend der
regelmanigen Sprechstunde in schallarmen audiometrischen Untersuchungskabinen
der Klinik und Poliklinik fir Hals-, Nasen-, und Ohrenheilkunde des
Universitatsklinikums der Ludwig-Maximilians-Universitdt Minchen statt. Die Studie
wurde von der Ethikkommission der Medizinischen Fakultat der Ludwig-Maximilians-
Universitat begutachtet und genehmigt. Nach dem Erhalt von Studieninformationen

erteilten die Probanden die Einwilligung zur Teilnahme an der Studie.

Mithilfe eines Fragebogens konnten fir die Studie wichtige anamnestische Daten
erfragt werden. Die an der Studie teilnehmenden Patienten unterschrieben den
Fragebogen und erklarten sich damit einverstanden, dass die Sprachdaten fur die
Studie anonymisiert verwendet und ausgewertet werden. Im Fragebogen wurden
Angaben zu Beginn, Ausmall und Dauer der Schwerhoérigkeit und zur
Horgerateversorgung erfragt. Besonders der Zeitpunkt der Ertaubung ist bei der
Bewertung der Daten von Interesse. Da nur von wenigen Patienten audiometrische
Ergebnisse von Verlaufsuntersuchungen des Horvermégens vorlagen, wurde dieser
Zeitpunkt anamnestisch bestimmt. Als funktionelle Taubheit wurde der Zustand
festgelegt, in dem eine Horgerateversorgung ein Sprachverstehen in Ruhe nicht mehr
erlaubte. Die Patienten wurden daher gefragt, seit wann die Horgerateversorgung nicht

mehr ausreichend gewesen sei.
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3.1 Patienten

Folgende Kriterien waren Voraussetzung zur Teilnahme an der Studie:

Einschlusskriterien

- Deutsch als Muttersprache

- Mindestalter 16 Jahre

- hinreichende Seh- und Lesefahigkeit (zum Ablesen der Wérter vom Bildschirm)

- Einverstandnis in die Untersuchung

- Cl-Versorgung ein- oder beidseitig, auch bimodale Versorgung
(ein Ohr mit einem CI versorgt, ein Ohr mit einem herkdbmmlichen Horsystem
versorgt)

- mindestens dreimonatige Versorgung mit einem Cochlea Implantat

Ausschlusskriterien

- fehlende Einwilligung

- Nicht-Erreichen des Mindestalters

- Nicht-Erreichen der dreimonatigen Versorgung mit einem Cochlea Implantat

3.2 Gruppenzuordnung

Zur Bestimmung der Einflisse wie Beginn und Dauer der Gehorlosigkeit wurden die

Patienten drei Gruppen zugeordnet:

Gruppe 1: pralingual (vor dem Spracherwerb) ertaubt und spatversorgt (nach mehr

als 2 Jahren nach der Ertaubung mit einem Cochlea Implantat versorgt)

Gruppe 2: postlingual (nach dem Spracherwerb) ertaubt und friihversorgt (innerhalb

von 2 Jahren nach der Ertaubung mit einem Cochlea Implantat versorgt)

Gruppe 3: postlingual (nach dem Spracherwerb) ertaubt und spatversorgt (hach mehr
als 2 Jahren nach der Ertaubung mit einem Cochlea Implantat versorgt)

26



Aufgrund der friher untblichen raschen Versorgung von gehdrlosen Kindern mit
Cochlea Implantaten gibt es keine Gruppe mit frihversorgten Erwachsenen, die

bereits in der Kindheit ertaubten bzw. gehorlos geboren wurden.

3.3 Bestimmung der Qualitat der Sprachproduktion

Zur Durchfihrung der Sprachaufnahmen wurde das Programm SpeechRecorder des
Instituts fur Phonetik und Sprachverarbeitung (IPS) mit einer Samplingfrequenz von
22,05 kHz verwendet. Das Programm SpeechRecorder ist eine Anwendung flr
sprach-, ton- und signal- gesteuerte Aufnahmen. Dieses Programm kann auf allen
Ublichen Computern als Client-Server-Applikation oder als lokal installiertes Programm
verwendet werden. Fur diese Untersuchung wurde es aus Sicherheitsgrinden lokal
auf dem PC installiert und die Aufnahmen erfolgten manuell. Wahrend der Aufnahme
hat der Versuchsleiter die Méglichkeit, diese zu kontrollieren. Bei Lesefehlern kann der
Versuchsleiter den Patienten auffordern, die Worter erneut vorzulesen. So kann eine
ausreichende Aufnahmequalitat gewahrleistet werden. Die Aufnahmen erfolgten mit
einem Nahbesprechungsmikrophon (Beyerdynamic Microphone Opus 54.15-3), das
individuell eingestellt wurde. Das Mikrophon wurde vor dem Mund des Patienten
platziert. Die Aussteuerung der Aufnahme wurde wahrend der gesamten
Aufnahmedauer vom Untersuchungsleiter Uberprift und bei Bedarf angepasst. Die
Probanden saf3en vor einem Bildschirm, auf dem das Sprachmaterial in ausreichend

grol3er Schrift gezeigt wurde.

Sprachkorpus

Die Patienten wurden aufgefordert, die am Monitor in ausreichend grof3er Schrift
gezeigten Worter in angemessener Lautstarke vorzulesen. Der Zeitpunkt der
Aufnahme wurde dem Probanden und dem Untersuchungsleiter durch eine farbige
Markierung auf dem Monitor angezeigt. Bei Lesefehlern wurden die Probanden
aufgefordert, das Wort zu wiederholen. Das Sprachmaterial bestand aus 97 Wartern,
die alle Laute des Deutschen an unterschiedlichen Positionen im Wort enthielten.

Darin enthalten waren 39 Einsilber, 47 Zweisilber, 10 Dreisilber und 1 Mehrsilber. Die
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Wortliste ist an das Untersuchungsmaterial PLAKSS angelehnt, das zur Untersuchung
phonetisch-phonologischer Stérungen genutzt wird.

Zur Bestimmung der Sprachqualitat wurde in der vorliegenden Arbeit eine Technik
eingesetzt, welche bereits bei anderen Patienten mit Stérungen der Sprachproduktion
verwendet wurde (Schuster et al. 2006; Vogt et al. 2007). Hierbei wird zu einer
objektiven  Bestimmung der  Sprachverstandlichkeit eine  automatische
Spracherkennungstechnologie  genutzt, die  ahnlich  wie  herkdmmliche
Spracherkennungssysteme arbeitet. Es erfolgte eine stochastische Ermittlung des am
ehesten gesprochenen Wortes auf der Basis speziell trainierter und angepasster
Algorithmen. Das System, das hier zur Anwendung kam, wurde am Lehrstuhl far
Mustererkennung der Technischen Fakultdt der Universitat Erlangen Nurnberg
entwickelt. Ein Spracherkennungssystem analysiert akustische Eigenschaften von
Sprache und arbeitet folgendermal3en: Die aufgenommenen Sprachdaten werden in
kurzen zeitlichen Einheiten (10-20 ms) analysiert, welche sich tberlappen. Darin
werden zeitliche und spektrale Charakteristika untersucht, aufgegliedert und die
Abfolge bekannten Phonem- oder Wortvorlagen gegenlbergestellt (siehe Abb. 5). Mit
dem Spracherkennungssystem konnen daher phonetische Abweichungen objektiv
.erkannt® werden (Schuster et al. 2006). AnschlieRend wird mittels stochastischer
Wortmodelle, den so genannten Hidden-Markov-Modellen (HMM), ermittelt, mit
welchem bekannten Wortmodell das analysierte Sprachsignal am ehesten

korrespondiert (Vogt et al. 2007).
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Abbildung 5: In der Abbildung wird das Verfahren des Spracherkennungssystems
schematisch veranschaulicht. Die Aufnahme erfolgt von links nach rechts im Bild. Die
Auswertung erfolgt von rechts nach links: die Worterkennungsrate gibt Aufschluss Uber

die Gute des Sprachsignals (aus Schukat-Talamazzini 1995 et Vogt et al. 2007).

Ublicherweise basiert ein Spracherkennungssystem auch noch auf stochastischen
Sprachmodellen, bezient also die Wortumgebung und grammatikalische
Besonderheiten ein. Dabei wird die Wahrscheinlichkeit fir ein Wort bei einem Bigramm
(vorheriges Wort) oder einem Trigramm (vorheriges und anschlielendes Wort)
Sprachmodell abhangig von umgebenden Wéoértern ermittelt. Gewdhnlich ist die
Erkennungsrate unter Einbeziehung dieser Faktoren héher. Um den Schwerpunkt auf
das akustische Signal und damit die Ausformung jedes einzelnen Wortes zu setzen,
wurde wie auch bei Vogt et al. (2007) fur diese Anwendung ein Unigramm-
Sprachmodell verwendet. Dieses berechnet die Wahrscheinlichkeit fur ein einzelnes
Wort unabhangig von den anderen Wartern im Satz (Gallwitz et al. 1999). Um auch
Ko-Artikulationen einzubeziehen, wurde ein polyphoner Ansatz gewahlt, bei dem jeder
Laut in Abhangigkeit von umgebenden Lauten berticksichtigt wird. So wird z.B. ein /e/
im Wort ,lesen® anders ausgesprochen als ein /e/ im Wort ,Fest. Die
Spracherkennungsalgorithmen wurden in 6,9 Stunden dauernden Sprachaufnahmen
von jungen Erwachsenen trainiert (Wahlster 2000). Aus den aufgenommenen
Sprachdaten konnte die Worterkennungsrate (WR) als Mal3 fir die Qualitat
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gesprochener Sprache berechnet werden. Die WR gibt an, zu wie viel Prozent das

gesprochene Wort als Ubereinstimmend mit dem Zielwort erkannt wurde.

Die WR wird wie folgt berechnet:
WR [%] =100 * (NC) /N
NC: Anzahl der korrekt erkannten Waorter

N: Anzahl der gesamten gesprochenen Worter

3.4 Sprachaudiometrische Diagnostik

Entsprechend den aktuellen Leitlinien fir die Cochlea Implantat-Versorgung findet im
Rahmen der regelmafligen Vor- und Nachuntersuchung von CI-Tragern eine
detaillierte audiometrische Untersuchung statt. Hierzu werden subjektive und objektive
Verfahren entsprechend der Einleitung eingesetzt. Fir die Nachuntersuchungen
werden vor allem der Freiburger Sprachverstandlichkeitstest und der Oldenburger
Satztest genutzt (AT 900, Auritec, Deutschland).

Der Oldenburger Satztest und der Freiburger Sprachverstandlichkeitstest wurden
wahrend der routinemafigen Nachuntersuchung — also nach der Erstanpassung — in
1-, 3-, 6- und 12-monatigen Intervallen und danach in einem jahrlichen Zeitraum nach
der Cochlea Implantation in der audiologischen Abteilung der Klinik und Poliklinik fur
Hals-Nasen-Ohrenheilkunde des Klinikums GroRhadern an dem Studienkollektiv
durchgefiihrt. Die Sprachtests fanden in schallarmen Untersuchungskabinen statt. Die
Audiologie-Kabinen erflllen dabei die Anforderungen der ISO/8253 Norm (Lehnhardt
und Laszig 2009).

Untersuchungsablauf

Die sprachaudiometrischen Untersuchungen erfolgten im Freifeld. Das bedeutet, dass
der Schall nicht wie Ublich tGber einen Kopfhérer angeboten wurde, sondern normiert
Uber Lautsprecher. Zur Messung des Sprachverstehens mit nur einem Cochlea
Implantat wird das Horgerat im anderen Ohr Ublicherweise ausgeschaltet. Fur die hier
zum Vergleich eingesetzte binaurale Messung wurden Cl und Horgerat angeschaltet
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belassen. Die Patienten sal3en in einem Abstand von 1 Meter von dem Lautsprecher
entfernt, aus dem das Sprachsignal angeboten wurde. Der Patient sollte wahrend der
gesamten Messung moglichst gerade auf seinem Stuhl sitzen bleiben und sich nicht
der Schallguelle nahern, um so den notwendigen Abstand beizubehalten. In die Studie
wurden die Daten des Freiburger Sprachaudiogramms (Zahlen und Einsilber) und des

Oldenburger Satztests in Ruhe und im Stdrschall einbezogen.

3.4.1 Freiburger Sprachaudiometrie

Das Sprachmaterial des Freiburger Sprachverstandlichkeitstest besteht zum einen
aus einem Inventar von 10 Gruppen mit je 10 zweistelligen Zahlen und zum anderen

aus 20 Gruppen mit je 20 einsilbigen Wdortern (Lehnhardt und Laszig 2009).

Der Zahlentest dient Ublicherweise zur Prufung des Horverlustes fur Mehrsilber
(Zahlen von 21 bis 99, HVZ) in dB, der Einsilbertest misst die Verstandlichkeit fur
einsilbige Worter in Prozent bei verschiedenen Schalldruckpegeln. In unserer Studie
wurde die Verstandlichkeit fur Zahlen ebenfalls in Prozent angegeben, um so die
Verstandlichkeit fur Mehrsilber bei einem vergleichbaren Schallpegel zu messen. Die
Untersuchung der Einsilber-Verstandlichkeit dient hauptséchlich der Bewertung des
Uberschwelligen Sprachverstehens.

Anders als beim OLSA wurde bei diesem sprachaudiometrischen Verfahren kein
Storschall verwendet. Die Verstéandlichkeit eines Normalhérenden wird als Malf3 fur die
Prufung der Verstandlichkeit von Cl-Tragern herangezogen. Im Gegensatz zu den
Einsilbern ist fur einen Horgesunden zur Verstandlichkeit von Zahlen aufgrund ihrer
grolBeren Redundanz meist ein geringerer Lautstarkepegel erforderlich. Ein
Normalhdrender versteht bei 18,5 dB 50% der Zahlen, bei 30 dB 100% der Zahlen.
Zur Verbesserung der Verstandlichkeit von einsilbigen Woértern hingegen ist ein
wesentlich hoherer Pegel notwendig. Um 50% der Einsilber zu verstehen, sind 30 dB
erforderlich und 50 dB, um eine Steigerung der Sprachverstandlichkeit auf 100% zu

erreichen.

Bei horgeschadigten Menschen ist ein Sprachschallpegel von 50 dB meist zu niedrig,

um ein Sprachverstehen zu erreichen. So wird der Freiburger Zahlen- und Einsilbertest
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meist mit einem Schallpegel von 65 dB begonnen und dann in Schritten von 15 dB
erhoht. Es ist sinnvoll, dem Patienten den Sprachschallpegel von 65 dB im Freifeld
aus 1 Meter Entfernung anzubieten, da dieser dann dem Alltagslautstarkepegel
entspricht (Lehnhardt und Laszig 2009).

Die sprachaudiometrischen Untersuchungen dienen nicht nur der Prifung des
peripheren Gehors, sondern beinhalten immer auch eine Beurteilung der hoheren
assoziativen Fahigkeiten. Dies bedeutet, dass das Ergebnis — wenn auch zu einem
geringen Teil — davon abhangt, wie gut der Patient etwas aufgrund semantischen und
grammatikalischen Wissens oder auch abhangig von der Vigilanz wiedergeben kann,
auch wenn er nicht immer jedes angebotene Wort vollstandig versteht (Lehnhardt und
Laszig 2009).

3.4.2 Oldenburger Satztest (OLSA) in Ruhe und im Stérschall

Der Oldenburger Satztest (OLSA) (Wagener et al. 1999 a,b,c) bietet sich bei der
Ermittlung der Sprachverstandlichkeitsschwelle (SVS) sowohl in Ruhe als auch im
Storgerausch an. Dieser Sprachverstandlichkeitstest dient bei Patienten mit Cochlea
Implantaten Ublicherweise dazu, die Verbesserung des Sprachverstehens nach der
Cl-Versorgung zu beurteilen. Das Sprachmaterial des OLSA umfasst 40 Testlisten von
je 30 ganzen Satzen (drei Blocke sind aufgegliedert in jeweils 10 Sétze), die sich stets
aus einem Namen, einem Verb, einem Zahlwort, einem Adjektiv und einem Substantiv
zusammensetzen. Ein Satz besteht jeweils aus 5 Waortern. Beispiel: ,Ulrich schenkt

sieben schwere Sessel.”

Dieses audiometrische Verfahren eignet sich vor allem — anders als der Gottinger
Satztest, welcher in schnellerer Sprechgeschwindigkeit als der OLSA angeboten wird
— auch fir Patienten mit hochgradiger Schwerhdrigkeit und fir Cochlea Implantat-
Trager. Die Satze im OLSA werden in mittlerer Sprechgeschwindigkeit gesprochen,
um so auch den Alltagssituationen naher zu kommen. Des Weiteren misst der
Oldenburger Satztest mit sehr hoher Genauigkeit und kann so oft wie gewlnscht

wiederholt werden. Die Darbietung der 150 Worter (aus den 30 Satzen) erfolgt in
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randomisierter Reihenfolge, um dem Effekt des Auswendiglernens entgegenzuwirken
und somit die Wiederholbarkeit des Tests zu verbessern.

Aufgrund dieser Randomisierung entstehen nicht immer sinnvolle Satze, was aber
durchaus gewollt ist, um semantische Kenntnisse fir das Nachsprechen der Satze
weitgehend zu vermeiden.

Fur diese Untersuchung fanden die Messungen im Freifeld statt, das heil3t, dass die
gesprochenen Satze von einer menschlichen Stimme Uber einen Lautsprecher und
nicht tiber Kopfhorer dargeboten wurden. Die Patienten sal3en im Abstand von 1 Meter
vom Lautsprecher entfernt und sollten ihren Blick darauf richten. Fur die Messungen
in Ruhe wurde bei den Cl-Patienten mit einem Pegel von tber 30 dB begonnen und
automatisch gesteigert. Wahrend der Messung im Stérgerausch wurden den Patienten
die Satze mit einem sprachsimulierenden Rauschen, welches einer
gerauschbehafteten, umgebungsnahen Situation entspricht, bestehend aus
konstanter Pegelhdhe von 65 dB, dargeboten. Jedes von dem Probanden richtig
verstandene und wiedergegebene Wort wurde als richtig gewertet. In Abhangigkeit von
den durch den Patienten richtig verstandenen Wortern einer Satzdarbietung wurde der
nachfolgende Schallpegel des Sprachsignals verandert, bis das 50%ige
Sprachverstehen ermittelt werden konnte. Dies bedeutet, dass bei einer Anzahl von
50% richtig verstandener Woérter die Sprachlautstarke nicht erhéht werden darf und bei
weniger als 50% richtig verstandener Worter die Lautstarke nicht verringert werden
darf. Die Lautstdrke des Sprachsignals wurde somit je nach der Anzahl korrekt
wiedergegebener Warter in Schritten von 1 dB erhoht oder verringert. Dies war fir eine

maoglichst genaue Festlegung der Sprachverstandlichkeitsschwelle von Vorteil.

Die Sprachverstandlichkeitsschwelle (SVS) von Normalhdérenden dient als
Vergleichsmal fur die Sprachverstandlichkeitsschwelle der CI-Trager. Das Ergebnis
der Messung wurde ausgewertet und als SVS angegeben. Angefuhrt als ,dB in
Ruhe® und in ,dB S/N im Stérgerausch” (Signal Rausch Abstand/ Signal Noise Ratio)
(= Pegelunterschied Sprachsignal und Storgerdusch). Beispiel zur Berechnung der
SVS im Storgerdusch mit einer Testliste von 30 Séatzen: Mittelwert des
Sprachsignalpegels der 30 Satze = 60 dB; Stérgerausch 65 dB

SVS = 60 dB - 65 dB Storgerdusch = - 5 dB S/N (S=Sprachsignal/ Signal; N =

Storschall/Noise)
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Im Storschall entspricht die SVS dem Signal-Rausch-Abstand. Bei diesem wurden 50%
der getesteten Worter richtig verstanden. Die SVS entspricht also wiederum einer
Sprachverstandlichkeit von 50% (Oldenburger Satztest, HorTech GmbH, Oldenburg;
Wagener et al. 1999a; Wagener et al. 1999b; Wagener et al. 1999c; Wagener 2004;
Wagener und Kollmeier 2004).

3.5 Statistische Auswertung

Fur die statistische Auswertung wurde das Programm Microsoft® Office Excel 2003
(11.8404.8405) und das Statistik Programm SPSS Statistics 22 (Version 22.0.0.1)
verwendet.

Fur die Berechnungen und den Vergleich zwischen den drei Patientengruppen wurde
der nicht-parametrische Mann-Whitney-U-Test flir unabhangige Variablen genutzt.
Der Spearman Test wurde fur die Korrelationsanalyse der Worterkennungsrate in
Bezug auf die Ergebnisse der Sprachverstandlichkeitstests herangezogen. Als

statistisch signifikant ~ wurde ein p-Wert < 0,05 angenommen.
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4 Ergebnisse

4.1 Patientenkollektiv

An dieser prospektiven-klinischen Kohortenstudie nahmen 43 Patienten teil. Davon
waren 15 (35%) mannlichen und 28 (65%) weiblichen Geschlechts. Das Verhéltnis von
Mannern zu Frauen lag zum Zeitpunkt der Sprachaufnahmen sowie der Sprachtests
damit bei 1:1,86.

Der jingste an der Studie teilnehmende Patient war 17 Jahre, der &lteste 88 Jahre alt.
Der Mittelwert lag bei 54,5 + 18,5 Jahre.

Die ménnlichen Patienten waren durchschnittlich 59 + 18 Jahre, die weiblichen 52 +
19 Jahre. 18 Patienten (42%) waren rechts mit einem CI versorgt, 12 Patienten (30%)
waren links mit einem CI versorgt und 13 Patienten (30%) waren beidseits mit einem
Cl versorgt. Davon trugen 11 Patienten nur rechts ein Cl ohne Hérgerat auf der linken
Seite, 9 Patienten trugen nur links ein Cl ohne Hoérgerat rechts und weitere 10
Patienten waren bimodal versorgt. Alle Patienten waren zum Zeitpunkt der
Sprachaufnahmen sowie der Sprachtests bereits mindestens 3 Monate mit einem

Cochlea Implantat versorgt.

Alters- und Geschlechtsverteilung

Anzahl (N) Alter (MW £ SD)
Frauen Manner Frauen Manner
Gesamt 28 15 52+19 59 +18
Gruppe 1 7 3 31+15 51+25
Gruppe 2 10 2 56 + 17 6321
Gruppe 3 11 10 62 +13 61+ 16

Tabelle 1: In dieser Tabelle sind Alters- und Geschlechtsverteilung aller Patienten

sowie der einzelnen Gruppen aufgelistet
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Abbildung 6: Darstellung der Altersverteilung bei Cochlea Implantat Versorgung

innerhalb des gesamten Patientenkollektivs (n=43)

Der jungste Patient wurde mit 3 Jahren implantiert, der alteste mit 88 Jahren. Die CI-
Tragedauer bei allen Patienten betrug mindestens 3 Monate (Mittelwert und SD: 71
Monate + 67 Monate). Insgesamt war die untersuchte Probandengruppe in Bezug auf
das Alter bei der Messung und bei der Implantation inhomogen. Von den 43 Patienten
waren 9 (21%) zum Zeitpunkt der Implantation zwischen 60 und 70 Jahre alt, sodass
bei dieser Altersgruppe die gro3te Haufung der Cochlea Implantation vorlag. Dieser
Gruppe folgten 8 Patienten (19%), welche zum Zeitpunkt der Cochlea Implantation
zwischen 40 und 50 Jahre alt waren. 7 Patienten (16%) waren bei der Cl-Versorgung
zwischen 50 und 60 Jahre alt, 6 Patienten (14%) waren zwischen 30 und 40 Jahre.
Bei 9% (4 von 43 Patienten) lag das Implantationsalter im 70.-80. Lebensjahr. Jeweils
7% (je 3 von 43 Patienten) wurden bis zum 5. Lebensjahr sowie zwischen dem 5. und
20. Lebensjahr implantiert. Lediglich 2 Patienten (5%) wurden zwischen 80 und 90
Jahren implantiert und 1 Patient (2%) zwischen 20 und 30 Jahren.

Im Durchschnitt waren die Patienten zum Zeitpunkt der Implantation 49 + 21 Jahre alt.

Betrachtet man die Altersverteilung innerhalb der Gruppen mit CI-Versorgung, so fallt
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auf, dass die Patienten der prélingual ertaubten und spatversorgten Gruppe zum
Zeitpunkt der Implantation im Altersdurchschnitt die jingsten waren (MW 31 Jahre *
SD 21 Jahre). Sie waren auch im Gesamtdurchschnitt die jingsten Patienten (MW 37
Jahre £ SD 19 Jahre). In der Gruppe 2, also der postlingual und frihversorgten
Patienten, lag das Alter zum Zeitpunkt der Implantation bei 50 Jahren £ 19 Jahre sowie
das durchschnittliche Alter bei 57 Jahren + 17 Jahre. Diese Gruppe war somit bei der
Implantation wie auch zum Zeitpunkt der Sprachaufnahmen und Sprachtests im
Durchschnitt alter als Gruppe 1. In der Gruppe 3, welche sich aus postlingual und
spatversorgten Patienten zusammensetzte, lag das durchschnittliche Alter im
Vergleich zu den anderen Gruppen am hochsten. Der Mittelwert bei der Implantation
lag bei 56 Jahren + 17 Jahre und im Mittel waren die Patienten die altesten im Vergleich
zu den anderen Gruppen (MW 61 Jahre £ SD 14 Jahre).

Zwischen den Gruppen 1 & 2 (p=0,035) und 1 & 3 (p=0,004) konnte ein signifikanter
Unterschied im Hinblick auf das Alter bei der Cl-Versorgung beobachtet werden.

Zwischen Gruppe 2 & 3 war kein signifikanter Unterschied festzustellen (p=0,421).

Altersverteilung innerhalb der drei Gruppen

100

I
|

Alter (Jahre)

8} T T
1 2

(AR

Gruppen

Abbildung 7: Darstellung der Altersverteilung in Jahren zwischen den Gruppen

Die Patienten waren im Durchschnitt 55 Jahre alt (SD + 19 Jahre). In Gruppe 1 waren

die Probanden durchschnittlich 37 Jahre alt, mit einer Standardabweichung von + 19
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Jahren, wobei der jlingste 18 Jahre und der élteste 81 Jahre alt war. In Gruppe 2 waren
die Probanden durchschnittlich 57 Jahre alt, mit einer Standardabweichung von + 17
Jahren, wobei der jingste 17 Jahre und der alteste 78 Jahre alt waren. In Gruppe 3
waren die Probanden durchschnittlich 61 Jahre alt, mit einer Standardabweichung von
+ 14 Jahren, wobei der jungste 38 Jahre alt war und der &alteste 88 Jahre. Dies ist auch
in der oben aufgefuhrten Boxplot Grafik anhand der unterschiedlichen Balken zu

erkennen.

Beim Vergleich der Gruppen 1 und 2 war ein statistisch signifikanter Unterschied
zwischen den beiden Gruppen hinsichtlich des Alters zu sehen (p=0,032). Im Vergleich
zwischen der Gruppe 1 und 3 lag ebenfalls hinsichtlich des Alters ein statistisch
signifikanter Unterschied vor (p=0,005). Zwischen der Gruppe 2 und 3 gab es
bezuglich des Alters keinen statistisch signifikanten Unterschied (p=0,680)

(s. Tabelle 1).

Vergleich Implantationsalter zwischen den Gruppen (in Jahren)

100

| 1

20
l o

o T T
1 2

Implantationsalter (in Jahren)

(A

Gruppen

Abbildung 8: Darstellung der Verteilung des Implantationsalters zwischen den
Gruppen

Zusammengefasst waren die Patienten der Gruppe 2 und 3 auch im Mittel zum
Zeitpunkt der Untersuchung alter und auch bei der Cochlea Implantat-Versorgung alter
als die Patienten der Gruppe 1.
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MW + SD Anzahl Cl Tragedauer Implantationsalter
(N) (in Monaten) (in Jahren)
Gesamt 43 71 +67 49 + 21
Gruppe 1l 10 82 + 60 31+21
Gruppe 2 12 80 + 63 5019
Gruppe 3 21 61+73 56 +17

Tabelle 2: Mittelwerte und Standardabweichung der Cl-Tragedauer und des

Implantationsalters
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4.2 Qualitat der Sprachproduktion

Alle 43 an der Studie teilnehmenden Patienten erreichten eine Worterkennungsrate

von 65,72 % £ 13,32 SD (Minimum %, Maximum %).

Vergleich der Sprachproduktion zwischen den Gruppen

Fur den Vergleich der

Patientengruppen

zu untersuchenden Variablen zwischen den drei

wurde  der Mann-Whitney-U-Test

nicht-parametrische

herangezogen. Es ergaben sich folgende Ergebnisse:

WR Gruppe 1 Gruppe 2 Gruppe 3
Gruppe 1 - 0,009 0,375
Gruppe 2 0,009 - 0,038
Gruppe 3 0,375 0,038 -

Tabelle 3: signifikante Unterschiede der WR zwischen den Gruppen (angegeben ist
das Maf fur Signifikanz, p)

Wie aus Tabelle 3 ersichtlich ist, konnte zwischen der Gruppe 1 und 2 (p=0,009) und
der Gruppe 2 und 3 (p=0,038) hinsichtlich der Worterkennungsrate ein statistisch
signifikanter Unterschied beobachtet werden.

Zwischen der Gruppe 1 und 3 (p=0,375) ergab sich kein statistisch signifikanter
Unterschied.
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Abbildung 9: Darstellung der Worterkennungsrate (in %) bei den drei Gruppen
In Gruppe 1 lag die WR bei 59,69 % + 13,92%, in Gruppe 2 lag die WR bei 73,62% *
5,50% und in Gruppe 3 lag die WR bei 64,06% * 14,50%.

4.3 Sprachaudiometrische Ergebnisse

MW + SD Anzahl WR (%) Freiburger Freiburger Einsilber OLSA in Ruhe OLSAim
(N) Zahlen (%) (%) (%) Storgerausch
(dB SNR)
Gesamt | 43 65,72+13,32 | 95,35%9,15 63,83+23,30 79,40+22,34 | -0,44+4,08
Gruppe 1 | 10 59,69+13,92 | 94,50+10,12 | 50,33+26,85 67,63+29,38 | -1,00+1,61
Gruppe 2 | 12 73,62+5,50 97,27+7,93 74,00+22,60 87,08+13,85 | 0,63+5,58
Gruppe 3 | 21 64,06+14,50 | 95,48+9,73 64,29+20,07 79,50+22,35 | -1,40+2,94

Tabelle 4: Ubersicht der errechneten Mittelwerte und Standardabweichungen aller

sprachaudiometrischen Tests sowie der Worterkennungsrate
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Vergleich der Ergebnisse der einzelnen audiometrischen Untersuchungen
zwischen den Gruppen

Freiburger Zahlen

Gruppe 1 Gruppe 2 Gruppe 3
Gruppe 1 - 0,801 0,721
Gruppe 2 0,801 - 0,98
Gruppe 3 0,721 0,98 -

Tabelle 5: p-Werte der Freiburger Zahlen zwischen den Gruppen

Es besteht kein signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen hinsichtlich des

Freiburger-Zahlen-Tests.
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Abbildung 10: Darstellung der Ergebnisse der Gruppen beim Freiburger-Zahlen-Test

Die Verstandlichkeit der Zahlen war insgesamt bei allen 3 Gruppen sehr hoch, jedoch
zeigte auch hier die Gruppe 2 im Mittel die hochste Verstandlichkeit der Zahlen mit
97,27% = SD 7,93% im Vergleich zu den anderen beiden Gruppen (Gruppe 1: 94,50%
+10,12%; Gruppe 3: 95,48% + 9,73%).
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Freiburger Einsilber

Gruppe 1 Gruppe 2 Gruppe 3
Gruppe 1 - 0,062 0,153
Gruppe 2 0,062 - 0,084
Gruppe 3 0,153 0,084 -

Tabelle 6: p-Werte der Gruppen beim Freiburger-Einsilber-Test (Mann-Whitney U
Test)

Es bestand allerdings kein signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen beim

Freiburger-Einsilber-Test.
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Abbildung 11: Darstellung der Ergebnisse der Gruppen beim Freiburger-Einsilber-
Test

Gruppe 2 erzielte den hochsten Wert fur die Verstandlichkeit der Einsilber mit 74,00%
+ SD 22,60% und héchste WR-Werte 73,62% + SD 5,50%. Gruppe 1 erreichte die
niedrigsten Werte bei den Einsilber-Ergebnissen (50,33% + 26,85%), ahnlich wie bei
den WR-Ergebnissen (Gruppe 1: 59,69% + 13,92%).
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Gruppe 3 erzielte bei den Freiburger Einsilbern und der WR jeweils mittlere Ergebnisse

(Einsilber: 64,29% + 20,07%; WR: 64,06% * 14,50%).

OLSA in Ruhe
Gruppe 1 Gruppe 2 Gruppe 3
Gruppe 1 - 0,122 0,373
Gruppe 2 0,122 - -
Gruppe 3 0,373 0,205 -

Tabelle 7: p-Werte der OLSA in Ruhe Ergebnisse innerhalb der Gruppen

In der folgenden Grafik (Abbildung 12) wird die Verteilung der Verstandlichkeit der
Satze in Ruhe innerhalb der Gruppen deutlich gemacht.

Die Patienten der Gruppe 1 (MW 67,63% = SD 29,38%) erreichten ein niedrigeres
Ergebnis als die Patienten der Gruppe 2, welche im OLSA in Ruhe-Test die besten
Resultate erzielten (MW 87,08% + SD 13,85%).

Das Ergebnis der Gruppe 3 (MW 79,50% + SD 22,35%) war hoher als dasjenige der
Gruppe 1, jedoch weiterhin niedriger als das Ergebnis der Gruppe 2. Innerhalb der
Gruppen war allerdings kein signifikanter Unterschied zu beobachten.
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Abbildung 12: Darstellung der Ergebnisse der Gruppen beim OLSA in Ruhe-Test

OLSA im Storgerausch

Gruppe 1 Gruppe 2 Gruppe 3
Gruppe 1 - 0,303 0,599
Gruppe 2 0,303 - 0,47
Gruppe 3 0,599 0,47 -

Tabelle 8: p-Werte der OLSA im Stoérgerausch-Ergebnisse innerhalb der Gruppen

Neben der Durchfihrung des OLSA in Ruhe wurde auch der OLSA im Stdrgerausch
durchgefuhrt, um das Sprachverstehen unter Alltagsbedingungen zu prufen.

Bei der Untersuchung auf Unterschiede in Bezug auf die Verstandlichkeit der
Oldenburger Satze im Storschall ergab sich kein signifikanter Unterschied zwischen
den Gruppen.

Der p-Wert lag stets > 0,05.
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Abbildung 13: Darstellung der Test-Ergebnisse der Gruppen beim OLSA im

Storgerausch

Hier ist zu beachten, dass ein niedrigerer Wert ein besseres Ergebnis angibt (anders

als bei den Ubrigen Sprach- und Hortests).

OLSA im Storgerausch

MW+SD (dB SNR)

Gruppe 1 -1,00+1,61
Gruppe 2 0,63 + 5,58
Gruppe 3 -1,40+£ 2,94

Tabelle 9: OLSA im Stérgerausch

Legende:

dB SNR (Signal Noise Ratio) = Signal Rausch Verhaltnis/Signal Rausch Abstand =
Differenz von Signal und Stérpegel in dB S/N

Erlauterung: je negativer der Wert, desto mehr Rauschen im Verhaltnis zum Signal

und desto besser die Verstandlichkeit der Satze im Rauschen
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Im Vergleich zu den anderen Gruppen ist das Sprachverstehen der Sétze im
Storgerausch bei Gruppe 3 mit -1,40 dB am besten. Hier ist zu beachten, dass bei den

BoxPlots der Median angegeben ist, wohingegen hier der Mittelwert gezeigt wird.
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4.4 Vergleich der Qualitat der Sprachproduktion mit den

sprachaudiometrischen Ergebnissen

Worterkennungsrate | Freiburger | Freiburger | OLSA in OLSA im
WR N=43 | Zahlen Einsilber | Ruhe Storgerausch
Korrelationskoeffizient 0,041 0,295 0,186 -0,174
p-Wert 0,397 0,030 0,125 0,158
N (Anzahl) 43 41 40 35

Tabelle 10: Spearmans Rangkorrelation zwischen der WR und den Ergebnissen der

sprachaudiometrischen Tests (einseitige Signifikanz)

MW £ SD WR (%) Freiburger | Freiburger | OLSA in OLSA im
Zahlen (%) | Einsilber | Ruhe (%) Storgerausch
(%) (dB SNR)
Gesamt | 65,72+13,32 | 95,35+9,15 | 63,83+23,30 | 79,40+22,34 -0,44+4,08

Tabelle 11: Auflistung der WR, Freiburger Zahlen & Einsilber, OLSA in Ruhe &

Storgerausch
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Korrelation zwischen der WR und den Freiburger Einsilbern

Wie aus der Tabelle zu erkennen ist, besteht zwischen der Worterkennungsrate und

dem Freiburger Einsilber Sprachverstandlichkeitstest ein signifikanter Zusammenhang

(p=0,030).
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Abbildung 14: Korrelation der Worterkennungsrate (in %) mit den Freiburger

Einsilber Test-Ergebnissen (in %)
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Korrelation zwischen der WR und den Freiburger Zahlen
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Abbildung 15: Korrelation der Worterkennungsrate (in %) mit den Ergebnissen der

Freiburger Zahlen (in %)

Beim Freiburger Zahlen Test wurden im Durchschnitt aller Patienten (n=43) 95,35% +
SD 9,15% der Zahlen verstanden. Die Worterkennungsrate lag im Durchschnitt bei
65,72% + SD 13,32%. Ein signifikanter Zusammenhang lag hier nicht vor (p=0,397).

Aus der Abbildung 15 ist zu erkennen, dass die Patienten insgesamt bei den Freiburger
Zahlen Test-Ergebnissen gute Resultate erzielten. Zu erwahnen ist an dieser Stelle,
dass die Patienten im Allgemeinen beim Freiburger Zahlen Test am besten
abschneiden, wie es auch in dieser Untersuchung der Fall war. Bei der geringen
Streuung der Ergebnisse war ein relevanter Unterschied zwischen den Gruppen nicht

Zu erwarten.
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Korrelation zwischen der WR und dem OLSA in Ruhe
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Abbildung 16: Korrelation der Worterkennungsrate (in %) mit den OLSA in Ruhe Test-

Ergebnissen (in %)

Die Patienten erreichten 65,72% + SD 13,32% in der WR und 79,40% + SD 22,34%
bei den Oldenburger Satztest Ergebnissen.
Auffallend ist, dass kein signifikanter Zusammenhang zwischen der WR und den

Oldenburger Satzen in Ruhe vorliegt (p=0,125).
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Korrelation zwischen der WR und dem OLSA im Storgerausch
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Abbildung 17: Korrelation der Worterkennungsrate (in %) mit den OLSA im
Storgerausch Test-Ergebnissen (in dB SNR)

Die WR aller Patienten lag im Mittel bei 65,72% * SD 13,32%. Die Verstandlichkeit der
Satze im Oldenburger Satztest im Stoérschall lag im Mittel bei -0,44 dB SNR.

Wie aus der Grafik ersichtlich ist, verlauft die Gerade gegenlaufig zu den anderen
Ergebnissen, da im Gegensatz dazu ein niedriger Wert bei dem Oldenburger Satztest
im Storgerdusch ein besseres Sprachverstehen anzeigt. Zwischen der WR und den
Ergebnissen der Oldenburger Satze im Storgerdusch zeigte sich kein signifikanter

Zusammenhang (p=0,158).
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5 Diskussion

Zur Evaluation des Behandlungsergebnisses nach der Cochlea Implantat Versorgung
zahlen regelméaRige audiometrische Untersuchungen, die vor allem das
Sprachverstehen als wichtigste Zielgréf3e der Hoérverbesserung beinhalten sollen.
Untersuchungen des Effektes der Cl-Versorgung auf die Sprachproduktion durch das
verbesserte Horen sind in den Leitlinien nicht gefordert. In den Leitlinien wird aber die
Evaluation der Sprech- und Sprachentwicklung sowie der kommunikativen Fahigkeiten
aufgefuhrt (Leitlinie 2012).

Im Allgemeinen erfordert die postoperative Basis- und Folgetherapie die Anpassung
des Sprachprozessors sowie eine HoOr/Sprachtherapie. Zudem sind fir eine
erfolgreiche Versorgung die technischen Upgrades und Kontrollen notwendig.

Die Erstanpassung in der Basistherapie fokussiert sich auf die Vermittlung erster
Horeindricke wie Gerdusche und Klange. Dazu erfolgen die computergestitzte
Anpassung der Technik und die Durchfihrung audiometrischer Messungen. In der
Folgetherapie wird die Sprachwahrnehmung mithilfe einzelner Woérter und kurzer
Satze vertieft, bis ein offenes Sprachverstehen unter Alltagsbedingungen erzielt wird.
Bei Erwachsenen wurde bislang der Effekt der CI-Versorgung auf die
Sprachproduktion nur wenig erfasst. Dies mag an der aufwandigen Methodik der
Sprachbewertung liegen, aber auch daran, dass keine standardisierten Verfahren zur

Bewertung der Sprachproduktion bei CI-Tragern vorliegen (Leitlinie 2012).
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5.1 Diskussion der Patientendaten

Die an der Studie teilnehmenden 43 Patienten waren alle langer als 3 Monate mit
einem CIl versorgt und wurden entsprechend dem Versorgungszeitpunkt
(frh/spatversorgt) sowie der pra- oder postlingualen Ertaubung drei Gruppen zugeteilt.
Im Durchschnitt waren die Patienten am Tag der Cochlea Implantation 49 Jahre alt.
Hinsichtlich der Altersverteilung innerhalb der Gruppen bei Cl-Versorgung gehdrten zu
Gruppe 1 der pralingual Ertaubten und Spatversorgten die jingsten Patienten mit
durchschnittlich 37 Jahren. Auch zum Zeitpunkt der Implantation waren sie mit 31
Jahren die jungsten.

In Gruppe 2, zu denen die postlingual und friihversorgten Patienten gehorten, lag das
durchschnittliche Alter bei 57 Jahren, das Alter bei der Implantation lag bei 50 Jahren.
Diese Gruppe war also bei der Implantation wie auch zum Zeitpunkt der
Sprachaufnahmen und Sprachtests durchschnittlich &lter als Gruppe 1. Die dritte
Gruppe setzte sich aus den im Vergleich zu den anderen beiden Gruppen éltesten
Patienten zusammen. Im Mittel waren diese postlingual und spatversorgten Patienten
61 Jahre alt und bei der Cochlea Implantation 56 Jahre alt. Diese Altersverteilung
erklart sich aus der Geschichte der Cochlea Implantat Versorgung: in Deutschland
wurden Cochlea Implantate erst ab 1981 eingesetzt — bei Kindern noch spéater. Die
gehorlos aufgewachsenen jungen Erwachsenen lassen sich selten noch mit einem CI
versorgen, da die Erfolgsaussichten hinsichtlich des Sprachverstehens eingeschrénkt
sind. Somit ist die Anzahl der erwachsenen pralingual ertaubten Studienteilnehmer,
die mit einem CI versorgt sind, deutlich niedriger als die der erwachsenen postlingual
Ertaubten.

Aufgrund des demographischen Wandels mit relativ mehr Senioren, die eher von einer
ausgepragten Schwerhoérigkeit betroffen sind, ist der Anteil der alteren Patienten im
Patientenkollektiv entsprechend grof3. Hinsichtlich der Cl-Tragedauer waren die
Patienten aus Gruppe 1 und 2 etwa gleich lange mit einem CI versorgt (7 Jahre),
wéahrend Gruppe 3, welche aus dem altesten Patientenkollektiv bestand, eine kiirzere
Cl-Tragedauer von 5 Jahren aufwies.

Ein signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen hinsichtlich der Cl-Tragedauer

konnte nicht aufgezeigt werden.
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5.2 Bewertung der neuen Methode zur Messung der Sprachqualitat

In dieser Studie wurde zur Beurteilung der Sprachverstandlichkeit von Cochlea
Implantat-Tragern erstmals eine automatische objektive und quantitative Methode
eingesetzt. Mittels automatischer Spracherkennung wurde in diesem Fall nicht einfach
nach dem wahrscheinlichsten Wort gesucht, das vom Probanden genannt wurde,
sondern ein Abgleich mit dem Zielwort zur Berechnung der Verstandlichkeit
durchgefiihrt. Damit kann eine Aussage Uber die Qualitdt der Sprachproduktion

getroffen werden.

Im Allgemeinen werden heutzutage Verfahren der automatischen Spracherkennung in
vielen verschiedenen Bereichen angewandt. Die Spracherkennungstechnik kann
privat sowie auch beruflich als Diktiergerat genutzt werden (etwa bei Arzten und
Juristen). Die Qualitat der Erkennung ist allerdings unterschiedlich.

Generell ist das Spracherkennungssystem von einigen Faktoren abhéangig. Zum einen
zahlen dazu externe Faktoren wie Hintergrundgerdausche, die das Gesprochene
Ubertonen (Gallwitz et al. 1999). Zum anderen gibt es bei der Qualitat der Erkennung
Faktoren, die vom Sprecher abhéngen, aber auch vom Sprachinventar und von der
Sprache, die sich aus gelesener Sprache und spontaner Sprache zusammensetzt.
Weiterhin zahlen die Perplexitat oder Komplexitdt des Gesprochenen dazu. Der
Einfluss der meisten Faktoren kann durch das Lesen eines Standardtextes in ruhiger
Umgebung oder gar einzelner Worter - wie auch in dieser Studie erfolgt - minimiert
werden. Der Sprecher bleibt folglich einziger Einflussfaktor (Gallwitz et al. 1999;

Windrich et al. 2008), wodurch eine Bewertung des Gesprochenen maglich wird.

Durch die Nutzung eines polyphonen Unigrammmodells fir die statistische Analyse
gesprochener Sprache (Einbeziehung ko-artikulatorischer Effekte, Unabhangigkeit der
Erkennung jedes Wortes vom vor- oder nachgenannten Wort) kann eine Bewertung
der artikulatorischen Ausformung einzelner Woérter durchgefuhrt werden. Dieses
Verfahren der objektiven Beurteilung der Sprachverstandlichkeit wurde bereits bei
anderen Ursachen von Sprechstérungen (Schuster et al. 2006), zum Beispiel bei
Patienten nach Plattenepithelkarzinomen in der Mundhdhle (Windrich et al. 2008), bei
Laryngektomierten mit tracheo-0sophagealer Ersatzstimme (Schuster et al. 2006),

Kindern mit Lippen-Kiefer-Gaumenspalt-Fehlbildung (Vogt et al. 2007; Schuster et al.
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2006) sowie neurologischen Storungen bei erwachsenen Patienten erfolgreich
eingesetzt (Orozco-Arroyave et al. 2014; Orozco-Arroyave et al. 2016). Die Bewertung
durch das Spracherkennungssystem im Vergleich zur subjektiven Bewertung der
Sprachverstandlichkeit durch Experten zeigte in diesen Studien einen
hochsignifikanten Zusammenhang (Schuster et al. 2006; Windrich et al. 2008). Somit
eignet sich das automatische Spracherkennungssystem zur quantitativen Bewertung
der Verstandlichkeit bei Sprech- und Stimmstérungen. Das objektive und einfach
anwendbare computergestitzte Spracherkennungssystem kann zeit- und
personalékonomisch zur Diagnostik von Sprechauffalligkeiten sowie zur Beurteilung
der Sprachverstandlichkeit eingesetzt werden. Insbesondere kann damit objektiv eine
Behandlungsnotwendigkeit festgestellt werden und auch die Veranderung der
Sprachverstandlichkeit nach einer Therapie oder im Rahmen einer

RehabilitationsmalRnahme bestimmt werden (Fischer et al. 2000).

5.3 Untersuchung des Sprachverstehens: Audiometrie

Fur die Bewertung des Sprachverstehens gibt es mehrere standardisierte Verfahren.
Dazu zahlt das Sprachverstehen von Einzelwortern oder Satzen in Ruhe oder bei
Umgebungsgerauschen. Der Freiburger Sprachverstandlichkeitstest beinhaltet die
Untersuchung des Mehrsilber- und Einsilberverstehens. Nach Miiller-Deile (2009) wird
der Freiburger Sprachverstandlichkeitstest vor allem durchgefihrt, um die
Empfindlichkeit der Sprachprozessoren bei CI-Tragern zu Uberprifen (Miller-Deile
2009). Dieser Test zahlt zum festen Repertoire der postoperativen Erfassung des
Behandlungsergebnisses nach der Cochlea Implantat Versorgung. Seine Wertigkeit

wird auch durch diese Studie betont (siehe Gruppenvergleiche, Tabelle 5).

Schwieriger als das Zahlenverstandnis ist fur die CI-Trager das Verstehen im
Stoérgerausch und das Einsilberverstehen (Baumann et al. 2002). Die audiometrisch
bestimmte Verstandlichkeit der Zahlen war im Gesamten fur alle drei Gruppen sehr
hoch, jedoch zeigte auch hier die Gruppe 2 die héchste Verstandlichkeit der Zahlen
mit 97,27% im Vergleich zu den anderen beiden Gruppen (Gruppe 1: 94,50%; Gruppe
3: 95,48%). Der nur geringe Unterschied zwischen den Gruppen mag auch auf die zu

geringe Trennscharfe der Untersuchung hinweisen.
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Der Oldenburger Satztest pruft das Satzverstehen bei Cl-Tragern in Ruhe und im
Storgerausch. Durch die Struktur des Tests nimmt allerdings syntaktisches Wissen des
Patienten Einfluss auf das Ergebnis. Bei fester Name-Verb-Zahl-Adjektiv-Objekt-
Struktur der Satze wird die Wahrscheinlichkeit, dass bestimmte Wortarten an einer
bestimmten Stelle im Satz stehen, ebenso festgelegt wie morphologische
Besonderheiten. So wird zum Beispiel bei einem Verb immer die Singular-Form im
Prasens benutzt. Das Sprachverstehen dieses Tests fuldt somit nicht nur auf der
Wahrnehmung jedes Phonems, sondern beinhaltet auch semantisches und

morphosyntaktisches Wissen.

Zusammengefasst verstanden die postlingual frihversorgten Teilnehmer im
Freiburger Test 97,27% der Zahlen, 74% der Einsilber und 87% beim Oldenburger
Satztest in Ruhe. Somit erreichten sie auch hier die besten Ergebnisse, verglichen mit
den anderen beiden Gruppen.

Folglich zeigte sich, dass die Gruppe der postlingual Ertaubten und Frihversorgten
den besten Sprachverstandlichkeitsgrad so die besten Sprachverstehensleistungen
aufwiesen. Dies war auch zu erwarten, da Ertaubungs- und Versorgungszeitpunkt im
Vergleich zu den anderen Gruppen am gunstigsten war. Hingegen wurde bei den
pralingual Spatversorgten die schlechteste Sprachverstandlichkeit festgestellt und im
Vergleich zu den anderen Gruppen das am weitesten eingeschrankte

Sprachverstehen.

Es besteht kein signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen hinsichtlich des
Freiburger-Einsilber-Tests. Zwischen Gruppe 1 und 2 liegt ein Trend zum Unterschied
(p=0,062) vor. Gruppe 2 erzielte den hochsten Wert fir die Verstandlichkeit der
Einsilber mit 74,00% und die hochsten WR-Werte mit 73,62%. Gruppe 1 erreichte die
niedrigsten Werte bei den Einsilber-Ergebnissen mit 50,33% — &hnlich wie bei den WR-
Ergebnissen mit 59,69%. Gruppe 3 erzielte bei den Freiburger Einsilbern 64,29% und
64,06% der WR. Tendenziell bestehen also bei postlingual Ertaubten, die rasch mit
einem CI versorgt werden, die besten Ergebnisse hinsichtlich des Sprachverstehens
in Ruhe.

Zudem lasst sich aus der Analyse der Daten erkennen, dass die Patienten insgesamt

bei den Freiburger Zahlen Test-Ergebnissen sehr gut abschnitten, wie es auch in
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anderen Studien der Fall ist. Die Versorgung mit Cochlea Implantaten kann also bei
allen Gruppen zu einem guten Verstehen von Mehrsilbern fihren. Auch die
praoperative Versorgung einer Schwerhoérigkeit oder Ertaubung hat Einfluss auf die
Sprachproduktion und das Sprachverstehen. Bezogen auf das Sprachverstehen
konnte dies auch von Lazard et al. (2012) nachgewiesen werden. Bei langer
suffizienter Hérgerateversorgung vor einer Cl-Versorgung ist das Gehirn kontinuierlich
Horeindriicken ausgesetzt. Diese auditorischen Inputs verlangsamen die
pathologische Umstrukturierung der Hérbahnen und der auditorischen Rickkopplung

auf die Sprachproduktion, welche durch den Horverlust hervorgerufen wird.

Auch bei Tyler und Summerfield (1996) zeigte eine langere Ertaubungsdauer bei
postlingual ertaubten Patienten postoperativ ein schlechteres Ergebnis bei der
Sprachwahrnehmung mit dem CI (Tyler und Summerfield 1996). Entsprechend der
DIVA Theorie kann man davon ausgehen, dass nach langerer Taubheit
beziehungsweise bei unversorgter ausgepragter Schwerhorigkeit zuné&chst ein
verminderter Abgleich des Gehdrten mit dem eigenen Sprechen oder ein vermindertes
Wahrnehmen sprachlicher Feinheiten stattfinden. Spater kommt eine Verminderung
artikulatorischer Prazision hinzu.

Zeitpunkt und Dauer der Ertaubung haben nach unserer Studie unterschiedlichen
Einfluss auf Sprachproduktion und Sprachverstehen. Zwischen der Gruppe 1, den
pralingual und spatversorgten Patienten, die im Durchschnitt 37 Jahre alt waren, und
der Gruppe 3, den postlingual und spatversorgten Patienten, die durchschnittlich 61
Jahre alt waren, ergab sich kein statistisch signifikanter Unterschied (p=0,375). Hier
war lediglich ein deutlicher Altersunterschied festzustellen, und die Gruppen
unterschieden sich im Ertaubungszeitpunkt. Die WR-Werte unterschieden sich nur
gering, jedoch schnitt Gruppe 3 etwas besser ab. Dies kann mdglicherweise daran
liegen, dass die Patienten, bei denen der Spracherwerb schon erfolgt ist — also eine
~Speech sound map*“ angelegt worden war und die dann ertaubten — es leichter hatten,
nach einer Cl Versorgung wieder normal zu horen, zu verstehen und auch zu sprechen
als Patienten, bei denen es vor abgeschlossenem Spracherwerb zu einem Verlust des
Horvermogens kam und zudem keine sofortige Versorgung stattfand. Hinsichtlich der
Sprachwahrnehmung und des CI Verstandnisses zeigten Bittencourt et al. (2012) in
ihrer Studie, dass in sehr jungen Jahren implantierte Kinder im Vergleich zu anderen

Kindern, die mit herkdbmmlichen Hoérgeraten versorgt werden, ein altersgerechtes
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Sprachverstandnis und eine verstandliche Sprache entwickeln konnen (Bittencourt et
al. 2012).

Betrachtet man die Auseinandersetzung einiger Studien unter dem Gesichtspunkt der
Frihversorgung, wird klar, dass pralingual ertaubte Kinder, die kongenital oder auf
anderem Wege ertaubt sind und die in ihrem ersten Lebensjahr ein Cl erhalten haben,
dadurch bei der Entwicklung des Gehors sowie bei der Sprachwahrnehmung
profitieren. Jedoch ist die Verbesserung der Sprachwahrnehmung und die Entwicklung
der Sprache nach der Implantation umso geringer, je langer die Zeitspanne zwischen
dem Auftreten der Gehdrlosigkeit und der Cl-Versorgung ist. Bei pralingual ertaubten
erwachsenen CI-Tragern hingegen liegt der Fokus hauptsachlich darin, ihnen eine
durch wiedererlangtes Hoéren bessere Sprachwahrnehmung (Souza et al. 2011),
Richtungshoren und das Hoéren von Alarmsignalen z.B. im Stral3enverkehr zu

ermoglichen.

5.4 Qualitat der Sprachproduktion WR

Die Messung der Qualitat der Sprachproduktion (WR) zeigt eher heterogene
Ergebnisse. Da es keinen signifikanten Unterschied bezuglich der Tragedauer bei den
drei Gruppen gibt, ist eine Abhangigkeit der WR von der Tragedauer in diesem
Patientenkollektiv nicht wahrscheinlich. Einen signifikanten Unterschied hingegen

scheinen der Beginn der Ertaubung und der Versorgungszeitpunkt auszumachen.

Wahrend die pralingual spatversorgten Studienteilnehmer (Gruppe 1) schlechtere
Ergebnisse mit einer WR von 59,69% erzielten, erreichten die postlingual
frihversorgten Patienten (Gruppe 2) hohere Werte mit 73,62% Worterkennungsrate.
Trotz langerer Cl-Erfahrung der Gruppe 1 scheinen die vor dem Spracherwerb
erworbene Ertaubung und die folgende Spéatversorgung ungunstig fur die
Sprachproduktion zu sein. Es kann festgehalten werden, dass es einen Unterschied
zwischen Gruppe 1 und Gruppe 2 gab, da sich diese beiden Gruppen hinsichtlich des
Ertaubungszeitpunktes sowie des Versorgungszeitpunktes unterschieden. Patienten

der Gruppe 1 waren vor dem Spracherwerb ertaubt und wurden erst spat mit einem
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Cochlea Implantat versorgt. Es ist anzunehmen, dass es bei den Probanden der
Gruppe 1 schon vor der Implantation Auffalligkeiten in der Sprachproduktion gab,
welche auch nach der Cl-Versorgung fortbestehen. Wie auch in der DIVA Theorie
beschrieben, kommt es durch ein fehlendes auditives Feedback und durch langer
bestehende Taubheit nicht zu einer adaquaten Bildung der ,speech sound map“ und
ebenso nicht zu einem korrekten Abgleich mit dem Gehdorten. Das Horen mit einem Cl
und damit eine Verbesserung der ,auditory state map“ sind allerdings auch nicht

ausreichend, um die Artikulation zu normalisieren.

In der zweiten Gruppe ertaubten die Patienten erst nach dem Spracherwerb
(postlingual), sie beherrschten somit schon vor der Ertaubung die Sprache und wurden
zusatzlich innerhalb der ersten 2 Jahre nach der Ertaubung — was fur das
Sprachverstehen prognostisch gunstig ist — mit dem Cochlea Implantat versorgt. Die
Wahrscheinlichkeit einer drastischen Veranderung in der Sprachproduktion und
nachfolgend im Sprachverstehen durch eine langere Hordeprivation ist bei postlingual
ertaubten Patienten geringer als bei Patienten, die vor dem Spracherwerb ertaubten

und spatversorgt wurden.

Auch zwischen der Gruppe 2 und 3, den postlingual friihversorgten und den postlingual
spatversorgten Patienten bestand ein signifikanter Unterschied hinsichtlich der
Sprachproduktion. Gruppe 2 erzielte eine WR von 73,63%, Gruppe 3 dagegen lediglich
64,06% (p=0,038). Zu erwdhnen ist hierbei, dass sich diese beiden Gruppen im
Altersdurchschnitt der Patienten nur geringfligig unterschieden und auch in der CI-
Tragedauer nur ein geringer Unterschied bestand. Die Sprachverstandlichkeit und
auch das Sprachverstehen waren bei den postlingual frihversorgten CI-Tragern
besser. Dies lasst wiederum auf eine Empfehlung zur Frihversorgung bei postlingual
ertaubten Erwachsenen schliel3en. Die Ergebnisse der Studie von Liker et al. (2007)
beweisen ebenso die Wichtigkeit der frihen Diagnostik und Implantation (Liker et al.
2007). Eine langere Hordeprivation hat anhaltende Folgen auf die auditorische
Ruckkopplung sowie auf die Ausformung von Sprache. Auch in der Studie von Dawson
et al. (1995), in welcher erfahrene Zuhoérer zur Bewertung der Sprachverstandlichkeit
zum Einsatz kamen, wurden die Artikulation und die Sprachverstandlichkeit bei Cl-

Tragern mit einer Tragezeit von mehr als 8 Jahren beurteilt. Hier zeigte sich ebenfalls
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eine signifikante Steigerung der Sprachverstandlichkeit und Artikulation postoperativ
(Dawson et al. 1995).

Neben der Verbesserung der Stimmqualitat werden auch die Verstandlichkeit, die
Sprachwahrnehmung und die Sprachproduktion bei pralingual Ertaubten sowie auch
bei postlingual ertaubten Kindern und Erwachsenen durch die ClI-Versorgung
verbessert (Liker et al. 2007). Unterschiede der Artikulation bei préa- und postlingual

Ertaubten wurden bereits zuvor beschrieben.

In der Studie von Neumeyer et al. (2015) wurden 2 Gruppen mit jeweils 5 jungen und
5 alteren CI-Tragern mit einer normalhdrenden Kontrollgruppe gleichen Alters
bezuglich der akustischen Vokalraume verglichen. Untersucht wurde, ob es einen
Unterschied zwischen den CI-Sprechern und den normalen Sprechern bei der
Produktion der Vokale gibt. Beim Lesen von Standardwortern konnte bei den CI-
Sprechern eine langere Vokaldauer sowie Verdnderungen am Vokalraum festgestellt
werden, die im Zusammenhang mit der veranderten auditiven Rickkopplung stehen
kénnen. Beim Vergleich der CI-Sprecher mit den normalhérenden Sprechern
vermuteten Neumeyer et al. (2015) bei der Bildung von Vokalen einen gréf3eren
Unterschied zwischen der jingeren und der alteren Gruppe. Dies liegt daran, dass die
jungeren CI-Sprecher seit der frihen Kindheit schwerhérig sind, wahrend die alteren
Cl-Trager normal gehort hatten und die meiste Zeit ihres Lebens eine

unbeeintrachtigte auditorische Riuckmeldung erfahren hatten.

Auch bei postlingual ertaubten Erwachsenen kommt es neben einem Rickgang des
Sprachverstehens zu Sprachauffalligkeiten. Leder und Spitzer untersuchten die
Sprachproduktion von plotzlich ertaubten erwachsenen Mannern hinsichtlich mehrerer
Variablen. Dazu wurden 15 bilateral normalhdérende Zuhdrer eingesetzt, welche die
Intonation, die Tonlage, die Tonhohe, die Nasalitat, die Dauer der Vokale, Aussprache
und Intensitat Uberpriften. Ihre Studie zeigte, dass auditive Eindriicke zur Erhaltung
von akkurater Bildung von Sprache und Stimme notwendig sind. Im Vergleich zu
gleichaltrigen normalhdrenden Erwachsenen war bei den ertaubten erwachsenen
Méannern die Sprechfrequenz signifikant hoher, es zeigte sich eine signifikant starkere

Intensitat und die Sprechgeschwindigkeit war langsamer (Leder und Spitzer 1990).
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Bei der Untersuchung von Leder und Spitzer war es den Zuhorern moglich, die
ertaubten Patienten von den Normalhdrenden zu unterscheiden. Sie stellten
signifikante Unterschiede hinsichtlich der Artikulation und der Stimmqualitat zwischen
den ertaubten und den normalhérenden Probanden fest. Letztlich kamen sie zu dem
Schluss, dass eine Hoérerhaltung fur hochgradig Schwerhérige von Vorteil ist, well
dadurch die Sprachproduktion erhalten und verbessert werden kann. In Leders und
Spitzers Studie konnten die Zuhorer mit einer 97%igen Genauigkeit die
normalhérenden Probanden von den ertaubten unterscheiden und daraufhin

entscheiden, ob eine Therapie notwendig ist.

Das kindliche reifende Nervensystem verliert einiges an Plastizitat, wenn das Kind alter
wird. Kinder, die mit Gber 8 Jahren implantiert wurden, entwickelten langsamere
Sprachproduktionsfahigkeiten als Kinder, die in jingeren Jahren implantiert wurden
(Blamey et al. 2001). In der Studie von Connor et al. (2000) erweiterten pralingual
Ertaubte, welche erst in der Grundschule mit einem CI versorgt wurden, ihr Vokabular
deutlich langsamer als Kinder, die schon in der Vorschule implantiert wurden.
Zusammenfassend kann festgestellt werden, dass sich die Qualitat der
Sprachproduktion steigert, je junger die Kinder bei der Implantation sind bzw. je kirzer
die Ertaubungsdauer ist (Connor et al. 2000). Wie in unserer Studie, in der die
Frihversorgten die beste Worterkennungsrate erreichten, erzielten auch in der Studie
von Connor et al. (2000) die frihversorgten Kinder bessere Ergebnisse in der

Sprachproduktion als die spatversorgten Kinder.
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5.5 Sprachproduktion (WR) und Sprachverstehen (audiometrische
Untersuchungen)

Entsprechend dem DIVA-Modell kénnte man einen engen Zusammenhang zwischen
der Hoérleistung und der Sprachproduktion erwarten. Es zeigte sich aber lediglich ein
signifikanter Zusammenhang zwischen der WR und den Ergebnissen des Freiburger
Einsilber-Tests. Die anderen Ergebnisse der sprachaudiometrischen Tests wie die
Freiburger Zahlen (Mehrsilber), die Ergebnisse des OLSA in Ruhe und im
Storgerausch korrelieren nicht mit der Worterkennungsrate. Es zeigte sich in unserer
Studie also kein statistisch signifikanter Zusammenhang zwischen diesen drei
Variablen und der Qualitat der Sprachproduktion.

Bei der Betrachtung der verschiedenen audiometrischen Verfahren zeigten sich
erhebliche Unterschiede, die oben bereits diskutiert wurden. Der Freiburger Zahlen
Test zeigte bei allen 3 Gruppen relativ hohe Werte. Er mag zwar das Wortverstehen
in engen lexikalischen Grenzen gut abbilden, zeigt aber eine zu geringe Trennschérfe,
als dass ein Zusammenhang zur Sprachproduktion und auch zur Gite der auditiven
Ruckkopplung stringent ware. So wird dieser Test eher selten im Vordergrund stehen,
wenn es um die Bewertung des Sprachverstehens nach der Cl-Versorgung geht. Im
Gegensatz dazu geniel3t der Freiburger Einsilber Test einen hohen Stellenwert, auch
wenn die Testworter nicht mehr uneingeschrankt den aktuell gebrauchlichen
Wortschatz abbilden. Beim Freiburger Einsilber-Test ,zahlt* jeder Laut: wenn nur ein
einziges Phonem nicht exakt verstanden wird, kann sich die Wortbedeutung vollig
andern. Beispiele dafur sind die Wérter ,Bau” und ,Baum® oder ,Ei“ und ,Eis“. Eine
exakte phonetische Analyse des Gehorten steht daher nachweislich im

Zusammenhang mit der prazisen Wiedergabe bei der Artikulation.

Dieses Ergebnis wird auch durch die DIVA Theorie untermauert. Fur eine adaquate
Reprasentation von Phonemen in der ,speech sound map“ und den Abgleich mit der
eigenen Artikulation ist ein exakter auditorischer Input nétig. Fur die Abbildung des
Sprachverstehens im Alltag misst man Satztests eine ebenso hohe Bedeutung wie
Einsilber- und Mehrsilbertests bei. Ein Satztest beinhaltet natirlich auch linguistische
Information, die flr das Satzverstandnis forderlich sein kann. So ist zum Beispiel die
Struktur eines Satzes festgelegt und folgt im OLSA einem festen Schema: Subjekt,

Verb, Zahlwort, Adjektiv, Objekt. Allein aufgrund dieser Struktur kann das
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Sprachverstehen erleichtert werden. Hinzu kommt ein reduzierter Wortschatz von je
10 Wortern fur jeden Satzbestandteil, der in der zufélligen Anordnung zwar eine sehr
grol3e Zahl verschiedener Satze zulasst, fur den erfahrenen Hérer aber doch noch
leicht Ruckschlisse auf die mdglichen Worter an einer bestimmten Satzposition
zulassen. Die Einbeziehung linguistischen Wissens in das Sprachverstehen mag
daher fur die Uberprifung des Sprachverstehens unter Alltagsbedingungen sinnvoll
sein, eignet sich aber wenig zur Einschatzung der exakten auditiven Reprasentation

von Phonemen und deren Auswirkungen auf phonetische Kompetenzen.

5.6 Einflussfaktoren

Das Sprachverstehen kann nicht nur durch die Hoérfahigkeit, sondern auch durch
verschiedene andere Faktoren beeinflusst werden. Zu nennen sind das Alter,
Konzentration und Aufmerksamkeit sowie kognitive Fahigkeiten. Zudem kénnen die
Sprachverstandlichkeit und das Sprachverstehen durch weitere Faktoren wie zum
Beispiel das Implantationsalter, den Zeitpunkt der Versorgung, den Beginn der
Schwerhorigkeit, die Tragedauer des Cl, die Ertaubungsdauer, Alter, Geschlecht und

Atiologie beeinflusst werden (Lazard et al. 2012).

Des Weiteren werden endogene und exogene Faktoren vermutet, welche das
Ergebnis nach der Implantation beeinflussen konnen. Zu diesen gehoren
beispielsweise die familidre Unterstitzung, die kognitiven Funktionen der Kinder beim
Spracherwerb sowie vorsprachliche und nichtverbale Kompetenzen (Liker et al. 2007).
Gehorleistung und Gehorentwicklung sind vom Lebensalter und von der Dauer der
Taubheit abhéngig (Bittencourt et al. 2012). In der Literatur werden weitere mogliche
Einflussfaktoren diskutiert. Bei Liker et al. (2007) wirken sich das Alter bei der
Implantation und die Cl-Tragedauer auf die Resultate der Cochlea Implantation aus

(Liker et al. 2007). Dies liel3 sich in unserer Studie allerdings so nicht nachweisen.
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6 Zusammenfassung

In dieser Studie wurde die Verstandlichkeit von Cochlea Implantat-Tragern erstmals
mit Hilfe eines objektiven automatischen Spracherkennungssystems quantifiziert. In
die Studie waren 43 Patienten einbezogen. Die Patienten wurden entsprechend dem
Beginn ihrer Ertaubung sowie dem Versorgungszeitpunkt drei Gruppen zugeteilt. So
konnte die Verstandlichkeit auch innerhalb der Gruppen verglichen werden. Die
gemessene Worterkennungsrate WR diente als Mal3 fur den Grad der
Sprachverstandlichkeit. Damit konnte die Sprechqualitat, das heif3t die Ausformung

von Wortern, beurteilt werden (Vogt et al. 2007).

Eingeschréanktes Horvermdgen kann Storungen der Verstandlichkeit und der
Sprachproduktion hervorrufen. Der Einsatz von Cochlea Implantaten stellt eine
effektive Methode zur Behandlung von Schwerhdérigkeit dar und bietet somit eine
vielversprechende Alternative zur Versorgung mit Horgerdaten. Da die
Sprachentwicklung vom HOrvermbégen abhéngt, konnen ein eingeschranktes
Horvermogen oder dessen Verlust fir den Betroffenen schwerwiegende Folgen haben.
Verminderte Sprachverstandlichkeit, Sprachproduktion oder Sprachverstehen kénnen

zu einer privaten und beruflichen Einschrankung bis hin zur sozialen Isolation fihren.

Trotz guten Horerfolges bleibt die Rehabilitation und Diagnostik von
Sprachauffalligkeiten nach der Cochlea Implantation ein haufiges Problem. Zur
kunftigen  Diagnostik und  Verbesserung von  Sprachproduktion  und
Sprachverstandlichkeit nach der Operation sind geeignete Mafinahmen im Rahmen
der Nachsorge von grol3er Bedeutung.

Ziel dieser Studie war es, den Zusammenhang zwischen der Sprachverstandlichkeit —
objektiviert durch eine automatische computerbasierte Spracherkennungstechnik —
und dem Sprachverstehen bei Patienten nach Cochlea Implantation zu untersuchen.
Da es sich in dieser Studie um eine moderate Anzahl an Probanden handelte, sind zur
Unterstutzung der Ergebnisse weitere Studien mit einer grof3eren Anzahl von

Patienten notwendig.
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Zwischen dem Verstandlichkeitsgrad und den Ergebnissen der
sprachaudiometrischen Tests besteht ein signifikanter Zusammenhang im Hinblick auf
die WR und den Freiburger Einsilber Test. Es lasst sich eine deutliche Verknipfung
zwischen den korrekt erkannten und ausgesprochenen Wértern und den im Freiburger
Test verstandenen Einsilbern darstellen. Die anderen Faktoren zeigten keinen

Zusammenhang auf.

In unserer Studie gab es weiterhin signifikante Unterschiede in der WR zwischen den
Gruppen, die offensichtlich auf den Ertaubungs- und Versorgungszeitpunkt der
einzelnen Patienten zurtickzufihren sind. Aus den Ergebnissen der Studie wird klar,
dass frihversorgte Patienten eine bessere Sprachproduktion aufweisen. So leistet
diese Studie einen Beitrag zur Forschung und bestétigt die schon bewiesenen Thesen
einer sinnvollen Frihversorgung mit einem CI und einer Nachsorge. Zudem wird durch
diese durchgefuhrte Studie der schon in anderen Studien bewiesene Zusammenhang

zwischen dem Hoéren und der Sprachverstandlichkeit und Sprachproduktion bestéatigt.

Die Ergebnisse dieser Studie weisen auch auf die Bedeutung rehabilitativer
Malnahmen hin: Nach der Cochlea Implantation ist die Rehabilitation ein
entscheidender Faktor fur den Erfolg der Operation. Logopadie, die korrekte
Einstellung des Sprachprozessors sowie die Nachuntersuchungen zur Prifung der
Sprachverstandlichkeit sowie des Sprachverstehens gehdren dazu. Die Operation
allein ist also nicht ausreichend; vielmehr ist eine konsequente Weiterarbeit,
vorzugsweise in einem Cl-Zentrum, erforderlich. Nach der Cochlea Implantation ist in
die Nachuntersuchungen ein ganzes Team integriert, zu dem Audiometristen und
Ingenieure ebenso wie Sprachtherapeuten gehdren. Regelmallige MalRnahmen zur
Verbesserung der Sprachwahrnehmung und der Sprachproduktion sind fester
Bestandteil der Rehabilitation. Das objektive Spracherkennungssystem kann neben
dem Einsatz sprachaudiometrischer Verfahren bei der Planung rehabilitativer
MalRBnahmen einen wichtigen Beitrag leisten und erweiterte Untersuchungen der

Sprachqualitat von CI-Tragern ermdglichen.
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8 Anhang
In der folgenden Tabelle werden die an der Studie teiinehmenden Cochlea Implantat Trager beschrieben.

Charakteristik des Patientenkollektivs

Patienten | Gruppen | Alter | Geschlecht | gehorlos Cl- Alter bei CI Versorgung | anamnestische anamnestische Ursache
ein/beidseitig | Tragedauer | Implantation | re/li Ursache Schwerhdrigkeit
(Monate) (Jahre) beidseits Schwerhdrigkeit rechts
links
1 1 18 w 2 120 8 CI-Cl Horsturze Horsturze
2 1 20 w 2 198 3 CI-ClI unbekannt unbekannt
3 1 23 w 2 48 19 CI-CI Sauerstoffmangel Horsturz
4 1 23 w 2 72 17 Cl re/HG li Frihgeburt Frihgeburt
5 1 23 m 1 72 17 Cl re/HG li unbekannt unbekannt
6 1 33 w 2 3 33 Cl refli- genetisch genetisch
7 1 50 w 2 60 45 CI-Cl Roételnembryopathie | Rételnembryopathie
8 1 53 w 2 120 43 re-/Cl li Otitis media Otitis media
+ Horstlrze + HOorsturze
9 1 60 m 2 3 60 Cl relli- Mumps + genetisch | Mumps + genetisch
10 1 71 m 2 120 61 Cl re/HG li Sauerstoffmangel Sauerstoffmangel
11 2 17 w 2 144 5 CI-Cl Meningitis Meningitis
12 2 34 w 2 36 31 CI-Cl Mittelohrentziindung | Mittelohrentziindung
+ HOrsturz + HOrsturz
13 2 48 m 2 48 44 CI-ClI unbekannt unbekannt
14 2 57 w 2 120 47 CI-Cl genetisch genetisch
15 2 60 w 2 144 48 re -/Cl li genetisch genetisch
16 2 61 w 2 6 61 Clre/HG li Morbus Meniére Morbus Meniére
17 2 63 w 2 168 49 Cl refli- Fehlbildung iatrogen
18 2 64 w 2 155 51 re-/Cl li Horstirze Horstirze




19 2 65 w 2 36 62 CI-CI genetisch genetisch
20 2 66 w 2 84 59 re-/Cl li Horstlrze Horstirze
21 2 69 w 1 12 68 Cl refli- genetisch genetisch
22 2 78 m 1 6 78 Cl relli- Horsturz Horsturz
23 3 38 m 2 3 38 Cl relli- genetisch genetisch
24 3 43 m 1 3 43 HG re/Cl li traumatisch traumatisch
25 3 44 w 2 72 38 CI-CI unbekannt unbekannt
26 3 45 w 2 132 34 CI-Cl genetisch genetisch
27 3 50 m 2 192 34 Cl relli- unbekannt unbekannt
28 3 51 m 2 288 27 re-/Cl li traumatisch traumatisch
29 3 51 m 1 3 51 Cl relli- Horsturz Horsturz
30 3 55 w 2 72 49 CI-CI unbekannt unbekannt
31 3 58 w 2 48 54 re-/Cl li unbekannt unbekannt
32 3 58 w 1 3 58 Cl relli- Horsturz Horsturz
33 3 59 w 2 96 51 Cl refli- traumatisch traumatisch
34 3 62 w 2 72 56 CI-CI genetisch genetisch
35 3 65 m 1 6 65 HG re/Cl li Otitis media Otitis media
36 3 67 m 2 12 66 Cl re/HG li Horsturz Horsturz
37 3 70 w 2 72 64 re-/Cl i unbekannt unbekannt
38 3 70 w 1 3 70 HG re/Cl li unbekannt unbekannt
39 3 74 w 2 96 66 Clre/HG li | genetisch genetisch
40 3 78 m 2 36 75 re-/Cl li unbekannt unbekannt
41 3 81 m 2 12 80 re-/Cl li Horsturz Horsturz
42 3 82 m 1 60 77 Clre/HG li | genetisch genetisch
43 3 88 w 2 3 88 Cl re/HG li Horsturz Horsturz
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