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Kurzzusammenfassung

Einleitung: Die Versorgung mit Cochlea-Implantaten (CI) stellt ein erfolgreiches und
etabliertes Verfahren zur Behandlung hochgradig héreingeschrankter Personen dar.
Der Groldteil der Forschungsarbeiten beschaftigte sich bisher mit der Untersuchung von
,Double-sided Deafness“(DSD)-Patienten. Nur wenige Studien betrachteten die Gruppe
der ,Asymmetric Hearing Loss“(AHL)-Patienten, so dass die Datenlage beziglich
postoperativer Performance hier bislang unzureichend blieb. Ziel dieser Arbeit war die
pra- und postoperative komplexe Evaluation von Lebensqualitat, Sprachverstehen,
Tinnitusbelastung und psychischer Komorbiditaten zweier vergleichbarer Kohorten von
DSD- und AHL-Patienten.

Methodik: In die vorliegende prospektive Studie wurden 45 postlingual ertaubte AHL-
Patienten eingeschlossen. Zudem wurden die Daten mit einer nach Alter und
Ertaubungsdauer ahnlichen Vergleichsgruppe von 45 postlingual ertaubten DSD-
Patienten gematcht. Eine Untersuchung des Sprachverstehens fand mittels Freiburger
Einsilbertest (FE) sowie Oldenburger Satztest (OLSA) statt. Zur Bewertung des
Hoérvermogens mittels Fragebogen wurde das Oldenburger Inventar (Ol) verwendet.
Veranderungen der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat wurden mittels Nijmegen
Cochlear Implantation Questionnaire (NCIQ) und dem SF-36-Fragebogen (SF-36)
analysiert. Zusatzlich wurden zur Untersuchung der Tinnitusbelastung der Tinnitus-
Fragebogen (TF), zur Untersuchung des subjektiven Stresserlebens der Perceived
Stress Questionnaire (PSQ) und zur Analyse von Copingstrategien der Brief-COPE-
Fragebogen (Brief-COPE) angewandt. Zum Erfassen psychischer Komorbiditaten
wurden der General Anxiety Disorder-7-Fragebogen (GAD-7) sowie die Allgemeine

Depressionsskala (ADS-L) ausgewertet.

Ergebnisse: Die Cl-Versorgung fuhrte in der AHL-Kohorte zu einer signifikanten
Verbesserung des Sprachverstehens in Ruhe (p = 0,0449). Im Stérschall zeigte sich im
Vergleich zur DSD-Kohorte ebenfalls ein signifikant besseres Sprachverstandnis

(p = 0,0494). Das Horvermogen wurde im Ol nach Implantation in der AHL-Kohorte
sowohl gegenuber den praoperativen Ergebnissen als auch gegentber der DSD-
Vergleichsgruppe signifikant besser bewertet. Die Tinnitusbelastung verringerte sich

postoperativ innerhalb der AHL-Kohorte signifikant (p = 0,0058). In Bezug auf

11



Lebensqualitat, Copingstrategien, Stressbelastung sowie Symptome fur
Angsterkrankungen und Depression konnten postoperative Verbesserungstrends

gezeigt werden. Diese erwiesen sich als nicht signifikant.

Schlussfolgerung: Die Cl-Versorgung von Patienten mit Asymmetric Hearing Loss stellt
eine effektive und erfolgreiche Therapie zur Restitution einer binauralen Horsituation
dar. Hierdurch kommt es neben Verbesserungen beim Hérvermdgen und
Sprachverstehen zu einem positiven Effekt auf Komorbiditaten wie Tinnitus und
psychische Begleiterkrankungen und zur Verbesserung der gesundheitsbezogenen

Lebensqualitat.
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Abstract

Introduction: Cochlear implants (CI) are a successful and well-established treatment
option for patients with severe to profound sensorineural hearing loss (SPHL). So far,
most of the research has been focused on patients with double-sided deafness (DSD).
Only few studies dealt with patients with asymmetric hearing loss (AHL) in particular.
Thus, data on postoperative performance of this latter group is still rather scarce.

The present study aimed to analyse and appraise the pre- and postoperative
performance outcomes in two comparable groups of adult patients with AHL and DSD
focusing on health-related quality of life (QoL), speech recognition, tinnitus distress and

psychological comorbidities.

Methods: In a first step, 45 AHL patients with postlingual onset of SPHL were included.
Then, data of a matched group of 45 DSD patients with postlingual onset of SPHL was
collected and included as well. Speech recognition was evaluated by using the
Freiburger Einsilbertest (FE), the Oldenburger Satztest (OLSA) and — to provide a third
subjective assessment of hearing abilities — the Oldenburger Inventar (Ol). To measure
quality of life, patients completed the Nijmegen Cochlear Implant Questionnaire (NCIQ)
and the SF-36. Additionally, results of the Tinnitus Questionnaire (TQ), the Perceived
Stress Questionnaire (PSQ) and the Brief-COPE test were analysed to detect
differences in tinnitus distress, stress level and used coping strategies before and after
Cl. To appraise psychological comorbidities, data from the General Anxiety Disorder

test (GAD-7) and the Allgemeine Depressionsskala (ADS-L) was collected.

Results: After Cl, AHL patients had significantly improved speech recognition in quiet
environments (p = 0.0449). Also, speech understanding in noise was significantly
improved compared to DSD patients (p = 0.0494). After implantation, AHL patients
assessed their hearing abilities significantly better compared to the preoperative
situation. Tinnitus distress in the AHL cohort improved significantly after Cl (p = 0.0058).
In regard to QoL, coping strategies (Brief-COPE), experienced stress levels and
symptomatology of anxiety and depression (GAD-7, ADS-L) there were no significant

findings but trends towards more positive results postoperatively.

13



Conclusion: Cl provide an effective and successful treatment option for patients with
asymmetric hearing loss. No other treatment in terms of auditory rehabilitation delivers
comparable results towards a complete restoration of binaural hearing. Besides better
hearing and speech recognition, patients also described positive effects on
comorbidities such as tinnitus and psychological strains, leading to a better quality of life

in general.
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1 Einleitung

1.1 Das Ohr

Das Ohr gehort zu den Sinnesorganen des Menschen und dient der Aufnahme von
Schallsignalen. Zusammen mit dem Hérnerv und den flr die akustische Verarbeitung
und Weiterleitung verantwortlichen ZNS-Bestandteilen bildet es das Horsystem und
ermdglicht uns somit die auditive Wahrnehmung, das Horen.

Das menschliche Ohr umfasst dabei alle anatomischen Strukturen, die dem Hoéren und
Gleichgewicht dienen und somit fir die Orientierung im Raum sowie die
zwischenmenschliche Kommunikation notwendig sind.(") Es bildet die Grundlage fiir die
menschliche Sprache und das Zusammenleben und Interagieren mit anderen.
Erkrankungen des Ohres, welche zu den haufigsten Erkrankungen des Menschen
uberhaupt gehoren, stellen hierdurch eine grof3e Herausforderung fur die moderne
Medizin dar, da sie nicht nur ein gesundheitliches Risiko fir den Patienten mit sich
bringen, sondern auch zu sozialer und gesellschaftlicher Ausgrenzung fuhren und somit
oft mit groRen Einschrankungen im taglichen Leben vergesellschaftet sind.?2 Eine
frihzeitige medizinische Versorgung und intensive Betreuung von langfristig
hdreingeschrankten Patienten ist deshalb ein wichtiger Bestandteil der modernen HNO-
Heilkunde, wodurch Horgerate und Cochlea-Implantate (Cl) aus der heutigen Zeit nicht

mehr wegzudenken sind.

3 Recessus epitympanicus
Auricula Sl

|
| Malleus | Incus
: | o
\ | Stapes Fenestra vestibuli

/ Crus membrana-
/' ceum commune

{Utriculus 7
{ Cavitas tympani
' Fenestra cochleae | |
Ductus reuniens |
Sacculus | | \
Ductus cochlearis | \
Tuba auditiva 'g
Canalicus cochleae |
Ductus endolymphaticus

Meatus acusticus ext.

Abbildung 1: Hérorgan. Ubersicht. Schiebler TH,
Korf HW. Anatomie. 10. Auflage. 2007. Seite 704
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1.1.1 Anatomie und Physiologie des Ohres
Neben dem aulReren Ohr, welches den Schalltrichter flr das Hororgan darstellt, besteht
das menschliche Ohr aus dem Mittelohr mit der Gehdérkndchelchenkette und dem

Innenohr mit dem Hor- und Gleichgewichtsorgan.®

Von der Ohrmuschel ausgehend werden die aufgenommenen Schallsignale durch den
auleren Gehorgang (Meatus acusticus externus) zum Trommelfell (Membrana
tympani) geleitet, welches die Grenze vom auferen zum Mittelohr darstellt. Durch die
akustischen Signale in Schwingungen versetzt, leitet die Membrana tympani eben diese
uber die miteinander verbundenen Gehoérkndchelchen - Hammer, Amboss und
Steigbugel - durch den luftgefillten Raum der Paukenhohle (Cavum tympani) an das
ovale Fenster (Fenestra vestibuli) weiter. Dieses bildet die Grenze zum Innenohr und
somit den Ubertritt der Schallwellen vom Medium Luft zum Medium Perilymphe.®

Fir diesen Ubertritt ist im Bereich des Mittelohres eine Impedanzanpassung notwendig,
welche durch verschiedene Mechanismen erreicht wird: Zum einen sind die
Gehodrkndchelchen anatomisch so geformt, dass sie die Reflexion von Schall im
Bereich des Mittelohres verringern, zum anderen kommt durch die
Gehdrkndchelchenkette eine Hebelwirkung zum Tragen, wodurch die
Steigbugelfulplatte eine groRere Kraft auf das ovale Fenster ausibt als die am
Trommelfell erzeugte Ursprungskraft. Einen weiteren wichtigen Faktor stellt die Flache
der Steigblgelplatte dar. Diese ist deutlich kleiner als die Flache des Trommelfells,
wodurch eine zusatzliche Druckerhdhung auf das Innenohr erreicht wird (Druck =
Kraft/Flache).®

Das Innenohr (Auris interna) beherbergt die Sinnesorgane des Ohres und somit in
verschiedenen Abschnitten die Epithelien und Neuronen fur Hor- und
Gleichgewichtssinn. Der Bereich des Hororgans gliedert sich wiederum in Cochlea

(Horschnecke), Ductus cochlearis und Organum spirale (Corti-Organ).

16



Steigbiigel Cochlea Helikotn Knochen

Amboss
Reissner-Membran

Scala media

Hammer

Struktur
der ,entrollten”
Cochlea

Trommelfell Stria vascularis

Tektorialmembran :
r" &
=5

innere
Corti- | Haarzellen
Basilarmembran  Reissr
und Corti-Organ ~ Memb Organ]
Scala tympani (Perilymphe) _

(sog. Cochleare Trennwan Basilarmembran

auBere
Haarzellen

Scala media (Endolymphe)

ovales Fenster

rundes Fenster Scala vestibuli (Perilymphe) Fasern des Hornervs

Abbildung 2: Schema von Mittelohr und Abbildung 3: Querschnitt durch die Cochlea.
Cochlea. Schmidt R, Lang F. Physiologie des Schmidt R, Lang F. Physiologie des
Menschen. 2007. Seite 349 Menschen. 2007. Seite 351

Die Cochlea, welche den Teil des Ohres darstellt, der fur die Schallverarbeitung
verantwortlich ist, gliedert sich in zwei mit Perilymphe (natriumreich) geflllte Bereiche
(Scala vestibuli und Scala tympani) und die mit Endolymphe (kaliumreich) geftilite Scala
media. Letztere beherbergt das Corti-Organ, das die Schnittstelle zur Transduktion der
mechanischen Schallwellen in elektrische und chemische Signale bildet. Schallwellen,
welche vom Mittelohr Gber das ovale Fenster auf die Perilymphe der Scala vestibuli
ubertragen werden, versetzen diese und als Folge auch die benachbarte Reissner-
Membran sowie Scala media, Scala tympani und Corti-Organ in Schwingungen. Es
entsteht eine sogenannte Wanderwelle, welche - je nach Frequenz der ankommenden
Schallsignale - ihre Amplitude an spezifischen Bereichen des Corti-Organs ausbildet. In
diesen Bereichen kommt es durch die Relativbewegungen zwischen den einzelnen
Membranen der Cochlea zum Abscheren der in die Tektorialmembran des Corti-Organs
eingelagerten Stereozilien der auReren Haarzellen, welche wiederum den
ankommenden Reiz verstarken und die inneren Haarzellen stimulieren. In seiner
Gesamtheit fuhrt das beschriebene Erregungsmuster zum adaquaten Reiz fur die
inneren Haarzellen, so dass ein Einstrom von Kaliumionen aus der Endolymphe in die
Sinneszellen beginnt und diese dadurch depolarisiert werden. Durch die Depolarisation
wird auf der entgegengesetzten Seite der Haarzellen der Transmitter Glutamat
freigesetzt, welcher in den synaptischen Spalt zwischen Haarzellen und afferenten
Nervenfasern des ZNS diffundiert und dort ein postsynaptisches Aktionspotential
ausldst, das Uber den Hornerv Uber mindestens funf bis sechs

hintereinandergeschaltete Neurone zum Hirnstamm weitergeleitet wird.(®
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Das Gleichgewichtsorgan (Vestibularorgan), welches sich ebenfalls im Innenohr
befindet, soll an dieser Stelle nur kurz Erwahnung finden, da es zwar fur einen Grol3teil
der Erkrankungen des Ohres mitverantwortlich ist, aber keinen Einfluss auf den
eigentlichen Horvorgang hat. Es gliedert sich in Sacculus, Utriculus und die drei
Bogengange. Die Sinnesfelder von Sacculus und Utriculus - die Maculae - beherbergen
Haarzellen, welche mit ihren Zilien in eine gallertige Deckmembran hineinragen. Diese
Deckmembran (Membrana statoconiorum) enthalt Kalkkonkremente, die sogenannten
Statoconia oder Statolithen. Die Sinnesfelder der drei Bogengange befinden sich an
deren Einmindungen in den Utriculus und werden Cristae ampullares genannt.

Durch Kopfbewegungen wird die Endolymphe in Sacculus, Utriculus und
Bogengangsystem beschleunigt und somit die durch die Statolithen schwerere Gallerte
im Bereich der Maculae in Bewegung versetzt. Dies aktiviert die Zilien der Sinneszellen
(Mechanorezeptoren). Bei Drehbewegungen des Kopfes ohne Schwerkraftwirkung
werden hingegen die Sinnesfelder der Cristae ampullares aktiviert. In seiner
Gesamtheit ermoglicht dieses Aktivierungsmuster durch die Lage der Bogengange im
45°-Winkel zur frontalen, vertikalen und horizontalen Kérperebene die lickenlose

Orientierung im Raum.®

1.1.2 Erkrankungen des Ohres, Schwerhorigkeit und Taubheit

Unter Schwerhdrigkeit (Hypakusis) versteht man eine Verminderung der Horfahigkeit im
weitesten Sinne, beginnend von subjektiv kaum empfundenen Hoérstérungen bis hin zur
Gehorlosigkeit.(®

Die Einteilung der Schwerhorigkeit ist nicht einheitlich, so dass sich mit der Zeit
mehrere Klassifikationssysteme entwickelt haben. Nach T. Zahnert lassen sich
Einteilungen nach der Lokalisation im Horsystem, der Art der Signalverarbeitung, dem
Schweregrad, dem zeitlichen Verlauf, dem Verlauf der Horschwelle im
Reintonaudiogramm, dem Patientenalter und der auslésenden Ursache
unterscheiden.(” Im Folgenden sollen die Unterteilung nach Art der
Schallsignalverarbeitung sowie nach Schweregrad kurz vorgestellt werden:

Nach Art der Schallsignalverarbeitung unterscheidet man primar zwischen
Schallleitungs-, Schallempfindungs- und Schallverarbeitungsstérungen. Hierbei sind
jeweils verschiedene Bereiche des Ohres bzw. Hoérorgans betroffen (siehe Abbildung
4).
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Abbildung 4: Topographisch-funktionelle Einteilung der Schwerhérigkeit. Zahnert T.
The differential diagnosis of hearing loss. Deutsches Arzteblatt. 2011. Seite 433-43

Anhand des Ortes lassen sich verschiedene Pathogenesen fur Horstérungen ableiten
(siehe Tabelle 1).

Klassifikation Ort der Stérung bzw. Pathogenese
Schallleitungsschwerhorigkeit akustomechanische Einschrankung
gestorte mechanoelektrische Transduktion,
gestorte synaptische Umwandlung in ein
Hoérnervensignal innerhalb der Cochlea
Dysfunktion im Bereich der nervalen

Schallempfindungs-, sensorische/cochleare oder
Innenohrschwerhorigkeit

neurale Schwerhoérigkeit

Reizweiterleitung
zentrale Schwerhérigkeit, insbesondere auditive Dysfunktion von Afferenzen und Efferenzen
Verarbeitungs- und Wahrnehmungsstérung im Bereich des auditiven Kortex

Tabelle 1: Klassifizierung der Schwerhérigkeit nach dem Ort der Stérung und ihrer Pathogenese.
Modifiziert nach Schulze A, Zahnert T. Differenzialdiagnostik der Horstérungen.
Laryngorhinootology. 2014.

Daruber hinaus ist auch eine Einteilung der Schwerhdrigkeit nach dem Ausmal des
mittleren Horverlustes im Reintonaudiogramm maglich. Hierbei unterscheidet man nach
der WHO 5 Gruppen anhand des Grades der Schwerhorigkeit:

e Grad 0 (normalhdrig, Horverlust 25 dB oder weniger)

e Grad 1 (geringgradige Schwerhorigkeit, Horverlust 26-40 dB)

e Grad 2 (mittelgradige Schwerhorigkeit, Horverlust 41-60 dB)

e Grad 3 (hochgradige Schwerhdrigkeit, Horverlust 61-80 dB)

e Grad 4 (Horreste oder Taubheit, Horverlust 81 dB oder mehr)

Den Schallleitungsstérungen liegt — wie in Tabelle 1 aufgezeigt — eine

akustomechanische Storung der Schalllibertragung zugrunde.® Diese Storung tritt im
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Bereich des duferen Gehérgangs, am Ubergang vom &uReren zum Mittelohr
(Trommelfell) bzw. im Mittelohr selbst, auf. Als Folge kommt es zu einer allgemeinen
Verringerung der Schallintensitat. Dartber hinaus fihren Stérungen im Bereich des
Trommelfells und des Mittelohrs zusatzlich zu einer Frequenzveranderung des
Schallsignals. Diese kann sowohl als Dampfung als auch als Verstarkung bestimmter
Frequenzbereiche auftreten. Als Ursachen fur Schallleitungsstérungen kommen
aufgrund der Komplexitat des Schallleitungsapparates verschiedenste
Grunderkrankungen in Frage (siehe Tabelle 2), da letztlich jeder Bestandteil des
Apparates betroffen sein kann.® Stérungen kdnnen permanent oder temporar auftreten
und entweder operativ beseitigt oder mit einem Hoérsystem behandelt werden. Welche
Therapie die richtige ist, kann oft nur individuell in Abhangigkeit von der Lokalisation der
Schallleitungsstérung, der konkreten Ursache, aber auch vom Alter des Patienten, von
Begleiterkrankungen und der sozialen bzw. beruflichen Situation
(Kommunikationsumfeld, Compliance) sowie dem zu erwartenden Langzeiterfolg

entschieden werden.(

Mit pathologischem Befund Ohne pathologischen Befund
temporar Gehorgang:
- Cerumen obturans
- Otitis externa, Gehorgangsfurunkel
- Fremdkdrper
- Gehorgangstumor
Mittelohr:
- Akute Otitis media
- Myringitis
- Tubendysfunktion mit Sero-
/Mukotympanon oder klaffende Tube
- Laterobasisfraktur
- Trommelfellverletzung
permanent Gehdrgang:
- Gehorgangsstenose, -atresie

- Exostosen
- Postinflammatorische Stenose (PIMMF)
Mittelohr: Mittelohr:
- Chronische Otitis media mesotympanalis - Implantatdislokation
- Cholesteatom - Otosklerose
- Tubendysfunktion mit Mukotympanon - Hammerkopffixation
- Implantatdislokation - Felsenbeintumor
- Tympanosklerose - Aseptische Nekrose des distalen
- Glomus-tympanicus-Tumor Ambossschenkels, Kettenluxation, -

defekt
- Mittelohrfehlbildung
Tabelle 2: Ubersicht verschiedener Ursachen von Schallleitungsstorungen in Abhéngigkeit vom
otoskopischen Trommelfellbefund. Nach Schulze A, Zahnert T. Differential Diagnosis of Hearing
Disorders. Laryngorhinootologie. 2014.
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Einer Schallempfindungsschwerhdrigkeit (auch cochleare oder sensorische
Schwerhorigkeit) liegt eine Storung der mechanoelektrischen Transduktion im Innenohr
zugrunde, welche verschiedenste Ursachen haben kann (Abbildung 5). Diese
Stoérungen treten vor allem im Bereich des Corti-Organs — hier meist im Bereich der
auleren Haarzellen — auf. Des Weiteren kdnnen Stérungen der Innenohrhomdostase
mit Membranpotentialstérungen mitverantwortlich sein.® Folgen eines Ausfalls der
auleren Haarzellen sind ein Schallempfindungsverlust von bis zu 50 dB, eine

eingeschrankte Frequenzselektivitat sowie der Verlust des Recruitments.®)

akustisch mechanisch elektrisch infektids- vaskular andere

« Knalltrauma « Barotrauma « elektrischer toxisch « Labyrinthapoplex il * Horsturz

« Explosionstrauma [l « Contusio Unfall « bakteriell « traumatisch

« Lirmtrauma labyrinthi * Blitzschlag o « Aggravation
« akustischer Unfall lll « Perilymphfistel o medikament3s « psychogen
« gewerblich
toxisch

Abbildung 5: Ubersicht der Ursachen akuter Schallempfindungsschwerhérigkeiten. Schulze A,
Zahnert T. Differential Diagnosis of Hearing Disorders. Laryngorhinootologie 2014

Eine Therapie ist - je nach Ursache - bei mittel- bis hochgradiger Schwerhorigkeit mit
einer Horgerateversorgung maglich. Bei verbliebenem Resthdren bzw. Taubheit
kommen Cochlea- und Hirnstammimplantate zur Anwendung. Die Auswahl des
Horsystems richtet sich hierbei nicht nur nach dem Ausmal der Hoérstérung, sondern
auch nach der Lokalisation der Schadigung und den individuellen kommunikativen

Bedirfnissen des Patienten.(”)

Auf neurale bzw. zentrale Schwerhdrigkeiten soll im Rahmen dieser Arbeit nur kurz
eingegangen werden. Als neurale Schwerhorigkeiten bezeichnet man Stérungen der
.Kodierung“ des akustischen Signals bzw. Verzdgerungen der nervalen
Reizweiterleitung. Ursachlich hierflr sind extra- und intrakranielle Tumore (v.a.
Vestibularisschwannom), vaskulare Kompressionssyndrome, Meningitis und
Meningeosis carcinomatosa.® Bei zentralen Schwerhdrigkeiten liegt hingegen eine
Stérung der Datenanalyse subkortikal bzw. im Bereich des auditorischen Kortex vor.

Dies fuhrt zu Beeintrachtigungen der Synchronisation und Modulation der beidseits
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empfangenen Signale, so dass sowohl auditive Verarbeitung als auch auditive

Wahrnehmung betroffen sind.

1.2 Cochlea-Implantat-Versorgung

Als Cl werden Innenohrprothesen bezeichnet, welche mit Hilfe elektrischer Reizung
eine auditive Wahrnehmung, also Sprachverstehen und Hérempfindungen,
ermdoglichen. Grundvoraussetzung hierflr ist ein noch funktionstlchtiger Hornerv. Eine

Implantation ist einseitig oder beidseitig moglich.®)

Die Geschichte der experimentellen Cochlea-Implantatentwicklung begann schon in der
Mitte des 18. Jahrhunderts, als 1748 der britische Wissenschaftler Benjamin Wilson
erstmalig extraaurikulare Elektrostimulation an einer tauben Patientin durchflhrte und
somit eine Horverbesserung erreichte (weitere Experimente blieben jedoch
erfolglos).'9 Bis zur ersten erfolgreichen Implantation eines Cl im Jahre1961 sollten
dann noch einmal Uber 200 Jahre vergehen.

Den nachsten wichtigen Schritt in Richtung Cl machte im Jahr 1905 der Amerikaner La
Forest Potter, indem er ein elektrisches Stimulationssystem - anwendbar am Mastoid -
patentierte.(') 1940 platzierten die Amerikaner Jones, Smith Stevens und Lurie
Stimulationselektroden im Mittelohr von 20 Patienten. Da es in der Folge tatsachlich zur
Gerauschwahrnehmung kam, wurde - aufgrund der Nahe zum Innenohr - die Idee einer
direkten Hornervstimulation zur Horverbesserung bei héreingeschrankten Personen
erneut postuliert.('? Die Franzosen André Djourno und Charles Eyriés platzierten 1957
erfolgreich eine Stimulationselektrode intraaurikular (héchstwahrscheinlich im inneren
Gehdrgang mit Kontakt zum N. vestibularis) und werden deshalb - obwohl in ihren
Aufzeichnungen von der Cochlea selbst nie die Rede ist - oft als diejenigen genannt,
die als erste ein Cl implantiert haben.('") Trotz nicht erfolgter direkter Cochlea-
Stimulation konkludierten sie in ihrem Report: “The electrical stimulation of the cochlea
itself, in analogous conditions, would without doubt allow the construction of a possible
mechanism for electrical hearing.”('®. Die tatsachlich erste Cl-Operation erfolgte dann
im Jahr 1961 durch William House und John Doyle.('") Diese Implantation legte den
Grundstein flr den Beginn exzessiver Forschungsarbeit im Bereich der Cl-Versorgung.
Zentren hierflr waren vor allem die USA und Deutschland, so dass es nicht
verwunderlich ist, dass auch die erste kleinere Kohortenstudie zu Cl 1970 an der UCSF

in Kalifornien durchgefuhrt wurde. Ende der 80er Jahre waren Cochlea-Implantate in

22



den USA, Europa und Australien dann bereits zur Therapie der ersten Wahl bei

schwerwiegender Schallempfindungsschwerhdrigkeit und Taubheit aufgestiegen.('

Jahr Forscher Meilenstein

1748 Wilson Erste extraaurikulare elektrische Stimulation

1800 Volta Entmutigende Stimulationsexperimente am eigenen Ohr

1905 Potter Patent fiir einen elektrischen Mastoidstimulator

1930 Wever & Bray Der Hornerv in Katzen produziert bei Stimulation die Kopie eines
Sprachkurvenverlaufs

1940 Stevens & Lurie  Mdogliche direkte elektrische Stimulation des Innenohrs mit Elektroden,
welche wahrend einer Ohroperation im Mittelohr platziert wurden

1950 Lundberg Sinusoidaler Strom wird bei direkter Stimulation des Hérnervs wahrend
Neurochirurgie als Gerausch wahrgenommen
1957 Djourno & Erste Implantation einer Elektrode in der Nahe des VIII. Hirnnervs
Eyriés

1961 House & Doyles Erste zwei Implantationen von Einkanalelektroden in die Cochlea durch das
runde Fenster

1964 Simmons & Implantation von einer 6-Kanal-Elektrode durch das Promontorium
White

1969 House & Urban Drei Implantationen mit einer Einkanalelektrode

1969 Clark Erste Publikation Gber die Stimulation des Hornervs von Katzen

1970 UCSF* Team  Zwei Implantationen von Einkanalelektroden

1973 UCSF Team Erste internationale Cl-Konferenz, San Francisco, Kalifornien, USA

1974 UCSF Team Implantation eines Multielektrodengerats

1976 Chouard etal.  Sechs Implantationen eines siebenfach separierten Multielektrodengerat

1977 Chouard etal.  Franzdsisches Patent flr ein Multielektrodengerats

1977 Bilger et al. Unabhangige Evaluation von Cl durch das NIH**

1978 Clark Implantation des ersten kommerziellen Multielektrodengerats

1978 Chouard et al.  Erster internationaler Kurs tiber Multielektrodengerate, Paris, Frankreich

1978 Diverse Teams Beginn der zweiten Welle der CI-Entwicklungen

* University of California, San Francisco
** National Institute of Health

Tabelle 3: Nach Mudry A, Mills M. The Early History of the Cochlear Implant. A Retrospective
Study. JAMA Otolaryngol Head Neck Surg. 2013

1.2.1 Aufbau und Funktionsweise des Cochlea-Implantats

Cochlea-Implantate sind die Therapie der ersten Wahl bei Patienten mit
schwerwiegender Schallempfindungsschwerhdrigkeit oder Taubheit, die Gber einen
funktionellen Hoérnerv verfugen. Anders als bei konventionellen Horgeraten, bei denen
ankommende Schallsignale verstarkt und nachfolgend auf das Mittelohr Gbertragen
werden, ,Uberspringen” Cl das Mittelohr und wandeln ankommende akustische Signale
direkt in elektrische Impulse um, welche den Hornerv an den fir die ankommenden
Frequenzen spezifischen Orten stimulieren. Das Cl Gbernimmt also die Funktion des

erkrankten Innenohres.('4)
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Alle CI-Systeme lassen sich in interne und externe Komponenten einteilen.(*®) Die
internen Anteile werden in ihrer Gesamtheit auch als Empfanger bzw. Stimulator
bezeichnet und gliedern sich in Empfangsspule, Magnet, Referenzelektrode und den
ins Innenohr einzubringenden Elektrodentrager (siehe Abbildung 6 & 7). Der
Empfangeranteil wird retroaurikular im Bereich des Mastoids implantiert und der
Elektrodentrager via Mastoid und Mittelohr chirurgisch in die Cochlea eingebracht.
Bewahrt haben sich hierbei Zugangswege Uber das runde Fenster der Cochlea bzw. ein
separater Zugang im Bereich der ersten Schneckenwindung.('®) Zu den externen
Anteilen gehoéren das Mikrofon und der Sprachprozessor. Vom Mikrofon
aufgenommene Schallsignale werden mit Hilfe des Prozessors verarbeitet und als
Signal Uber die Haut an die interne Elektronik des Implantats weitergeleitet. Des
Weiteren befindet sich im externen Anteil des Cl auch die Stromversorgung des

Systems in Form von Batterien bzw. eines Akkus.('%)

o Elektroden-
HF-Verbindung Empfanger array

A || Signal- || Encoder Decoder
b prozessor Sender Stimulator )

Mikrofon Verstarker

Kopfhaut

Abbildung 6: Prinzipieller Aufbau eines Cochlea-Implantat-Systems. Miihler R, Ziese M.
Technischer Leitfaden Cochlea Implantat. Universitats-HNO-Klinik Magdeburg. 2010.

Cochleaimplantat-

Elektronik
Sprachprozessor '
mit Ubertragerspule \

Hérnerv
Elektrode

Hérschnecke
(lat. Cochlea)

Abbildung 7: Komponenten eines Cochleaimplantatsystems. Biichner A, Géartner L. Technische
Entwicklungen bei Cochleaimplantaten - Stand der Technik. HNO 2017;4:276-89.
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Heutige Cl-Elektrodentrager sind mit 12-22 Elektrodenkontakten ausgestattet, welche in
der Scala tympani nach dem Prinzip der Tonotopie (Frequenz-Orts-Kodierung)
elektrische Impulse an den N. vestibulocochlearis abgeben. Somit kbnnen mit
modernen Geraten Tonhohen im Bereich von 100 bis Gber 10.000 Hz wahrgenommen
werden.('® Je nach Anzahl der Stromquellen im CI-System sind verschiedene
Stimulationsmodi moglich.

Zusatzlich ist mittlerweile durch die Entwicklung atraumatischer Elektrodentrager der
Erhalt von vorhandenem Restgehor bei CI-Tragern moglich, was eine erhebliche

Erweiterung der Indikationskriterien fir Cl mit sich bringt.('®

1.2.2 Indikationen zur Cochlea-Implantat-Versorgung
In die vorliegende Studie wurden ausschliel3lich erwachsene Probanden
eingeschlossen, da sich die Indikationsstellung fur diese Gruppe grundsatzlich von
Indikationen zur ClI-Versorgung bei Kindern unterscheidet. Bestimmte
Grundvoraussetzungen mussen erflllt sein, damit Erwachsene flr eine Cl-Versorgung
in Frage kommen. So darf ,ein ausreichendes Sprachverstehen und damit die
Kommunikationsfahigkeit oder ein hdérgerichteter Spracherwerb mit alternativen
Horrehabilitationsmethoden nicht zu erreichen” sein.('”) AuRerdem missen ein intakter
Hoérnerv, funktionierende zentral-auditorische Bahnen sowie eine flur die
Elektrodeninsertion ausreichend ausgebildete Cochlea vorliegen, um den spateren
Erfolg einer Implantation zu gewahrleisten. Lin et al. beschrieben zusatzlich die
Bedeutung ausreichender kognitiver Kompetenz der Patienten fur die postoperative
Rehabilitationsphase bzw. das Wiedererlernen von Hoéren und Sprechen mit CI1.(18)
Generell gelten heutzutage nach einer aktuellen Studie von Lenarz et al. in Deutschland
folgende Indikationen fur eine Cochlea-Implantat-Versorgung bei Erwachsenen:

1. Beidseitige hochgradige oder an Taubheit grenzende sensorische

Schwerhdorigkeit

2. Einseitige sensorische Taubheit

3. Hochtontaubheit mit Restgehor im Tieftonbereich('”)
Die aktuelle Cl-Leitlinie beschreibt dabei folgende audiometrische Grenzwerte:

1. Mittlere Horschwelle im Tonaudiogramm (250-4000 Hz) > 75 dB HL

2. Sprachverstehen im Freiburger Einsilbertest < 60% bei 65 dB unter best-aided

condition (Horgerate)('®)
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Ahnliche Grenzwerte wurden bereits von Miiller et al. 2005 formuliert. Zusatzlich wurde

auch hier schon darauf hingewiesen, dass vor allem resthérige Patienten von CI

profitieren und in postoperativen Hortests Uberdurchschnittlich gute Ergebnisse

erzielen, weshalb die Indikation zur Implantation nicht erst bei vollstandigem Horverlust

gestellt werden sollte.?%)

1.3 Asymmetric Hearing Loss (AHL)

Nach der Indikation zur Cl-Versorgung lassen sich verschiedene Patientengruppen

einteilen, wie bereits im Kapitel 1.2.2 dargestellt. Die Einteilung wird hierbei nach dem

Grad der Taubheit beider Ohren vorgenommen:

1.

Liegt eine an Taubheit grenzende sensorineurale Schwerhdorigkeit
(sensorineuraler Horverlust > 70 dB HL bei Frequenzen bis einschliel3lich 4 kHz)
beider Ohren vor, spricht man von der Gruppe der sogenannten DSD-(Double-
sided Deafness) Patienten.(?"

Liegt eine an Taubheit grenzende sensorineurale Schwerhdorigkeit
(sensorineuraler Horverlust > 70 dB HL bei Frequenzen bis einschliel3lich 4 kHz)
eines Ohres bei Normakusis des Gegenohres (sensorineuraler Horverlust < 30
dB HL bei Frequenzen bis einschlief3lich 4 kHz) vor, spricht man von der Gruppe
der SSD-(Single-sided Deafness) Patienten.(®?)

Liegt eine an Taubheit grenzende sensorineurale Schwerhdorigkeit
(sensorineuraler Horverlust > 70 dB HL bei Frequenzen bis einschliel3lich 4 kHz)
eines Ohres bei eingeschranktem Resthéren des Gegenohres (sensorineuraler
Hoérverlust < 60dB HL bei Frequenzen bis einschliellich 4 kHz & > 30 dB HL bei
mindestens einer Frequenzstufe bis einschliel3lich 4 kHz) vor, so spricht man von

der Gruppe der AHL-(Asymmetric Hearing Loss) Patienten.(??)

In der vorliegenden Studie soll der Einfluss der Cochlea-Implantat-Versorgung auf die

Lebensqualitat, das Sprachverstehen, die Tinnitusbelastung und die psychischen

Komorbiditaten bei Patienten mit Asymmetric Hearing Loss untersucht werden. Zu

diesem Zweck wurden insgesamt 45 AHL-Patienten, welche die Indikation zur CI-

Implantation erfullten pra- und postoperativ untersucht. Als Vergleichsgruppe diente

eine in Ertaubungsdauer und Alter ahnliche Kohorte von 45 DSD-Patienten.
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1.3.1 Asymmetric Hearing Loss und die Auswirkungen auf Sprachverstehen,
Tinnitus, die Lebensqualitat sowie Komorbiditaten
Der Grolteil der bisher veroffentlichten Studien, welche sich mit den Auswirkungen des
Hoérverlustes auf Sprachverstehen, Tinnitus, Lebensqualitat und das Auftreten von
Komorbiditaten beschaftigen, bezog sich auf die Patientensubgruppen DSD oder SSD
oder beleuchtete ausschlieRlich den postoperativen Zustand. Nur selten wurde bis dato
spezifisch auf die Gruppe der AHL-Patienten praoperativ eingegangen.
So beschrieben schon Cadieux et al. 2013, dass Kinder mit einseitiger Horschwache im
Bereich der Kommunikation gegenuber beidseitig normal hérenden Kindern
benachteiligt seien. Auch ist flr diese Patientengruppe das Sprachverstehen im
Storschall erschwert, Richtungshdren sei eingeschrankt bzw. teilweise gar unmaglich.
Die gleichen Beobachtungen wurden bei DSD-Patienten gemacht, wenn diese nur auf
einem Ohr mit einem Horhilfsmittel versorgt wurden.?® Auch die Studie von van Zon et
al. aus dem Jahr 2015 ging auf die Unterschiede zwischen einseitigem und
beidseitigem Hoéren ein. Hier wurde manifestiert, dass beidseitiges Héren dem
einseitigen in den Bereichen Sprachverstehen im Stérschall sowie Richtungshéren
deutlich Uberlegen sei. Als Grinde wurden der Squelch-Effekt (die Fahigkeit des
Gehirns, Storschall zu unterdriicken), der Kopfschatteneffekt und der binaurale
Summationseffekt angegeben.?* Eine der wenigen Studien, die in Bezug auf
Richtungshoéren und Sprachverstehen explizit auf AHL-Patienten einging, erschien 2012
im Journal ,Ear & Hearing“. Die Autoren Firszt et al. beschrieben, dass monaurales
Horen mit einem normal hérenden Ohr geringes Sprachverstehen und eingeschranktes
Richtungshoéren zur Folge habe und AHL-Patienten in den beschriebenen Dimensionen
durch die Horeinschrankung auf dem Gegenohr sogar eine noch grofiere
Benachteiligung erfiihren.® 2016 veréffentlichten Arndt et al. eine dhnliche Studie,
welche diese Aussagen bestatigte. Auch sie beschrieben eine signifikante Behinderung
in vielen Alltagssituationen, welche vor allem im Zusammenhang mit
Hintergrundgerauschen auftrat. Zusatzlich wurde darauf hingewiesen, dass die
Fahigkeit zur Schalllokalisation durch die monoaurale Horsituation deutlich
eingeschrankt sei.?"
Spezifische Aussagen zum Auftreten von Tinnitus bei AHL-Patienten im Vergleich zu
anderen Patientensubgruppen lief3en sich zum Zeitpunkt der Erstellung dieser Arbeit
nicht treffen. Aus der aktuellen Studienlage war lediglich ersichtlich, dass Tinnitus im

Allgemeinen bei Patienten mit Innenohrschwerhorigkeit mit einer Pravalenz von ca. 60-
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70% im Vergleich zur deutschen Normalbevolkerung (Pravalenz 4%)
Uberdurchschnittlich haufig auftritt.?®) Arndt et al. berichteten in ihrer Studie Uber
Patienten mit SSD sogar von einer Auftretenswahrscheinlichkeit von bis zu 86%.%7) In
Bezug auf die ClI-Versorgung unilateral hdreingeschrankter Patienten beschrieben
erstmals van de Heyning et al. im Jahr 2008 eine signifikante und anhaltende
Tinnituslautstarkenreduktion nach Cl-Operation.?® Die Ergebnisse dieser Studie
konnten in den Folgejahren mehrfach durch andere Arbeiten bestatigt werden, so dass
generell von einer Reduktion der Tinnitusbelastung durch die Cl-Versorgung
ausgegangen werden muss. (24:29.30)

Weitaus expliziter ist dagegen die Studienlage hinsichtlich des Zusammenhangs
zwischen Horverlust und Lebensqualitat. Vannson et al. konnten 2015 nachweisen,
dass die Ergebnisse der von ihnen verwendeten Fragebdgen bezlglich der
Lebensqualitat bei AHL-Patienten signifikant unterhalb der Norm lagen. Weiterhin
wurden eindeutige Korrelationen zwischen Horeinschrankungen und den
Einschrankungen in der taglichen Lebensqualitat gefunden.®! Trotzdem ist
festzustellen, dass auch im Bereich Lebensqualitat die Mehrzahl der vorhandenen
Studien nicht primar auf die Subgruppe der AHL-Patienten einging. So beschrieben
Chia et al. 2007 zwar einen Zusammenhang zwischen bilateralem Hoérverlust und
schlechteren SF-36-Ergebnissen (je grof3er die Horeinschrankung, desto schlechter die
SF-36-Ergebnisse), unterteilten die Gruppe der bilateral Héreingeschrankten aber in
Folge nicht weiter.®? Ahnliche Ergebnisse lieferte bereits eine Studie von Dalton et al.
aus dem Jahr 2003.2)

In Bezug auf Komorbiditaten, welche mit Horverlust bzw. Horeinschrankungen
vergesellschaftet sind, st6l3t man beim Sichten der aktuellen Literatur vor allem auf die
Untergruppe der psychiatrischen Begleiterkrankungen. So werden im Zusammenhang
mit Schwerhdrigkeit vor allem die Verschlechterung depressiver Symptome,
eingeschrankte Teilhabe an sozialen Aktivitaten des taglichen Lebens sowie negative
Auswirkungen auf soziale Interaktionen genannt.®® AuRerdem werden
Hoéreinschrankungen mit Angsterkrankungen und sozialer Isolation in Verbindung
gebracht.® Arndt et al. beschrieben 2016 eine durch die Héranstrengung schneller
auftretende Ermidung sowie negative Auswirkungen auf Selbstwertgefihl und
Selbstvertrauen.?! In einem systematischen Review von Cherko et al. wurde zusétzlich
die deutliche Abnahme nicht nur der psychischen sondern auch der physischen

Gesundheit beschrieben.®® Huhnd et al. beschrieben spezifisch bei
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hdéreingeschrankten Patienten sogar eine héhere Medikamenteneinnahme, vermehrte

Arztbesuche sowie eine erhohte Pravalenz von kardiovaskularen Ereignissen.(®)

1.3.2 Allgemeine Versorgungsmaoglichkeiten und aktueller Stand der Forschung
zur Cl-Versorgung bei Asymmetric Hearing Loss
Schon seit vielen Jahren werden Patienten mit einseitiger Taubheit auf der schlechter
hérenden Seite mit konventionellen CROS-Hoérgeraten (CROS = contralateral routing of
signals), BICROS-Hoérgeraten (BiCROS = bilateral contralateral routing of signals) oder
mit im Knochen verankerten Horsystemen (BAHS = bone-anchored hearing systems)
versorgt. Hierbei werden ankommende akustische Signale entweder per Funk oder
Kabel (CROS- und BiCROS-Hoérgerate) oder via Knochenleitung an die Cochlea des
besser hérenden Ohres weitergeleitet.?") Ein binaurales Horen ist mit den
beschriebenen Methoden aber weiterhin nicht mdglich, weshalb schon im Research
Update der Cochlear AG im Jahr 2011 beschrieben wurde, dass die Aufmerksamkeit
gegenuber der Notwendigkeit, Implantationsmdglichkeiten zur Versorgung von AHL-

und SSD-Patienten bereitzustellen, in den letzten Jahren stark zugenommen hat.??

Die erste erfolgreiche Therapie von einseitig ertaubten Patienten mittels Cl wurde
bereits im Jahr 2008 durch Van de Heyning et al. beschrieben.?® Die eigentliche
Intention der Autoren galt damals der Therapie des Tinnitus des erkrankten Ohres. Da
die Patienten postoperativ aber zusatzlich Uber verbessertes Sprachverstehen und
effizienteres Richtungshdéren berichteten, wurde die Therapiemdoglichkeit im Verlauf
schnell von weiteren Autoren aufgegriffen, welche ihrerseits tUber die Cl-Versorgung
einseitig ertaubter Patienten berichteten.(23:25.27.28)

Van Zon et al. beschrieben in ihrem systematischen Review 2015 zur Datenlage
bezuglich der CI-Versorgung von SSD- und AHL-Patienten, dass es keine grol3en
relevanten Studien mit hoher Evidenz beziglich der Versorgung der genannten
Gruppen gibt. Beschrieben sind aber deutliche postoperative Verbesserungen in Bezug
auf Richtungshdren, Lebensqualitat und Tinnitus. Die Ergebnisse bezlglich des
Sprachverstehens im Storfeld variierten stark, was die Autoren aber am ehesten auf die
groRe Heterogenitat der untersuchten Studien zurlickfiihrten.?4

Diese unzureichende Studienlage sowie die oftmals kleinen Fallzahlen in den
vorliegenden Studien veranlassen die Kostentrager des Gesundheitswesens in Form

der Krankenkassen, den langfristigen Nutzen der Cl-Versorgung von SSD- und AHL-
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Patienten anzuzweifeln.?") Dies flihrte dazu, dass Arndt et al. im Jahr 2016 die bisher
grofdte und derzeit im deutschsprachigen Raum aktuellste Studie zur Thematik der ClI-
Versorgung bei einseitiger Taubheit und asymmetrischem Horverlust publizierten. ")
Ziel der Arbeit war es, die Uberlegenheit des Cl bei den genannten Patientengruppen
gegenuber einer Nicht-Versorgung und gegenuiber der konventionellen Versorgung mit
Knochenankersystemen und (Bi)CROS-Systemen an einer grof3en Patientenzahl
nachzuweisen. Es wurden insgesamt 45 SSD- und 40 AHL-Patienten eingeschlossen.
Die Ergebnisse bestatigten vorangegangene Arbeiten und zeigten eine deutliche
Uberlegenheit des Cl gegeniiber den anderen Versorgungsmadglichkeiten: ,Erstmals
|asst sich hier der Erfolg der binauralen Rehabilitation mittels Cl anhand einer grol3en
Patientenzahl und deren Vorteil gegentber (Bi)CROS und BAHS anhand einer
kleineren Subgruppe nachweisen und somit die Indikation fir diese Behandlung
bestatigen. Patienten mit erworbener Taubheit und einer Taubheitsdauer von mehr als
10 Jahren weisen einen vergleichbaren Nutzen mit dem Cl gegenuber

kurzzeitertaubten Patienten auf.“"

Die Leitlinie der ,Deutschen Gesellschaft fur Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde, Kopf- und
Hals-Chirurgie e.V., Bonn“ (DGHNO) legte die Indikation hinsichtlich der Cl-Versorgung
sowie der Versorgung mittels zentral-auditorischer Implantate (Stand 05/2012) wie folgt
fest: ,Eine weitere Indikation besteht bei einseitiger Horstérung mit Cl-Indikation mit und
ohne Tinnitus und erheblicher Einschrankung der Lebensqualitat [...].“®) Das im April
2018 erschienene Weilsbuch zur Cl-Versorgung beschreibt die Indikationsstellung wie
folgt:

,Die Indikation wird unter Berucksichtigung aller Befunde und dem Ergebnis der
interdisziplinaren Fallbesprechung durch den Operateur gestellt:

e FuUr Cl-Versorgungen kommen Patienten in Frage, bei denen mit Cochlea-
Implantaten ein besseres Horen und Sprachverstehen als mit Horgeraten
absehbar zu erreichen sein wird.

o Die Funktionstlchtigkeit von Hérnerv und Hérbahn muss aufgrund der
Voruntersuchungen angenommen werden kdénnen.

« Bei beidseitig gegebener Indikation sollte eine beidseitige Cl-Versorgung

erfolgen.
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Im Durchschnitt Gber alle in der Cl-versorgenden Einrichtung postlingual
behandelten Patienten muss eine Verbesserung der Einsilberdiskrimination um >
20%-Punkte bis zum Ende der Folgetherapie zu erwarten sein.

Nach aktuellem Kenntnisstand besteht aus audiologischer Sicht eine ClI-
Indikation damit bereits ab einer Einsilberdiskrimination mit optimaler HG
Versorgung von < 60% (bei 65 dB).

Bei postlingual (nach Spracherwerb) ertaubten und resthérigen Patienten kann in
der Regel eine Indikation angenommen werden.

Bei pralingual (vor Spracherwerb) tauben (gehoérlosen) Erwachsenen besteht in
ausgewahlten Einzelfallen ebenfalls eine Indikation zur Implantation, wenn ein

lautsprachlich orientierter Spracherwerb in Ansatzen vorhanden ist. [...]“("%)
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2 Zielsetzung

Der Fokus von Forschungsarbeiten im Bereich der Cl-Versorgung lag in den letzten
Jahren vor allem auf der Untersuchung von DSD-Patienten. Nur wenige aktuelle
Studien betrachteten gesondert die Gruppe der AHL-Patienten, so dass die Datenlage
bezlglich postoperativer Performance dieser Subgruppe weiterhin unzureichend bleibt.
Ziel dieser Arbeit war es, anhand zweier ahnlicher Subgruppen von DSD-und AHL-
Patienten (jeweils 45 Patienten) darzustellen, inwieweit sich pra- und postoperative
Ergebnisse innerhalb der Gruppe sowie postoperative Ergebnisse sechs Monate nach
Cl zwischen beiden Gruppen bezuglich Lebensqualitat, Sprachverstehen,
Tinnitusbelastung und psychischer Komorbiditaten unterscheiden. Alle konstatierten
Unterschiede wurden im weiteren Studienverlauf einer statistischen Priafung auf ihre
Relevanz unterzogen. Die Untersuchungen erfolgten anhand standardisierter
Fragebogen (Brief-COPE Inventory, Oldenburger Inventar, Tinnitusfragebogen,
Perceived Stress Questionnaire, Nijmegen Cochlear Implant Questionnaire, Short Form
Health 36, Allgemeine Depressionsskala, General-Anxiety-Disorder-7) und
audiometrischer Untersuchungen zum Sprachverstehen (Oldenburger Satztest,
Freiburger Einsilbertest).

Folgende Fragestellungen wurden betrachtet:

1. Inwieweit unterscheiden sich praoperative Ergebnisse der untersuchten
Subgruppen (DSD und AHL) von den Daten der aktuellen Studienlage?

2. Welche Unterschiede bestehen praoperativ zwischen AHL- und DSD-Patienten
bezuglich Lebensqualitat, Sprachverstehen, Tinnitusbelastung und psychischer
Komorbiditaten?

3. Wie veranderten sich postoperativ die Testergebnisse bezlglich Lebensqualitat,
Sprachverstehen, Tinnitusbelastung und psychischer Komorbiditaten im
Vergleich zu praoperativen Testungen innerhalb der jeweiligen Kohorten?

4. Inwieweit unterscheiden sich postoperative Ergebnisse der untersuchten
Subgruppen (DSD und AHL) von den Daten der aktuellen Studienlage?

5. Welche Unterschiede bestehen postoperativ zwischen AHL- und DSD-Patienten
bezuglich Lebensqualitat, Sprachverstehen, Tinnitusbelastung und psychischer
Komorbiditaten?

6. Gibt es einen Einfluss von Lebensalter, Ertaubungsdauer und Geschlecht auf die

Ergebnisse der Testungen und Fragebdgen?
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3 Patienten und Methodik

3.1 Patientenkollektiv

In die vorliegende prospektive Studie wurden in einem ersten Schritt 45 postlingual
ertaubte AHL-Patienten (23 mannlich und 22 weiblich) eingeschlossen. Alle
eingeschlossenen Patienten wurden zwischen 2011 und 2015 in der HNO-KIinik der
Charité - Universitatsmedizin Berlin am Campus Virchow-Klinikum einseitig (24 links, 21
rechts) mit einem Cochlea-Implantat versorgt und weisen auf dem Gegenohr eine
Hoérminderung von < 60dB Uber allen Frequenzen bis einschliel3lich 4000 Hz und

> 30dB Hérminderung Uber einer oder mehreren Frequenzen bis einschlie3lich 4000 Hz
auf. Damit erfullten sie die Bedingungen fur die Zuordnung zur Gruppe der Patienten
mit asymmetric hearing loss (AHL).(2)

In einem zweiten Schritt wurden die Daten einer Vergleichsgruppe von 45 postlingual
ertaubten DSD-Patienten (20 mannlich und 25 weiblich) zusammengetragen.
Auswahlkriterien waren hierbei eine Ahnlichkeit zur AHL-Gruppe beziiglich Alter
(Durchschnittsalter AHL 62,3 Jahre, Durchschnittsalter DSD 62,2 Jahre) und
Ertaubungsdauer (mittlere Ertaubungsdauer AHL 17,2 Jahre, mittlere Ertaubungsdauer
DSD 17,5 Jahre). Die Ahnlichkeit wurde mit Hilfe eines Matching-Procederes (siehe
Abschnitt 3.4) sichergestellt. Auch innerhalb der DSD-Gruppe wurden alle Patienten in
der HNO-KIlinik der Charité - Universitatsmedizin Berlin am Campus Virchow-Klinikum
einseitig (23 links, 22 rechts) mit einem Cochlea-Implantat versorgt (im Zeitraum 2009 —
2015), weisen hierbei aber auf dem Gegenohr eine Hérminderung von > 70 dB HL bei
Frequenzen bis einschliellich 4000 Hz auf und erflullen somit die Bedingungen fir die

Zuordnung zur Gruppe der Patienten mit double-sided deafness (DSD).(??)

Als weitere generelle Einschlusskriterien wurden ein Mindestalter von 18 Jahren und
ein postoperativer Untersuchungszeitraum von mindestens einem halben Jahr gewahit.
Die sprachaudiometrischen Untersuchungen fanden ein halbes Jahr nach OP, die
Befragungen mittels standardisierter Fragebdgen zusatzlich praoperativ statt.

Von allen eingeschlossenen Patienten liegt eine schriftliche Einverstandniserklarung
vor. Die Studie wurde vorab regelgerecht von der Ethikkommission der Charité
genehmigt (Registrierungsnummer: EA2/030/13; ,Evaluation des Versorgungserfolges

bei Horimplantaten®).
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3.2 Erfassung der Daten und Matching

Die Datenerfassung der in die vorliegende Studie eingeschlossenen Patienten erfolgte
in mehreren Schritten.

Zu Beginn wurden am 24.04.2016 die Patientendatenbanken der Klinik fur Hals-Nasen-
Ohrenheilkunde der Charité — Universitatsmedizin Berlin, Campus Virchow-Klinikum
nach Patienten gescreent, welche die in Kapitel 3.1 beschriebenen Einschlusskriterien
fur die Gruppe der AHL-Patienten erfullten. Hierbei konnten insgesamt 45 Patienten
ausfindig gemacht werden (OP-Datum zwischen 2011 und 2015).

Im folgenden Schritt wurden die vorhandenen Datenbanken am 24.04.2016 nochmals
durchsucht, um eine fur die Parameter Ertaubungsdauer und Alter ahnliche
Vergleichsgruppe von Patienten zusammenzustellen (Matching), welche die in Kapitel
3.1 beschriebenen Einschlusskriterien fur die Gruppe der DSD-Patienten erfllten.
Hierzu wurde zuerst die bereits vorhandene Kohorte von AHL-Patienten anhand ihrer

Ertaubungsdauer in 3 verschiedene Gruppen unterteilt:

Gruppe Ertaubungsdauer in Jahren Anzahl zugehoériger AHL-Patienten
1 <2 21
2 2-10 5
3 >10 19

Tabelle 4: Gruppenzugehodrigkeit anhand der Ertaubungsdauer im Rahmen des Matching-
Prozesses

Je nach Gruppenzugehdrigkeit der AHL-Patienten wurden bei den DSD-
Matchingpartnern unterschiedliche Abweichungen in Bezug auf die Ertaubungsdauer

toleriert:

Gruppe Abweichung in Jahren
1 <0,25
2 <1
3 <4

Tabelle 5: Gruppenzugehorigkeit und tolerierte Ertaubungsdauerabweichung zwischen den
Matchingpartnern

Ein zweiter Matchingschritt erfolgte fir den Parameter Alter: Die — bezogen auf den
Parameter Ertaubungsdauer — ahnlichen DSD-Patienten sollten ihren AHL-
Matchingpartnern zusatzlich im Alter ahneln. Hierbei wurde eine Altersabweichung von

bis zu +/- 5 Jahren akzeptiert. Falls mehrere der im ersten Schritt ausfindig gemachten
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DSD-Patienten dieses Kriterium erflllten, wurde jeweils der Patient mit den kleinsten

Abweichungen ausgewahlt (,Best Match®).

Mit diesem Verfahren konnte fur alle in die Studie eingeschlossenen AHL-Patienten ein

entsprechend ahnlicher DSD-Matchingpartner ausfindig gemacht und ebenfalls in die

Studie eingeschlossen werden (siehe Tabellen 6, 7, 8).

AHL - Ertaubungsdauer 0-2 Jahre DSD . .
Name Alter Ertaubungsdauer |Name Alter Ertaubungsdauer Altersdifferenz | Ertaubungsdauerdifferenz

1 FA 54,94 2 AK 51,93 2 3,01 0

2 BD 68,76 1 wz 71,36 1,3 2,60 0,25
3 HF 74,55 2 IM 76,44 2 1,89 0
4 GG 62,16 1 HB 58,38 1 3,78 0
5 EG 68,96 1 UsS 69,88 1 0,92 0
6 JG 68,19 1,5 ES 67,24 1,5 0,95 0
7 WG 73,01 0,5 HK 75,96 0,5 2,94 0
8 HG 71,44 0,4 RP 70,90 0,3 0,54 0,1
9 UH 56,66 1 BS 53,90 1 2,76 0
10 HH 74,88 1 HG 75,44 1 0,56 0
1 Ki 26,16 0,5 PB 23,93 0,5 2,23 0
12 JK 73,34 Resthéren Wz 73,84 Resthéren 0,51 0
13 HL 71,65 1 RH 73,10 1 1,45 0
14 GP 50,07 2 JB 4548 2 4,59 0
15 IP 52,93 Resthéren TG 53,56 Resthéren 0,62 0
16 CR 52,29 1 ET 52,59 1 0,30 0
17 RR 79,67 2 HF 79,56 2 0,11 0
18 WS 67,76 1 EW 71,08 1 3,32 0
19 CS 56,87 2 SC 58,89 2 2,01 0

20 VU 76,32 0,25 GS 75,93 0,5 0,39 0,25
21 RW 37,27 0,5 MN 36,99 0,5 0,28 0

Durchschnittliche Abweichung: 1,70 0,03

GroRte Abweichung: 4,59 0,25

Kleinste Abweichung: 0,11 0,00

Tabelle 6: Matchingpartner fiir Ertaubungsdauer 0-2 Jahre (Alter und Ertaubungsdauer in Jahren)

AHL - Ertaubungsdauer > 2-10 Jahre DSD . .
Name Alter Ertaubungsdauer Name Alter Ertaubungsdauer Altersdifferenz | Ertaubungsdauerdifferenz
1 SA 4191 3,5 SG 43,81 3 1,90 0,5
2 HB 74,56 7 us 75,08 6 0,53 1
3 HF 65,39 4 RE 65,58 5 0,19 1
4 MP 58,74 6 RT 57,92 5 0,82 1
5 EW 71,16 5 RW 70,25 4 0,90 1
Durchschnittliche Abweichung: 0,87 0,90
GroRte Abweichung: 1,90 1,00
Kleinste Abweichung: 0,19 0,50

Tabelle 7: Matchingpartner fiir Ertaubungsdauer > 2-10 Jahre (Alter und Ertaubungsdauer in

Jahren
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AHL - Ertaubungsdauer > 10 Jahre

DSD

Altersdifferenz

Ertaubungsdauerdifferenz

Name Alter Ertaubungsdauer | Name Alter Ertaubungsdauer

1 HD 77,64 14 GH 77,82 16 0,18 2
2 BG 62,01 62 CB 60,72 60 1,29 2
3 HG 61,29 24 WS 62,63 20 1,34 4
4 VG 53,75 52 PL 55,36 55 1,61 3
5 AH 44,77 35 HG 40,65 38 4,12 3
6 TH 59,72 20 JP 56,35 19 3,37 1
7 WH 63,76 57 BB 63,48 59 0,28 2
8 HJ 60,23 30 CR 64,63 27 4,40 3
9 DK 60,05 28 LL 58,86 24 1,19 4
10 AK 53,60 26 RJ 53,25 23 0,35 3
11 IK 74,13 67 DS 70,30 65 3,83 2
12 KL 73,19 26 GT 72,51 24 0,68 2
13 LM 48,88 40 HN 48,23 41 0,65 1
14 BM 68,95 20 EG 68,08 20 0,88 0
15 HS 74,87 43 HS 73,25 47 1,62 4
16 us 50,82 43 LM 50,83 44 0,00 1
17 RS 58,65 40 JV 60,26 39 1,61 1
18 LS 56,97 34 WB 61,41 35 4,44 1
19 WT 70,81 68 WB 70,45 67 0,36 1

Durchschnittliche Abweichung: 1,69 2,11

GroRte Abweichung: 4,44 4,00

Kleinste Abweichung: 0,00 0,00

Tabelle 8: Matchingpartner Ertaubungsdauer > 10 Jahre (Alter und Ertaubungsdauer in Jahren)

3.3 Sprachaudiometrische Untersuchungen

Der Einfluss der Cl-Versorgung auf das Sprachverstehen wurde mittels

sprachaudiometrischer Untersuchungen ermittelt. Diese wurden ein halbes Jahr nach

Cl in der Charité - Universitatsmedizin Berlin Campus Virchow-Klinikum durch

eingearbeitete und mit den audiometrischen Geraten vertraute Medizinstudenten

durchgefuhrt. Praoperativ fand lediglich der Freiburger Einsilbertest Anwendung. Fur 17

Patienten wurden die Datensatze bei fehlenden sprachaudiometrischen

Testergebnissen in den Datenbanken der Charité zusatzlich durch Daten aus dem
Hoértherapiezentrum Oberlinhaus in Potsdam erganzt, da hier viele der in die Studie

eingeschlossenen Patienten die postoperative hortherapeutische Nachversorgung

erfuhren. Auch hier wurde sichergestellt, dass alle Testungen nach den in den

folgenden Kapiteln beschriebenen Versuchsbedingungen und -standards durchgefuihrt

wurden.

Bei den angewandten Sprachtests handelte es sich um den Oldenburger Satztest

(OLSA) und den Freiburger Einsilbertest.
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3.3.1 Versuchsaufbau und -durchfiihrung

In der vorliegenden Studie wurde der Gberwiegende Anteil der postoperativen
Sprachtestungen in einem schallisolierten Raum (Audiometriekabine) am Campus
Virchow-Klinikum der Charité Berlin, durchgefihrt.

Es wurde sichergestellt, dass alle Testungen unter den gleichen Bedingungen
stattfanden. Alle Patienten bekamen vorab eine schriftliche oder telefonische Einladung
zur Testung und wurden am Testtag mundlich vom jeweiligen Tester (Medizinstudent)
in den Ablauf und die Testbegebenheiten eingewiesen. Als Arbeitsplatz im
Audiometriezimmer diente ein halbkreisférmiger Tisch mit Computer und
Audiokeyboard auf der Bedienerseite, sowie mit funf auf den Patienten ausgerichteten
Lautsprechern in den Positionen 0°, + 45°, - 45°, + 90° und - 90° auf der Gegenseite.
Die einzelnen Lautsprecher konnten je nach Testformat separat angewahlt, eine
Lautstarkeeinstellung des Nutz- sowie Stérschalls GUber entsprechende Regler am
Keyboard individuell vorgenommen werden. Zur Audiometrie wurden Gerate und
Software der Firma MACK Medizintechnik GmbH verwendet, fur die Durchfihrung des
OLSA wurde eine separate CD mit Testsatzlisten zur Verfligung gestellt.

Die gesamte Testung dauerte 30-45 Minuten, wobei alle patientenspezifischen
Ergebnisse zuerst handschriftlich festgehalten und zeitnah in eine entsprechende

digitale Datenbank Ubertagen wurden.

3.3.2 Oldenburger Satztest

Beim Oldenburger Satztest (OLSA) handelt es sich um eine audiometrische Methode,
mit welcher — in Anlehnung an den schwedischen Satztest nach Hagermann
(Hagermann 1984) - die Sprachverstandlichkeitsschwelle (SVS) in Ruhe und im
Storgerausch gemessen werden kann. In seiner jetzigen Form wurde der Sprachtest
von Wagener et al. im Jahr 1999 entwickelt und stellt somit einen der neueren Satztests
dar.G7)

In Ruhe stellt die SVS den Sprachpegel dar, bei welchem der Patient ein 50%iges
Wortverstehen erreicht. Im Storschall variiert die Lautstarke der Sprache bei
gleichbleibendem Pegel des Storgerausches und somit das Signal-Rausch-Verhaltnis
(S/N). Hierdurch kann die SVS im Stérgerausch bestimmt werden, bei welcher — als
Signal-Rausch-Abstand definiert - 50% aller prasentierten Worter korrekt verstanden

werden.(38)
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Das hinterlegte Sprachmaterial des OLSA besteht aus 40 Testlisten mit jeweils 30 Funf-
Wort-Satzen, welche alle der Form ,Name-Verb-Zahlwort-Adjektiv-Objekt* entsprechen.
Die Kombinationen werden im Zufallsprinzip aus einem Inventar von 50 Worten
gebildet. Vorteil hierbei ist, dass auch bei wiederholter Wiedergabe kein Lerneffekt
entsteht und — da die Satze inhaltlich keine Sinnhaftigkeit haben — auch kein
Rickschluss aus dem Zusammenhang erraten werden kann.®® Die gesprochenen
Satze werden mit einer mittleren Sprechgeschwindigkeit von ca. 233 Silben/min
angeboten, so dass der Test auch fur stark schwerhérige Patienten und Cl-Trager

verwendet werden kann, welche mit schnelleren Tests Probleme haben.(®)

In der vorliegenden Studie wurde fur alle Patienten die SVS im Stérgerausch ermittelt.
Dafur wurden dem Patienten die vorgelesenen Satze — wie auch beim Freiburger
Einsilbertest - Uber einen Lautsprecher in der Position 0° (frontal vor dem Patienten,
siehe oben) prasentiert. Der Storschall blieb wahrend der gesamten Testung konstant
bei 65 dB. Zu Beginn prasentierte man dem Patienten, wie von Wagener et al.
beschrieben, 20 Ubungssétze ohne Zwischenfeedback seitens des Testers, um einen
gewissen Lerneffekt zu erzielen.® Nachfolgend begannen die zwei Testreihen mit
jeweils 30 Satzen. Der Patient wurde aufgefordert, verstandene Worte zu wiederholen.
Korrekt erkannte Worte wurden daraufhin vom Bediener im Computer als richtig
markiert, was zu einer automatischen Lautstarkeanpassung (siehe Abbildung 8) der
Sprachdarbietung flhrte. Aus beiden Durchgangen wurde am Ende der Testung durch

Berechnung des Mittelwertes die SVS bei einem Wortverstandnis von 50% in dB S/N

ermittelt.
Pegeldanderung der Sprache
?::.':,tolfa‘:.egr:tgaa,r:,d;:,z,‘:vg:;r Satz 2 bis 5 Satz 6 bis 31 [21]

5 -3dB -2dB
4 -2dB -1dB
3 -1dB odB
2 +1dB odB
1 +2dB +1dB
0 +3dB +2dB

Abbildung 8: Adaptive Pegelanderungen fiir die Durchfiihrung des OLSA. H6rTech gGmbH
Oldenburg. Oldenburger Satztest - Adaptive Sprachaudiometrie mit Satzen in Ruhe und im
Storgerausch. Bedienungsanleitung. 2011. Seite 17
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3.3.3 Freiburger Einsilbertest

Der Freiburger Sprachverstandlichkeitstest nach DIN 45621-1 geht auf K.H. Hahlbrock
(1953) zurick und zahlt auch heute noch zu den wichtigsten Tests im Rahmen der
Sprachaudiometrie in Deutschland.") Nach DIN standardisiert besteht der Test aus
zehn Gruppen mit jeweils zehn zweisilbigen Zahlen sowie aus zehn weiteren Gruppen
mit 20-30 einsilbigen Substantiven. Primar wurde der Test zur Ermittlung des
~>chwellengehdrs flr Sprache” (mithilfe von Zahlwortern) und der ,Fahigkeit zur
Sprachunterscheidung® (mithilfe einsilbiger Substantive) konzipiert und sollte die
deutsche Umgangssprache nachahmen.“" Hierzu werden den Patienten die Listen in
einer Audiometriekabine prasentiert und der Anteil der verstandenen Woérter als
prozentuales Sprachverstehen notiert.

In dieser Studie wurde der Test ausschlieRlich mit Substantiven, also Gruppen a 20
Worten, durchgefuhrt, so dass jedes richtige Wort fur 5% Sprachverstehen zahlte. Die
Probanden befanden sich hierzu in einer Audiometriekabine, in welcher die Worter mit
einem Schalldruckpegel von 65 dB im Freifeld dargeboten wurden. Der Lautsprecher
befand sich — wie auch bei allen anderen durchgeflihrten Sprachtests - in der Position
0° vor dem Patienten in ca. 1m Abstand. Es wurde ausschlieRlich das mit Cl versorgte
Ohr getestet, so dass eine Vertaubung des Gegenohrs mittels Kopfhérer notwendig
war. Der Patient wurde aufgefordert, verstandene Worte zu wiederholen. Richtige
Wiederholungen wurden notiert, so dass nach Wiederholung des Tests mit einer
zweiten Liste aus den Anteilen der richtig verstandenen Worte der beiden Listen ein
Mittelwert berechnet werden konnte, welcher das Sprachverstehen bei 65 dB

wiederspiegelte.

3.4 Fragebogen

Zusatzlich zu den sprachaudiometrischen Untersuchungen wurden zur weiteren
Datenerhebung validierte und in der Cl-Forschung etablierte Fragebdgen in die
Auswertung der vorliegenden Studie eingeschlossen. Sie dienten dazu, den Einfluss
der einseitigen Cl-Versorgung auf Lebensqualitat, das Stresserleben und dessen
Bewaltigungsstrategien, die Tinnitusbelastung und auf das Neuauftreten bzw. die
Entwicklung ggf. bereits vorhandener psychischer Komorbiditaten zu analysieren. Um
diesen Einfluss adaquat darstellen zu kdnnen, wurden die Daten anhand der
Fragebdgen sowohl praoperativ als auch ein halbes Jahr nach der Erstanpassung des

Cochlea-Implantats zusammengetragen und vergleichend ausgewertet.
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Insgesamt flossen die Ergebnisse acht verschiedener Fragebdgen in die statistische
Auswertung ein: Die Lebensqualitat der Probanden wurde mit Hilfe des
krankheitsspezifischen Messinstruments Nijmegen Cochlear Implant Questionnaire
(NCIQ) analysiert. Der NCIQ wurde speziell zur Untersuchung von Cl-Patienten
entwickelt und wurde in der vorliegenden Studie durch die Auswertung von Daten des
Medical Outcome Study Short Form 36 (SF-36) erganzt, welcher ein generisches
Messinstrument zur Erfassung der Lebensqualitat darstellt. Stresserleben sowie
stressspezifische Bewaltigungsstrategien wurden mit Hilfe des Perceived Stress
Questionnaire (PSQ) sowie des Brief-COPE-Fragebogens erfasst. Zur Beurteilung der
Tinnitusbelastung wurde der Tinnitus-Fragebogen (TF) nach Goebel und Hiller
verwendet. Zur Beurteilung des allgemeinen Hérvermdgens wurde das Oldenburger
Inventar (Ol) ausgewertet. Die Allgemeine Depressionsskala (ADSL) und der
Generalized Anxiety Disorder-Fragebogen (GAD-7) dienten zur Erfassung psychischer

Komorbiditaten, insbesondere von Depressionen und Angststérungen.

3.4.1 Einschatzung der Lebensqualitat

Nijmegen Cochlear Implant Questionnaire (NCIQ)

Der NCIQ ist ein krankheitsspezifisches Messinstrument zur Beurteilung der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitat von Patienten mit Cochlea-Implantat. Er wurde
im Jahr 2000 als standardisiertes und validiertes Selbstbeurteilungsinstrument von
Hinderink et al. entwickelt und untersucht sowohl Hoér- und Sprachfahigkeit als auch
psychologische und soziale Bereiche.*?)

Der Fragebogen besteht aus den drei Hauptdomanen physische, psychische und
soziale Funktionsfahigkeit, welchen insgesamt sechs Subdomanen zur naheren
Charakterisierung zugeordnet werden. Hierbei bilden die Bereiche ,Elementare
Schallwahrnehmung“ und ,Erweiterte Schallwahrnehmung“ sowie ,Kontrolle der
Sprachproduktion“ Untergruppen im Bereich der physischen Funktionsfahigkeit,
wohingegen ,Selbstwertgeflhl“ der psychologischen und ,Aktivitaten“ und ,Soziale

Interaktion® der sozialen Domane zugeordnet werden (siehe Abbildung 9).
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Abbildung 9: Diagramm zur Entwicklung des NCIQ. Hinderink et al. Development and application
of a health-related quality-of-life instrument for adults with cochlear implants: The Nijmegen

Cochlear Implant Questionnaire. Otolaryngol Head Neck Surg. 2000 Dec;12

Insgesamt umfasst der Test 60 Fragen, so dass jeder der sechs Subdomanen zehn

Fragen zugeordnet werden kénnen. Der Patient kann bei den Antwortmdglichkeiten

zwischen den vier Abstufungen ,nie“, ,selten, ,manchmal®, ,oft* und ,immer* (55

Fragen) bzw. zwischen ,nie“, ,schwer, ,einigermalien®, ,gut‘ und ,sehr gut* (5 Fragen)

entscheiden. Zusatzlich besteht die Mdglichkeit, eine Frage als nicht zutreffend mit

,keine Antwort“ zu markieren.? Nach Hinderink et al. werden Punkte entsprechend der

gegebenen Antworten zugeordnet, wobei O Punkte einem sehr schlechten Wert und
100 Punkte dem Optimum entsprechen (1 =0; 2 = 25; 3 =50; 4 = 75; 5 = 100). 28 der

60 Fragen werden negativ formuliert, so dass hier eine inverse Verteilung der Punkte im

Rahmen der Auswertung angewandt wird. Jede Subdoméane ergibt einen

Summenscore entsprechend des Mittelwertes der beantworteten Fragen. Der

Gesamtsummenscore des NCIQ wird aus den Mittelwerten der Subdoméanen bestimmt.

Zusatzlich wird zur erganzenden Beurteilung nach allgemeiner Zufriedenheit und

Tragedauer des Sprachprozessors gefragt. Ersteres soll auch hier in einer Abstufung
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zwischen 0 und 100 Punkten beurteilt werden (0 = nie, 25 = selten, 50 = manchmal, 75

= oft, 100 = immer zufrieden).

Medical Outcome Study Short Form 36 Health Survey (SF-36)
Der (MOD) SF-36 wurde 1989 im Rahmen der Medical Outcomes Study entwickelt, um

ein krankheitsunspezifisches Instrument zur Messung der gesundheitsbezogenen

subjektiven Lebensqualitat zur Verfliigung zu haben.“3) Er setzt sich aus insgesamt 36
Fragen zusammen, welche acht unterschiedliche Gesundheitskonzepte erfassen:
.Korperliche Funktionsfahigkeit®, ,kdrperliche Rollenfunktion®, ,kérperliche Schmerzen®,
»allgemeine Gesundheitswahrnehmung®, ,Vitalitat®, ,soziale Funktionsfahigkeit,
,emotionale Rollenfunktion“ und ,psychisches Wohlbefinden“.3 Fiir die Beantwortung
der einzelnen Fragen stehen jeweils Skalen von zwei bis maximal sechs Punkten zur
Verflgung. Fur jede der acht Domanen/Dimensionen wird im Rahmen der Auswertung
ein Summenscore zwischen 0 und 100 Punkten berechnet, wobei héhere Punktwerte
fur eine hdohere Lebensqualitat bzw. einen subjektiv besseren Gesundheitszustand
stehen. Aus den Summenscores werden abschlieRend mittels standardisierter
Auswertungssysteme die zwei Punktwerte flr korperliche und psychische
Summenskala berechnet (Abbildung 10). Auch hier bedeuten jeweils hohe Werte

innerhalb der einzelnen Kategorie ein subjektiv besseres Gesundheitsempfinden. 3

korperl. Sk}?r?eﬂ' soziale Funktionsfa-
Rollenfunktion M higkeit emotionale
\}7 ‘)// Rollenfunktion
: . v
korperl. allg. . P
- s Gesundheits- Vitalitét psych.
F unktl}g;:fahlg' wahrnehmung Wohlbefinden

J

Abbildung 10: M Evers. Koérperliche und psychische Summenskala. Einfluss der durch eine
Cochlea Implantation veranderten Tinnitus-Belastung auf Sprachverstehen, Lebensqualitat und
Komorbiditaten. 2016.
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3.4.2 Einschatzung von Stressbelastung und Copingmechanismen

Perceived Stress Questionnaire (PSQ)

Stressbelastung und Copingmechanismen wurden in der vorliegenden Studie mit Hilfe
des Perceived Stress Questionnaire (PSQ) erfasst. Dieser Test wurde urspringlich
1993 von Levenstein et al. fur den englischen und italienischen Sprachraum entwickelt,
um die subjektiv erlebte Belastung von Patienten zu dokumentieren. In der
vorliegenden Studie kam eine ins Deutsche Ubersetzte und auf 20 Iltems verklrzte
Version nach Fliege et al. zur Anwendung.®4 Der PSQ wurde in verschiedenen Studien
als geeignetes Messinstrument anerkannt und seine Objektivitat, Reliabilitat und
Validitat mehrfach gezeigt.*®)

Der urspringliche Test beinhaltet insgesamt 30 Fragen, welche den sieben Skalen
.,Harassment®, ,Overload®, ,Irritability”, ,Lack of Joy“, ,Fatigue®, ,Worries* und ,Tension®
zugeordnet werden. Die reduzierte Version nach Fliege et al. beinhaltet hingegen nur
20 Items in den vier Skalen ,Sorgen® (Worries), ,Anspannung“ (Tender), ,Freude* (Joy)
und ,Anforderungen® (Demand). Die Fragen des PSQ-20 sind als Aussagesatze
formuliert, welche sich auf den Zeitraum der letzten vier Wochen beziehen und mit "fast
nie" (1), "manchmal" (2), "haufig" (3) oder "meistens" (4) beantwortet werden mussen.
Zur Auswertung werden fur jede Skala transformierte Mittelwerte zwischen null und eins
berechnet. Zusatzlich erfolgt die Berechnung eines PSQ-Gesamtscores im Intervall
zwischen null und eins. Hohe Werte korrelieren hierbei mit einer starken Auspragung
der entsprechenden Skalen-Eigenschaft.“®) Ein stark ausgepragtes Stresserleben wird

nach Levenstein et al. durch PSQ-Gesamtscore-Werte > 0,42 definiert.(2"

Brief-COPE

Als weiteres Messinstrument zur Untersuchung der patienteneigenen Coping-
Mechanismen (Krankheitsbewaltigungsstrategien) wurde der Brief-COPE von Carver et
al. (1997) eingesetzt, welcher eine verkirzte Version des 1989 entwickelten COPE-
Fragebogens darstellt. Beide COPE-Instrumente dienen der Erfassung von generellen
und situationsbezogenen Coping-Strategien sowohl gesunder als auch kranker
Erwachsener.#748)

Der Brief-COPE umfasst 28 Items, welche 14 Subskalen (zwei ltems pro Skala)
zugeteilt werden. Jede Skala reprasentiert hierbei eine eigene Bewaltigungsstrategie:
»Ablenkung® (Self-Distraction), ,Verleugnung®“ (Denial), ,Emotionale Unterstitzung*

(Emotional Support), ,Verhaltensriickzug“ (Behavioral Disengagement), ,Positive

43



Umdeutung® (Positive Reframing), ,Humor* (Humor), ,Aktive Bewaltigung“ (Active
Coping), ,Alkohol/Drogen® (Substance Use), ,Instrumentelle Unterstutzung®
(Instrumental Support), ,Ausleben von Emotionen® (Venting), ,Planung“ (Planning),
~Akzeptanz“ (Acceptance), ,Selbstbeschuldigung” (Self-Blame) und ,Religion®
(Religion). In der von uns verwendeten Version nach Knoll et al. (2002) werden die
Items weiterhin in vier Kategorien unterteilt: ,Focus on positive“ (Humor, Akzeptanz und
positives Umdeuten), ,Active coping® (Aktive Bewaltigung und Planung), ,Support
coping“ (Religion, emotionale und instrumentale Unterstitzung) und ,Evasive coping®
(Verleugnung, Selbstbeschuldigungen, Ausleben von Emotionen).“749)

Die Patienten kénnen zwischen den vier Antwortmdglichkeiten ,iberhaupt nicht" (1),
»ein bisschen" (2), ,ziemlich" (3) und ,sehr" (4) auswahlen. Ein hoher Summenscore
bedeutet hierbei, dass viele der entsprechenden Bewaltigungsstrategien in hohem

Malde angewandt werden.

3.4.3 Einschatzung der Tinnitusbelastung

Tinnitus-Fragebogen (TF)

In die vorliegende Studie wurden sowohl Patienten ohne Tinnitus als auch Patienten mit
einem praoperativ bestehenden Tinnitus eingeschlossen. Um eine ggf. nach der CI-
Versorgung auftretende Reduktion der Tinnitusbelastung vergleichend messen zu
kénnen, wurde die deutsche Version des Tinnitus-Fragebogens (TF) nach Goebel und
Hiller (1994) angewandt, welcher ein Messinstrument zur Untersuchung der subjektiven
Belastung durch ein vorhandenes Ohrgerédusch darstellt.®®® Der TF wurde speziell zur
Quantifizierung und Differenzierung einzelner Schweregrade von Ohrgerauschen
entwickelt und im Nachhinein in mehreren wissenschaftlichen Untersuchungen als
reliabel und valide eingestuft.(®")

Der Fragebogen besteht aus 52 Items, von welchen 40 Items sechs verschiedenen
Skalen zugeordnet werden. Jede Skala reprasentiert hierbei typische Beschwerden von
Tinnitus-Patienten sowie deren Auswirkungen: ,Emotionale Belastung“ (E), ,Kognitive
Belastung“ (C), ,Penetranz des Tinnitus® (1), ,Hérprobleme* (A), ,Schlafstérungen® (SI)
und ,somatische Beschwerden® (So). Die verbleibenden zwolf Items werden als
zusatzliche Hinweise eingestuft, welche Uber individuelle Aspekte des Tinnitus
Aufschluss geben. Jede positiv gestellte Frage kann mit ,,0 = stimmt®, ,1 = stimmt
teilweise” oder ,2 = stimmt nicht* beantwortet werden; bei negativ formulierten Fragen

erfolgt eine inverse Bewertung. Durch Addition der Skalensummenwerte erhalt man den
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TF-Gesamtscore, welcher einen Wert zwischen 0 und 84 annimmt und somit eine
Einteilung des Tinnitus in vier Schweregrade zulasst: 0-30 Punkte entsprechen
Schweregrad 1 (leicht), 31-46 Punkte Schweregrad 2 (mittelgradig), 47-59 Punkte
Schweregrad 3 (schwer) und 60-84 Schweregrad 4 (sehr schwer). Des Weiteren kann
eine Zuordnung zu kompensiertem (0-46 Punkte) oder dekompensiertem (47-84

Punkte) Tinnitus erfolgen. ()

3.4.4 Erfassung des Horvermogens

Oldenburger Inventar (Ol)

Die Einschatzung des Horvermogens erfolgte neben der Durchfiihrung der in Kapitel
3.2 beschriebenen Hortests durch die Auswertung des Oldenburger Inventars. Das Ol
ist ein 1991 von Holube und Kollmeier an der Universitat Oldenburg entwickeltes
Instrument zur subjektiven Bewertung von Schwerhdérigkeit, durch welches sich die
Zufriedenheit der mit Horhilfen versorgten Patienten abschatzen lasst und
Diskrepanzen zwischen subjektiver Wahrnehmung und den Ergebnissen des
Tonschwellenaudiogramms erfasst werden kénnen. (%3

In der vorliegenden Studie wurde eine 1994 entworfene verkulrzte Version des Original-
Ol verwendet, welche zwolf Fragen aus drei verschiedenen Bereichen umfasst:
Richtungshoéren (zwei Items), Horen in Ruhe (finf Items) und Héren unter
Storgerauschen (funf Items). Die Patienten konnten zwischen den Antwortmdglichkeiten
.mmer", oft", ,manchmal", ,selten" und ,nie" auswahlen, welche mit den Punktwerten
eins bis funf bewertet wurden. Der Punktwert funf wurde jeweils der Bewertung
zugeteilt, welche der Antwort eines Normalhérenden entsprache. Weiterhin konnten die
Patienten ,diese Situation kenne ich nicht* auswahlen.®4

Zur Auswertung werden fur alle Einzelbereiche sowie fur den gesamten Fragebogen
Summenscores berechnet, welche prozentual als Verhaltnis zum Ergebnis
Normalhoérender (max. erreichbarer Punktwert) zwischen 0% und 100% angegeben
werden. Je hdher der Prozentwert, desto naher ist die subjektive Eigeneinschatzung
des Patienten an der eines Horgesunden. Durch Durchfuhrung des Ol sowohl pra- als
auch postoperativ ist somit eine Evaluation des subjektiven Erfolgs der Cl-Versorgung

maglich.54)

45



3.4.5 Erfassung psychischer Komorbiditaten

Allgemeine Depressionsskala (ADS-L)

Bei der Allgemeinen Depressionsskala (ADS-L) handelt es sich um ein Instrument zur
Patientenselbsteinschatzung, welches 1993 von Hautzinger und Bailer als
deutschsprachige Version der 1977 von Radloff veréffentlichten Center for
Epidemiologic Studies Depression Scale (CES-D) entwickelt wurde. Die ADS-L fragt
hierbei die Haufigkeit, die Dauer und das Ausmal} depressiver Symptomatik innerhalb
der letzten Woche ab.(®

In der vorliegenden Studie wurde die Langform des Tests mit 20 Items verwendet. Die
Patienten konnten zur Beantwortung zwischen den Moglichkeiten ,selten/Uberhaupt
nicht* (weniger als ein Tag = 0 Punkte), ,manchmal" (ein bis zwei Tage = 1 Punkt),
Lofters" (drei bis vier Tage = 2 Punkte), und ,meistens, die ganze Zeit" (fuinf oder mehr
Tage = 3 Punkte) wahlen. Die vergebenen Punkte wurden zu einem Summenscore
zwischen 0 und 60 Punkten addiert, wobei Werte > 23 Punkte Anhalt fur eine
bestehende depressive Symptomatik geben kdnnen. Hierbei ist zu beachten, dass
lediglich 16 der abgefragten Items positiv gepolt sind und somit nach oben genanntem
Muster bewertet werden. Die vier verbleibenden Items sind negativ gepolt, so dass die
Antwort ,selten/Uberhaupt nicht“ drei Punkten entspricht und dementsprechend
.,meistens, die ganze Zeit* null Punkten. Anhand der ADS-L lassen sich des Weiteren
Schwere und Tiefe der Depression ablesen sowie ein Verlauf der depressiven
Symptomatik bewerten, wodurch sie sich gut eignete, um in der vorliegenden Studie

pra- und postoperative Ergebnisse miteinander zu vergleichen.

Generalized Anxiety Disorder-Fragebogen (GAD-7)

Der GAD-7 ist ein 2006 von Spitzer et al. entwickeltes Instrument zur Untersuchung des
Vorhandenseins und Schweregrades generalisierter Angststérungen. Es handelt sich
hierbei um einen Fragebogen, der durch Selbstevaluation die letzten zwei Wochen
hinsichtlich spezifischer Symptome beleuchtet.(®85") Hierzu werden die im Diagnostic
and Statistical Manual of Mental Disorders, Fourth Edition (DSM-IV) beschriebenen
Symptomkriterien fiir generalisierte Angststérungen abgefragt.(®® Zusatzlich eignet sich
der GAD-7 aber auch fur das Aufdecken von sozialen Phobien, posttraumatischen
Belastungsstérungen oder Panikstérungen. (%8

Mit Hilfe von sieben Items werden die sieben Kernsymptome generalisierter

Angststdrungen abgefragt, wobei die Fragen jeweils mit ,iberhaupt nicht", ,an einigen
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Tagen", ,an mehr als der Halfte der Tage" oder ,fast jeden Tag" beantwortet werden
konnen.®® Den Antworten werden Punktwerte von null (iberhaupt nicht) bis drei (fast
jeden Tag) zugeordnet, wodurch sich ein Gesamtergebnis zwischen 0 und 21 Punkten
ergibt. Hierbei stehen Werte von 0 bis 4 fir eine minimale, Werte von 5 bis 9 fur eine
geringe, Werte von 10 bis 14 flr eine mittelgradige und Werte von 15 bis 21 fir eine
schwere Auspragung der Angstsymptomatik. Zusatzlich enthalt der Test ein Einzelitem,
welches zur Einschatzung der Funktionsfahigkeit des Patienten im Alltag dient und
gesondert ausgewertet wird — auch hier wieder mit Hilfe von 4 Antwortmdglichkeiten:
,Uberhaupt nicht erschwert®, ,etwas erschwert®, ,relativ stark erschwert“ und ,sehr stark

erschwert®.(%%)

3.5 Statistische Grundlage und Auswertung

Die statistische Auswertung wurde mit dem Programm SAS, Version 9.2 des
Unternehmens SAS Institute, durchgefihrt (Copyright © SAS Institute Inc., SAS
Campus Drive, Cary, North Carolina 27513, USA). Das Signifikanzniveau wurde mit

p < 0,05 festgelegt. Fur den Vergleich der pra- und postoperativen Ergebnisse innerhalb
der AHL- bzw. innerhalb der DSD-Kohorte wurde der Wilcoxon-Vorzeichen-Rangtest
(Wilcoxon signed-rank test) zum Vergleich zweier abhangiger, kontinuierlicher, nicht-
normalverteilter Variablen verwendet. Zum Vergleich der Ergebnisse zwischen beiden
Gruppen (AHL- und DSD-Patienten) fand der Wilcoxon-Rangsummentest (Mann-
Whitney-U-Test) zum Vergleich zweier unabhangiger, kontinuierlicher, nicht-

normalverteilter Variablen Anwendung.
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4 Ergebnisse

4.1 Beschreibung der Gesamtkohorte

Insgesamt wurden 90 Patienten in die vorliegende Studie eingeschlossen. 43 der
eingeschlossenen Patienten waren mannlichen und 47 weiblichen Geschlechts,
wodurch das Geschlechterverhaltnis von Mannern zu Frauen bei 1:1,09 lag. Das
durchschnittliche Alter der Patienten zum Zeitpunkt der Cl-Versorgung betrug 62,26
Jahre, die Altersverteilung variierte hierbei von 23,93 bis 79,67 Jahren. Die
Ertaubungsdauer lag zum Zeitpunkt der Operation bei durchschnittlich 17,35 Jahren,
wobei die Dauer der Ertaubung vor der Operation zwischen minimal 0 und maximal 68
Jahren variierte.

Durch Wohnortwechsel und Begleiterkrankungen war nicht bei allen Patienten eine
vollstandige postoperative Datenerhebung maéglich. Teilweise konnten primar nicht
vorhandene Daten durch Ergebnisse postoperativer Testungen aus dem
Hoértherapiezentrum Oberlinhaus Potsdam erganzt werden (sprachaudiometrische
Daten).

4.1.1 Beschreibung der AHL-Kohorte

Von 90 insgesamt in die Studie eingeschlossenen Patienten konnten 45 Probanden
anhand der in Kapitel 1.3 beschriebenen Kriterien der Gruppe der AHL-Patienten
zugeordnet werden. 23 dieser Patienten waren mannlichen, 22 weiblichen Geschlechts,
wodurch das Verhaltnis von mannlichen zu weiblichen Probanden bei 1:0,95 lag.

Das Durchschnittsalter der Kohorte lag bei 62,3 Jahren, wobei das Alter zum OP-
Zeitpunkt zwischen 26,16 Jahren und 79,67 Jahren variierte (SD 11,69 Jahre).
Probanden der AHL-Kohorte waren zum Zeitpunkt der Cl-Versorgung durchschnittlich
seit 17,2 Jahren ertaubt (Minimum 0,25 Jahre, Maximum 68 Jahre, SD 20,82 Jahre). 24

Patienten wurden links, 21 Patienten rechts mit einem Cochlea-Implantat versorgt.

4.1.2 Beschreibung der DSD-Kohorte

Die verbleibenden 45 Patienten gehorten gemal der in Kapitel 1.3 beschriebenen
Kriterien der Gruppe der DSD-Patienten an und wurden — wie in den Kapiteln 3.1 und
3.2 beschrieben — in einem zweiten Rekrutierungsschritt im Rahmen des Matching-
Verfahrens in die vorliegende Studie eingeschlossen. Es handelte sich hierbei um 20

mannliche und 25 weibliche Probanden, so dass das Verhaltnis von Mannern zu
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Frauen bei 1:0,8 lag. Das durchschnittliche Alter zum Zeitpunkt der Implantation lag bei
62,2 Jahren. Die Altersverteilung innerhalb der Gruppe zeigte hierbei eine Varianz von
23,93 bis 79,56 Jahren (SD 12,22 Jahre). Durchschnittlich waren die Probanden der
DSD-Kohorte zum Zeitpunkt der operativen Versorgung mit dem ClI seit 17,5 Jahren
ertaubt (Minimum 0 Jahre, Maximum 67 Jahre, SD 21,24 Jahre). 23 Patienten wurden

auf der linken und 22 Patienten auf der rechten Seite mit einem CI versorgt.

4.2 Ergebnisse sprachaudiometrischer Untersuchungen

4.2.1 Veranderung der sprachaudiometrischen Ergebnisse innerhalb der AHL-
Kohorte

In der vorliegenden Studie wurde ausschliel3lich der Freiburger Einsilbertest sowohl

pra- als auch postoperativ angewandt, wodurch nur hier ein Vergleich innerhalb der

Untergruppen (praoperative Ergebnisse gegenuber postoperativen Ergebnissen)

mdglich wurde. Die Durchfuhrung des Tests erfolgte pra- als auch postoperativ bei 65

dB.

4.2.1.1 Veranderung der Ergebnisse des Freiburger Einsilbertests innerhalb der
AHL-Kohorte

Praoperativ erreichten 14 Patienten auf dem operativ zu versorgenden Ohr

durchschnittlich ein Sprachverstehen von 14,64% (Min 0%, Max 80%, SD 22,66%). Auf

dem Gegenohr erfolgte praoperativ bei 30 Patienten eine Auswertung. Diese erreichten

im Durchschnitt ein Sprachverstehen von 74,67% (Min 0%, Max 100%, SD 30,74%).

Postoperativ konnten Ergebnisse von 35 Patienten ausgewertet werden, welche

durchschnittlich ein Sprachverstehen von 37,94% zeigten (Min 0%, Max 85%, SD

26,65%).

Es wurde bei den 11 sowohl pra- als auch postoperativ untersuchten AHL-Patienten

eine signifikante Verbesserung im Freiburger Einsilbertest festgestellt (p = 0,0449).

Nvor MW vor Cl (%) SD Nnach MW nach CI (%) SD N vor/nach p
FE 14 14,64 22,66 35 37,94 25,65 11 0,0449

Tabelle 9: Ergebnisse des Freiburger Einsilbertests innerhalb der AHL-Kohorte
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4.2.2 Veranderung der sprachaudiometrischen Ergebnisse innerhalb der DSD-
Kohorte

Auch in der Gruppe der DSD-Patienten wurde ausschlie3lich der Freiburger

Einsilbertest sowohl pra- als auch postoperativ angewandt, wodurch nur hier ein

Vergleich innerhalb der Untergruppe (praoperative Ergebnisse gegenuber

postoperativen Ergebnissen) mdglich war. Die Durchfiihrung des Tests erfolgte — wie

bereits in der AHL-Kohorte - bei 65 dB.

4.2.2.1 Veranderung der Ergebnisse des Freiburger Einsilbertests innerhalb der
DSD-Kohorte

Praoperativ erreichten 26 Patienten auf dem operativ zu versorgenden Ohr

durchschnittlich ein Sprachverstehen von 8,85% (Min 0%, Max 60%, SD 16,87%). Auf

dem Gegenohr konnte praoperativ bei 31 Patienten eine Auswertung erfolgen, welche

im Durchschnitt ein Sprachverstehen von 22,01% erbrachte (Min 0%, Max 60%, SD

20,36%). Postoperativ konnten Ergebnisse von 40 Patienten ausgewertet werden,

welche durchschnittlich ein Sprachverstehen von 39,5% auf dem versorgten Ohr

zeigten (Min 0%, Max 100%, SD 25,29%).

Es konnte bei den 24 sowohl pra-, als auch postoperativ untersuchten DSD-Patienten

eine hochsignifikante Verbesserung im Freiburger Einsilbertest festgestellt werden

(p < 0,0001).

Nvor MW vor Cl (%) SD Nnach MW nach Cl (%) SD N vor/nach p
FE 26 8,85 16,87 40 39,5 25,29 24 <.0001

Tabelle 10: Ergebnisse des Freiburger Einsilbertests innerhalb der DSD-Kohorte

4.2.3 Vergleich der sprachaudiometrischen Ergebnisse zwischen AHL- und DSD-
Kohorte ein halbes Jahr postoperativ

Die postoperativen audiometrischen Untersuchungen wurden in beiden Gruppen ca.

sechs Monate nach der Cl-Implantation durchgefiihrt. Sowohl fur den Freiburger

Einsilbertest als auch fir den Oldenburger Satztest wurden in beiden Gruppen Daten

erhoben, so dass diese vergleichend flr das mit dem Implantat versorgte Ohr

ausgewertet werden konnten.
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4.2.3.1 Vergleich der Ergebnisse des Oldenburger Satztests zwischen AHL- und
DSD-Kohorte ein halbes Jahr postoperativ

Es ist zu beachten, dass das Sprachverstehen beim OLSA umso besser ist, je kleiner

das nach der Testung berechnete Ergebnis ausfallt. Dies ergibt sich durch die

Berechnung der SVS im Signal-Rausch-Abstand (Pegel von Sprachsignal und

Storgerausch werden zur Verhaltnisbildung voneinander subtrahiert, wodurch auch

negative Ergebnisse mdglich sind).

Die 23 AHL-Patienten erzielten postoperativ ein durchschnittliches OLSA-Ergebnis von
3,21dB S/N (Min -3,6 dB S/N, Max 11,4 dB S/N, SD 4,48 dB S/N).

Fur die 33 eingeschlossenen DSD-Patienten wurde ein durchschnittlicher
postoperativer SVS-Wert von 11,68 dB S/N erzielt (Min -2,0 dB S/N, Max 90,0 dB S/N,
SD 21,14 dB S/N).

Anhand der vorliegenden Ergebnisse konnte gezeigt werden, dass die Gruppe der
AHL-Patienten ein halbes Jahr nach der Operation ein signifikant besseres Ergebnis
erzielte (p = 0,0494).

Verteilung von Wilcoxon-Scorewerte fiir OLSA1
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Abbildung 11: Vergleich der postoperativen Ergebnisse des OLSA zwischen AHL & DSD
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4.2.3.2 Vergleich der Ergebnisse des Freiburger Einsilbertests zwischen AHL-
und DSD-Kohorte ein halbes Jahr postoperativ

Wie unter Punkt 4.2.2 beschrieben, hatten die 35 AHL-Patienten mit dem Cl-versorgten

Ohr im Durchschnitt ein postoperatives Sprachverstehen von 37,94% (Min 0%, Max

85%, SD 26,65%), die 40 DSD-Patienten hingegen ein mittleres Sprachverstehen von

39,5% (Min 0%, Max 100%, SD 25,29%).

Die postoperativen Ergebnisse des Freiburger Einsilbertests unterschieden sich somit

zwischen den beiden Gruppen nicht signifikant (p = 0,9364).

Distribution of Wilcoxon Scores for ES3

80 -

60 -

40

Score

20

Pr<Z 0.4682
0 |Pr>|z| 0.9364

ahl dsd
Gruppe

Abbildung 12: Vergleich der postoperativen Ergebnisse des Freiburger Einsilbertests zwischen
AHL & DSD

4.3 Ergebnisse der Fragebogen

4.3.1 Ergebnisse der Auswertungen zur Lebensqualitat

Zur Untersuchung der Lebensqualitat wurden in der vorliegenden Studie die auf
Fragebdgen basierten Tests NCIQ und SF-36 ausgewertet. Beide Tests wurden sowonhl
in der DSD- als auch in der AHL-Kohorte pra- und postoperativ zur Datenerhebung
herangezogen, so dass sowohl innerhalb beider Gruppen als auch vor und nach
Implantation zwischen beiden Patientenkohorten vergleichende Auswertungen maoglich

waren.
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4.3.1.1 Veranderung der Lebensqualitat innerhalb der AHL-Kohorte

Nijmegen Cochlear Implant Questionnaire (NCIQ)

Innerhalb der AHL-Kohorte konnten keinerlei signifikante Veranderungen (in allen
Ergebnissen p > 0,05) festgestellt werden. Dennoch konnten in allen Domanen sowie
auch in der Auswertung der NCIQ-Gesamtergebnisse Verbesserungen der
angegebenen Prozentzahlen gezeigt werden. Die bedeutendsten Veranderungen

zeigten sich im Bereich ,Soziale Interaktion®.

MW vor MW nach
N vor Cl (%) SD N nach Cl (%) SD N vor/nach o]
. Elementare 39 6249 1873 39 66,84 18,81 33 0,3018
Stimmwahrnehmung

Wahrnehmungvon .o o\ o9 4941 39 6591 19,05 33 04432
Musik & Sprache

Kontrolle eigener .o 0.0 1575 39 77.98 16,63 33 0,9847

Stimmqualitat

Selbstwertgefiihl 39 5160 1732 39 5454 1575 33 0,1350

Aktivitat 39 50,77 22,06 39 5438 19,46 33 0,0961

Soziale Interaktion 39 51,71 20,09 39 5590 20,70 33 0,0513

NCIQ Total 39 5967 1611 39 62,64 15,02 33 0,0749

Tabelle 11: Ergebnisse des NCIQ innerhalb der AHL-Kohorte

Medical Outcome Study Short Form 36 Health Survey (SF-36)

Signifikante Ergebnisse konnten lediglich fur die Domanen ,Kdérperliche Schmerzen®,

»o0ziale Funktionsfahigkeit” und fur die ,Kdrperlichen und Psychischen Summenskalen®
berechnet werden: Der Punktwert der Domane ,Korperliche Schmerzen“ nahm
postoperativ signifikant ab (von 82,95 + 30,41 auf 76,43 + 28,93; p = 0,0395). Auch in
den Domanen ,Kdrperliche Rollenfunktion®, ,Korperliche Funktionsfahigkeit” und
»LAllgemeine Gesundheitswahrnehmung“ kam es zu einer Abnahme der Punktwerte.
Gleichzeitig kam es aber zu einer signifikanten Zunahme der Scores innerhalb der
Domane ,Soziale Funktionsfahigkeit“ (von 70,12 + 30,86 auf 84,46 + 20,07; p = 0,003).
In den Domanen ,Vitalitat®, ,Emotionale Rollenfunktion®, ,Psychisches Wohlbefinden®
und ,Gesundheitsveranderung“ wurden postoperativ ebenfalls hdhere Punktwerte
erzielt.

Diese Ergebnisse spiegelten sich auch in den beiden Summenskalen wieder: Es kam

innerhalb der AHL-Kohorte postoperativ zu einer signifikanten Abnahme des erzielten
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Punktwertes in der Korperlichen Summenskala (p = 0,0132), wohingegen es innerhalb

der Psychischen Summenskala zu einer signifikanten Zunahme kam (p = 0,0056).

N vor vrrV\(I:I SD N nach naT:VCI SD Nvor/lnach p
SF-36 Korp. Funktionsféahigkeit 41 78,15 24,48 37 77,70 24,57 33 0,7089
SF-36 Korp. Rollenfunktion 41 73,17 40,07 37 69,59 44,15 33 0,6975
SF-36 Korp. Schmerzen 41 82,95 30,41 37 76,43 28,93 33 0,0395
SF-36 Allg. Gesundheitswahrnehmung 41 60,93 25,23 37 55,97 17,46 33 0,1297
SF-36 Vitalitat 41 53,58 26,87 37 59,46 18,74 33 0,3574

SF-36 Soziale Funktionsfahigkeit 41 70,12 30,86 37 84,46 20,07 33 0,0030
SF-36 Emotionale Rollenfunktion 41 78,86 37,83 37 82,88 36,53 33 1,0000
SF-36 Psychisches Wohlbefinden 41 67,56 22,91 37 72,22 15,60 33 0,5163
SF-36 Gesundheitsveranderung 41 2,78 1,04 37 3,05 0,40 33 0,1016
SF-36 Koérp. Summenskala 36 50,30 8,68 35 45,78 11,68 27 0,0132
SF-36 Psych. Summenskala 36 47,91 969 35 51,75 8,13 27 0,0056

Tabelle 12: Ergebnisse des SF-36 innerhalb der AHL-Kohorte

4.3.1.2 Veranderung der Lebensqualitat innerhalb der DSD-Kohorte

Nijmegen Cochlear Implant Questionnaire (NCIQ)

Es kam in mehreren untersuchten Domanen zu signifikanten Verbesserungen der post-
gegenuber den praoperativen Ergebnissen : ,Elementare Schallwahrnehmung® (von
38,65% * 19,67% auf 56,49% + 19,12%; p<0,0001), ,Sprach- und Musikwahrnehmung*
(von 43,6% + 16,96% auf 54,26% + 18,86%; p<0,0001), ,Selbstwertgefuhl* (von 45,1%
+15,43% auf 52,52% + 15,16%; p=0,0223), ,Aktivitdtsverhalten“ (von 39,89% + 16,11%
auf 46,73% * 18,06%; p=0,0091), ,Soziale Kontakte“ (von 43,33% + 13,88% auf
54,09% + 21,22%; p=0,0003) und ,NCIQ Gesamt® (von 45,62 + 11,23 auf 55,79 + 13,53
p<0,0001). Lediglich in der Domane ,Kontrolle der eigenen Stimmqualitat* kam es zu
einer Verbesserung, welche aber nicht signifikant ausfiel (von 63,58% + 17,7% auf
70,19% + 17,12%; p=0,0644). Praoperativ handelte es sich hierbei aber um die
Doméane mit den héchsten Scores (MW préop. 63,58%)

Innerhalb der Domanen ,Elementare Schallwahrnehmung®, ,Sprach- und
Musikwahrnehmung® und ,NCIQ total“ konnten somit die Veranderungen mit dem

hdchsten Signifikanzniveau (p<0.0001) verzeichnet werden.
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MW vor MW nach

N vor Cl (%) SD Nnach Cl (%) SD N vor/nach o]
. Elementare 34 3865 1967 30 56,49 19,12 30 <0,0001
Stimmwahrnehmung
Wahrnehmungvon ., .oy 4595 30 5426 18,86 30 <0,0001
Musik & Sprache
Kontrolle eigener /oo 00 4770 30 7019 1712 30 0,0644
Stimmgqualitat
Selbstwertgefihl 34 4510 1543 30 5252 1516 30 0,0223
Aktivitit 34 3989 1611 30 46,73 18,06 30 0,0091
Soziale Interaktion 34 4333 13,88 30 5400 2122 30 0,0003
NCIQ Total 34 4562 1123 30 5579 13,53 30 <0,0001

Tabelle 13: Ergebnisse des NCIQ innerhalb der DSD-Kohorte

Medical Outcome Study Short Form 36 Health Survey (SF-36)

Signifikante Ergebnisse konnten in keiner der untersuchten Domanen verzeichnet

werden. Die Punktwerte der Domanen ,Korperliche Schmerzen®, ,Korperliche
Rollenfunktion®, ,Kérperliche Funktionsfahigkeit”, ,Emotionale Rollenfunktion“ und
»,Gesundheitsveranderung“ nahmen postoperativ etwas ab.

Gleichzeitig kam es zu einer leichten Zunahme der Punktwerte innerhalb der Domanen
»LAllgemeine Gesundheitswahrnehmung®, ,Vitalitat, ,Soziale Funktionsfahigkeit‘ und
.Psychisches Wohlbefinden®.

Es kam innerhalb der DSD-Kohorte postoperativ zu einer leichten Abnahme des
erzielten Punktwertes in der korperlichen Summenskala (von 45,3 + 11,31 auf 43,02 +
11,03; p=0,1293), wohingegen es innerhalb der psychischen Summenskala zu einer
leichten Zunahme kam (von 44,66 +10,55 auf 48,84 + 10,27; p=0,1583).
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N vor vrrV\(I:I SD N nach naT:VCI SD Nvor/nach p
SF-36 Korp. Funktionsfahigkeit 33 69,34 28,08 30 67,26 27,19 30 0,1133
SF-36 Korp. Rollenfunktion 33 62,12 44,69 30 53,06 45,72 30 0,2912
SF-36 Korp. Schmerzen 33 76,06 30,77 30 70,07 33,79 30 0,2488
SF-36 Allg. Gesundheitswahrnehmung 33 55,15 20,60 30 55,66 20,36 30 0,9840
SF-36 Vitalitat 33 54,09 20,90 30 54,94 23,67 30 0,7395

SF-36 Soziale Funktionsfahigkeit 33 67,05 27,03 30 74,17 27,45 30 0,1483
SF-36 Emotionale Rollenfunktion 33 71,72 40,93 30 68,89 43,71 30 0,7240
SF-36 Psychisches Wohlbefinden 33 58,94 21,11 30 67,33 23,47 30 0,0514
SF-36 Gesundheitsveranderung 33 324 0,75 30 297 0,41 30 0,1758

SF-36 Korp. Summenskala 32 45,30 11,31 28 43,02 11,03 28 0,1293

SF-36 Psych. Summenskala 32 44,66 10,55 28 48,84 10,27 28 0,1583
Tabelle 14: Ergebnisse des SF-36 innerhalb der DSD-Kohorte

4.3.1.3 Vergleich der Lebensqualitat zwischen AHL- und DSD-Kohorte pra- und
ein halbes Jahr postoperativ

Nijmegen Cochlear Implant Questionnaire (NCIQ)

Praoperativ konnte die AHL-Kohorte in den Domanen ,Elementare
Stimmwahrnehmung® (AHL: 62,49% + 18,73%; DSD: 38,65% =+ 19,67%; p<0,0001)
»oprach- und Musikwahrnehmung®“ (AHL: 64,29% + 19,41%; DSD: 43,6% * 16,96 %;
p<0,0001), ,Kontrolle der eigenen Stimmqualitat* (AHL: 76,3% + 16,75%; DSD: 63,58%
+17,7%; p=0,002), ,Aktivitat* (AHL: 50,77% + 22,06%; DSD: 39,89% + 16,11%;
p=0,0243) und ,NCIQ Gesamt* (AHL: 59,67% * 16,11%; DSD: 45,62% + 11,23%;
p<0,0001) signifikant bessere Ergebnisse als die DSD-Kohorte erzielen. Auch in den
verbleibenden Domanen waren die Ergebnisse der AHL-Patienten jeweils besser,
unterschieden sich aber nicht signifikant von denen der DSD-Patienten.

Das hochste Signifikanzniveau (p<0,0001) wurde in den Doméanen ,Elementare

Stimmwahrnehmung®, ,Sprach- und Musikwahrnehmung“ und ,NCIQ Gesamt” erreicht.
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MW vor N MW vor

H 0,
NAHL "o’ SD peh iy SD Diff.MW (%) p
. Elementare 39 6249 1873 34 3865 19,67 23,84 <0,0001
Stimmwahrnehmung

Wahrehmungvon .o o/ o9 4941 34 4360 16,96 20,69 <0,0001
Musik & Sprache

Kontrolle eigener o .50 4575 34 6358 17,70 12,72 0,0020

Stimmgqualitat

Selbstwertgefiihl 39 51,60 17,32 34 4510 1543 65 0,0832

Aktivitit 39 5077 2206 34 3989 16,11 10,88 0,0243

Soziale Interaktion 39 5171 2009 34 4333 1388 838 0,0542

NCIQ Total 39 5967 1611 34 4562 1123 14,05 <0,0001

Tabelle 15: Vergleich der NCIQ-Ergebnisse zw. AHL & DSD préaoperativ

Auch postoperativ konnte die AHL-Kohorte in allen Subdomanen bessere Ergebnisse
erzielen als die DSD-Kohorte, wobei die Unterschiede innerhalb der untersuchten
Domanen zwischen beiden Gruppen postoperativ kleiner waren als vor der Cl-
Versorgung.

Signifikante Ergebnisse lagen postoperativ lediglich fur drei Domanen vor: ,Elementare
Stimmwahrnehmung® (AHL: 66,84% + 18,81%; DSD: 56,49% + 19,12%; p=0,0224),
»oprach- und Musikwahrnehmung“ (AHL: 65,91% + 19,05%; DSD: 54,26% =+ 18,86 %,
p=0,0149) und ,NCIQ Gesamt* (AHL: 62,64% + 15,02%; DSD: 55,79% + 13,53%;
p=0,0432).

MW nach N MW nach . o
NAHL — (%) D psp  cl (%) SD Diff. MW (%) p

Elementare
Stimmwahrnehmung
Wahrnehmung von
Musik & Sprache
Kontrolle eigener

39 66,84 18,81 30 56,49 19,12 10,35 0,0224

39 65,91 19,05 30 54,26 18,86 11,65 0,0149

Stimmqualitit 39 77,98 16,63 30 70,19 17,12 7,79 0,0572
Selbstwertgefiihl 39 54,54 15,75 30 52,52 15,16 2,02 0,7851
Aktivitat 39 54,38 19,46 30 46,73 18,06 7,65 0,0935
Soziale Interaktion 39 55,90 20,70 30 54,09 21,22 1,81 0,6411
NCIQ Total 39 62,64 15,02 30 55,79 13,53 6,85 0,0432

Tabelle 16: Vergleich der NCIQ-Ergebnisse zw. AHL & DSD postoperativ

Medical Outcome Study Short Form 36 Health Survey (SF-36)
Vor der Cl-Versorgung konnten lediglich in zwei der untersuchten Domanen signifikante
Unterschiede zwischen DSD- und AHL-Kohorte festgestellt werden: Die AHL-Patienten
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erzielten in der Domane ,Psychisches Wohlbefinden® (AHL: 67,56 + 22,91; DSD: 58,94
+ 21,11; p=0,0497) signifikant héhere Punktwerte, wohingegen die DSD-Kohorte die
Domane ,Gesundheitsveranderung“ (AHL: 2,78 + 1,04; DSD: 3,24 + 0,75; p=0,0422)

signifikant besser bewertete. Davon abgesehen gab es lediglich eine weitere Domane

(Vitalitat), welche die DSD-Kohorte praoperativ besser bewertete als die AHL-Kohorte.

In allen anderen untersuchten Domanen ergaben die Auswertungen jeweils hdhere

praoperative Ergebnisse fur die AHL-Patienten. In keiner der beiden Summenskalen

konnten signifikante Unterschiede verzeichnet werden.

A:\-IIL v“onrmcln SD DgD v“onrmcln SD Diff. MW p
SF-36 Korp. Funktionsfahigkeit 41 78,15 2448 33 69,34 28,08 8,81 0,1755
SF-36 Korp. Rollenfunktion 41 73,17 40,07 33 62,12 44,69 11,05 0,2479
SF-36 Korp. Schmerzen 41 82,95 30,41 33 76,06 30,77 6,89 0,2309
SF-36 Allg. Gesundheitswahrnehmung 41 60,93 2523 33 5515 20,60 5,78 0,1599
SF-36 Vitalitat 41 53,58 26,87 33 54,09 20,90 -0,51 0,8744
SF-36 Soziale Funktionsfahigkeit 41 70,12 30,86 33 67,05 27,03 3,07 0,4223
SF-36 Emotionale Rollenfunktion 41 78,86 37,83 33 71,72 40,93 7,14 0,4055
SF-36 Psychisches Wohlbefinden 41 67,56 2291 33 5894 21,11 8,62 0,0497
SF-36 Gesundheitsveranderung 41 2,78 1,04 33 3,24 0,75 -0,46 0,0422
SF-36 Korp. Summenskala 36 50,30 8,68 32 4530 11,31 50 0,0618
SF-36 Psych. Summenskala 36 47,91 9,69 32 4466 10,55 3,25 0,1726

Tabelle 17: Vergleich der SF-36-Ergebnisse zw. AHL & DSD préaoperativ

Postoperativ konnte in keiner der untersuchten Domanen (inklusive beider

Summenskalen) ein signifikanter Unterschied zwischen beiden Gruppen festgestellt

werden. Die AHL-Kohorte bewertete alle Subskalen besser als die DSD-Kohorte.
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Mw Mw

NAHL f. SD NDSD ' SD Diff. MW p
SF-36 Korp. Funktionsfahigkeit 37 77,70 2457 30 67,26 27,19 10,44 0,0689
SF-36 Kérp. Rollenfunktion 37 69,59 4415 30 5306 4572 16,53 0,1138
SF-36 Kérp. Schmerzen 37 7643 2893 30 70,07 3379 636 04717
SF%&‘:‘:&;‘:z:ghe"s 37 5597 1746 30 5566 20,36 0,31 0,445
SF-36 Vitalitat 37 5946 18,74 30 5494 2367 452 0,6393

SF-36 Soziale Funktionsfahigkeit 37 84,46 20,07 30 7417 27,45 10,29 0,1303

SF-36 Emotionale Rollenfunktion 37 82,88 36,53 30 68,89 43,71 13,99 0,1249

SF-36 Psychisches Wohlbefinden 37 72,22 15,60 30 67,33 23,47 4,89 0,5565

SF-36 Gesundheitsverdnderung 37 3,05 040 30 2,97 041 0,08 0,3838

SF-36 Kérp. Summenskala 35 45,78 11,68 28 43,02 11,03 2,76 0,1935

SF-36 Psych. Summenskala 35 51,75 8,13 28 48,84 10,27 2,91 0,2995
Tabelle 18: Vergleich der SF-36-Ergebnisse zw. AHL & DSD postoperativ

4.3.2 Ergebnisse der Auswertungen zu Stressbelastung und
Copingmechanismen

Zur Untersuchung von Stresserleben/-belastung und angewandten

Copingmechanismen wurden in der vorliegenden Studie die auf Fragebdgen basierten

Tests PSQ und Brief-COPE ausgewertet. Beide Tests wurden sowohl in der DSD- als

auch in der AHL-Kohorte pra- und postoperativ zur Datenerhebung herangezogen, so

dass sowohl innerhalb beider Gruppen als auch vor und nach Implantation zwischen

beiden Patientenkohorten vergleichende Auswertungen maglich waren.

4.3.2.1 Veranderung von Stressbelastung und Copingmechanismen innerhalb
der AHL-Kohorte

Perceived Stress Questionnaire (PSQ)

FUr insgesamt 24 Patienten konnte eine vergleichende Auswertung der pra- und
postoperativen Ergebnisse innerhalb der AHL-Kohorte vorgenommen werden. Hierbei
kam es zu keinerlei signifikanten Veranderungen (in allen Ergebnissen p > 0,05). In den
Domanen ,Anspannung®, ,Anforderungen® und ,PSQ gesamt‘ kam es postoperativ zu
einer leichten Abnahme des Mittelwertes, in den verbleibenden Domanen (,Sorgen®,
.Freude®) zu postoperativ hdheren Ergebnissen. Die insgesamt hochsten Werte traten

sowohl pra- als auch postoperativ in der Domane ,Freude” auf.
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N vor MW vor Cli SD Nnach MWnachCl SD N vor/hach o]

Sorgen 31 0,15 0,21 37 0,19 0,25 24 0,6079
Anspannung 31 0,34 0,25 37 0,31 0,26 24 0,6994
Freude 31 0,55 0,27 36 0,58 0,23 24 0,5375
Anforderungen 31 0,26 0,22 37 0,24 0,23 24 0,1935
PSQ gesamt 31 0,30 0,19 37 0,29 0,20 24 0,9317

Tabelle 19: Ergebnisse des PSQ innerhalb der AHL-Kohorte

Brief-COPE

Wie schon beim PSQ kam es auch beim Brief-COPE innerhalb der Kohorte zu keinerlei
signifikanten Veranderungen. In den Domanen ,Evasive Coping“ und ,Support Coping“
kam es postoperativ zu einer leichten Abnahme der Summenscorewerte, in den

Domanen ,Focus on Positive“ und ,Active Coping“ zu postoperativ hdheren Werten.

N vor ScorevorCl SD N nach Score nachCl SD N vor/nach o]
Evasive Coping 34 10,32 3,62 35 9,40 3,65 27 0,0710
Support Coping 34 11,85 4,51 35 11,54 4,61 27 0,7901
Focus on Positive 34 12,24 4,52 35 14,03 4,84 27 0,3551
Active Coping 34 9,26 3,21 35 9,49 3,71 27 0,8195

Tabelle 20: Ergebnisse des Brief-COPE innerhalb der AHL-Kohorte

4.3.2.2 Veranderung von Stressbelastung und Copingmechanismen innerhalb
der DSD-Kohorte

Perceived Stress Questionnaire (PSQ)

Fur 15 Patienten konnte eine kohorteninterne vergleichende Auswertung des PSQ
vorgenommen werden. Dabei kam es zu keinerlei signifikanten Veranderungen der
Ergebnisse durch die Operation. In der Doméane ,Freude® kam es zu einer Erhéhung
des Mittelwertes nach Versorgung mittels Cl, wohingegen es in allen anderen Domanen

postoperativ zu einer Abnahme der Mittelwerte kam.

Nvor MW vor Cl SD Nnach MWnachCl SD N vor/nach o]
Sorgen 21 0,25 0,23 20 0,19 0,19 15 0,1687
Anspannung 21 0,34 0,25 20 0,32 0,20 15 0,5557
Freude 21 0,56 0,24 20 0,57 0,27 15 0,8350
Anforderungen 21 0,28 0,20 20 0,25 0,16 15 0,1724
PSQ gesamt 21 0,33 0,18 20 0,30 0,17 15 0,2476

Tabelle 21: Ergebnisse des PSQ innerhalb der DSD-Kohorte
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Brief-COPE

Bei der vergleichenden Auswertung innerhalb der DSD-Gruppe kam es zu keinerlei
signifikanten Veranderungen. In den Domanen ,Evasive Coping“ und ,Focus on
Positive“ kam es zu einer postoperativen Abnahme der Summenscores, wohingegen es

beim ,Support Coping“ und ,Active Coping“ zu einer Zunahme kam.

N vor Scores vor CIl SD N nach Scores nach Cl SD N vor/nach o]
Evasive Coping 19 11,42 3,04 21 9,90 3,10 15 0,0514
Support Coping 19 13,05 3,39 21 13,29 3,93 15 0,8491
Focus on Positive 19 13,63 267 21 13,14 3,35 15 0,8339
Active Coping 19 9,79 223 21 9,86 3,23 15 0,6438

Tabelle 22: Ergebnisse des Brief-COPE innerhalb der DSD-Kohorte

4.3.2.3 Vergleich von Stressbelastung und Copingmechanismen zwischen AHL-
und DSD-Kohorte pra- und ein halbes Jahr postoperativ

Perceived Stress Questionnaire (PSQ)

Praoperativ wurden 31 AHL- und 21 DSD-Patienten in eine kohortenvergleichende
Auswertung des PSQ eingeschlossen. Signifikante Unterschiede konnten dabei in der
Domane ,Sorgen“ (AHL: 0,15 + 0,21; DSD: 0,25 + 0,23; p=0,0213) festgestellt werden.
Auffallend war dennoch, dass die AHL-Kohorte praoperativ in allen Domanen

Mittelwerte erzielte, welche kleiner oder gleich den Vergleichswerten der DSD-Kohorte

waren.
N AHL MW vor CI SD NDSD MWvorCl SD Diff. MW o]
Sorgen 31 0,15 0,21 21 0,25 0,23 0,1 0,0213
Anspannung 31 0,34 0,25 21 0,34 0,25 0,0 0,8950
Freude 31 0,55 0,27 21 0,56 0,24 0,01 0,9626
Anforderungen 31 0,26 0,22 21 0,28 0,20 0,02 0,5796
PSQ gesamt 31 0,30 0,19 21 0,33 0,18 0,18 0,4664

Tabelle 23: Vergleich der PSQ-Ergebnisse zw. AHL & DSD préaoperativ

Postoperativ kam es zu keinerlei signifikanten Unterschieden. Die DSD-Kohorte erzielte
in der Domane ,Freude” kleinere Mittelwerte als die AHL-Kohorte, in der Domane
»~oorgen“ waren die Mittelwerte beider Gruppen gleich (AHL: 0,19 + 0,24; DSD: 0,19 +
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0,19; p=0,3705). Innerhalb der restlichen Domanen wurden jeweils von den AHL-

Patienten kleinere Ergebnisse erzielt.

N AHL MW nach CI SD NDSD MWnachCl SD Diff. MW o]
Sorgen 37 0,19 0,25 20 0,19 0,19 0,0 0,4131
Anspannung 37 0,31 0,26 20 0,32 0,20 0,01 0,7168
Freude 36 0,58 0,23 20 0,57 0,27 0,01 0,8932
Anforderungen 37 0,24 0,23 20 0,25 0,16 0,02 0,5609
PSQ gesamt 37 0,29 0,20 20 0,30 0,17 0,01 0,7631

Tabelle 24: Vergleich der PSQ-Ergebnisse zw. AHL & DSD postoperativ

Brief-COPE

Praoperativ erzielte die AHL-Kohorte in allen Domanen kleinere Scores als die DSD-

Vergleichskohorte. Signifikante Unterschiede konnten hierbei nicht nachgewiesen

werden.
N AHL Scores vor CI SD N DSD Scores vor Cl SD Diff. Scores o]
Evasive Coping 34 10,32 3,62 19 11,42 3,04 1,1 0,3143
Support Coping 34 11,85 451 19 13,05 3,39 1,2 0,3862
Focus on Positive 34 12,24 452 19 13,63 2,67 1,39 0,1490
Active Coping 34 9,26 321 19 9,79 2,23 0,53 0,4957

Tabelle 25: Vergleich der Brief-COPE-Ergebnisse zwischen AHL & DSD praoperativ

Auch postoperativ erzielte die AHL-Kohorte in fast allen Domanen kleinere

Summenscores als die DSD-Kohorte. Wiederum konnten keine signifikanten

Abweichungen festgestellt werden. Der grof3te Unterschied war im Bereich ,Support
Coping“ zu finden (AHL: 11,54 + 4,61; DSD: 13,29 + 3,93), der kleinste im Bereich

,2Active Coping“ (AHL: 9,49 + 3,71; DSD: 9,86 + 3,23).

N AHL Scores nachCl SD N DSD Scores nach Cl SD Diff. MW o]

Evasive Coping 35 9,40 3,65 21 9,90 30 05 0,4895
Support Coping 35 11,54 461 21 13,29 393 1,75 0,1882
Focus on Positive 35 14,03 4,84 21 13,14 3,35 -0,89 0,2240
Active Coping 35 9,49 3,71 21 9,86 323 0,37 07530

Tabelle 26: Vergleich der Brief-COPE-Ergebnisse zwischen AHL & DSD postoperativ
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4.3.3 Ergebnisse der Auswertungen zur Tinnitusbelastung

Zur Untersuchung der Tinnitusbelastung wurde in der vorliegenden Studie die deutsche
Version des Tinnitusfragebogens (TF) angewandt. Der Fragebogen wurde sowohl in
der DSD- als auch in der AHL-Kohorte pra- und postoperativ zur Datenerhebung
herangezogen, so dass sowohl innerhalb beider Gruppen als auch vor und nach
Implantation zwischen beiden Patientenkohorten vergleichende Auswertungen maoglich

waren.

4.3.3.1 Veranderung der Tinnitusbelastung innerhalb der AHL-Kohorte

In die Auswertung des TF konnten innerhalb der AHL-Kohorte praoperativ 26 und
postoperativ 29 Patienten eingeschlossen werden. Praoperativ gaben sechs Patienten
(19%) an, nicht an Tinnitus zu leiden, zehn Patienten (26%) hatten postoperativ keinen
Tinnitus.

In allen untersuchten Domanen kam es postoperativ zu einer Abnahme der
Summenscores. Signifikante Veranderungen ergaben sich flir die Bereiche ,Emotionale
Belastung®, ,Emotionale & kognitive Belastung®, ,Penetranz des Tinnitus*
,Horprobleme®, ,Schlafstorungen® und ,TF Total“. Die deutlichste Verbesserung der

Tinnitusbelastung konnte in der Domane ,Penetranz des Tinnitus® (p = 0,0027) erzielt

werden.
Score Score
N vor vor Cl SD N nach nach CI SD Nvor/nach p
Emotionale Belastung (E) 26 7,15 486 29 5,14 5,49 19 0,0415
Kognitive Belastung (C) 26 6,15 3,83 29 4,28 4,15 19 0,0751

Emotionale + kognitive B. (E+C) 26 13,31 8,11 29 9,41 9,47 19 0,0266
Penetranz des Tinnitus (I) 26 8,12 4,62 29 4,97 4,90 19 0,0027

Horprobleme (A) 26 5,38 425 29 3,48 4,00 19 0,0040
Schlafstérungen (Sl) 26 2,77 289 29 1,55 2,26 19 0,0050
Somatische Beschwerden (SO) 26 1,35 1,98 29 1,14 1,57 19 0,1491
TF Total 26 30,92 19,54 29 20,55 20,13 19 0,0058

Tabelle 27: Ergebnisse des TF innerhalb der AHL-Kohorte

4.3.3.2 Veranderung der Tinnitusbelastung innerhalb der DSD-Kohorte
Praoperativ bestand bei sechs Patienten kein Tinnitus (29%). Auch nach Implantation

gaben sechs Patienten keinen Tinnitus an (25%).

63



Signifikante Verbesserungen der Tinnitusbelastung konnten lediglich flr die Domane
~somatische Beschwerden® gezeigt werden. In den Domanen ,Emotionale Belastung®,
.Kognitive Belastung®“, ,Emotionale & kognitive Belastung®, ,Penetranz des Tinnitus*
sowie , TF Total“ wurde postoperativ ebenfalls eine geringere Belastung angegeben, die
Veranderungen erreichten aber kein Signifikanzniveau. In der Domane

~ochlafstdrungen“ kam es nach der Implantation zu etwas schlechteren Ergebnissen.

N vor 3;:’:; SD N nach nsa((:;rzl SD Nvor/lnach p
Emotionale Belastung (E) 15 9,20 7,13 18 7,00 9,54 14 0,1007
Kognitive Belastung (C) 15 5,93 4,83 18 4,94 4,73 14 0,3952
Emotionale + kognitive B. (E+C) 15 15,13 11,69 18 11,94 13,13 14 0,2581
Penetranz des Tinnitus (I) 15 7,53 5,21 18 5,61 4,68 14 0,4301
Horprobleme (A) 15 6,13 5,00 18 528 5,20 14 0,3258
Schlafstérungen (SI) 15 2,13 2,70 18 2,22 3,19 14 0,4391
Somatische Beschwerden (SO) 15 1,53 1,46 18 0,89 1,75 14 0,0422
TF Total 15 32,47 23,37 18 25,94 25,62 14 0,2581

Tabelle 28: Ergebnisse des TF innerhalb der DSD-Kohorte

4.3.3.3 Vergleich der Tinnitusbelastung zwischen AHL- und DSD-Kohorte pra-
und ein halbes Jahr postoperativ

Praoperativ konnten in keiner der Domanen signifikante Unterschiede zwischen beiden

Gruppen erkannt werden. Die AHL-Kohorte erreichte in den Bereichen ,Kognitive

Belastung®, ,Penetranz des Tinnitus® und ,Schlafstérungen® jeweils hohere

Summenscores. In den verbleibenden Domanen erzielte die DSD-Kohorte jeweils

hdhere Ergebnisse.

N AHL fg:’gel SD NDSD fg:’gel SD Diff. Score  p
Emotionale Belastung (E) 26 7,15 4,86 15 9,20 7,13 2,05 0,4388
Kognitive Belastung (C) 26 6,15 3,83 15 5,93 4,83 0,22 0,7138
Emotionale + kognitive B. (E+C) 26 13,31 8,11 15 15,13 11,69 1,82 0,7864
Penetranz des Tinnitus (I) 26 8,12 4,62 15 7,53 5,21 0,59 0,5593
Horprobleme (A) 26 5,38 4,25 15 6,13 5,00 0,75 0,6731
Schlafstérungen (Sl) 26 2,77 2,89 15 2,13 2,70 0,64 0,4667
Somatische Beschwerden (SO) 26 1,35 1,98 15 1,63 1,46 0,18 0,4595
TF Total 26 30,92 19,54 15 32,47 23,37 1,55 0,9245

Tabelle 29: Vergleich der TF-Ergebnisse zwischen AHL & DSD préaoperativ
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Auch postoperativ konnten keine signifikanten Unterschiede vermerkt werden. Lediglich
in einer der untersuchten Domanen (,Somatische Beschwerden®) erzielte die AHL-
Kohorte postoperativ hdhere Summenscores als die Vergleichsgruppe (AHL: 1,14
1,57; DSD: 0,89 + 1,75).

N AHL ns;iﬁrec. SD NDSD ns;iﬁrec. SD Diff. Score p
Emotionale Belastung (E) 29 5,14 5,49 18 7,00 9,54 1,86 0,5140
Kognitive Belastung (C) 29 4,28 4,15 18 4,94 4,73 0,66 0,6720
Emotionale + kognitive B. (E+C) 29 9,41 9,47 18 11,94 13,13 2,53 0,5585
Penetranz des Tinnitus (I) 29 4,97 4,90 18 5,61 4,68 0,64 0,6179
Horprobleme (A) 29 3,48 4,00 18 5,28 5,20 1,8 0,1903
Schlafstérungen (Sl) 29 1,55 2,26 18 222 3,19 0,67 0,7023
Somatische Beschwerden (SO) 29 1,14 1,57 18 0,89 1,75 0,25 0,3636
TF Total 29 20,55 20,13 18 25,94 25,62 5,39 0,4958

Tabelle 30: Vergleich der TF-Ergebnisse zwischen AHL & DSD postoperativ

4.3.4 Ergebnisse der Auswertungen zum Horvermogen

Fir die Untersuchung des Horvermogens wurde zusatzlich zu den bereits erwahnten
Hortests der auf Fragebdgen basierte Test Oldenburger Inventar (Ol) herangezogen.
Der Fragebogen wurde sowohl in der DSD- als auch in der AHL-Kohorte pra- und
postoperativ zur Datenerhebung verwendet, so dass sowohl innerhalb beider Gruppen
als auch pra- und postoperativ zwischen beiden Patientenkohorten vergleichende

Auswertungen moglich waren.

4.3.4.1 Veranderung des Horvermogens innerhalb der AHL-Kohorte

FiUr insgesamt 34 Patienten konnte eine vergleichende Auswertung zwischen pra- und
postoperativen Ergebnissen vorgenommen werden. Hierbei kam es in allen
untersuchten Domanen zu einer signifikanten Verbesserung der Werte postoperativ
(siehe Tabelle 31). Die Veranderungen mit der héchsten statistischen Signifikanz
(p<0,0001) konnten in den Domanen , Ol Gesamt® und , Ol Stérgerausch” gezeigt

werden.
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Nvor MWvorCl SD Nnach MWnachCl SD N vor/nach o]

Ol Ruhe 41 3,40 0,96 38 3,89 0,73 34 0,0021

Ol Stoérgerausch 41 2,50 0,92 38 3,13 0,85 34 <0,0001
Ol Richtungshéren 41 2,44 1,10 38 3,19 0,96 34 0,0006
Ol Gesamt 41 2,86 0,85 38 3,43 0,74 34 <0,0001

Tabelle 31: Ergebnisse des Ol innerhalb der AHL-Kohorte

4.3.4.2 Veranderung des Horvermogens innerhalb der DSD-Kohorte

Eine vergleichende Auswertung innerhalb der DSD-Kohorte war fur 29 Patienten
mdglich. Diese ergab in allen untersuchten Domanen einen signifikanten Anstieg der
Scores. In den Domanen ,Ol Ruhe®, Ol Storgerausch“ und ,,01 Gesamt* konnten

Veranderungen mit der héchsten Signifikanz gezeigt werden (p<0,0001).

Nvor MWvorCl SD Nnach MWnachCl SD N vor/nach o]

Ol Ruhe 32 2,27 0,80 30 3,27 0,79 29 <0,0001

Ol Stoérgerausch 32 1,79 0,61 30 2,53 0,85 29 <0,0001
Ol Richtungshéren 32 2,08 0,79 30 2,62 0,89 29 0,0002
Ol Gesamt 32 2,04 0,62 30 2,86 0,72 29 <0,0001

Tabelle 32: Ergebnisse des Ol innerhalb der DSD-Kohorte

4.3.4.3 Vergleich des Horvermoégens zwischen AHL- und DSD-Kohorte pra- und
ein halbes Jahr postoperativ

Praoperativ erzielte die AHL-Kohorte in allen Bereichen héhere Mittelwerte als die DSD-

Vergleichsgruppe. In den Domanen ,Ruhe®, ,Stérgerausch® und ,Ol gesamt* waren

diese Unterschiede signifikant, lediglich im Bereich ,Richtungshéren” waren die

Unterschiede zwischen beiden Gruppen mit p=0,1884 nicht signifikant.

NAHL MWvorCl SD NDSD MWvorCl SD  Diff. MW o]
Ol Ruhe 41 3,40 0,96 32 2,27 0,80 1,13 <0,0001
Ol Stoérgerausch 41 2,50 0,92 32 1,79 0,61 0,71 0,0003
Ol Richtungshéren 41 2,44 1,10 32 2,08 0,79 0,36 0,1884
Ol Gesamt 41 2,86 0,85 32 2,04 0,62 0,82 <0,0001

Tabelle 33: Vergleich der Ol-Ergebnisse zwischen AHL & DSD préaoperativ

Auch postoperativ waren die Mittelwerte aller Domanen in der AHL-Kohorte hoher als in

der DSD-Vergleichsgruppe. Fur alle untersuchten Bereiche wurden diese Unterschiede
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als signifikant nachgewiesen, wobei die Unterschiede mit der hochsten Signifikanz in

der Domane Ol Ruhe® aufgezeigt werden konnten (p=0,0012).

N AHL MWnachCl SD NDSD MWnachCl SD Diff MW p

Ol Ruhe 38 3,89 0,73 30 3,27 0,79 0,62 0,0012

Ol Stoérgerausch 38 3,13 0,85 30 2,53 0,85 06 0,0173
Ol Richtungshéren 38 3,19 0,9 30 2,62 0,89 0,57 0,0139
Ol Gesamt 38 3,43 0,74 30 2,86 0,72 0,57 0,0046

Tabelle 34: Vergleich der Ol-Ergebnisse zwischen AHL & DSD postoperativ

4.3.5 Ergebnisse der Auswertungen zu psychischen Komorbiditaten

Zum Erfassen von psychischen Komorbiditaten (v.a. depressive Symptomatik und
Angst) wurden in der vorliegenden Studie zwei auf Fragebdgen basierte Tests
angewandt: ADS-L (Allgemeine Depressionsskala) und GAD-7 (Generalized Anxiety
Disorder). Beide Tests wurden sowohl in der DSD- als auch in der AHL-Kohorte pra-
und postoperativ zur Datenerhebung herangezogen, so dass sowohl innerhalb beider
Gruppen als auch vor und nach Implantation zwischen beiden Patientenkohorten

vergleichende Auswertungen moglich waren.

4.3.5.1 Veranderung psychischer Komorbiditaten innerhalb der AHL-Kohorte
ADS-L

In die kohorteninterne vergleichende Auswertung konnten bei vollstandig vorliegenden
Datensatzen 26 Patienten eingeschlossen werden. Hierbei kam es zu einer
postoperativen Abnahme des Mittelwertes, welche jedoch statistisch nicht signifikant

war.

Nvor MW vor Cl SD N nach MW nach ClI SD N vor/nach o]
ADS-L 31 12,32 8,33 38 12,16 9,72 26 0,2185

Tabelle 35: Ergebnisse des ADS-L innerhalb der AHL-Kohorte

GAD
Eine pra- und postoperative vergleichende Auswertung konnte flr 26 AHL-Patienten
erfolgen. Auch beim GAD kam es postoperativ zu einer nicht-signifikanten Abnahme

des Mittelwertes.
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Nvor MW vor Cl SD N nach MW nach ClI SD N vor/nach o]

GAD 32 4,38 3,97 38 3,61 4,00 26 0,2452

Tabelle 36: Ergebnisse des GAD innerhalb der AHL-Kohorte

4.3.5.2 Veranderung psychischer Komorbiditaten innerhalb der DSD-Kohorte
ADS-L

Eine vergleichende Auswertung war fur 17 DSD-Patienten mdglich. Hierbei kam es
ebenfalls zu einer postoperativen Abnahme des Mittelwertes, welche nicht signifikant
war (p=0,1790).

Nvor MW vorCl SD N nach MW nach CI SD N vor/nach o]

ADS-L 20 15,65 10,21 25 14,20 12,03 17 0,1790

Tabelle 37: Ergebnisse des ADS-L innerhalb der DSD-Kohorte

GAD
Eine vergleichende Auswertung wurde fur 15 Probanden angefertigt. Hier zeigte sich

eine Zunahme des Mittelwertes. Auch diese Anderung war nicht signifikant.

Nvor MW vor Cl SD N nach MW nach ClI SD N vor/nach o]

GAD 20 3,70 2,96 20 4,85 4,40 15 0,7529

Tabelle 38: Ergebnisse des GAD innerhalb der DSD-Kohorte

4.3.5.3 Vergleich psychischer Komorbiditaten zwischen AHL- und DSD-Kohorte
pra- und ein halbes Jahr postoperativ

ADS-L

Praoperativ erzielte die AHL-Kohorte einen niedrigeren Mittelwert als die DSD-

Vergleichsgruppe, was sich als nicht signifikant darstellte.

N AHL MW vor Cl SD NDSD MW vor Cl SD Diff. Score o]

ADS-L 31 12,32 8,33 20 15,65 10,21 3,33 0,2836

Tabelle 39: Vergleich der ADS-L-Ergebnisse zwischen AHL & DSD préaoperativ

Auch postoperativ erreichte die DSD-Kohorte durchschnittlich hdhere Ergebnisse in der

ADS-L. Auch hier waren die Unterschiede als nicht signifikant anzusehen.
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N AHL MW nach CI SD N DSD MW nach CI SD Diff. Score o]

ADS-L 38 12,16 9,72 25 14,20 12,03 2,04 0,5687

Tabelle 40: Vergleich der ADS-L-Ergebnisse zwischen AHL & DSD postoperativ

GAD
Praoperativ waren die Werte des GAD innerhalb der AHL-Kohorte etwas hoéher. Der

Unterschied war nicht signifikant.

NAHL MW vorCli SD N DSD MW vor CI SD Diff. Score o]

GAD 32 4,38 3,97 20 3,70 2,96 0,68 0,7834

Tabelle 41: Vergleich der GAD-Ergebnisse zwischen AHL & DSD préaoperativ

Postoperativ erzielte hingegen die DSD-Kohorte den héheren Ergebnismittelwert

(héhere Anspannung), wobei auch hier das Ergebnis nicht signifikant war.

N AHL MW nach CI SD N DSD MW nach CI SD Diff. Score o]

GAD 38 3,61 4,00 20 4,85 4,40 0,76 0,2008

Tabelle 42: Vergleich der GAD-Ergebnisse zwischen AHL & DSD postoperativ
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5 Diskussion

Seit vielen Jahren schon stellen Cochlea-Implantate die Therapie der ersten Wahl bei
Patienten mit schwerwiegender Schallempfindungsschwerhérigkeit oder Taubheit dar,
wobei das ClI die Funktion des erkrankten Innenohres Gbernimmt.(4)

Historisch gewachsen beschaftigte sich die Mehrheit der Forschungsarbeiten im
Bereich der Cl-Versorgung bisher mit der Gruppe der sogenannten DSD-Patienten oder
nahm in Bezug auf das Horvermdgen des Gegenohres keine Einteilung vor.(5%-62)

FUr Patienten mit einseitiger Taubheit waren dagegen Uber viele Jahre konventionelle
CROS-, BIiCROS-Hdérgerate oder BAHS die Mittel der Wahl. Da binaurales Horen mit
den beschriebenen Methoden nicht mdglich ist, wurde bereits im Jahr 2011 im
Research Update der Cochlear AG manifestiert, dass es notwendig sei, fur AHL- und
SSD-Patienten eine Horrehabilitation mit Horimplantat zu gewahrleisten.??)

Lediglich einige wenige Studien betrachteten seitdem gesondert die Subgruppen der
AHL- und SSD-Patienten, so dass die Datenlage hier weiterhin unzureichend erscheint.
Als Referenzarbeiten sind vor allem die Studien von van Zon et al. und Arndt et al. aus
den Jahren 2015 und 2016 zu nennen, die auch erstmals deutliche Empfehlungen zur
Cl-Versorgung der genannten Patientengruppen postulierten.(?'.24)

Die Leitlinie der Deutschen Gesellschaft flr Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde, Kopf- und
Hals-Chirurgie e. V. aus dem Jahr 2012 formuliert die Indikation weiterhin wie folgt: ,Fur
Cochlea-Implantat-Versorgungen kommen Patienten in Frage, bei denen mit Cochlea-
Implantaten ein besseres Horen und Sprachverstehen als mit Horgeraten absehbar zu
erreichen sein wird. (...) Eine weitere Indikation besteht bei einseitiger Horstérung mit
Cl-Indikation mit und ohne Tinnitus und erheblicher Einschrankung der Lebensqualitat*
(van de Heyning et al 2008; Arndt et al. 2011).(

Anhand der Empfehlungen und der Ergebnisse aktueller Studien der letzten Jahre kann
abgeleitet werden, dass ein Cl auf der ertaubten Seite und ein Hérgerat auf der
Gegenseite bei Patienten mit Asymmetric Hearing Loss und Cl-Indikation als das Mittel

der ersten Wahl angesehen werden sollte und anderen Versorgungsformen uberlegen
ist,(21,23-25,33)

Ziel der vorliegenden Arbeit war es, Patienten mit Asymmetric Hearing Loss vor und
nach Cl-Versorgung zu untersuchen und die Ergebnisse mit denen einer durch
Matching in Bezug auf Ertaubungsdauer und Alter ahnlichen Patientengruppe von DSD-

Patienten zu vergleichen. Da in vielen Vorgangerstudien lediglich auf
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sprachaudiometrische Ergebnisse eingegangen wurde, sollte der Fokus in dieser Studie
zusatzlich auf der Untersuchung der Auswirkungen auf Lebensqualitat,
Stressbelastung, Tinnitus und psychische Komorbiditaten liegen, um somit ein
komplexes, moglichst vollstandiges Gesamtbild der Folgen und Auswirkungen einer ClI-

Operation bei AHL-Patienten zu erstellen.

5.1 Ergebnisse sprachaudiometrischer Untersuchungen

5.1.1 Veranderung des Freiburger Einsilbertests

Praoperativ erreichte die AHL-Kohorte auf dem zu implantierenden Ohr im Freiburger
Einsilbertest ein durchschnittliches Testergebnis von 14,64% bei 65 dB SPL. Auf dem
Gegenohr wurden praoperativ im Mittel 74,67% bei 65 dB SPL erreicht.

Ein halbes Jahr postoperativ wurden flr das implantierte Ohr Testungen durchgeflhrt,
hierbei wurde das Gegenohr vertaubt. Die Probanden erzielten einen durchschnittlichen
Wert von 37,94% bei 65 dB SPL, was im Vergleich zur praoperativen Situation einer

signifikanten Verbesserung entsprach.

Innerhalb der DSD-Kohorte wurden auf dem zu implantierenden Ohr praoperativ 8,85%
bei 65 dB SPL der dargebotenen Worte erkannt. Auf dem Gegenohr waren es 22,01%.
Das mittlere Sprachverstehen im FE stieg 6 Monate nach Versorgung mittels Cl auf
39,5%, so dass auch hier eine signifikante Steigerung beim Sprachverstehen zu

verzeichnen war.

Im Vergleich beider Gruppen konnte weder pra-, noch postoperativ ein signifikanter
Unterschied festgestellt werden. Das Sprachverstehen gemessen mit dem Freiburger

Einsilbertest verbesserte sich sowohl in der DSD-Kohorte, als auch in der AHL-Gruppe.

Ahnliche Ergebnisse konnten auch Arndt et al. in Ihren Studien 2011 und 2016
nachweisen.?'27) Praoperative Angaben zu den Ergebnissen des FE liegen leider nur
fur die ebenfalls in die Studie eingeschlossenen SSD-Patienten vor, worauf auch in der
2016 veroffentlichten Studie verwiesen wird. Postoperativ erreichte die Kohorte der
AHL-Patienten ein durchschnittliches Sprachverstehen von 41% + 26% bei 65 dB SPL.
Das postoperative Sprachverstehen war somit geringfligig besser als in der

vorliegenden Studie, die Testungen wurden von Arndt et al. aber nicht sechs, sondern
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zwolf Monate postoperativ durchgefuhrt, was durch die nach sechs Monaten noch nicht
vollstandig durchgefluhrte Horrehabilitation erklart werden konnte.

Zum Zeitpunkt der Anfertigung dieser Arbeit lagen keine weiteren Studien aus dem
deutschsprachigen Raum vor, welche AHL-Patienten mittels Freiburger Einsilbertest
untersucht haben und somit zum Vergleich herangezogen werden konnten. Erwahnt
werden sollte jedoch die US-amerikanische Arbeit von Firszt et al. aus dem Jahr 2018,
welche 47 AHL-Patienten vor und nach Cl-Implantation untersuchte und — trotz des
landessprachlich bedingten Einsatzes unterschiedlicher Testverfahren — ahnliche
Ergebnisse lieferte. Auch hier wurde das Einsilberverstehen pra- und postoperativ
getestet (mittels ,Consonant—Vowel Nucleus-Consonant (CNC) Monosyllabic Word
Test” (Peterson & Lehiste 1962)). Praoperativ konnte auf dem zu implantierenden Ohr
ein Sprachverstehen von 4% bei 60 dB SPL und auf dem Gegenohr ein
Sprachverstehen von 71% bei 60 dB SPL erreicht werden. Ein halbes Jahr nach der
Operation wurde ein Testergebnis von 49% und somit eine signifikante

Horverbesserung gemessen.3®)

Eine signifikante Verbesserung im Sprachverstehen konnte in der vorliegenden Arbeit
in beiden untersuchten Kohorten bereits ein halbes Jahr nach Implantation
nachgewiesen werden, ohne jedoch relevante Unterschiede zwischen den Kohorten
aufzeigen zu kdnnen. Kritisch zu betrachten ist die geringe Anzahl eingeschlossener
Patienten (lediglich fir 11 AHL- und 24 DSD- Patienten lagen sowohl pra- als auch
postoperative Datensatze vor) und der relativ kurze postoperative Zeitraum von nur

sechs Monaten.

5.1.2 Veranderung des OLSA

In der vorliegenden Studie wurde der OLSA lediglich postoperativ angewandt, so dass
eine Untersuchung bezlglich Veranderungen im Sprachverstehen durch die ClI-
Versorgung nicht mdglich war. Die Testungen erfolgten ein halbes Jahr postoperativ in
der Lautsprecheranordnung SONO (sowohl Sprach-, als auch Stérsignal wurden von
vorn (0°) angeboten). Testungen in anderen Anordnungen, um z.B. den Einfluss des
Kopf-Schatten-Effekts zu untersuchen, wurden fur diese Studie nicht durchgefuhrt, da

dieser vor allem fur SSD-Patienten relevant ist.
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Ein halbes Jahr postoperativ lag die durchschnittliche Sprachverstandlichkeitsschwelle
der AHL-Patienten (50% der angebotenen Worte wurden verstanden) bei einem
konstanten Storschall von 65 dB bei 3,21 + 4,48 dB S/N. Die SVS der DSD-Patienten
hingegen lag bei 11,68 + 21,14 dB S/N, wodurch postoperativ ein signifikant besseres
Sprachverstehen der AHL-Patienten nachgewiesen werden konnte.

Das Ergebnis scheint plausibel, da die DSD-Kohorte per definitionem auf dem nicht-
implantierten Ohr groRere Horschwierigkeiten aufweist und somit ein Horverstehen in
der beschriebenen Testanordnung schwieriger ist. Fir Normalhdrende wird die SVS mit
-7,1 dB S/N beschrieben und liegt damit — wie zu erwarten - deutlich unter den Werten
der hier untersuchten Probanden.

Es fallt schwer, die Ergebnisse der AHL-Kohorte in Bezug auf vergleichbare Studien
einzuordnen, da auch nach grundlicher Recherche keine AHL-spezifischen Studien zu
finden sind, welche Zahlenwerte fur den OLSA sechs Monate postoperativ
prasentieren.

Am besten vergleichbar ist die Arbeit von Arndt et al., in der zumindest an Hand der
Graphiken ersichtlich ist, dass eingeschlossene AHL-Patienten postoperativ ein leicht
besseres Horverstehen zeigten als die Patienten dieser Arbeit (2016: ca. -4 dB S/N).2"
Die Veranderungen bezlglich der praoperativen Werte wurden hierbei aber lediglich als
Positivtrend und nicht signifikant beschrieben. Ahnliche Werte wurden auch in den
Arbeiten von Jakob (2011) und Arndt (2011) postuliert, wobei beide Autoren hier SSD-
und nicht AHL-Patienten untersuchten.7:63)

Grunde fur das beschriebene bessere Sprachverstehen der Patienten in den
Referenzarbeiten kdbnnten zum einen ein besser horendes Gegenohr sein (SSD-
Patienten), zum anderen aber auch die geringere Ertaubungsdauer praoperativ. Diese
lag in der vorliegenden Arbeit innerhalb der AHL-Kohorte bei 17,2 Jahren und ist in den
Vergleichsarbeiten von Arndt et al. beispielsweise mit durchschnittlich 25 bzw. 40

Monaten angegeben.?27)

Um ein umfassenderes Bild der postoperativen Entwicklung des Sprachverstehens zu
erhalten, waren sowohl praoperative OLSA-Ergebnisse als auch weitere Testungen zu
spateren Zeitpunkten, wie beispielsweise ein und zwei Jahre nach der Cl-Versorgung,

notwendig.
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5.2 Ergebnisse der Fragebogen

5.2.1 Veranderung des subjektiv erfassten Horvermogens

Uber die in Kapitel 5.1 beschriebenen Ergebnisse der sprachaudiometrischen
Testungen konnte das pra- und postoperative Sprachverstehen ermittelt und abgebildet
werden. Dies lasst jedoch lediglich eingeschrankt Rickschluss auf das subjektive
Hoérvermdgen nach einer Cl-Operation zu, weshalb zusatzlich der Fragebogen
Oldenburger Inventar (Ol) eingesetzt wurde. Hiermit Iasst sich abbilden, wie zufrieden

Patienten mit einer Horhilfe sind.

In der AHL-Kohorte stieg das postoperative Sprachverstehen innerhalb aller
untersuchten Domanen signifikant an. Die Werte in den Domanen ,Richtungshéren®
und ,Hdren im Stérgerausch“ sowie der Gesamtscore verbesserten sich sogar hoch
signifikant. Lediglich in der Doméane ,Horen in Ruhe® wurde ein geringerer Anstieg
ermittelt. Ahnliches beschrieben bereits Dudka et al. in lhrer Arbeit von 2018. Sie
begrinden diese (bezogen auf SSD-Patienten) unterschiedlich starke Verbesserung
innerhalb der einzelnen Domanen durch kleinere Einbul3en beim Héren in Ruhe
aufgrund des Squelch-Effekts.®4) Eine ahnliche Schlussfolgerung lasst sich auch fir die
in dieser Arbeit untersuchten AHL-Patienten treffen und erklart zudem, warum — bei
einem leicht- bis mittelgradig eingeschrankten Gegenohr — die Verbesserung im
Bereich ,Horen in Ruhe® postoperativ signifikant, wenn auch nicht hoch signifikant
ausfallt.

Des Weiteren lasst es Ruckschlisse auf die Ergebnisse der DSD-Vergleichskohorte zu:
Innerhalb dieser Kohorte kam es in allen untersuchten Domanen zu einer postoperativ
hoch signifikanten Verbesserung des subjektiven Horens. Dass sich selbst das Horen in
Ruhe hoch signifikant verbesserte, lasst sich am ehesten mit der stark eingeschrankten
Horsituation auf dem Gegenohr erklaren, welche praoperativ auch in ruhigen

Situationen das Horen erschwerte.

Beim Vergleich der praoperativen Werte zwischen beiden untersuchten Kohorten gaben
die AHL-Patienten in den Bereichen ,Horen in Ruhe® und ,Horen im Stérgerausch®
sowie im Gesamtscore hoch signifikant bessere Werte an. Richtungshéren wurde zwar
innerhalb der AHL-Kohorte besser bewertet, der Unterschied war aber im Vergleich zur
DSD-Vergleichsgruppe nicht signifikant. Postoperativ anderte sich dies: Nach CI-

Operation wurde nun auch das Richtungshéren von der AHL-Kohorte signifikant besser
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bewertet als von der DSD-Gruppe. Die DSD-Kohorte gab aulderdem ein signifikant
schlechteres Horen in Ruhe, im Stdrgerausch und einen schlechteren Gesamtscore an.
Die insgesamt besseren Ergebnisse auf Seiten der AHL-Patienten lassen sich einfach
erklaren: Wahrend auf Seite der DSD-Kohorte beide Ohren schwergradige
Hoéreinschrankungen bzw. Taubheit aufweisen, ist bei AHL-Patienten das Gegenohr
leicht- bis mittelgradig héreingeschrankt, so dass ein Horen bzw. Sprachverstehen in
allen Situationen deutlich besser moglich ist. Lediglich Richtungshdéren ist — aufgrund
des Verlusts des binauralen Hérens — praoperativ ebenso schwierig wie auf der DSD-
Seite, wodurch hier keine signifikanten Unterschiede festzustellen waren. Nach
Implantation anderte sich diese Situation eindrucksvoll (wodurch ein Signifikanzniveau
erreicht wurde), da nun binaurales Hoéren inklusive der das Sprachverstehen
beeinflussenden Effekte (Summationseffekt, Kopf-Schatten-Effekt, Squelch-Effekt) auf
AHL-Seite moglich wurde.

Die Studien von Firszt et al. (2018) und Arndt et al. (2016) verwendeten anstelle des Ol
die Speech, Spatial, and Qualities of Hearing Scale (SSQ; Gatehouse & Noble 2004),
welche ebenfalls ein Tool zur subjektiven Selbsteinschatzung des Horvermdgens
darstellt. Auch bei Firszt et al. konnte eine signifikante postoperative Verbesserung aller
untersuchten Domanen (Sprachverstehen, Raumliches Horen, Qualitat des Horens)
festgestellt werden.(®® Arndt et al. beschrieben ein signifikant besseres
Sprachverstehen sowie raumliches Horen nach Versorgung mittels CI. In Bezug auf die

Horqualitat konnten keine signifikanten Unterschiede nachgewiesen werden.?")

Somit ahneln die Daten dieser Studie denen vergleichbarer vorangegangener
Untersuchungen von AHL-Patienten. Eine eindeutige Erklarung fur die Ergebnisse
wurde hingegen in keiner der vorangegangenen Arbeiten formuliert. Am ehesten liegt
die deutliche Verbesserung im Héren und Sprachverstehen — wie oben beschrieben —
an der nach der Implantation bestehenden binauralen Hoérsituation und den damit

vergesellschafteten Effekten, was bereits in vergleichbaren Arbeiten postuliert wurde.®4

5.2.2 Veranderung der Lebensqualitat

Nijmegen Cochlear Implant Questionnaire (NCIQ)

Alle NCIQ-Werte der AHL-Kohorte verbesserten sich von pra- zu postoperativ,

allerdings lagen keine statistisch signifikanten Unterschiede vor.
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Diese Ergebnisse unterscheiden sich von vorangegangenen Studien, welche spezifisch
AHL- bzw. SSD-Patienten untersuchten. So zeigten AHL-Patienten bei Rosli et al. 2015
im NCIQ signifikante Verbesserungen in allen Domanen und damit einen signifikanten
Anstieg der Lebensqualitat. Auch hier wurde die Befragung sechs Monate postoperativ
durchgefiihrt.®% Auch Dudka et al. konnten in lhrer Arbeit 2018 Verbesserungen in allen
Domanen nachweisen, welche aber nur in den Bereichen ,Kontrolle der eigenen
Stimme*® und ,Soziale Interaktion sowie im ,NCIQ Total“ signifikant waren. Hierbei
muss erwahnt werden, dass in diese Studie ausschliel3lich SSD-Patienten
eingeschlossen wurden.®) Arndt et al. verwendeten in Ihrer Arbeit zur Untersuchung
der Lebensqualitat keinen gesonderten Fragebogen, sondern griffen auf die schon oben
beschriebene SSQ zurick. Diese wurde sowohl bezuglich des subjektiven
Horvermogens, als auch beziglich einer moglichen Verbesserung der Lebensqualitat
ausgewertet. Schlussfolgernd wurde hierbei festgestellt, dass ,Sprache® und
zrfaumliches Hoéren“ postoperativ signifikant besser bewertet wurden und somit
postuliert, dass ein Zuwachs an Lebensqualitat zu verzeichnen sei.?" Ahnliche
Ergebnisse und Schlussfolgerungen lieferten Firszt et al., welche ebenfalls die SSQ
verwendeten.®)

Ein direkter Vergleich zwischen letztgenannten Arbeiten und der vorliegenden Studie ist
aufgrund der unterschiedlichen Testverfahren nicht mdglich. Dennoch weisen die
Ergebnisse Ahnlichkeiten auf. Der Anstieg aller NCIQ-Werte postoperativ kann —wenn
auch nicht signifikant — am ehesten als verbesserte Lebensqualitat aufgrund der
ebenfalls verbesserten Horsituation durch das Cl gewertet werden. Ein Zusammenhang
wurde mittlerweile mehrfach beschrieben und bestatigt.(2'.33.6567) Eine mogliche
Erklarung far den nicht-signifikanten Anstieg kdnnte der zu kurze
Untersuchungszeitraum nach Cl-Versorgung bieten. Um diese Annahme zu bestatigen,

sollten weitere Testungen in grolReren postoperativen Abstanden folgen.

Die Werte innerhalb der DSD-Kohorte waren von pra- zu postoperativ in fast allen
Domanen signifikant angestiegen. In den Subgruppen ,Elementare
Stimmwahrnehmung®, ,Wahrnehmung von Musik und Sprache®, ,Soziale Interaktion®,
LAktivitat“ und ,NCIQ Total“ waren die Unterschiede sogar hoch signifikant. Einzig
innerhalb der Domane ,Kontrolle der eigenen Stimmqualitat* wurde bei p=0,0644 kein

Signifikanzniveau erreicht, ein deutlicher Trend konnte dennoch gezeigt werden.
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Eine mdgliche Erklarung fur diese unterschiedliche Entwicklung innerhalb der beiden
Gruppen geben die gruppenvergleichenden Auswertungen. Hier ist zu erkennen, dass
die AHL-Kohorte praoperativ in allen Domanen bereits deutlich héhere Werte erzielte,
die Domanen ,Elementare Stimmwahrnehmung, ,Wahrnehmung von Musik und
Sprache®, ,Kontrolle eigener Stimmqualitat” sowie ,Aktivitat* und ,NCIQ Total* sogar
signifikant besser bewertet wurden. Die Lebensqualitat der AHL-Kohorte konnte also
praoperativ aufgrund der besseren Horsituation als deutlich besser eingestuft werden.
Demzufolge war der Zugewinn an Lebensqualitat innerhalb der DSD-Kohorte durch das
Cl um einiges grolRer, was sich anhand oben beschriebener signifikanter
Veranderungen postoperativ zeigte. Zwar erzielten die AHL-Patienten postoperativ
weiterhin héhere Ergebnisse innerhalb aller untersuchter Domanen, jedoch waren die
Unterschiede verglichen mit der DSD-Vergleichsgruppe nur noch in den Bereichen
.Elementare Stimmwahrnehmung®, ,Wahrnehmung von Musik und Sprache® und ,NCIQ

Total“ signifikant.

Anhand der NCIQ-Ergebnisse lasst sich ein postoperativer Zugewinn an Lebensqualitat
sowohl fir AHL- als auch fur DSD-Patienten feststellen. Der Benefit fur die DSD-
Gruppe war hierbei sehr viel deutlicher, was am ehesten an der schlechteren

praoperativen Horsituation liegt.

Medical Outcome Study Short Form 36 Health Survey (SF-36)

Chung et al. beschrieben in lhrer Studie an Cl-Patienten von 2012 postoperativ einen

signifikanten Anstieg der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat. Die Erfassung erfolgte
- wie in dieser Studie - mittels SF-36 und die deutlichsten Unterschiede zeigten sich in
den Domanen ,Vitalitat*, ,Psychisches Wohlbefinden®, ,Emotionale Rollenfunktion®,
,Soziale Funktionsfahigkeit‘ und ,Korperliche Funktionsfahigkeit*.(®

Ahnliche Ergebnisse konnten in der vorliegenden Arbeit nicht reproduziert werden. Ein
Anstieg postoperativer Werte innerhalb der AHL-Kohorte (und somit ein Zugewinn an
Lebensqualitat) zeigte sich lediglich fur die Bereiche ,Vitalitat, ,Emotionale
Rollenfunktion®, ,Psychisches Wohlbefinden®, ,Gesundheitsveranderung®, ,Soziale
Funktionsfahigkeit” und die ,Psychische Summenskala®“, wobei die letzten beiden
Bereiche sich signifikant verbesserten. In allen verbleibenden Bereichen kam es zur
Abnahme der Werte innerhalb der Einzeldomanen. Signifikante Abnahmen konnten fur

die Bereiche ,Korperliche Schmerzen® und die ,Kérperliche Summenskala“ verzeichnet
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werden. Damit ahneln die Ergebnisse sehr stark denen von Hirschfelder et al. und
Dudka et al.(6486) Schon Hirschfelder et al. beschrieben in lhrer Arbeit diese
»,mehrdeutigen® Ergebnisse und begrindeten die Abnahme der Werte in den Bereichen
.Korperliche Funktionsfahigkeit und ,Kérperliche Summenskala“ mit den natirlichen
Effekten des Alterns. Des Weiteren postulierten sie, dass ein Horverlust bzw. ein
besseres Horen nach Cl-Operation wohl am ehesten in den Bereichen ,Emotionale
Rollenfunktion®, ,Soziale Funktionsfahigkeit‘ und ,Vitalitat* reprasentiert wird.(® Sowohl
in Ihrer Studie, als auch in der vorliegenden kam es in besagten Domanen zu einer
postoperativen Verbesserung der Werte - wenn auch nicht ganzlich signifikant — und
somit am ehesten zu einer Lebensqualitatsverbesserung durch die verbesserte
Horsituation. Die signifikante Verschlechterung in Bezug auf kdrperliche Schmerzen,
wie sie in der vorliegenden Studie auftrat, ist in keiner der Vorgangerstudien
beschrieben. Erklaren Iasst sie sich ggf. durch den Untersuchungszeitpunkt sechs
Monate nach Operation: Die Patienten sollten beim Beantworten der Fragebbgen
jeweils das letzte halbe Jahr in Betracht ziehen, in welches in diesem Fall die Zeit direkt
nach der Operation fallt. Postoperative Schmerzen sowie Komplikationen kdnnten also

einen Einflussfaktor darstellen.

Innerhalb der DSD-Kohorte kam es im Vergleich der Ergebnisse vor und nach CI zu
keinerlei signifikanten Veranderungen. Wie auch innerhalb der AHL-Kohorte nahmen
die Scores der Domanen, welche sich eher auf das physische Empfinden beziehen
(,Korperliche Schmerzen®, ,Korperliche Rollenfunktion®, ,Kérperliche
Funktionsfahigkeit®, ,Korperliche Summenskala®“), postoperativ ab. Zusatzlich war — im
Unterschied zur AHL-Gruppe postoperativ ebenfalls ein kleinerer Wert fur ,Emotionale
Rollenfunktion“ und ,Gesundheitsveranderung“ zu verzeichnen. In allen verbleibenden
Bereichen wurden nach Implantation hohere Werte erzielt, darunter war die Domane
»LAllgemeine Gesundheitswahrnehmung"“ die einzige, in welcher sich dieser Trend

gegenuber der AHL-Kohorte unterschied.

Im Vergleich beider Kohorten konnten die AHL-Patienten in fast allen Domanen
praoperativ bessere Ergebnisse erzielen, im Bereich ,Psychisches Wohlbefinden*
waren diese signifikant. Dies lasst sich am ehesten — wie auch schon beim NCIQ — mit
der praoperativ bereits hoheren Lebensqualitat aufgrund des vorhandenen besser

hérenden Ohres erklaren. Interessanterweise gab es dennoch zwei Bereiche, in
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welchen die praoperativen Ergebnisse der DSD-Kohorte Uber denen der AHL-Kohorte
lagen: ,Vitalitat* und ,Gesundheitsveranderung®. Im Bereich ,Gesundheitsveranderung”
fiel dieser Unterschied signifikant aus (p=0,0422). Da beide Domanen in engem
Zusammenhang stehen, kdnnten mdgliche Ursachen fur diesen Unterschied in
praoperativ innerhalb der AHL-Kohorte vorhandenen Komorbiditaten liegen — sichere
Aussagen diesbezuglich lassen sich mit der vorhandenen Datenlage nicht treffen.

Nach CI konnten keine signifikanten Unterschiede mehr zwischen beiden Kohorten
festgestellt werden. AHL-Patienten erzielten in allen untersuchten Domanen und beiden

Summenskalen héhere Werte als die DSD-Vergleichsgruppe

Allgemein gultige Aussagen beziglich einer Verbesserung bzw. Verschlechterung der
Lebensqualitat durch eine Versorgung mittels Cl lassen sich anhand der SF-36-
Ergebnisse dieser Studie nicht formulieren. Interessant waren Folgeuntersuchungen,
welche vor allem die Domanen des koérperlichen Empfindens zu einem spateren
Zeitpunkt noch einmal beleuchten, um Einflisse wie postoperative Schmerzen
minimieren zu kénnen.

Zusammenfassend kann man sich bezuglich der vorliegenden Ergebnisse wohl am
ehesten den Vorstudien anschlieRen und feststellen, dass der SF-36 nicht das
Instrument der ersten Wahl darstellt, um die Lebensqualitat bei héreingeschrankten
Patienten zu bewerten.(?6466) Dennoch sind — vor allem in Zusammenschau mit den
NCIQ-Ergebnissen — zumindest Trends bezulglich einer Verbesserung der taglichen

Lebensqualitat durch ein Cl erkennbar.

5.2.3 Veranderung von Stresserleben und Copingmechanismen

Perceived Stress Questionnaire (PSQ)

Lazarus und Folkman definierten Stress 1984 wie folgt: ,Stress ist ein transaktionaler
Prozess, welcher auftritt, sobald ein Ereignis als relevant flir das Wohlbefinden eines
Individuums eingeschatzt wird oder Potential fir Schaden oder Verlust hat, und in Folge
psychologische, physiologische und/oder Verhaltensanstrengungen bendtigt werden,
um das Ereignis bzw. die Folgen unter Kontrolle zu bringen.“®9)

Seitdem haben sich laut Fliege et al. Definitionen auf die beiden gréliten Komponenten
von Stress fokussiert: Stressoren in Form von Umwelteinflissen und die Reaktionen
des Individuums selbst auf Stress.#®) Weitaus schwieriger sei es laut der Autoren, ein

geeignetes Messinstrument fur Stress zu finden, da man sich entweder auf das Messen
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der Stressoren (objektive Einflusse wie einflussreiche Lebensereignisse, taglich
auftretende Schwierigkeiten etc.) limitieren muss oder auf die bereits erwahnten
Stressreaktionen der betroffenen Personen konzentriert.6)

Levenstein et al. entwickelten daraufhin ein Instrument, welches den Fokus der
Untersuchungen auf die subjektive Wahrnehmung und die emotionalen Reaktionen der
betroffenen Personen legt."? Dieses Messinstrument, der Perceived Stress

Questionnaire (PSQ), wurde auch in der vorliegenden Studie verwendet.

Innerhalb der AHL-Kohorte kam es in dieser Arbeit postoperativ zu keinerlei
signifikanten Veranderungen. Das Gesamtstresserleben, welches bereits vor der ClI-
Operation mit 0,3 unter dem von Fliege et al. beschriebenen Durchschnittswert fur
gesunde Erwachsene von 0,33 lag, nahm postoperativ leicht ab und blieb somit mit
0,29 unter den Werten von Fliege et al.#® Ahnliche Ergebnisse wie in der vorliegenden
Arbeit erzielten — wenn auch nicht auf AHL-Patienten bezogen — bereits Dudka et al.
und Evers et al. in ihren Studien.%84) Auch hier kam es postoperativ zu einer
geringeren Stressbelastung, also kleineren PSQ-Scores postoperativ. Auch in den

Arbeiten von Olze et al. aus den Jahren 2011 und 2012 zeigte sich dieser Trend.(©%-62)

Ahnlich prasentierten sich die Ergebnisse in der DSD-Vergleichsgruppe. Auch hier kam
es zu keinerlei signifikanten Veranderungen, jedoch zu einer geringflgigen
Verbesserung im PSQ-Gesamtscore von 0,33 praoperativ auf 0,3 nach Cl-Implantation.
Somit erzielte die DSD-Kohorte postoperativ sogar leicht bessere Werte als die von
Fliege et al. untersuchte gesunde Vergleichspopulation und bestatigt Ergebnisse der

bereits genannten Vorgangerstudien.46.60-62)

Vergleicht man AHL- und DSD-Kohorte miteinander, so war das Stressempfinden
innerhalb der DSD-Kohorte praoperativ mit einem PSQ-Gesamtscore von 0,33
geringfugig hoéher als innerhalb der AHL-Gruppe (,PSQ Gesamt® 0,3). Ein signifikant
besserer Wert konnte seitens der AHL-Patienten lediglich innerhalb der Domane
~oorgen” erzielt werden (p=0,0213). Postoperativ war das Gesamtstressempfinden
innerhalb der AHL-Kohorte weiterhin geringer, dieser Unterschied war aber weniger
deutlich ausgepragt. Auch in den Einzeldomanen waren die Unterschiede postoperativ
weniger deutlich; in der Domane ,Freude” erzielten die DSD-Patienten postoperativ

sogar bessere Werte als die AHL-Kohorte.
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Insgesamt konnten im PSQ lediglich geringe Veranderungen verzeichnet werden, da in
keiner der Gruppen praoperativ ein im Vergleich zur gesunden Vergleichspopulation
erhohtes Belastungsempfinden vorlag. Wahrend die AHL-Kohorte ein etwas erhdhtes
Stresslevel postoperativ aullerte, gaben die DSD-Patienten nach der Cl-Versorgung
eine geringere Stressbelastung an. Im Vergleich war die individuell empfundene
Stressbelastung innerhalb der AHL-Gruppe jedoch zu beiden Messzeitpunkten geringer
als in der DSD-Vergleichsgruppe. Keine der beiden Gruppen aullerte postoperativ ein
stark ausgepréagtes Stresserleben (,PSQ Gesamt* > 0,6)“%, was sich mit den

Ergebnissen vergleichbarer Vorgangerstudien deckt,(“0:60-62.64)

Brief-COPE

Schon in der Definition von Stress nach Lazarus und Folkman aus dem Jahr 1984 ist
die Rede von ,psychologischen, physiologischen und/oder Verhaltensanstrengungen,
welche bendtigt werden, um Stress unter Kontrolle zu bringen®. 9 Die verschiedenen
angewandten Strategien zur Stressbewaltigung lassen sich in der Folge weiter
unterteilen; eine Differenzierung formulierten Carver et al. im Jahr 1989, in dem sie in
sinnvolle (,Focus on Positive", ,Active Coping", ,Support Coping") und weniger sinnvolle
Copingstrategien (,Evasive Coping“) unterteilten.®)

Als Messinstrument zur Untersuchung der patienteneigenen Coping-Mechanismen
(Krankheitsbewaltigungsstrategien) wurde in der vorliegenden Studie der ebenfalls von
Carver et al. im Jahr 1997 entwickelte Brief-COPE angewandt, welcher eine verklrzte

Version des 1989 entwickelten COPE-Fragebogens darstellt.

Innerhalb der AHL-Kohorte kam es postoperativ zu keinerlei signifikanten
Veranderungen, jedoch zu leichten Anstiegen in den Bereichen ,Focus on Positive® und
»Active Coping“. Bewaltigungsstrategien aus den Bereichen ,Evasive Coping“ und
»~oupport Coping“ wurden dagegen nach Cl-Versorgung weniger haufig angewandt.
Insgesamt stellte das Fokussieren auf Positives (Humor, Akzeptanz und positives
Umdeuten) sowohl vor als auch nach der OP die am haufigsten verwendete
Copingstrategie dar.

Ahnliche Trends wurden innerhalb der DSD-Kohorte beobachtet. Auch hier kam es zu
keinerlei signifikanten Veranderungen. Im Unterschied zur AHL-Gruppe kam es
postoperativ zur vermehrten Inanspruchnahme von religidéser sowie emotionaler

Unterstutzung (,Support Coping). Zusatzlich wurde ein Anstieg des aktiven Copings
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verzeichnet. Ein leichter Rlckgang zeigte sich in Bezug auf vermeidendes Coping
sowie das Fokussieren auf Positives.

Vergleicht man beide Gruppen miteinander, so bestehen weder pra-, noch postoperativ
signifikante Unterschiede zwischen den Kohorten. Insgesamt kann ein vermehrtes
Anwenden aller Copingstrategien sowie pra-, als auch postoperativ innerhalb der DSD-
Kohorte verzeichnet werden, was sich mit der ebenfalls zu allen Messzeitpunkten
hdheren subjektiv empfundenen Stressbelastung erklaren Iasst. Positives Denken und
Krankheitsbewaltigung durch Humor sowie Akzeptanz und positives Umdeuten stellen
in beiden Gruppen praoperativ und innerhalb der AHL-Kohorte auch postoperativ den

am haufigsten verwendeten Bewaltigungsmechanismus dar.

In beiden Kohorten kam es postoperativ zur Abnahme des vermeidenden Copings und
zu einer deutlichen Fokussierung auf Support Coping und positives Denken. In
Zusammenschau mit den Ergebnissen des PSQ kann dies am ehesten mit einer
verminderten Stressbelastung postoperativ begriindet werden. Ahnliche Annahmen
formulierten bereits Dudka et al. und Olze et al.(264) Auch Evers et al. sowie Schumpa
et al. konnten in Ihren Arbeiten 2015 und 2016 einen postoperativen Rickgang des
evasiven Copings sowie einen pra-, als auch postoperativen Fokus auf positive

Bewaltigungsstrategien feststellen.“07

5.2.4 Veranderung der Tinnitusbelastung

Das Auftreten von Tinnitus wird bei Patienten mit Hypakusis mit einer Pravalenz von
etwa 60-70% angegeben, was gegenuber der deutschen Normalbevolkerung
Uberdurchschnittlich haufig ist.(?®) Bagueley und Atlas beschreiben in ihrem Review von
2007 sogar ein durchschnittliches Auftreten von 67% bis 100% und auch Arndt et al.
und Dudka et al. geben mit 86% bzw. 85% bei SSD-Patienten weitaus hdhere Werte
an.?78472) In der hier vorliegenden Studie lag die Tinnituspravalenz mit 81% (AHL) bzw.

71% (DSD) somit leicht unter den Werten vergleichbarer Arbeiten.

Betrachtet man die TF-Ergebnisse innerhalb der AHL-Kohorte, so kam es postoperativ
zu einem signifikanten Abfall des TF-Gesamtscores, was einer deutlichen Reduktion
der Tinnitusbelastung nach CI entspricht. Innerhalb der Subdomanen waren nach ClI-

Implantation ebenfalls signifikant kleinere Werte in den Bereichen ,Emotionale
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Belastung®, ,Emotionale & kognitive Belastung®, ,Penetranz des Tinnitus®
,HOrprobleme® und ,Schlafstérungen® zu verzeichnen. In allen anderen Doméanen
wurden ebenfalls geringere Scores angegeben, aber kein Signifikanzniveau erreicht.
Der TF-Gesamtscore befand sich praoperativ im Bereich eines moderaten,

kompensierten Tinnitus und postoperativ im Bereich eines leichten, kompensierten

Tinnitus.®? Die Anzahl der Patienten, welche angaben, nicht an Tinnitus zu leiden, stieg

postoperativ kohortenintern von sechs auf zehn bei 26 bzw. 29 Patienten insgesamt.
Hierdurch verringerte sich die Pravalenz des Tinnitus innerhalb der AHL-Gruppe von

81% auf 74% postoperativ, was mit Vorgangerstudien vergleichbar ist.(27:28:3064)

Innerhalb der DSD-Vergleichsgruppe kam es innerhalb der untersuchten Subdomane
»ochlafstdrungen® zu einem leichten Anstieg der Mittelwerte und somit zu einer
vermeintlich erhéhten Tinnitusbelastung postoperativ. Betrachtet man aber die
verbleibenden Domanen sowie den TF-Gesamtscore, so waren hier postoperativ
jeweils kleinere Werte zu verzeichnen. Eine signifikante Reduktion konnte lediglich im
Bereich ,Somatische Beschwerden® nachgewiesen werden.

Insgesamt gab die DSD-Kohorte praop. einen moderaten, kompensierten Tinnitus an.
Postoperativ war die Tinnitusbelastung reduziert und konnte somit als leichter,
kompensierter Tinnitus klassifiziert werden. Praoperativ hatten 15 der 21 Patienten
(71%), fur welche Datensatze vorlagen, angegeben, an einem Tinnitus zu leiden,
postoperativ waren es 18 von 24 (75%). Diese geringe Pravalenzzunahme lasst sich
zum einen durch die bereits vor Implantation - im Vergleich zu anderen Patienten mit
Hypakusis - relativ niedrigen Ausgangswerte erklaren, zum anderen mit dem auch
postoperativ weiterhin stark héreingeschrankten Gegenohr, bei welchem die
Auftretenswahrscheinlichkeit fur Tinnitus zwar nach Cl-Versorgung der Gegenseite

leicht reduziert, aber insgesamt weiterhin deutlich erhéht ist.(26.73)

Im Vergleich beider Gruppen kam es weder pra-, noch postoperativ zu signifikanten
Unterschieden. Die DSD-Kohorte gab sowohl vor, als auch nach Cl héhere TF-
Gesamtwerte an. Lediglich in Bezug auf kognitive Belastung, Schlafstérungen und
Penetranz des Tinnitus (praoperativ) sowie somatische Beschwerden (postoperativ)
wurde auf Seite der AHL-Patienten eine starkere Belastung verzeichnet. Die
Tinnitusbelastung innerhalb der DSD-Kohorte war demzufolge zu beiden

Messzeitpunkten hoher als in der AHL-Vergleichsgruppe.
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Betrachtet man alle in dieser Studie untersuchten Patienten, so gaben postoperativ
neun der 56 Patienten fur welche TF-Daten vorlagen ein nach Cl neu aufgetretenes
Ohrgerausch an. Dies liegt mit 16% knapp uber der in anderen Arbeiten

vorbeschriebenen Rate von 0-12%.(37%

Schlussfolgernd kann fur die hier vorliegende Studie eine signifikante Verbesserung
bezuglich des Tinnitus, wie sie bereits von Mertens et al. fur eine ahnliche
Vergleichsgruppe beschrieben wurde, festgestellt werden.?®) Es sind zusétzlich
eindeutige Trends feststellbar und auch der Anteil der Patienten, welcher postoperativ
einen Tinnitus angaben, verringerte sich innerhalb der AHL-Kohorte entsprechend, so
dass von einem positiven Effekt der Cl-Versorgung auf die Tinnitusbelastung
ausgegangen werden kann. Die Ergebnisse ahneln somit denen von Olze et al. aus
dem Jahr 2012.¢%2) Das auch in dieser Studie nachgewiesene gering vorhandene Risiko
einer Verstarkung der Tinnitusbelastung bzw. eines neu auftretenden Ohrgerausches

nach Cl sollte jedoch bei Indikationsstellung praoperativ beachtet werden.

5.2.5 Veranderung psychischer Komorbiditaten

ADS-L

Im Zusammenhang mit Hypakusis werden oftmals die Verschlechterung depressiver
Symptome, die eingeschrankte Teilhabe an sozialen Aktivitaten des taglichen Lebens
sowie negative Auswirkungen auf soziale Interaktionen genannt. Aul3erdem werden
Hoéreinschrankungen mit Angsterkrankungen und sozialer Isolation in Verbindung
gebracht.(33

Um das Auftreten depressiver Symptome und eine potentielle Veranderung innerhalb
der Patientenkohorte aufgrund einer Cl-Versorgung bewerten zu kénnen, wurde in der
vorliegenden Arbeit die Langform der ,Allgemeinen Depressionsskala®“ (ADS-L)
angewandt. Bei der ADS-L handelt es sich um ein Instrument zur
Patientenselbsteinschatzung, welches 1993 von Hautzinger und Bailer entwickelt
wurde.® Mit der ADS-L ist das Bewerten der Auftrittshaufigkeit, der Dauer und des
Ausmalies einer depressiven Symptomatik mdglich. Gesunde bzw. unauffallige
Patienten erzielen hierbei Summenscores < 17 Punkte; ein kritischer Wert fUr eine
klinisch relevante depressive Symptomatik wird ab 23 Punkten erreicht. Im Bereich von
18 bis 22 Punkten siedeln sich laut Hautzinger et al. Patienten mit milden depressiven

Erkrankungen oder Angstpatienten an. (%
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In der vorliegenden Studie kam es weder in der AHL-Kohorte, noch in der Gruppe der
DSD-Patienten zu signifikanten Veranderungen durch die Operation. Beide
Patientengruppen erzielten praoperativ durchschnittiche Summenscores < 16 Punkte.
Postoperativ kam es innerhalb beider Gruppen zu einer leichten Abnahme der
Gesamtwerte auf < 13 Punkte in der AHL-Kohorte und < 15 Punkte in der DSD-
Kohorte. Somit lag gruppenunabhangig zu keinem der beiden Messzeitpunkte eine
depressive Symptomatik vor. Die AHL-Kohorte erzielte sowohl pra-, als auch
postoperativ etwas kleinere Gesamtscores, Signifikanzen konnten hierbei nicht
nachgewiesen werden. Der Anteil der Patienten, welche Scores > 23 Punkte angaben,
und sich somit im Bereich klinisch relevanter Depressionen befanden, veranderte sich
hingegen durch die Operation nicht, sondern blieb bei 16% (AHL) bzw. 20% (DSD).

Da bereits vor Cl kein Anhalt fur depressive Symptomatik gegeben war, kann kein
signifikant positiver Effekt der Operation nachgewiesen werden. Anhand der ADS-L-
Ergebnisse lassen sich hier lediglich Trends ablesen. Es konnte gezeigt werden, dass
die Versorgung mittels Cl weder bei AHL-, noch bei der DSD-Vergleichsgruppe zu
einem Neuauftreten depressiver Symptome fiihrte. Ahnliche Schlussfolgerungen

wurden bereits in vergleichbaren Studien formuliert.(60.6471)

GAD-7

Der GAD-7 ist ein 2006 von Spitzer et al. entwickeltes Instrument zur Untersuchung des

Vorhandenseins und des Schweregrades generalisierter Angststérungen.®® Der Test
wurde in der vorliegenden Arbeit sowohl pra-, als auch postoperativ angewandt, wobei
es zu keinerlei signifikanten Unterschieden sowohl gruppenintern, als auch

gruppenvergleichend kam.

Innerhalb der AHL-Kohorte kam es postoperativ zu einem nicht signifikanten Abfall des
durchschnittlichen GAD-Wertes von 4,38 praoperativ auf 3,61 postoperativ. Beide
Werte befinden sich im Bereich ,minimale Auspragung einer Angstsymptomatik®, so
dass sich hieraus lediglich ein Trend ableiten lasst. Am ehesten hat die Cl-Versorgung
also einen positiven Effekt auf potentiell vorhandene Symptome einer generalisierten
Angststdrung.

Vergleichbare Vorgangerstudien konnten hierbei sehr viel eindeutigere Ergebnisse

erzielen: Dudka et al. konnten 2018 eine signifikante Verbesserung bei SSD-Patienten
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im GAD-7 nachweisen.®) Auch Olze et al. zeigten 2011 eine signifikante Verbesserung
nach Cl-Versorgung.®

In beiden Vorgangerstudien lagen die GAD-7-Summenscores der Patientenkohorten
praoperativ weit Uber denen der in diese Arbeit eingeschlossenen AHL-Patienten, was
ein moglicher Grund fur die nicht-signifikanten Veranderungen in der vorliegenden

Arbeit sein konnte.

Innerhalb der untersuchten DSD-Vergleichsgruppe kam es postoperativ sogar zu einer
nicht-signifikanten Zunahme des GAD-7-Scores von 3,7 auf 4,85. Beide Werte sind
somit ebenfalls im Bereich der ,minimalen Auspragung einer Angstsymptomatik*
einzuordnen. Im Vergleich gab die DSD-Gruppe praoperativ eine geringere Auspragung
von Angstsymptomen an, wohingegen postoperativ die AHL-Kohorte deutlich niedrigere
Werte erzielte. Dennoch waren auch diese Unterschiede nicht signifikant.

Wodurch dieser leichte Trend zu verstarkt auftretender Angstsymptomatik nach Cl in
der DSD-Kohorte begrindet ist, l1asst sich nicht abschlieRend klaren. Man kann
mutmalden, dass auch hier der frihe Untersuchungszeitraum eine Rolle spielt.
Eventuell haben sich die bis zur OP beidseits tauben Patienten ein halbes Jahr
postoperativ bereits eine sehr viel schnellere Horrehabilitation bzw. bessere
Hoérergebnisse erhofft und daraufhin Angst entwickelt, dass ein Cl doch nicht den
erwunschten Effekt erzielt. Hierbei muss vor allem beachtet werden, dass Patienten in
den ersten vier bis funf Wochen bis zur Erstanpassung des Cl gar nichts héren, was
eventuell bestehende Angste potentiell verstarken kann.

Eine weitere mdgliche Erklarung ist, dass die vor Cl tauben Patienten durch die
Situation des Horens Uberfordert sind und ihnen somit die Gerauschwahrnehmung
selbst, bzw. die plétzlich vorhandene dauerhafte Gerausch- und Larmbelastung Angst
und Stress bereitet. Ein moglicher Zusammenhang zwischen Larm- bzw.
Gerauschbelastung und Angst bzw. Depressionen wurde bereits im Jahr 2016 durch
Beutel et al. beschrieben.7®)

Um diese Annahmen zu bestatigen, musste man jedoch die GAD-7-Ergebnisse
nachfolgender Untersuchungen auswerten bzw. zusatzliche Befragungen unter den

Patienten durchfiihren.
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5.3 Methodik

5.3.1 Demographische Daten und Patientenkohorte
Insgesamt wurden 90 Patienten prospektiv in die vorliegende Studie eingeschlossen,
wovon 45 Patienten per definitionem der AHL- und 45 Patienten der DSD-Kohorte

zugeordnet werden konnten.

Das durchschnittliche Alter der Patienten zum Zeitpunkt der Cl-Versorgung lag
innerhalb der Gesamtkohorte bei 62,26 Jahre, die Altersverteilung variierte hierbei von
23,93 bis 79,67 Jahren. Das Durchschnittsalter der AHL-Patienten lag bei 62,3 Jahren.
Der in Kapitel 3 beschriebene Matchingprozess wies fur die DSD-Patienten ein
Durchschnittsalter von 62,2 Jahres aus.

Die Ertaubungsdauer lag zum Zeitpunkt der Operation durchschnittlich bei 17,35
Jahren, wobei diese vor der Operation zwischen minimal 0 und maximal 68 Jahren
variierte. Eingeschlossene AHL-Patienten waren zum Zeitpunkt der CI-Operation im
Mittel 17,2 Jahre ertaubt. Auch hier wurde wiederum versucht, mittels Matching eine
mdglichst ahnliche DSD-Vergleichsgruppe zu generieren, wodurch die mittlere
Ertaubungsdauer der DSD-Patienten bei 17,5 Jahren lag.

Somit ist die hier untersuchte Patientengruppe am ehesten mit der von Firszt et al. im
Jahr 2018 untersuchten AHL-Kohorte vergleichbar, bei welcher eine mittlere
Ertaubungsdauer von 25,5 Jahren und ein Durchschnittsalter von 62,8 Jahren zu
verzeichnen waren.®® Abweichungen finden sich dagegen im Vergleich zur
Studienkohorte von Arndt et al (2016): Hier lag das Durchschnittsalter der AHL-
Patienten bei 53,7 Jahren, die durchschnittliche Ertaubungsdauer bei 40 Monaten und
damit deutlich unter den hier beschriebenen Durchschnittswerten.?") Auch Frank-Tobin
et al. untersuchten Patienten, deren mittlere Ertaubungsdauer bei einem
Durchschnittsalter von 61,5 Jahren lediglich bei 8,5 Jahren lag.("")

Circa vier Wochen postoperativ erfolgte die Erstanpassung des Cochlea-Implantats,
woran sich sowohl eine intensive Horrehabilitation als auch eine logopadische Therapie
anschlossen. Die innerhalb dieser Studie beschriebenen Testungen sollten laut
Vorgabe ,ein halbes Jahr nach Erstanpassung® erfolgen, also ca. 7 Monate nach CI-
Implantation. Betrachtet man die tatsachlichen Testzeitpunkte flr beide Gruppen
getrennt, so wurden die AHL-Patienten durchschnittlich 0,499 Jahre und die DSD-
Patienten 0,546 Jahre nach Erstanpassung getestet. Hierbei muss angemerkt werden,

dass es sich jeweils um den Zeitpunkt der postoperativen Sprachtestungen handelt.
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Teilweise gab es leichte Abweichungen in Bezug auf das Ausftillen der entsprechenden
postoperativen Fragebdgen.
Vergleichbare AHL-Studien beschreiben ahnliche Zeitpunkte fur die Durchflihrung Ihrer

postoperativen Testungen.(?433.77)

Bereits vor Anfertigung dieser Arbeit war aus der aktuellen Literatur bekannt, dass
sowohl Ertaubungsdauer als auch Alter der Patienten zum Zeitpunkt der Cl-Versorgung
einen signifikanten Einfluss auf vielfaltige Parameter haben kénnen.(6%66.78.79) Auf Grund
dessen wurde darauf geachtet, dass die zu untersuchende Kohorte der AHL-Patienten
gegenuber anderen Arbeiten in Bezug auf diese Parameter vergleichbar ist. Dartber
hinaus wurde ein Matchingverfahren durchgefuhrt, um eine Vergleichsgruppe an DSD-
Patienten zu generieren, welche der AHL-Kohorte in Bezug auf Alter und
Ertaubungsdauer ahnlich ist.®) Matchingkriterien sowie -ablauf des hier angewandten

Algorithmus wurden in Kapitel 3 naher erlautert.

5.3.2 Sprachaudiometrische Untersuchungen

Der Zeitpunkt der postoperativen Hortestungen sechs Monate nach Erstanpassung ist
mit vorhergehenden Studien zur Cl-Versorgung bei AHL-Patienten vergleichbar.(?43377)
Kritisch anzumerken sind die Unterschiede in der Patientenanzahl sowohl fir pra- und
postoperative als auch fur kohortenvergleichende Auswertungen.

FUr die kohorteninternen vergleichenden Auswertungen zwischen pra- und
postoperativen Testungen wurden nur Patienten eingeschlossen, flr welche auch zu
beiden Messzeitpunkten Daten vorlagen. Dies fuhrte allerdings in einigen Tests im
Verhaltnis zur Gesamtkohorte zu relativ kleinen Testgruppen.

Die berechneten Werte fUr pra- und postoperative Ergebnisse der einzelnen Tests
beziehen hingegen weiterhin alle Patienten mit ein, flr welche Daten vorlagen, wodurch
hier die Differenz in der Patientenanzahl weiter als kritisch angesehen werden sollte.
Zudem wurde die vergleichende Auswertung zwischen AHL- und DSD-Gruppe mit
unterschiedlich vielen Datensatzen durchgefihrt, wodurch in einigen Auswertungen
Einzeldatensatze einer Kohorte ggf. mehr ins Gewicht fallen als in der

Vergleichsgruppe.
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5.3.3 Fragebogen

Auch in Bezug auf die Auswertung aller verwendeten Fragebdgen ist kritisch
anzumerken, dass Unterschiede in der Patientenanzahl sowohl flir pra- und
postoperative als auch fur kohortenvergleichende Auswertungen vorlagen.

Die Auswertung der Datensatze folgte dem gleichen Schema, wie es bereits im Kapitel
5.3.2 fur die sprachaudiometrischen Testungen beschrieben wurde: Wahrend
vergleichende Auswertungen zwischen pra- und postoperativen Ergebnissen
kohortenintern nur fur die Patienten der Kohorte durchgefuhrt wurden, flr welche beide
Datensatze komplett vorlagen, berechnen sich die aufgezeigten Durchschnittswerte vor
und nach Implantation — wie im Ergebnisteil ersichtlich — aus allen vorliegenden
Patientendatensatzen. Dieser Umstand wirkt sich analog zur Auswertung der
sprachaudiometrischen Ergebnisse auch im Bereich der Fragebogenauswertung auf
den Vergleich beider Kohorten aus.

Beim Uberwiegenden Anteil vergleichbarer Studien im Bereich der Cl-Forschung
handelt es sich um retrospektive Auswertungen.(14:61,62,64.66,77)

Obwohl es sich bei der vorliegenden Arbeit um eine prospektive Datenerhebung
handelt, erfordern auch alle hier verwendeten Fragebdgen eine retrospektive
Betrachtung und Beurteilung der erfragten Inhalte. Die Patienten wurden bei der
mundlichen Einweisung in das Testmaterial jeweils darauf hingewiesen, dass sie bei
der Beantwortung der Fragen den Zeitraum des letzten halben Jahres in Betracht
ziehen sollen. Solch retrospektive Analysen gelten allgemein als anfalliger fur Fehler,
vor allem fiir den sogenannten Recall Bias.®") Da allgemein bekannt ist, dass ein
gleichzeitiges Beantworten von Fragen, welche eine retrospektive Betrachtung
erfordern, sich aber auf verschiedene Zeitpunkte bzw. Zeitrdume in der Vergangenheit
beziehen, ein gegenseitiges Beeinflussen der Antworten zur Folge hat, lagen zwischen
pra- und postoperativen Befragungen ca. sechs Monate. Dies ist aus den berechneten
postoperativen Zeitrdumen, welche in 5.3.1 erwahnt sind, ersichtlich. Es wurde
weiterhin darauf geachtet, dass die Beantwortung der praoperativen Fragebdgen vor
OP bzw. spatestens vor der Erstanpassung des ClI stattfand, um den Einfluss eines
Response-Shift-Effekts (,Veranderungen im Bewertungshintergrund durch eine

postoperative ,Neukalibrierung“ der subjektiven Werte“)®% zu minimieren.

In der vorliegenden Studie wurden ausschliel3lich langjahrig erprobte, validierte

Testinstrumente verwendet, welche allesamt vorab in vergleichbaren CI-Studien
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angewandt wurden. Es handelt sich um fur das vorliegende Krankheitsbild spezifische

sowie krankheitsbildunabhangige, allgemein gultige (generische) Messverfahren.

Zur Beurteilung der Lebensqualitat wurden der NCIQ sowie der SF-36 verwendet.
Beim NCIQ handelt es sich um ein im Jahr 2000 spezifisch fur Cl-Patienten
entwickeltes Messinstrument zur Lebensqualitatsbeurteilung. Validitat, Reliabilitat und
Sensitivitat des Testverfahrens wurden bereits durch die Entwickler im Jahr 2000
nachgewiesen.“?) Seitdem hat sich der NCIQ zum Standardtestverfahren zur
Beurteilung der HRQoL (Health-Related Quality of Life; gesundheitsbezogene
Lebensqualitat) bei Patienten mit Horhilfen bzw. Cochlea-Implantat etabliert, da sich
hiermit zuséatzlich Riickschlisse auf eventuelle Horverbesserungen ziehen lassen. )
Der SF-36 stellt das meistverwendete generische Messinstrument zur Erhebung der
HRQoL dar.®) Dennoch muss die Verwendung des SF-36 zur Bewertung der
Veranderungen der Lebensqualitat durch Cl-Implantation kritisch hinterfragt werden: In
mehreren vorangegangenen Cl-Studien wurde - bezogen auf den SF-36 - ein Mangel
an Sensitivitat beschrieben.©6.68.82) Trotzdem wurde der SF-36 in der vorliegenden
Arbeit erganzend zum NCIQ verwendet. Dies geschah vor allem vor dem Hintergrund,
eine maoglichst allumfangliche Vergleichbarkeit gegentber anderen medizinischen

Studien zu generieren und sich nicht auf CI-Studien begrenzen zu mussen.

Um mogliche Veranderungen in der HRQoL nach Cl besser evaluieren und naher
eingrenzen zu kénnen, erfolgte eine Auswertung diverser zusatzlicher Testverfahren
zur Untersuchung von Stress, Copingmechanismen und psychischen Komorbiditaten.
Hierzu fanden die Messinstrumente PSQ, Brief-COPE, GAD-7 und ADS-L Verwendung.
Der PSQ stellt hierbei ein valides und vielfach angewandtes Instrument zur
Untersuchung des subjektiven Stressempfindens dar.% Durch den Brief-COPE stand
ein reliabler Test zur Verflgung, welcher eine schnelle Bewertung eventuell
verwendeter Copingmechanismen zulieB.“”) Mit der ADS-L und dem GAD-7 standen
zwei Selbstauskunftsinstrumente zur Beurteilung eventueller depressiver Symptomatik
bzw. dem Vorhandensein generalisierter Angststoérungen zur Verfugung. Es handelt
sich bei allen Testverfahren um etablierte Instrumente, welche ebenfalls in

vergleichbaren Studien verwendet wurden, wodurch eine Vergleichbarkeit gegeben
ist,(60-62,64,71)
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Neben den bereits erwahnten psychischen Komorbiditaten zahlt Tinnitus zu den
haufigsten mit einer Horstérung vergesellschafteten Erkrankungen.(” Zur Erfassung
der subjektiven Belastung durch Tinnitus vor und nach Cl-Versorgung wurde in der
vorliegenden Arbeit der TF nach Goebel und Hiller verwendet.®? Dieser stellt im
deutschsprachigen Raum neben dem Tinnitus Handicap Inventory®® eine der

etabliertesten Methoden zur Bewertung der Tinnitusbelastung dar.®4

Um zusatzlich zu den Ergebnissen der in 5.3.2 beschriebenen sprachaudiometrischen
Testungen auch das subjektive Horvermdgen mittels Fragebogen vergleichend
analysieren zu konnen, erfolgte der Einsatz des Ol. Eine entsprechende Empfehlung
hierzu lieferten bereits Holube und Kollmeier 1994.5%) Der Ol-Fragebogen liefert hierbei
eine ,klassifizierbare subjektive Einschatzung der Horstérung und erlaubt die

Abschatzung des Vorteils bzw. der Zufriedenheit mit einer Horgerateversorgung*.(%*)
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6 Schlussfolgerung

Die Versorgung mit Cochlea-Implantaten stellt mittlerweile ein erfolgreiches und seit
vielen Jahren etabliertes Verfahren zur Behandlung hochgradig héreingeschrankter
Personen dar. Der Grolteil der Forschungsarbeiten im Bereich der Cl-Versorgung
beschaftigte sich bisher vor allem mit der Untersuchung von DSD-Patienten bzw. nahm
keine Einschrankungen bezuglich der Horeigenschaften des Gegenohres vor. Nur
wenige aktuelle Studien betrachteten gesondert die Gruppe der AHL-Patienten, so dass
die Datenlage bezuglich postoperativer Performance dieser Subgruppe weiterhin
unzureichend bleibt.

Ziel dieser Arbeit war es, vergleichend anhand zwei ahnlicher Kohorten von DSD-und
AHL-Patienten, darzustellen, inwieweit sich pra- und postoperative Ergebnisse
innerhalb der Gruppe, sowie postoperative Ergebnisse sechs Monate nach Cl zwischen
beiden Gruppen bezuglich Lebensqualitat, Sprachverstehen, Tinnitusbelastung und
psychischer Komorbiditaten statistisch unterscheiden.

Ein signifikanter Zugewinn im Sprachverstehen konnte im FE in beiden untersuchten
Kohorten (AHL und DSD) bereits ein halbes Jahr nach Implantation nachgewiesen
werden, ohne jedoch relevante Unterschiede zwischen den Kohorten aufzeigen zu
konnen. Im OLSA lief3 sich postoperativ hingegen ein signifikant besseres
Sprachverstehen der AHL-Patienten nachweisen. Mittels Ol wurde das subjektive
Horvermogen in der AHL-Kohorte innerhalb aller untersuchten Domanen postoperativ
signifikant besser bewertet. Gleiches liel3 sich fur die DSD-Vergleichsgruppe
beobachten. Auch im Ol erzielten die AHL-Patienten sowohl pra- als auch postoperativ
signifikant bessere Ergebnisse als die DSD-Kohorte.

Anhand der NCIQ-Ergebnisse lasst sich ein postoperativer Zugewinn an Lebensqualitat
sowohl fur AHL- als auch fur DSD-Patienten feststellen. Innerhalb der AHL-Kohorte
waren hierbei lediglich nicht signifikante Verbesserungstrends ablesbar, wohingegen es
innerhalb der DSD-Kohorte zu einem signifikanten Zugewinn an HRQoL kam. Der
Benefit fur die DSD-Gruppe war demzufolge sehr viel deutlicher. Dennoch erzielte die
AHL-Kohorte zu beiden Messzeitpunkten teils signifikant bessere Ergebnisse. Im SF-36
konnten nach CI innerhalb der AHL-Kohorte signifikante Verbesserungen fur die
Subdomanen ,Soziale Funktionsfahigkeit” und die ,Psychische Summenskala“ erzielt
werden, wohingegen sich der Bereich ,Korperliche Schmerzen® und die ,Kdrperliche
Summenskala“ signifikant verschlechterten. Diese mehrdeutigen Ergebnisse decken

sich mit Ergebnissen vorangegangener Studien und bestatigen noch einmal, dass der
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SF-36 wohl nicht das geeignete Instrument zur Beurteilung der HRQoL bei Cl-Patienten
darstellt. Innerhalb der DSD-Kohorte wurden keine signifikanten Veranderungen
verzeichnet.

In Bezug auf Stresserleben konnten keine signifikanten Veranderungen durch die ClI-
Versorgung festgestellt werden. Im Brief-COPE kam es in beiden Kohorten postoperativ
zur Abnahme des vermeidenden Copings und zu einer deutlichen Fokussierung auf
Support Coping und Positives Denken.

Bezuglich einer reduzierten Tinnitusbelastung (TF) konnten innerhalb der AHL-Kohorte
signifikante Verbesserungen gezeigt werden. Drei Patienten gaben postoperativ einen
neu aufgetretenen Tinnitus an. Es sind dennoch eindeutige positive Trends feststellbar
und auch der Anteil der Patienten an der Gesamtkohorte, welche postoperativ einen
Tinnitus angaben, verringerte sich entsprechend, so dass von einem positiven Effekt
des Cl auf die Tinnitusbelastung ausgegangen werden kann.

Bei der Untersuchung bezlglich einer eventuell vorliegenden depressiven Symptomatik
(ADS-L) konnte festgestellt werden, dass praoperativ in keiner der beiden Kohorten ein
Anhalt fur depressive Symptome gegeben war. Auch kam es postoperativ nicht zum
Neuauftreten eines depressiven Krankheitsbildes. Mit dem GAD-7 wurden ebenfalls

keine signifikanten Unterschiede gemessen.

Die Cl-Versorgung fuhrte in der AHL-Kohorte zu einer signifikanten Verbesserung des
Sprachverstehens und des subjektiven Horerlebnisses sowie zu einer Reduktion der
Tinnitusbelastung. In Bezug auf Lebensqualitat und psychische Komorbiditaten konnten
lediglich Positivtrends beobachtet werden. Gegenlber der DSD-Vergleichsgruppe
wurden nach Cl in Bezug auf fast alle untersuchten Parameter bessere Ergebnisse auf
Seite der AHL-Kohorte verzeichnet, was aufgrund des postoperativ weiterhin
vorhandenen monoauralen Hérens innerhalb der DSD-Kohorte im Vergleich zur
postoperativ neu geschaffenen binauralen Hérsituation innerhalb der AHL-Kohorte zu
erwarten war.

Die vorliegende Studie bestatigt somit das Cochlea-Implantat und die damit verbundene

postoperative binaurale Horrehabilitation fir AHL-Patienten als Therapie der Wahl.
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