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1 Abstract

1.1 Deutsch

Die Versorgung hochgradig horgeschadigter Patienten mit einem CI stellt heutzutage
ein etabliertes Behandlungsverfahren dar. Es ermdglicht die auditive Rehabilitation mit
verbesserter Kommunikationsfahigkeit und Teilhabe an der Gesellschaft. Im Zuge der
aktuellen demographischen Entwicklung wachst die Anzahl alterer Personen, welche

die Indikationskriterien fur eine Cl-Operation erfullen, stetig.

Ziel der prospektiven Studie war es, den frUhen Versorgungserfolg eines CIl bei
Senioren (>70 Jahre) zu evaluieren und zu ermitteln, ob hochaltrige Patienten
(> 80 Jahre) vergleichbare Ergebnisse erzielen.

Verbesserungen des Sprachverstehens wurden mithilfe des Freiburger Einsilbertests
und des OLSA audiometrisch untersucht und durch das OI-R subjektiv beurteilt. Anhand
von standardisierten Fragebdgen wurde der Einfluss eines Cl auf weitere Aspekte
evaluiert: Die Lebensqualitat wurde durch den NCIQ respektive SF-36 erhoben. Der TF
wurde genutzt, um den Einfluss eines CI auf einen maoglichen Tinnitus zu beurteilen.
Auswirkungen auf psychische Begleiterkrankungen (Depression und Angst) wurden
Uberdies anhand der ADS-L beziehungsweise dem GAD-7 untersucht. Schliel3lich
wurde durch den PSQ und den Brief-COPE der Einfluss eines Cl auf die
Stresswahrnehmung und angewandten Coping-Strategien erfragt.

Es nahmen 79 Patienten im Alter von 70 bis 89 Jahren an der Studie teil, davon waren
18 Patienten hochaltrig. Die Studienteilnehmer zeigten bereits sechs Monate nach
Implantation des ClI eine signifikante Verbesserung im Einsilberverstehen sowie in allen
Domanen der subjektiven Horeinschatzung. Ebenso verbesserte sich die
krankheitsspezifische Lebensqualitat signifikant in allen Bereichen des NCIQ durch die
Nutzung des CI, wie auch die soziale Funktionsfahigkeit und die psychische
Summenskala in der generischen Lebensqualitadtserhebung. Die Belastung durch einen
Tinnitus war signifikant rucklaufig. Die Pravalenz von Angst, Stress und Depression war
praoperativ bereits Uberraschend niedrig. Signifikante Veranderungen waren nach
sechs Monaten Nutzungsdauer des CI nicht zu beobachten.

Fast alle der genannten Ergebnisse bestatigten sich bei isolierter Betrachtung der



hochaltrigen Patienten.

Zusammenfassend zeigen die Studienergebnisse, dass sowohl flr Uber 70-jahrige als
auch sogar fur uber 80-jahrige hochgradig horgeschadigte Patienten das CIl eine
erfolgreiche Versorgungsform darstellt. Neben einer Verbesserung im Ho6r- und
Sprachverstehen profitieren sie nach nur sechsmonatiger Nutzungsdauer auch in

psychosozialen Aspekten.

1.2 Englisch

Cochlear implantation is nowadays an established medical procedure to treat severe
hearing loss. The objective of this treatment is to improve the auditory rehabilitation of
the patients in order to enhance their communication skills within the society.

Due to the current demographic development, the elderly population who fulfil the

indication criteria for Cl surgery is constantly increasing.

The aim of this prospective study was to evaluate the short-term success of cochlear
implantation in the elderly (> 70 years old). In addition to this, it was analyzed whether
patients above 80 years old achieve comparable results.

Auditory performance was assessed using Freiburg Monosyllable Speech
Discrimination Test and Oldenburg Sentence Test. Subjective hearing ability was
investigated by the Oldenburg Inventory. Further aspects were surveyed on the basis of
standardized questionnaires: quality of life was measured by NCIQ and SF-36,
respectively. Moreover the TF was used to evaluate the influence of a cochlear implant
on a possible tinnitus. Furthermore accompanying diseases of hearing loss such as
depressive or anxiety disorders were examined by the General Depression Scale and
the GAD-7 questionnaire. Finally, changes in stress perception and applied coping

strategies were investigated through PSQ and Brief-COPE.

In the study participated 79 patients between 70 and 89 years old. Eighteen of them
were 80 years or older. Six months after cochlear implantation, the study participants
showed a significant improvement in monosyllabic comprehension and in all domains of

subjective hearing. Likewise, disease-specific quality of life improved significantly in all
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scales through the use of Cl, as well as social functioning and psychological sum scale
in generic quality of life survey. The burden of tinnitus decreased significantly.

The prevalence of anxiety, stress and depression was surprisingly low even
preoperatively. No significant changes were observed after six months of using the CI.
Nearly all of the above mentioned results were corroborated in patients over 80 years
old.

In summary, this study has revealed that cochlear implantation is a successful treatment
in elderly people over 70 and even over 80 years old. The patients showed significant
audiological improvements as well as considerably enhancement in psychosocial

aspects.
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2 Einleitung

Fir den Menschen sind seine Sinne das Tor zur Wahrnehmung der Umgebung. Das
Gehor zahlt zweifelsohne zu den bedeutungsvollsten Sinneseindricken. Sowohl im
Beruf als auch in der Freizeit umgeben uns kontinuierlich Schallwellen, welche als
musikalische Klange, Sprache oder Hinweise Uber Ereignisse in der Umwelt interpretiert
werden [1]. Kénnen sie nicht — wie fur Normalhérende meist selbstverstandlich — korrekt
wahrgenommen werden, hat dies weitreichende Konsequenzen. Betroffene Kinder
kénnen keine normale Sprach- und Sprechentwicklung vollziehen. Ihre kommunikative
Kompetenz ist folglich limitiert. Auch Erwachsene mit erworbener Hoérstérung leiden
unter einer eingeschrankten Maoglichkeit zur zwischenmenschlichen Kommunikation. Als
Folge kann es unter anderem zu Missverstandnissen, Benachteiligungen und
schwindendem Selbstwertgefihl kommen. Emotionale und asthetische Klange wie
Musik erscheinen verzerrt und kdnnen lhre Wirkung nicht entfalten. Werden Gerausche
nicht mihelos erkannt und lokalisiert, ist eine adaquate Reaktion auf
Gefahrensituationen beispielsweise im Strallenverkehr erschwert. Das Klingeln von Tur,
Telefon oder Wecker wird nicht gehort. Auch die Nutzung informationsvermittelnder
Medien und eine kulturelle Teilhabe ist limitiert. Diese und weitere Aspekte konnen bei
Schwerhdérigen das Gefuhl einer sozialen Ausgrenzung hervorrufen und in sozialer
Isolation munden.

Nach Angaben der Weltgesundheitsorganisation (WHO - World Health Organzisation) in
ihrer ,Global Burden of Disease“-Studie zahlen Hoérstérungen (aller Schweregrade) mit
weltweit geschatzt tGber 635 Millionen Betroffenen zu den haufigsten Erkrankungen
uberhaupt. In den Industrielandern gehoren sie aullerdem zu den sechs haufigsten, die
Lebensqualitdt am meisten einschrankenden Krankheiten [2]. Es wird mit einem
weiteren Anstieg der Pravalenz in den nachsten Jahren und Jahrzehnten gerechnet. Die
Grinde hierfur sind vielfaltig. Exemplarisch seien die veranderten Freizeitgewohnheiten
von Jugendlichen und jungen Erwachsenen genannt, die mit einer verstarkten
Larmexposition Uber Jahre einhergehen; im Weiteren unerwiinschte Nebenwirkungen
von Medikamenten oder Suchtmitteln, Infektionen und Traumafolgen. Doch vor allem
die sich wandelnde Altersstruktur der deutschen Bevolkerung scheint quantitativ

ausschlaggebend zu sein. Denn mit zunehmendem Alter steigt die Pravalenz einer
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postlingualen Hoérstorung [3]. Prognosen nach wird der Anteil an Alteren in der
deutschen Bevolkerung stetig steigen: Mehr als ein Viertel der Deutschen wird im Jahre
2060 Uber 67 Jahre alt sein. Der Anteil an Hochaltrigen wird sich zeitnah verdoppeln:
Den Erwartungen nach werden in 30 Jahren neun bis zehn Millionen Menschen uber 80
Jahre alt sein, dies entsprache dann Uber 10 Prozent der deutschen Bevdlkerung [4].
Es gebietet sich also eine intensivierte Betrachtung alterer Patienten mit Horstorung
hinsichtlich ihrer Versorgungsméglichkeiten und dem Rehabilitationserfolg. Uberwiegen
auch in fortgeschrittenem Alter die Therapieerfolge den Risiken? In welchem Ausmal}
profitieren Altere von einer Hoérhilfe? Gibt es neben der Verbesserung des Hér- und
Sprachverstehens weitere positive Auswirkungen? Antworten darauf mussen dezidiert
fur die einzelnen Therapieformen gefunden werden.

In der vorliegenden Arbeit wird der friih einsetzende Versorgungserfolg durch ein

Cochlea-Implantat bei alteren und hochaltrigen Patienten untersucht.

2.1 Schall- und Horereignis

Das Schallereignis ist ein objektives physikalisch-akustisches Phanomen: mechanische
Schwingungen oder Wellen in einem Ubertragungsmedium, zumeist Luft. Es wird durch
die charakteristischen GroRen Frequenz (in Hertz, Hz), Schalldruckpegel (in Dezibel,
dB) und bei komplexen Reizen aullerdem durch die zeitliche Struktur definiert. Die
Frequenz entspricht der Tonhdhe und der Schalldruckpegel der Lautstarke [1]. Bei
einem hdérgesunden jungen Menschen rufen Schallwellen im Frequenzbereich von circa
15 Hz bis 18.000 Hz ein Horereignis hervor. Der Hauptsprachbereich liegt zwischen
200 Hz und 5.000 Hz [5]. Ein Horereignis kann aber bei pathologischen Prozessen auch

ohne objektives Schallereignis entstehen, wie im Falle des subjektiven Tinnitus [1].

2.2 Anatomie und Physiologie des Gehors

Das Hororgan setzt sich aus dem auf3eren Ohr zur Richtungsortung und Schallleitung,
dem Mittelohr zur Schalldrucktransformation und dem Innenohr zur Reizwahrnehmung

zusammen. Der Schall wird im Medium Luft von der Auricula Uber den &aufleren
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Gehodrgang an die Membrana tympanica weitergeleitet. Diese setzt die Schallwellen in
mechanische Schwingungen um, welche Uber die Gehdrkndchelchenkette moglichst
verlustarm auf das deutlich kleinere ovale Fenster Ubertragen werden
(Impedanzwandler). Schlie3lich verlaufen die Wanderwellen in der flissigkeitsgeflllten
Cochlea in Richtung Schneckenspitze. |hr Amplitudenmaximum erreicht die
Wanderwelle abhangig von der Schallfrequenz an einem definierten Ort innerhalb der
Cochlea. An dieser Stelle werden durch die maximale Auslenkung der Basilar- und
Tektorialmembran die Rezeptoren des Corti-Organs erregt [6]. Hier befinden sich die
eigentlichen Sinneszellen, die Haarzellen. Sie sind fur die Umwandlung der
mechanischen Reize in elektrische Signale verantwortlich (mechanoelektrische
Transduktion). Die in einer Reihe entlang des Ductus cochlearis angeordneten inneren
Haarzellen sind je mit einem Neuron verbunden. Ihre Stereozilien nehmen die durch die
Wanderwelle hervorgerufene (und durch die auleren Haarzellen verstarkte)
Scherbewegung zwischen Basilar- und Tektorialmenbran wahr und generieren 95
Prozent der elektrischen Impulse, welche Uber das Ganglion spirale cochleae und den
Nervus cochlearis, die Nuclei cochleares und den Hirnstamm affarent bis hin zur
Horrinde geleitet werden [5, 6]. Die weitaus grofRere Anzahl duBerer Haarzellen (12.000
vs. 3.500) ist in drei Reihen angeordnet. Sie sind jeweils als Gruppe synaptisch mit
einer efferenten Nervenfaser verbunden. Sie erhalten Signale aus dem Gehirn und
Uben so modifizierenden Einfluss auf den Hdéreindruck aus. Die duRerern Haarzellen
sind elektromotil, sie verandern ihre Zelllange abhangig von ihrem Polarisationszustand
und verandern so die Schwingungen des Corti-Organs. Frequenzen kdnnen einerseits
gedampft werden um die inneren Haarzellen zu schitzen. Andererseits kann eine
Verstarkung des Signals der inneren Haarzellen, und somit eine Fokussierung auf
bestimmte Frequenzen, erfolgen.

Die durch die &uleren Haarzellen und assoziierte mechanische Strukturen
hervorgerufenen Schwingungen werden auch retrograd (ber das Mittelohr und
Trommelfell in den Gehoérgang geleitet und kénnen dort als otoakustische Emission

gemessen werden [7, 5].

Die Perzeption des akustischen Signals in der Cochlea ist tonotopisch organisiert: hohe
Toéne stimulieren die Haarzellen nahe des ovalen Fensters und tiefe Tone die am blind

endenden Helicotrema. Die anatomische Sortierung nach der Tonhéhe setzt sich bei
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der Weiterleitung im Zentralnervensystem bis zum Cortex fort [6].

2.3 Pathophysiologie des Gehors

In jedem Abschnitt kdnnen Anomalien oder krankhafte Prozesse die Integritat des
Hororgans gefahrden. Die Ursachen sind mannigfaltig und reichen von hereditaren
Fehlbildungen Uber infektiose und immunologische Entziindungen, traumatische und
tumordse Veranderungen bis hin zu degenerativen Prozessen und Erkrankungen
unklarer Genese [1].

Konkret sind fur eine im Erwachsenenalter einsetzende Horstorung folgende
Erkrankungen haufig ursachlich: Horsturz, hereditare degenerative beziehungsweise
chronisch progrediente Innenohrschwerhorigkeit (inklusive Presbyakusis), Morbus
Meniere, traumatische Ertaubung, Otosklerose, iatrogene Ertaubung (inklusive
ototoxischer Medikamente) [8].

Pathophysiologisch unterteilt man Horstérungen nach der Lokalitat ihrer Ursache in
zwei Formen: Bei der Schallleitungsschwerhorigkeit einerseits ist die Fortleitung des
Schalls Uber das aulere Ohr oder das Mittelohr gestort. Unter
Schallempfindungsschwerhorigkeit (sensorineuraler Schwerhorigkeit) andererseits
werden Horstorungen verstanden, die durch Innenohr- und/oder Hornervenschadigung
bedingt sind [1]. Eine Mischung aus Komponenten beiden Formen wird als kombinierter
Horverlust bezeichnet. Bei dem Uberwiegenden Anteil betroffener Menschen liegt eine
Schallempfindungsschwerhorigkeit mit Schadigung der Haarzellen im Innenohr vor [8].
Die Haarzellen sind besonders empfindlich flir eine Schadigung durch verschiedene
Stressoren. Da sie keine Fahigkeit zur Regeneration besitzen, resultiert aus einem
Haarzellverlust ein permanenter Horverlust [9]. Beim Ausfall der duBeren Haarzellen
kommt es zu einem teilweisen Horverlust, die Frequenzauflosung ist herabgesetzt und
das Gehor Uberempfindlich, da kein Lautheitsausgleich (Recruitment) mehr stattfindet.
Die Spanne zwischen Hoérschwelle und Unbehaglichkeitsschwelle sinkt. Sind die
inneren Haarzellen geschadigt, resultiert eine hochgradige Schwerhorigkeit oder
komplette Taubheit. Die ankommenden Schallwellen kénnen nicht mehr in
Nervenaktionspotenziale umgewandelt werden. Weitere Ursachen wie ein primar

geschadigter Hornerv (neurale Taubheit) oder zentrale Verarbeitungsstérungen sind
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dagegen selten [8]. Haufig aber fuhrt der Verlust von Haarzellen sekundar zu einer
Degeneration der nachfolgenden Spiralganglienzellen. Dies kann die Behandlung einer
Innenohrschwerhdorigkeit durch ein Cochlear Implantat erschweren, da die Implantate
die Neuronen direkt stimulieren und ihrer Funktionsfahigkeit bedurfen [9].

Die Innenohrschwerhorigkeit lasst sich nach Art ihrer Ursache in drei Formen gliedern:
Bei der Soziakusis sind Dauerlarm oder Knallereignisse ausschlaggebend, bei der
Nosoakusis  dagegen nicht-akustische = Schadigungen  wie  Verletzungen,
Infektionskrankheiten, Stoffwechselprozesse oder chemische Substanzen. Als
Presbyakusis schliel3lich wird jener Horverlust bezeichnet, der auf Alterungsprozesse
zurUckzufuhren ist [1]. Mischformen treten haufig auf, eine klare atiologische Zuordnung
der Horstorung ist oft schwierig. Altere Untersuchungen an Naturvdlkern lassen sogar
zweifeln, ob es eine reine Presbyakusis ohne Einfluss von sozi- und nosoakustischen

Komponenten uberhaupt gibt [10, 11].

2.3.1 Presbyakusis

Im fortgeschrittenen Alter ist die Abnahme der Horfahigkeit kein Einzelfall mehr. Zuerst
unmerklich, dann immer gravierender kann die HOrstorung voranschreiten. Diese Form
der alterskorrelierten Schwerhorigkeit mit (patho)physiologischen Veranderungen in der
Cochlea wird als Presbyakusis bezeichnet [1]. Es ist ein irreversibler, progressiver,
haufig bilateral symmetrischer Hoérverlust, welcher multifaktoriell bedingt ist. Manner
sind im Allgemeinen schwerer betroffen als Frauen. Haufig beginnt der Horverlust im
Hochtonbereich des auditorischen Spektrums und weitet sich mit zunehmendem Alter
auf den Tieftonbereich aus. Es entstehen Probleme im Sprachverstehen,
Richtungshoren und Horen bei Nebengerauschen. Physiologische Alterungsprozesse in
der Cochlea sowie zusatzlich extrinsische (z. B. Larmexposition) und intrinsische
Faktoren (z. B. genetische Disposition) spielen eine Rolle und bestimmen den
unterschiedlichen individuellen Verlauf [12]. Die Presbyakusis kann entsprechend dem
Ort der Schadigung in drei verschiedene Hauptgruppen eingeteilt werden. Die
sensorielle Presbyakusis ist durch einen Haarzellverlust am basalen Ende der Cochlea
bedingt und geht mit einem abrupten Hochtonhdrverlust im Tonaudiogramm einher. Die

striale Presbyakusis hingegen ist die Folge einer Atrophie der Stria vascularis und
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verursacht eine flach verlaufende Horschwellenkurve Uber allen Frequenzen. Die
neurale Presbyakusis schlieRlich ist durch einen Verlust an auditiven Neuronen im
Bereich der gesamten Cochlea charakterisiert und erklart damit zum Teil die
Beeintrachtigung des sprachlichen Diskriminationsvermégens. Auch Mischformen und
weitere seltenere Ursachen sind moglich [13].

Im Allgemeinen zeigt sich eine Presbyakusis klinisch durch einen zunehmenden Verlust
des Wortverstandnisses insbesondere bei Umgebungsgerauschen. Auch das
Richtungshoren und die Frequenzselektionierung ist beeintrachtigt. Erschwerend
kbnnen  bei  alteren Personen ein  nachlassendes  Kurzzeitgedachtnis,
Wortfindungsstérungen und Konzentrationsprobleme hinzukommen [14].

Bei fortschreitender Presbyakusis kann ein Cochlea-Implantat die Hoérhilfe der Wahl

werden.

2.4 Cochlea-Implantat

Das Cochlea-Implantat (Cl) ist eine elektronische Innenohrprothese. Es stellt
heutzutage eine standardisierte und weit verbreitete Versorgungsmethode fir

hochgradig schwerhorige oder gehorlose Patienten dar.

2.4.1 Aufbau und Funktionsweise

Ein Cl besteht aus zwei Teilen, dem extrakorporalen Sprachprozessor und dem
chirurgisch eingesetzten Implantat selbst. Das mittels Mikrofon aufgenommene
akustische Signal wird im Sprachprozessor - als Hinter-dem-Ohr-Gerat getragen - in
eine Abfolge elektrischer Impulse codiert und transkutan Uber eine Spule auf das
Implantat Ubertragen. Von dort aus stimulieren intracochlear gelegene Elektroden direkt
die distalen Nervenenden des Nervus cochlearis. Die Aktionspotenziale werden im
zentralen Nervensystem weitergeleitet und 16sen schliel3lich einen Horeindruck aus.

Das Implantat misst rund zwei mal vier Zentimeter bei einer Dicke von wenigen
Millimetern und wird in ausreichendem Abstand hinter der Ohrmuschel unter der
Kopfhaut in ein vorgefrastes Bett des Schadelknochens eingelassen. Neben der

Empfangerspule beinhaltet es einen Permanentmagneten, der als reversible
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Befestigung der auleren Spule dient [8].

2.4.2 Indikation

Die Versorgung mit einem Cochlea-Implantat erfordert eine umfangreiche praoperative
Diagnostik und Beratung, welche individuell an den Fall des Patienten angepasst wird.
Unter Berucksichtigung der interdisziplindren Untersuchungsbefunde stellt der
Operateur die Indikation.

Prinzipiell kommt eine Cl-Versorgung flir Patienten in Frage, bei denen absehbar ist,
dass durch das Cochlea-Implantat ein besseres Horen und Sprachverstehen erreicht
werden kann als mit Horgeraten [15].

Zur ausfihrlichen Eignungsdiagnostik zahlen unter anderem eine spezifische HNO-
arztliche Anamnese und Untersuchung sowie Horprifungen nach optimaler
Horgerateeinstellung. Gemals des WeilRbuchs der DGHNO besteht aktuell aus
audiologischer Sicht eine Indikation fur ein Cl ab einer Einsilberdiskrimination bei
optimaler Horgerateversorgung von <60 Prozent bei 65 dB. Zum Zeitpunkt der
Datenerhebung der vorliegenden Studie lag die Grenze unter denselben
Hortestbedingungen bei <40 Prozent. Ferner ist eine bildgebende Diagnostik des
Felsenbeins, Kleinhirnbrickenwinkels und Cerebrums (z. B. MRT, CT, DVT) zur
moglichst detaillierten Darstellung der anatomischen Verhaltnisse notwendig. Die
Funktionsfahigkeit des Ho6rnervens und der Horbahn muss auf Grundlage der
Voruntersuchungen angenommen werden konnen. Logopadisch-phoniatrische,
padagogische und psychologische Untersuchungen bezuglich der Erwartungshaltung,
Kommunikationsfahigkeit, Motivation, Lernfahigkeit und der psychosozialen Situation
des Patienten sind erganzend zu erwagen. Unverzichtbar ist die eingehende
personliche Beratung und Aufklarung tber den Ablauf der Therapie, der Rehabilitation

und die individuellen Erfolgsaussichten [15, 16].

2.4.3 Implantation und Rehabilitation

Die operative Versorgung mit einem Cochlea-Implantat erfolgt in der Regel stationar.
Die teils mikroskopisch kontrollierte Operation ist heutzutage ein standardisierter

Eingriff, der unter entsprechenden Voraussetzungen (erfahrener Operateur, auf ClI-
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Chirurgie spezialisierte Klinik) komplikationsarm durchgefihrt werden kann. In
Vollnarkose erfolgt die Implantation der Elektroden durch einen chirurgischen Zugang
im Mastoid. Uber das Mittelohr und das runde Fenster beziehungsweise eine
Cochleostomie werden die Elektroden in die Windungen der Scala tympani der Cochlea
eingefuhrt. Das biokompatible Implantat wird im Knochenbett mechanisch befestigt und
seine Funktion und Wirkung zumeist noch wahrend der Operation getestet [17]. Als
mdgliche Komplikationen sind (Wund)Infektion, (transiente) Fazialisparese/-reizung,
Stérung der Geschmacksfunktion und Hamatom zu nennen [8].

Einen Monat spater findet die Erstanpassung durch den Audiologen statt. Fur jede
einzelne Elektrode wird der Bereich zulassiger Reizstarken Uber die Ermittlung der
individuellen Horschwelle und Unbehaglichkeitsgrenze definiert. Eine exakte Imitation
des naturlichen Horvorganges scheitert an dessen Komplexitat und an der
Unvollkommenheit seiner Erforschung. Dennoch kann sowohl die tonotope
Organisation der Cochlea als auch die Fahigkeit des Hornerven zur Analyse der
Periodizitat des Signals erfolgreich genutzt werden. Jedoch begrenzt die Uberlagerung
der elektrischen Felder die sinnvolle Zahl intracochleéarer Elektroden auf etwa 12 bis 22;
die Wiederherstellung eines naturlichen Diskriminationsvermogens ist folglich nicht
moglich.

Das Horen und Verstehen muss mit einem Cochlea-Implantat neu erlernt werden. Dazu
ist eine kontinuierliche, prinzipiell lebenslange, multidisziplinare Nachsorge von
immenser Bedeutung. Zu dieser zahlen medizinische, technische und audiometrische
Kontrollen inklusive regelmafliger Anpassungen des Sprachprozessors. Einen weiteren
Pfeiler bildet das intensive Hor- und Sprachtraining. Ziel ist die schrittweise
Verbesserung der Gerausch- und Klang- sowie Sprachwahrnehmung unter
Alltagsbedingungen bis hin zu beruflicher und gesellschaftlicher Inklusion mit aktiver
Moglichkeit der lautsprachlichen Kommunikation.

Das Outcome der Cochlea-Implantat-Versorgung bestimmt sich multifaktoriell: die
Qualitat der Operation, der Anpassung und der postoperativen Rehabilitation sowie die
individuelle Situation des Patienten, die Nutzungsdauer des Cl und die korrekte

Indikationsstellung nehmen Einfluss [16, 17].
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2.4.4 Geschichte und Entwicklung

In weniger als vier Jahrzehnten vollzog sich aus multidisziplinaren Ansatzen ein
Paradigmenwechsel in der Behandlung der Schallempfindungsschwerhdrigkeit. Das
Cochlea-Implantat wurde durch Einflisse von Ingenieuren, Otologen, Audiologen,
Neurophysiologen, Psychoakustikern und der Industrie schrittweise entwickelt. Viele
Entwicklungen verliefen parallel an unterschiedlichen Orten. Im Folgenden sollen einige
wichtige Etappen genannt werden.

Der erste beschriebene Versuch den — in diesem Fall freigelegten — Hornerven direkt
elektrisch zu stimulieren stammt von André Djourno und Charles Eyries aus dem Jahre
1957 in Paris. Zunachst erlangten sie dafur wenig Aufmerksamkeit. Der Patient konnte
nach intensiver Rehabilitation auditorische Signale wahrnehmen und Frequenzen grob
unterscheiden, ein Sprachverstehen war jedoch fast unmdglich [18]. Anfang der 1960er
Jahre implantierten der Otologe Zollner und der Sinnesphysiologe Keidler zwei
Patienten, die unter Morbus Meniére litten, je eine Elektrode Uber das runde Fenster in
die Cochlea. Schon damals erwogen sie die Notwendigkeit von 20 bis 100 Elektroden
fur ein Sprachverstehen, hielten es aber fir nicht umsetzbar in der Praxis [8].

Etwa zeitgleich implantierten auch William House und die Bruder John und James
Doyle in Los Angeles Patienten zuerst je eine Elektrode in die Scala tympani der
Cochlea. Kurze Zeit spater folgten Versuche mit einem funf Elektroden umfassenden
Draht. Viele Implantate mussten zeitnah wegen des Verdachts auf Infektion entfernt
werden. In den veroffentlichten Ergebnissen prophezeiten sie optimistisch, dass eine
elektrische Stimulation des Hoérnervs bis zum Sprachverstehen fuhren kann.

Auch F. Blair Simmons an der Universitat Stanford implantierte zwei Patienten eine zwei
beziehungsweise finf Elektroden umfassende Vorrichtung. Er resimierte, dass die
Chance, mithilfe elektrischer Stimulation einen klinisch relevanten Einfluss auf die
Kommunikationsfahigkeit zu nehmen, auf3ert gering sei.

In San Francisco erforschte Michael Merzenich anhand von Tierversuchen, dass flr
komplexe auditorische Signale wie Sprache ein Mehrkanal-Cochlea-Implantat
notwendig sei, nur so konnten verschiedene Frequenzen codiert werden.

Seit den 1970er Jahren fanden Symposien statt, in denen die Entwicklungen bezuglich
einer elektrischen Horhilfe zusammengetragen sowie Vorteile und Risiken kontrovers

diskutiert wurden [18]. Zu dieser Zeit wurden erstmals Patienten mit
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Langzeitimplantaten und einem tragbaren Sprachprozessor versorgt; es begann die
kommerzielle Vermarktung [8, 19]. Zu Beginn der 1980er Jahre wurden noch mehrere
tausend Patienten mit einkanaligen Geraten versorgt, gerechtfertigt durch eine
erfolgsversprechende Studie von Bilger etal. Andererseits intensivierten sich
Forschungsarbeiten zu mehrkanaligen Geraten um Merzenich an der University of
California in San Francisco sowie um Graham Clark an der University of Melbourne.

Technische, operative und rehabilitative Weiterentwicklungen ermoglichen seit dieser
Zeit einer wachsenden Anzahl hochgradig schwerhoriger beziehungsweise tauber
Patienten  mithilfe eines Cochlea-Implantates Horeindricke und  Sprache

wahrzunehmen [18].

2.5 Horstorung im Kontext

Eine Horstorung sollte nicht als isoliertes Krankheitsbild betrachtet werden. Vielmehr
hat es Einfluss auf Begleiterkrankungen, wie zum Beispiel einen Tinnitus, psychiatrische

Erkrankungen oder Demenz.

2.5.1 Einfluss auf einen Tinnitus

Der Tinnitus ist ein Symptom gestorter Horwahrnehmung. Betroffene Personen haben
akustische Sensationen, ohne dass ein dazugehdriger auflierer Stimulus vorliegt. Die
Formen sind mannigfaltig, es kdnnen beispielsweise Tone, ein Zischen, Rauschen oder
Klicken gehort werden [20]. In wenigen Fallen ist das Ohrgerausch auf tatsachliche
Korpereigengerausche zurtckzufuhren. Man spricht in diesem Zusammenhang von
einem objektivierbaren Tinnitus. Ein subjektiver Tinnitus hingegen entsteht durch
abnormale Aktivitat im Innenohr oder dem zentralen Nervensystem [21]. Bei
gleichzeitiger Schwerhorigkeit entspricht die Frequenz des Tinnitus haufig der des
grofdten Horverlustes [22].

Die Auswirkungen eines Tinnitus auf den Alltag des Betroffenen sind individuell
verschieden. Liegt eine andauernde Beeintrachtigung privater und beruflicher
Lebensbereiche vor, spricht man von einem dekompensierten Tinnitus [23].

Die Pravalenz von storendem Tinnitus steigt mit zunehmendem Alter bis zum 70.
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Lebensjahr. Fur Uber 70-Jahrige sind die Angaben in der Literatur Uber einen Anstieg
oder Abfall der Haufigkeit widerspruchlich [20].

2.5.2 Einfluss auf die Psyche

Eine erworbene Schwerhorigkeit kann mit vielfaltigen psychologischen Stérungen
assoziiert sein. Der Horverlust ist nach neueren Erkenntnissen der grolte
beeinflussbare Risikofaktor fur die Entwicklung einer Demenz. Demnach ware etwa
jede elfte Demenzerkrankung durch die effektive Therapie einer Horstérung vermeidbar.
Der aulRerordentlich groRe Einfluss beruht auf der starken Korrelation zwischen einer
Schwerhorigkeit und Demenz sowie der hohen Pravalenz von Horstérungen [24].

Die Assoziation zwischen den beiden Krankheitsbildern wurde auch bei Senioren (70
bis 79 Jahre) in einer grol3 angelegten Langzeitstudie mit 2206 Studienteilnehmern
untersucht. Eine HOrstorung war unmittelbar mit einer kognitiven Verschlechterung und
mit einer erhdhten Pravalenz von Demenz vergesellschaftet. Personen mit
eingeschranktem HoOrvermogen zeigten jahrlich eine um 30 bis 40 Prozent
ausgepragtere Verschlechterung der kognitiven Leistungen in den Messinstrumenten
Modified Mini-Mental State (3MS) und Digit Symbol Substitution Test (DSS) als ihre
normalhdrende Vergleichsgruppe [25].

Im Umkehrschluss I6sen Horhilfen positive Effekte aus: Die aktuelle Studienlage legt
nahe, dass psychiatrische Auffalligkeiten wie im Speziellen eine Angststérung, Phobie
oder Panikstorung durch die Versorgung mit einem Cochlea-Implantat verbessert
werden konnen [26, 27]. AulRerdem konnte in einer Langsschnittstudie an alteren
Patienten (51 bis 87 Jahre) festgestellt werden, dass sich bei intensiver
Horgeratebenutzung die Neigung zu Depressivitat Uber einen Zeitraum von 6 bis 21
Monaten kontinuierlich verringert. Zusatzlich fanden sich positive Effekte hinsichtlich

Affektbalance und psychosomatischer Symptome [1].

2.5.3 Horstoérung im Alter

Das Risiko an Schwerhdrigkeit zu erkranken steigt mit fortgeschrittenem Lebensalter.
Die Versorgung mit einer adaquaten Horhilfe jedoch erfolgt haufig unzureichend [28].

Obwohl die Schwere einer Horstérung auch bei alteren Patienten mit einer Reduktion

21



der Lebensqualitdt und subjektiven Kommunikationsdefiziten korreliert, wie die
longitudinale Studie von Dalton et al. an 2688 Alteren zwischen 53 und 97 Jahren zeigt.
Uber die Halfte der untersuchten Personen war von einem mehr oder weniger stark
ausgepragten Horverlust betroffen [29]. Eine Horstérung im Alter ist darliber hinaus
unter anderem mit der Ausbildung von kognitiven Defiziten assoziiert und stellt einen
Risikofaktor fur die Entwicklung einer Demenz dar [25].

Doch es ist ein beeinflussbarer Risikofaktor: Die Benutzung von Hoérhilfen zeigt auch bei
Senioren positive Aspekte. Bei einer Gruppe von Patienten zwischen 65 und 82 Jahren
mit moderatem bis schwerem sensorineuralen Hoérverlust (beziehungsweise gemischter
Schwerhorigkeit mit sensorineuraler Dominanz) konnte schon nach drei Monaten eine
signifikante Verbesserung kognitiver Aspekte gemessen werden. Im Weiteren wurde
aufgezeigt, dass die Neigung zu einer Depression schon nach dreiwdchiger Benutzung

der Horhilfe signifikant gesunken ist [30].

2.6 Bisheriger Forschungsstand zum Outcome von Cochlea-Implantaten

Der Nutzen eines CI variiert auRerordentlich stark zwischen den Individuen. Es gibt
viele Einflussfaktoren auf das Outcome einer Cochlea-Implantat-Versorgung, die den
Vergleich zwischen verschiedenen Studienergebnissen erschweren. Die Implantate und
Sprachprozessoren werden stetig weiterentwickelt, die untersuchten Patientengruppen
sind teils sehr heterogen hinsichtlich der Ursache ihrer Schwerhorigkeit, ihrem Alter
oder dem Restgehor vor Implantation. Schliel3lich haben sich auch Uber die Jahre
hinweg die Indikationskriterien fur die Versorgung mit einem Cochlea-Implantat
verandert. Da Verbesserungen des Horens mit fortschreitender Zeit nach Implantation
festzustellen sind, ist auch der Untersuchungszeitpunkt von Bedeutung und
longitudinale Studien von zunehmendem Interesse [19].

Traditionell haben sich klinische Untersuchung mit dem direkten Effekt des CI
beschaftigt: dem audiologischen Outcome. Zunehmend werden auch die Auswirkungen
auf das tagliche Leben der Patienten und ihre Psyche untersucht. Es folgten Studien zu

pradiktiven Einflussfaktoren wie Alter und Kognition der Patienten.

22



2.6.1 Rehabilitation

Um den Versorgungserfolg zu maximieren ist eine intensive Rehabilitation mit
regelmafligem logopadischen Sprachtraining durch Sprachtherapeuten ausgesprochen
wichtig [31]. Auch moderne, personalsparende Methoden kommen zum Einsatz.
Schuhmann et al. zeigen in lhrer Studie, dass das Sprachverstehen auch bei
fortgeschrittenen CI-Nutzern durch computerbasierte auditorische Trainingseinheiten

unter fachlicher Supervision erhéht werden kann [32].

2.6.2 Audiometrie

Im Allgemeinen ist eine Verbesserung der Hortestergebnisse bei Patienten nach Cl-
Implantation mit zunehmender Benutzungsdauer des Cl zu verzeichnen. Einheitlich
kann aulRerdem festgestellt werden, dass Patienten mit Cl in ruhiger Umgebung und bei
praziser Artikulation gute Ergebnisse erzielen. Durchweg schwieriger ist das
Sprachverstehen unter Umgebungsgerauschen und das Erkennen von Musik. Im
Satzkontext kdnnen etwas bessere Ergebnisse erzielt werden als beim Erkennen von
einsilbigen Wortern.

Die Variabilitat der Hortestergebnisse von Cl-Patienten in Studien ist hoch. Grunde
hierfur sind unter anderem die starken interindividuellen Unterschiede, die
verschiedenen Studiendesigns, Erhebungszeitpunkte und uneinheitlich durchgefiuhrte
Hortests [8, 18, 19, 33].

2.6.3 Lebensqualitat

Die WHO definiert Lebensqualitat als die individuelle Wahrnehmung der eigenen
Lebensposition im Kontext der Kultur und dem Wertesystem, in dem die Person lebt
und im Zusammenhang mit ihren eigenen Zielen, Erwartungen, Standards und Sorgen.
Es sei ein weitreichendes Konzept, welches auf komplexe Weise durch den physischen
und psychischen Zustand der Person, den Grad ihrer Unabhangigkeit, ihre sozialen
Beziehungen, ihre Religion und ihre Beziehung zur Umwelt beeinflusst ist [34].

Das wissenschaftliche Interesse an den Auswirkungen einer medizinischen Mallnahme

auf die gesundheitsassoziierte Lebensqualitat (Health Related Quality of Life, HRQoL)
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hat sich zunehmend etabliert. Die Haufigkeit von Studien mit dem Endpunkt
.Lebensqualitat” ist in den letzten 35 Jahren in allen Fachdisziplinen stetig gestiegen
[35]. Auch in der Evaluation von Cochlea-Implantaten hat es sich zu einem wichtigen
Messinstrument entwickelt, um neben der Verbesserung von Hoéren und
Sprachproduktion auch allgemeinere Aspekte wie die soziale Teilhabe, Emotionen und
die mentale Gesundheit bewerten zu kdnnen. Generell zeigt die Studienlage eine
Verbesserung der gesundheitsassoziierten Lebensqualitat durch ein Cochlea-Implantat
sowohl individuell von pra- zu postoperativ als auch im Vergleich zu einer
Kontrollgruppe ohne Cochlea Implantat [27, 36, 37]. Insbesondere in den folgenden
Kategorien kdnnen signifikante Verbesserungen verzeichnet werden: Kommunikation,
Gefluhl eine Belastung zu sein, Isolation, Verhaltnis zu Freunden und Familie sowie
tagliches Leben der Angehdrigen [27]. Patienten erleben laut einer Studie von
Cohen et al. aus dem Jahre 2004 eine doppelt so starke Lebensqualitatsverbesserung

durch ein Cl wie Patienten, die mit einem Horgerat versorgt wurden [37].

2.6.4 Tinnitus

Viele Menschen mit Horstorung leiden unter einem Tinnitus. Ob die Implantation eines
Cl den Tinnitus beeinflussen kann, ist Bestandteil klinischer Forschung.

Die Pravalenz eines Tinnitus bei Patienten mit Indikation zu einer Cl-Versorgung wird in
Studien mit teilweise deutlich Uber 50 Prozent angegeben. Die Mehrzahl der Patienten
profitiere von dem CI im Sinne einer Verbesserung des Tinnitus oder sogar dessen
Ausbleiben. Doch auch Verschlechterungen werden beschrieben. Bis zu 20 Prozent der
Patienten vernehmen nach Cl-Versorgung erstmals einen Tinnitus [38, 39].

Gemal der Studie von Mertens et al. tritt eine signifikante Verbesserung des Tinnitus
schon einen Monat nach der Cl-Operation auf, verbessert sich Uber die nachsten zwei
Monate weiter signifikant und verbleibt danach stabil bei einer Langzeitbetrachtung von
bis zu zehn Jahren. Der positive Effekt tritt innerhalb der ersten Minute nach
Einschalten des Cl auf und verbleibt bis zur ersten Minute nach Ausschalten der
Horhilfe [40].
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2.6.5 Altere Patienten

Auch alteren Patienten verhilft das CIl zu signifikant besseren Ergebnissen in
audiometrischen Tests. Beim Sprachverstehen schneiden sie zwar am absoluten
Punktwert gemessen haufig schlechter ab als eine jungere Vergleichsgruppe. Jedoch
zeigt sich dieser Unterschied nur bei einzelnen spezifischen Aspekten in ausgewahlten
Studien signifikant [41 - 46]. Die Lernkurve wird bei alteren Patienten in einigen
Untersuchungen als flacher beschrieben [47, 48]. Lenarz hingegen beschreibt eine
ahnliche Lernkurve flir alle Altersklassen. Dies qilt insbesondere fir das
Sprachverstehen in Ruhe. Bei Hortests im Storgerausch schneiden die alteren
Patienten schlechter ab [49, 50].

In mehreren Studien konnte gezeigt werden, dass Patienten im fortgeschrittenen
Lebensalter mit keiner gesteigerten permanenten postoperativen Komplikationsrate zu
rechnen haben [51, 45, 47]. Lediglich eine hohere Rate an anasthesiologischen
Komplikationen bei Uber 80-Jahrigen mit Notwendigkeit der stationaren
Weiterbetreuung [52] sowie eine hohere Rate an Schwindel und Geschmacksstérungen
wurden vereinzelt beobachtet [46].

Eine Verbesserung der Lebensqualitat konnte bei alteren ebenso wie bei jungeren Cl-

Nutzern durch die Operation erreicht werden [47, 50].

2.7 Veranderungen der Altersstruktur

Das Statistische Bundesamt prognostiziert in regelmaligen Abstanden die
Bevolkerungsentwicklung Deutschlands. Neben Veranderungen in der Grofde der
Gesellschaft steht uns vor allem ein Wandel in der Altersstruktur bevor. Aktuell ist knapp
jeder funfte Bundesburger mindestens 67 Jahre alt. Es wird davon ausgegangen, dass
der Anteil bereits bis zum Jahr 2040 auf 25 bis 27 Prozent ansteigt. Der Anteil an
Hochaltrigen wachse besonders drastisch: Es ist damit zu rechnen, dass in 40 Jahren
zwischen 9 und 13 Prozent der Bevdlkerung mindestens 80 Jahre alt sein werden. 2013
waren es noch 54 Prozent. Diese Entwicklung ist zum einen der niedrigen
Geburtenrate von nur 1,4 bis 1,6 Kindern je Frau bei gleichzeitigem Anstieg des

durchschnittlichen Gebaralters geschuldet. Zum anderen tragt die zunehmende
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Lebenserwartung in nicht unerheblichem Malde dazu bei. Sie lag 2016 bei 78,4 Jahren
fur mannliche respektive 83,2 Jahren fur weibliche Neugeborene [4].

Gemal den genannten Veranderungen in der Altersstruktur ist der Anteil an alteren
Personen, die in Zukunft im deutschen Gesundheitssystem versorgt werden mussen,
stark zunehmend. Insofern hat klinische Forschung an dieser Patientengruppe eine

hohe Relevanz.

2.8. Zielsetzung

Ziel dieser Studie ist es, den frihzeitigen Versorgungserfolg durch ein Cochlea-
Implantat beim alteren Patientenklientel zu evaluieren.

Mit welchen Verbesserungen kdnnen Patienten ab 70 Jahren nach nur sechs Monaten -
einer vergleichsweise kurzen Nutzungsdauer fiur ein Cochlea-Implantat — rechnen? Die
Beurteilung erfolgt hinsichtlich  audiometrischer  Testergebnisse, subjektiver
Horeinschatzung, Veranderung der Lebensqualitat, Einfluss auf einen Tinnitus sowie
bezuglich einer Depressionsneigung, Angstsymptomatik, dem erlebten Stressniveau
und den angewandten Copingstrategien.

In Anbetracht einer alternden Gesellschaft soll als zweiter Aspekt der Therapieerfolg
eines CIl bei Hochaltrigen (> 80-Jahrigen) separat betrachtet werden. Profitieren Sie in

ahnlichem Ausmal wie 70- bis 79-Jahrige?
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3 Methodik

Seit Marz 2009 werden alle volljahrigen Patienten, die in der Klinik fir Hals-, Nasen-
und Ohrenheilkunde der Charité - Universitatsmedizin Berlin am Campus Virchow-
Klinikum mit einem Cochlea-Implantat versorgt werden, aufgefordert, an der
Datenerhebung zum Versorgungserfolg teilzunehmen. Es werden audiometrische
Untersuchungen durchgefiihrt und Daten durch Fragebdgen erhoben. Letztere werden
genutzt um Informationen aus den Bereichen subjektives Horvermogen, Lebensqualitat,
Tinnitus, Angstlichkeit, Depression, Stress und Copingstrategien zu ermitteln. Die
Datenerhebung findet an vier Zeitpunkten statt: praoperativ sowie sechs Monate, ein
Jahr und 2zwei Jahre nach Erstanpassung, also Inbetriebnahme des Cochlea-
Implantates.

Von Marz 2013 bis Marz 2014 habe ich die Koordination, Datenerhebung und -pflege
bei den Patienten aller Altersklassen zu allen Untersuchungszeitpunkten durchgefihrt.
Aus dem gesamten Datenpool von Marz 2009 bis Mai 2014 habe ich flr die vorliegende
Studie die Datenteilmenge, welche den Einschlusskriterien entsprach, analysiert.

Das Studiendesign entspricht einer prospektiven Langsschnittstudie.

3.1 Patienten

Als Einschlusskriterien fur die vorliegende Studie galten die unilaterale Erstversorgung
mit einem Cochlea-Implantat in der Klinik fur Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde der
Charité - Universitatsmedizin Berlin am Campus Virchow-Klinikum sowie ein
Mindestalter von 70 Jahren.

Insgesamt sind Daten von 79 Patienten, die zwischen Marz 2009 und Mai 2014
implantiert wurden, in die Analysen eingegangen. Zum Zeitpunkt der Operation waren
18 Teilnehmer mindestens 80 Jahre alt.

Alle Patienten gaben schriftlich ihr Einverstandnis zur Teilnahme an der Studie. Eine

Genehmigung von Seiten der Ethik-Kommission liegt vor.
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3.1.1 Einteilung der Patientengruppen

Es werden zum einen die Ergebnisse der Gesamtkohorte betrachtet. Zum anderen
werden die Studienteilnehmer anhand ihres Alters zum Operationszeitpunkt in zwei
Gruppen eingeteilt. Die Ergebnisse der 70- bis 79-jahrigen Patienten wird mit denen der

> 80-Jahrigen verglichen.

3.2 Fragebogeninventar

3.2.1 Standardisierte Fragebdgen

Anhand eines standardisierten, spezifischen, validierten Fragebogeninventars wurden
Daten zur Beurteilung folgender Aspekte erhoben: subjektive Horfahigkeit,
krankheitsspezifische und generische Lebensqualitat, Tinnitusbelastung, Neigung zu
Depression und Angstlichkeit sowie Stressbelastung und -bewaltigung. Alle
verwendeten Instrumente stellen Selbstbeurteilungsverfahren dar und enthalten
geschlossene Fragen, welche mithilfe von zwei bis sechs Auswahlmodglichkeiten zur
Haufigkeit, Intensitdt oder dem Zutreffen einer Aussage in Form einer Ratingskala

beantwortet werden sollten.

3.2.1.1 Nijmegen Cochlear Implant Questionnaire (NCIQ)

Der Nijmegen Cochlear Implant Questionnaire ist ein valides und reliables
Messinstrument der subjektiv eingeschatzten gesundheitsassoziierten Lebensqualitat
(Health Related Quality of Life, HRQoL). Der Fragebogen wurde krankheitsspezifisch
fur Cochlea-Implantat-Trager entwickelt und ist mittlerweile das Standardinstrument in
diesem Bereich. Er umfasst insgesamt 60 Fragen, die sich thematisch in drei
Hauptddmanen und sechs Subdomanen unterteilen lassen (Tabelle 1) [36, 53, 54].

Die Patienten wurden gebeten, fur jede Frage aus den Antwortmoglichkeiten 'nie’,
'selten’, 'manchmal’, 'oft' oder 'immer' beziehungsweise 'nein’, 'schwer', 'einigermalen’,
'gut’ oder 'sehr gut' die fur sie zutreffendste Antwort auszuwahlen. Die entsprechende
Wahl wurde in die Zahlenwerte 0, 25, 50, 75 oder 100 codiert, wobei O einem sehr
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schlechten und 100 dem optimalen Gesundheitszustand entspricht. War die
Beantwortung einer Frage nicht moglich oder nicht gewlnscht, konnte 'keine Antwort’
gewahlt werden. Jede Subdomane basiert auf zehn Items, von denen mindestens
sieben beantwortet werden missen um einen aussagekraftigen Wert ermitteln zu
konnen. Dieser errechnet sich aus der Summe der Zahlenwerte dividiert durch die
Anzahl der beantworteten Items. Der Gesamtscore ergibt sich aus dem arithmetischen
Mittel der Subdomanen-Werte.

Tabelle1 Aufbau des NCIQ

Hauptdoméadne | Subdomane Beispielfrage
1 Elementare Konnten Sie Hintergrundgerausche héren
Schallwahrnehmung (Toilettenspulung, Staubsauger)?
Physische > Sprach- und Konnten Sie beim Musikhoren bestimmte
Funktionen Musikwahrnehmung Melodien erkennen?
3 Kontrolle der eigenen Konnten Sie die Hohe Ihrer Stimme
Stimme kontrollieren (hoch, tief)?
Psychische 4 Psvchosoziale Folaen Schrankte Ihre Horbeeintrachtigung lhr
Funktionen y 9 Selbstbewusstsein ein?
Ist Inre HOorbeeintrachtigung ein
5 | Aktivitatsverhalten schwerwiegendes Problem im
Soziale StralRenverkehr?
Funktionen Werden Sie aufgrund lhrer
6  Soziale Kontakte Horbeeintrachtigung in Gesellschaft
ausgegrenzt?

Der NCIQ besteht aus 60 Fragen, jeweils 10 Fragen werden einer Subdomane zugeordnet.

3.2.1.2 Short Form 36 Health Survey (SF-36)

Der SF-36 Fragebogen misst ebenfalls subjektiv die gesundheitsassoziierte
Lebensqualitat von Patienten, jedoch im Gegensatz zum NCIQ nicht
krankheitsspezifisch, sondern generisch. Es ist Uber viele medizinische Fachrichtungen
hinweg ein international weit verbreitetes, validiertes und reliables Messinstrument [55].
Es eignet sich auch fur den Einsatz bei alteren, multimorbiden Patienten, nicht zuletzt
durch seine klar verstandlichen, verhaltensnahen Fragen in kompakter Form [56].

Es werden insgesamt 36 Fragen gestellt, die acht Dimensionen der subjektiven
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Gesundheit abbilden.

Eines der

ltems erfragt eine kirzlich wahrgenommene

Veranderung der Gesundheit im Allgemeinen (Tabelle 2).

Tabelle 2 Aufbau des SF-36

Gesundheit

Dimension L G2 Erlauterung
Fragen
Ausmall der Beeintrachtigung korperlicher Aktivitaten
Kdrperliche 10 wie Selbstversorgung, Gehen, Treppensteigen, Blicken,
Funktionsfahigkeit Heben und mittelschwerer oder anstrengender
Tatigkeiten durch den Gesundheitszustand
Rollenverhalten Ausmald, in dem der korperliche Gesundheitszustand
wegen die Arbeit oder andere tagliche Aktivitaten
korperlicher 4 beeintrachtigt, z. B. weniger schaffen als gewdhnlich,
Funktions- Einschrankungen in der Art der Aktivitaten oder
beeintrachtigung Schwierigkeiten, bestimmte Aktivitaten auszufihren
Ausmall an Schmerzen und der Einfluss der
Schmerzen 2 Schmerzen auf die normale Arbeit, sowohl im Haus als
auch auferhalb des Hauses
. Personliche Beurteilung der Gesundheit, einschlieRlich
Allgemeiner . "
; des aktuellen Gesundheitszustandes, der zukiinftigen
Gesundheits- 5 : e .
Erwartungen und der Widerstandsfahigkeit gegentber
zustand
Erkrankungen
nglg?ﬁcuhld 4 Erfasst, ob sich die Person energiegeladen und voller
per Schwung fuhlt oder ob sie eher mude und erschopft ist
Energie
: Ausmald, in dem die koérperliche Gesundheit oder
Soziale . ) .
Funktionsfahigkeit 2 empt!q.nalen .Prgblerne die normalen sozialen
Aktivitdten beeintrachtigen
Rollenverhalten Ausmal, in dem emotionale Probleme die Arbeit oder
wegen seelischer 3 andere tagliche Aktivitdten beeintrachtigen; u.a.
Funktions- weniger Zeit fur Aktivitdten aufbringen, weniger
beeintrachtigung schaffen und nicht so sorgfaltig wie Ublich arbeiten
, Allgemeine psychische Gesundheit, einschlief3lich
Psychische . .
. - . 5 Depression, Angst, emotionale und verhaltensbezo-
Funktionsfahigkeit . s ) .
gene Kontrolle und allgemeine positive Gestimmtheit
Zusatzfrage
Veranderung der 1 Beurteilung des aktuellen Gesundheitszustandes im

Vergleich zum vergangenen Jahr

Der SF-36 besteht aus 36 Fragen, jeweils 2-10 Fragen werden einer Domane zugeordnet.
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Die Antwortkategorien variieren von binar ’1 - ja, 2 - nein’ Uber drei- und funfstufige bis
hin zu sechsstufiger Antwortdifferenzierung ’1 - immer, 2 - meistens, 3 - ziemlich oft, 4 -
manchmal, 5 - selten, 6 - nie’. Die Patienten wurden angehalten, die Antwortalternative
anzukreuzen, die ihrem Erleben am nachsten kommt.

Die Auswertung erfolgte standardisiert mithilfe der im SF-36 Handbuch vorgegebenen
Auswertungsalgorithmen: Zunachst erfolgt die Umkodierung und Rekalibrierung der
ltemwerte. Durch deren anschlieRende Addition erhalt man Skalenrohwerte, welche
schlieRlich transformiert werden um Skalenwerte zwischen 0 und 100 zu erhalten. Ein
hoherer Wert entspricht dabei einem besseren Gesundheitszustand. Zusatzlich wird

eine psychische und eine kdrperliche Summenskala errechnet [56].

3.2.1.3 Oldenburger Inventar-R (Ol-R)

In der Beurteilung von Schwerhdrigkeit besteht teilweise eine erhebliche Diskrepanz
zwischen den Ergebnissen von audiometrischen Messungen und der subjektiven
Beurteilung seines Horvermogens durch den Patienten selbst. Die Differenz kann
interindividuell sehr unterschiedlich ausfallen. Aus dieser Beobachtung heraus
entwickelten sich verschiedene Versuche die subjektiven Beschwerden systematisch
und vergleichbar zu erfassen. In Anlehnung an Fragebdgen von Prdschel, Wedel et al.
und Noble et al. entstand 1991 der von Holube und Kollmeier vorgestellte 'Fragebogen
zur subjektiven Bewertung einer Schwerhorigkeit'. Drei Jahre spater modifizierten die
Autoren einige der 20 Fragen des Instruments und konnten somit eine ausgewogenere
Antwortverteilung erreichen und Inkonsistenzen beheben [57].

Der von uns eingesetzte Oldenburger Inventar-R (einzeilig) ist eine Weiterentwicklung
und besteht aus zwolf situationsbeschreibenden Items. Die Patienten sollen bewerten,
wie haufig (von 1 ='nie' bis 5 ='immer') das Szenario auf sie zutrifft. Es besteht zudem
die Moglichkeit 'diese Situation kenne ich nicht' auszuwahlen. Die Fragen lassen sich
gruppieren, sodass eine differenzierte Beurteilung des subjektiven Horens maoglich wird:
Jeweils funf Items geben Auskunft Uber die selbsteingeschatzte Horfahigkeit in Ruhe
respektive mit Nebengerauschen. Die ubrigen zwei eruieren das Richtungshoren. Ein
Beispielsatz fur jede Kategorie ist Tabelle 3 zu entnehmen. Anhand des arithmetischen

Mittels wird je ein Zahlenwert fUr die drei Untergruppen sowie ein Gesamtwert ermittelt.
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Je kleiner der Zahlenwert ist, desto eingeschrankter ist das Horen.

Tabelle 3 Aufbau des OI-R

Domaéne L. Beispielsatz
der Items
N . Kénnen Sie das Offnen einer Tir héren, wenn Sie sich
Hoéren in Ruhe 5 o )
in einem ruhigen Raum aufhalten?
. : .. . Sie fahren im Auto, Bus oder Zug. Kénnen Sie sich
Hoéren im Stérgerausch 5
problemlos unterhalten?
Richtunashéren > Es spricht Sie jemand an. Wissen Sie sofort, aus
9 welcher Richtung Sie angesprochen wurden?
Der OI-R besteht aus 12 Items, jeweils 2 bzw. 5 ltems werden einer Domane zugeordnet.
Das arithmetische Mittel aller 12 ltems bildet den Gesamtwert.

3.2.1.4 Tinnitus-Fragebogen nach Goebel und Hiller (TF)

Wie bereits einleitend erwahnt, wird in einigen Studien der Einfluss einer Cl-Versorgung
auf einen Tinnitus postuliert. Vor diesem Hintergrund wurde die subjektive
Wahrnehmung und psychosomatische Belastung eines Tinnitus bei den Patienten
dieser Studie sowohl praoperativ als auch nach Versorgung mit einem CI evaluiert.
Hierfir wurde der 1998 von Goebel und Hiller entwickelte Tinnitus-Fragebogen
verwendet. Er wurde hinreichend auf Validitat und Reliabilitat getestet und stellt ein
veranderungssensitives Verfahren da, kann also auch relativ kurzzeitige Veranderungen
abbilden. Er ist die deutschsprachige Version des Tinnitus Questionnaire von Hallam
aus dem Jahre 1988 [58].

Die 52 Items des TF reprasentieren typische Beschwerden von chronischen Tinnitus-
Patienten. Jede Aussage wird mit 'stimmt’, 'stimmt teilweise' oder 'stimmt nicht'
beantwortet. Aus den Items konnen folgende sechs Skalen gebildet werden:
'Emotionale Belastung', 'Kognitive Belastung', 'Penetranz des Tinnitus', 'Horprobleme',
'‘Schlafstorungen' und 'Somatische Beschwerden'. Aus der Summe der unterschiedlich
gewichteten Items wird ein globaler Gesamtwert der Tinnitusbelastung errechnet.

Dieser liegt zwischen 0 und 84 Punkten. Er ermdglicht weiterflihrend eine evaluierte
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Graduierung des Tinnitus in vier Schweregrade. Dadurch kann klassifiziert werden, ob
der Patient den Tinnitus aktuell kompensiert oder nicht (Tabelle 4). Vor allem ein
dekompensierter Tinnitus geht mit hoher psychischer Belastung und einem funf bis
sieben mal hoheren Risiko fiir Depressivitat und Angstlichkeit einher als ein

kompensierter Tinnitus [59].

Tabelle 4 Auswertung des TF

Gesamtpunktzahl Schweregrad der Tinnitusbelastung Kompensation
0-30 leicht

kompensiert
31-46 mittel
47 - 59 schwer

nicht kompensiert
60 - 84 sehr schwer

Der TF besteht aus 52 ltems. Es konnen 0 bis 84 Punkte erreicht werden.

3.2.1.5 Generalized Anxiety Disorder-7 Fragebogen (GAD-7)

Um eine potenziell vorhandene Angstsymptomatik bei den Studienteilnehmern
quantifizieren und im Verlauf beurteilen zu kénnen, wurde das auf Validitat und
Reliabilitat geprifte psychodiagnostische Instrument GAD-7 genutzt [60]. Mit einer
Sensitivitat von 89 Prozent und einer Spezifitat von 82 Prozent stellt es ein effizientes
Tool dar, um im Rahmen von Forschung oder klinischem Alltag auf das Vorhandensein
einer generalisierten Angststorung zu screenen. Der Fragebogen besteht aus sieben
Items und dient der Erfassung von Symptomen innerhalb der letzten zwei Wochen. Als
Antwortmoglichkeiten stehen jeweils 'Uberhaupt nicht', 'an einigen Tagen', 'an mehr als
der Halfte der Tage' und 'fast jeden Tag' zur Verfiugung. Entsprechend der oben
genannten Reihenfolge werden die Punktwerte O bis 3 vergeben. Die Summe der
sieben Werte liegt folglich zwischen 0 und 21. Sie bildet, wie in Tabelle 5 dargestellt, die

Grundlage zur Einteilung in vier Schweregrade der Angstsymptomatik [61].
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Tabelle 5 Auswertung des GAD-7

Gesamtpunktzahl Schweregrad der Angstsymptomatik
0-4 Minimal

5-9 Mild

10-14 Mittelgradig

15 - 21 Schwer

Der GAD-7 besteht aus sieben Items. Es kdnnen 0 bis 21 Punkte erreicht werden.

3.2.1.6 Allgemeine Depressionsskala (ADS-L)

Trotz einer hohen Korrelation zwischen Depressivitat und Angststorung, sind es
eigenstandige Krankheitsbilder, die es einzeln zu untersuchen gilt.

Um das Vorliegen und das Ausmall einer depressiven Verstimmung bei den
Studienteilnehmern vor Cl-Implantation und eine eventuelle Veranderung bis zum
zweiten Erhebungszeitpunkt sechs Monate nach Inbetriebnahme der Horhilfe zu
erfragen, wurde die Allgemeine Depressionsskala genutzt. Die Originalversion, die
Center for Epidemiological Studies Depression Scale (CES-D), stammt aus Amerika
und wurde konzipiert um auf eine depressive Symptomatik in der Allgemeinbevolkerung
zu screenen [62]. Die deutsche Version ist 1993 von Hautzinger entwickelt worden und
stellt ein in mehreren Studien validiertes Instrument zur Einschatzung von depressiven
Symptomen dar. In dieser Studie wurde die Langform, der ADS-L eingesetzt. Er umfasst
20 ltems mit jeweils vier Auswahlmoglichkeiten, denen die Zahlenwerte 0 bis 3
zugeordnet werden. Dabei gilt: 0 ='nicht zutreffend oder selten', 1 ='manchmal’,
2 ="'ofters' und 3 ='meistens'. Es werden sowohl emotionale, motivationale, kognitive
und somatische als auch motorisch/interaktionale Beschwerden erfasst. Summenwerte
uber dem Cut-Off-Wert von 22 weisen auf die Moglichkeit einer ernsthaften depressiven
Storung hin [63].
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3.2.1.7 Perceived Stress Questionnaire (PSQ)

Schon seit Jahrzehnten wird in der medizinischen Forschung Stress als auslosender
oder beeinflussender Faktor von Erkrankungen angesehen und untersucht [64]. Je nach
personlicher Vulnerabilitdt und verfigbaren Ressourcen kdnnen objektiv ahnliche
Stress-Level unterschiedliche Reaktionen hervorrufen. Mit Hilfe des PSQ konnte die
aktuell subjektiv erlebte Belastung der Patienten sowohl vor als auch nach der
Implantation des Cl erhoben werden.

Der Perceived Stress Questionnaire ist 1993 von Levenstein und Koautoren entwickelt
worden und auch in der deutschen Fassung validiert. Er misst die subjektiv erlebte
Stressbelastung [65, 66]. Zwanzig Feststellungen Uber das Empfinden (beispielsweise:
'Sie mussten zu viele Entscheidungen treffen' oder 'Sie fuhlten sich mental erschépft')
werden auf einer 4-Punkte-Skala operationalisiert: 'selten oder nie', 'manchmal’, '6fters’,
'meistens'. Jeweils funf ltems flielRen in die vier Skalen ein: 'Sorgen’, ’Anspannung’ und
'Freude’ sind Ausdruck der internen Stressreaktion. Die Skala ’Anforderung’ gibt eine
Aussage Uber die Wahrnehmung aulerer Stressoren.

Nach den Berechnungen erhalt man einen Zahlenwert pro Skala zwischen 0 und 1,
wobei qilt: je grofer die Zahl, desto starker ist das entsprechende Geflhl beim
Patienten ausgepragt. Schlielllich kann ein Gesamtdurchschnittswert aller 20 Items als

Ubergreifender Stressindex ermittelt werden.

3.2.1.8 Brief-COPE

Der Begriff Coping stammt aus dem Englischen (,to cope with - bewaltigen, kampfen
mit) und kann mit Bewaltigungsverhalten Ubersetzt werden. Es beschreibt kognitive und
verhaltensorientierte Bemuhungen einer Person, mit physisch oder psychisch
belastenden Situationen umzugehen. Urspringlich stammt der Begriff aus der
Stressforschung. Das erfolgreiche Einsetzen von Copingstrategien kann helfen,
Krankheiten zu vermeiden beziehungsweise Krankheitsprozesse abzuschwachen [67].
Zur Evaluation des Ausmalles an eingesetzten Bewaltigungsmethoden bei den
Studienteilnehmern und einer mdglichen Veranderung durch die Cl-Implantation wurde
die deutsche Version des Brief-COPE ausgewahlt, eine gekurzte Version des 1989

entwickelten COPE Inventory. Er umfasst 28 Aussagen uUber den Umgang mit einer
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schwierigen Lebenssituation. Der Patient soll mithilfe der Skalierung 1 = 'Uberhaupt
nicht', 2 ="'ein bisschen', 3 ='ziemlich' oder 4 ='sehr' einschatzen, inwiefern die
jeweilige Aussage auf sein Denken und Handeln in einer unangenehmen oder
schwierigen Situation zutrifft. Ein hdherer Zahlenwert reprasentiert ausgepragtere
Copingstrategien. Jeweils zwei Items bilden eine Skala. Die Skalen werden zu vier
Bewaltigungsstrategien zusammengefasst: 'Unterstitzung suchen’, 'Positives Denken’,

'’Ausweichendes Copingverhalten’ und 'Aktives Copingverhalten’ (Tabelle 6) [68, 69].

Tabelle 6 Aufbau des Brief-COPE

Copingstrategie Skala Beispielaussage

Ausleben von

. Ich habe offen gezeigt, wie schlecht ich mich fiihle.
Emotionen

Verleugnung Ich habe mir eingeredet, dass alles nicht wahr ist.

Ich habe gar nicht mehr versucht, die Situation in

Verhaltensriickzug den Griff zu bekommen.

Ausweichendes
Copingverhalten

Ich habe mich mit Arbeit oder anderen Sachen

Ablenkung beschaftigt, um auf andere Gedanken zu kommen.

Ich habe mich selbst kritisiert und mir Vorwiirfe

Selbstbeschuldigung gemacht

Ich habe Alkohol oder andere Mittel zu mir

Alkohol / Drogen genommen, um mich besser zu flhlen.

Instrumentelle Ich habe versucht, von anderen Menschen Rat oder
Unterstutzung Hilfe einzuholen.
Unterstutzung Emotionale Jemand hat mich getréstet und mir Verstandnis
suchen Unterstiitzung entgegengebracht.
Religion Ich habe versucht, Halt in meinem Glauben zu

finden.

Ich habe versucht, die Dinge von einer positiveren

Positive Umdeutung Seite zu betrachten.

Positives Denken

Akzeptanz Ich habe gelernt, damit zu leben.

Humor Ich habe alles mit Humor genommen.

Planung Ich habe versucht, mir einen Plan zu
Aktives uberlegen, was ich tun kann.
Copingverhalten Ich habe aktiv gehandelt, um die Situation zu

Aktive Bewaltigung

verbessern.

Der Brief-COPE besteht aus 28 Items, jeweils 2 Items bilden eine Skala.
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3.2.2 Nutzungsdauer

Beim zweiten Erhebungszeitpunkt wurden die Studienteilnehmer zusatzlich nach der
durchschnittlichen taglichen Nutzungsdauer ihres Cl-Sprachprozessors (in Stunden)

gefragt.
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3.3 Audiometrie

3.3.1 Préaoperativ

Praoperativ wurde der Freiburger Einsilbertest zur Sprachdiskrimination von Einsilbern

durchgeflhrt (siehe 3.3.2.1). Das zu operierende Ohr wurde einzeln getestet.

3.3.2 Postoperativ

Sechs Monate nach Inbetriebnahme des Cochlea-Implantates wurden unter Vertaubung
des Gegenohres die beiden nachfolgend erlauterten sprachaudiometrischen
Untersuchungen des implantierten Ohres unter standardisierten Bedingungen im
Freifeld durchgefuhrt. Die Sprach- und Storgerauschwiedergabe erfolgte aus einem

einzelnen Lautsprecher von vorne (0°).

3.3.2.1 Sprachverstehen im Freiburger Einsilbertest

Mithilfe des Freiburger Sprachtests kann die Sprachdiskrimination von Zahlen,
einsilbigen und mehrsilbigen Wortern bei unterschiedlichen Schalldruckpegeln ermittelt
werden. Der Hortest wurde schon in den 50er Jahren des 20. Jahrhunderts von Karl-
Heinz Hahlbrock entwickelt und ist in seiner normierten Form von 1973 (DIN 45621) bis
heute weit verbreitet [70].

In unserer Studie wurde sich auf die Erhebung des Sprachverstehens von Einsilbern
beschrankt, wie es bei der Evaluation von Horhilfen Ublich ist. Unseren Patienten
wurden zwei Testlisten mit jeweils zehn einsilbigen deutschen Wortern in einer
Lautstarke von 65 dB vorgespielt. AnschlieRend wurde das arithmetische Mittel des

prozentualen Anteils der korrekt erkannten Worter ermittelt.

3.3.2.2 Sprachverstehen im Oldenburger Satztest (OLSA)

Der Oldenburger Satztest von Wagener et al. aus dem Jahre 1999 wurde in Anlehnung
an den schwedischen Satztest nach Hagerman entwickelt. Er untersucht die

Verstandlichkeit von Satzen im Storgerausch. Mithilfe einer an die Patientenantwort
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adaptierten Pegelsteuerung wird die Sprachverstandlichkeitsschwelle (SVS) ermittelt,
also der Signal-Rausch-Abstand (signal-to-noise ratio, SNR) in dB, der zu 50-
prozentiger Verstandlichkeit fuhrt. Das Sprachmaterial umfasst 40 Testlisten mit je 30
Satzen. Diese sind nicht unbedingt sinnvoll, da sie aus einem Inventar von zehn
Wortern pro Kategorie in der Form 'Name Verb Zahlwort Adjektiv Objekt' zufallig
kombiniert werden (Tabelle 7) [71]. Lerneffekte kdnnen durch eine angemessene
Ubungsphase minimiert werden. Daher wurden die Patienten anhand zweier Listen
getestet, nur die bessere Sprachverstandlichkeitsschwelle wurde notiert.

Die SVS fur Normalhdrende liegt bei durchschnittlich -7,1 dB [72].

Tabelle 7 Aufbau der Satze im OLSA

Name Verb Zahlwort Adjektiv Objekt
Nina sieht ZWei kleine Ringe
Peter gibt drei grole Autos
Doris nahm vier teure Bilder
Thomas ewann sieben weille Messer
Ulrich verleiht acht rote Schuhe
Stefan hat neun grune Steine
Tanja bekommt elf nasse Blumen
Wolfgang schenkt zwolf schwere Tassen
Britta kauft achtzehn alte Sessel
Im OLSA wird aus jeweils einem zufallig ausgewahlten Wort pro Kategorie ein Satz gebildet.
Beispielsatz: ,,Peter gewann vier nasse Sessel.*
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3.4 Statistische Auswertung

Die statistische Auswertung erfolgte mit dem Statistikprogramm STATISTICA 12
(Copyright© StatSoft Inc., 1984-2014, Tulsa, Oklahoma).

Auf signifikante Veranderungen zwischen den beiden Erhebungszeitpunkten -
praoperativ und sechs Monate nach Versorgung mit einem Cochlea-Implantat - wurde
unter Zuhilfenahme des Wilcoxon-Vozeichen-Rang-Tests getestet.

Um die Ergebnisse der beiden Altersgruppen zum gleichen Erhebungszeitpunkt
untereinander zu vergleichen, wurde der Mann-Whitney-U-Test flr unabhangige
Variablen verwendet.

Das Signifikanzniveau wurde auf p < 0,05 festgelegt.
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4 Ergebnisse

4.1 Patienten

4.1.1 Gesamtkohorte

Zu den insgesamt 79 Teilnehmern der Studie zahlen etwas mehr Frauen als Manner
[n=44 (55,7 %) vs. n=35 (44,3 %)]. Eine Operation am rechten beziehungsweise
linken Ohr fand in &hnlichem Ausmal} statt [rechts n =37 (46,8 %) vs. links n =42
(53,2 %)].

Zum Zeitpunkt der Operation waren die Patienten zwischen 70,1 und 88,9 Jahre alt
(MW 75,4 Jahre; Median 73,8 Jahre). Die Ertaubungsdauer variierte zwischen 0,3 und
72 Jahren (MW 17,3 Jahre; Median 9 Jahre). Der zweite Erhebungszeitpunkt fand
durchschnittlich 0,5 Jahre nach der Erstanpassung statt (Minimum 0,4 Jahre; Maximum
0,8 Jahre; Standardabweichung 0,082).

Die Patienten gaben an, ihr Cochlea-Implantat zwischen 2 und 19 Stunden pro Tag, bei
einem Mittelwert von 12,5 Stunden pro Tag und einem Median von 13,5 Stunden pro

Tag, zu benutzen (n = 74).

4.1.2 Gruppen

Zur Gruppe der Hochaltrigen (>80 Jahre) zahlen 18 Personen. Die weiteren 61
Studienteilnehmer waren zum Implantationszeitpunkt 70 bis 79 Jahre alt und bilden die
Vergleichsgruppe.  Gruppenunterschiede  bezuglich  Geschlecht, Alter zum
Operationszeitpunkt, Ertaubungsdauer vor Implantation, tagliche Nutzungsdauer des
Cochlea-Implantates und seit der Anpassung vergangene Zeit bis zum zweiten
Erhebungszeitpunkt sind Tabelle 8 zu entnehmen. Die Gruppen unterscheiden sich nur

im Alter signifikant.
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Tabelle 8 Gegenulberstellung der Gruppencharakteristika

70- bis 79-Jahrige > 80-Jahrige
n =61 n=18
Absolute Relative Absolute Relative
Haufigkeit Haufigkeit Haufigkeit Haufigkeit
Geschlecht mannlich 28 459 % 7 38,9 %
weiblich 33 54,1 % 11 61,1 %
Implantierte Seite | rechts 30 49,2 % 7 38,9 %
links 31 50,8 % 11 61,1 %
Spanne Mittelwert Spanne Mittelwert
Alter bei Implantation 70 - 79 733 80 - 89 827
in Jahren
SicClllI Ty 0,3-72 17,9 0,3 - 64 15,6
in Jahren
Zeit zwischen Erstanpassung
und zweiter Datenerhebung 0,4-0,7 0,5 0,4-0,8 0,5
in Jahren
Tagliche Nutzungsdauer des 218 12,6 6-19 12,2

Cl in Stunden

4.2 Audiometrie

4.2.1 Sprachverstehen im Freiburger Einsilbertest

Die Studienteilnehmer verstanden nach der Operation auf dem erkrankten Ohr fast funf
mal so viele Worter im Freiburger Einsilbertest wie noch vor dem Eingriff. Es zeigte sich
ein Anstieg von durchschnittlich sieben Prozent richtig erkannter Einsilber praoperativ
(Spanne 0 bis 40 Prozent, n = 78) auf 33 Prozent mit Cl (Spanne 0 bis 98 Prozent,
n =68). Das Wortverstehen der Patienten verbesserte sich signifikant durch die
Operation, sowohl bei Betrachtung der Gesamtkohorte (n = 68, p <0,01) als auch in der
Einzelbetrachtung der zwei Altersklassen (n = 54, p <0,01 bei den 70- bis 79-Jahrigen;

n =14, p = 0,01 bei den > 80-Jahrigen). Die Anteile an korrekt verstandenen Waortern im

42



Freiburger Einsilbertest im Gruppenvergleich sind in Tabelle 9 aufgefuhrt. Sowohl pra-
als auch postoperativ unterscheiden sich die Hortestergebnisse der beiden
Altersgruppen im Vergleich nicht signifikant (p = 0,68 und p = 0,57). Es existiert jedoch

ein Trend dahingehend, dass die Hochaltrigen etwas schlechtere Hortestergebnisse

erzielten.

Tabelle 9 Freiburger Einsilbertest, Ergebnisse in der Gruppengegeniberstellung

70- bis 79-Jahrige > 80-Jahrige
Praoperativ Mit CI Praoperativ Mit CI

Anteil an Spanne 0-40 0-98 0-30 0-83
korrekt MW 7 34 5 31
verstandenen | SD 13 27 9 31
Einsilbern [%] | Gultige N 61 56 17 14
MW Mittelwert, SD Standardabweichung

Insgesamt hat sich bei 50 von 68 Patienten (73,5 %) das Verstehen von Einsilbern
durch die Operation verbessert, durchschnittich um 38,4 Prozentpunkte. Neun
Patienten (13,2 %) hingegen verstanden sechs Monate nach der Operation weniger
Worter im Freiburger Einsilbertest als praoperativ, im Durchschnitt -17,5 Prozentpunkte.
Bei den restlichen neun Patienten blieb das Hortestergebnis unverandert. Deutliche
Unterschiede zwischen 70- bis 79-Jahrigen und ab 80-Jahrigen waren diesbezuglich

nicht zu verzeichnen.

4.2.2 Sprachverstehen im Oldenburger Satztest (OLSA)

Der OLSA wurde ausschlieB3lich beim zweiten Erhebungszeitpunkt durchgeflhrt.
Bezuglich des gesamten Studienkollektivs stehen Daten von 55 Patienten zur
Verfigung. Dabei wurden Werte flr die Sprachverstandlichkeitsschwelle im OLSA
zwischen -2,1 dB und +16,8 dB erreicht. Der Mittelwert liegt bei +4,5 dB mit einer
Standardabweichung von 4,5 dB. Demnach musste die Sprache durchschnittlich 4,5 dB
lauter dargeboten werden als das Stdrgerausch, damit die Halfte der Worter korrekt
verstanden wurden.

Zwischen den beiden Altersklassen waren keine signifikanten Unterschiede zu

verzeichnen (p =0,57). Die Hochaltrigen erzielten in unserer Studie ein dezent
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schlechteres Hortestergebnis als die jungere Vergleichsgruppe. Nur in der Gruppe der

70- bis 79-Jahrigen wurden auch negative Werte von einigen Patienten im OLSA

erreicht. Diese konnten also noch die Halfte der Worter korrekt verstehen auch wenn

das Stoérgerausch lauter als die Sprachausgabe war (Tabelle 10).

Tabelle 10

OLSA, Ergebnisse der Gesamtkohorte und Gruppengegeniberstellung

Gesamtkohorte 70- bis 79-Jahrige > 80-Jahrige
SVS Spanne -2,1 bis +16,8 -2,1 bis +15,7 +0,4 bis +16,8
[dB] Mw +4,5 +4,4 +5,0
SD 4,5 4,5 4,7
Gultige N 55 45 10

SVS Sprachverstandlichkeitsschwelle (Sprachlautstarke minus Stérgerausch), dB Dezibel,
MW Mittelwert, SD Standardabweichung
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4.3 Standardisierte Fragebogen

4.3.1 Lebensqualitat

4.3.1.1 Nijmegen Cochlear Implant Questionnaire (NCIQ)

Praoperativ zeigte sich in der Gesamtkohorte gemafly den Ergebnissen im NCIQ die

niedrigste gesundheitsbezogene Lebensqualitat in den Bereichen ’Aktivitatsverhalten’

und ’Soziale Kontakte’. Eine Lebensqualitatseinbufe aufgrund eines Kontrollverlustes

der eigenen Stimme andererseits wurde vergleichsweise gering eingeschatzt.

Sechs Monate nach Versorgung mit einem Cl wurden in allen Subdomanen signifikant

hohere Werte erzielt, vornehmlich verbesserte sich die Lebensqualitat in den Bereichen

'Elementare Schallwahrnehmung‘ und 'Soziale Kontakte® (Tabelle 11 a).

Tabelle 11 a NCIQ, Ergebnisse der Gesamtkohorte

Subdomane des NCIQ Préoperatiy el | e Sﬁcggi 2726
g'fh”;ﬁvr\‘:r:fnehmung 411:215 | 551;215 +14,0 <0,01
fﬂ‘fjﬁﬁ\'}v‘a‘;’:gehmung 43,0;200 @ 53,4193 +10,4 < 0,01
Kontrolle der eigenen Stimme 62,3 ;19,4 67,7 ; 19,4 +5,4 < 0,01
Psychosoziale Folgen 44,0 ; 16,4 50,6 ; 16,9 +6,6 < 0,01
Aktivitatsverhalten 38,4; 16,4 48,0 ; 18,7 +9,6 < 0,01
Soziale Kontakte 40,5;17,0 52,6 ; 20,7 +12.1 < 0,01
Gesamtscore 45,0 ; 14,1 54,7 ; 15,0 +9,7 < 0,01

Angegeben in Spalte zwei und drei sind jeweils Mittelwert (fett) und Standardabweichung.
* Die Veranderung durch CI beschreibt die Differenz der Mittelwerte pra- und postoperativ.
** Blau hervorgehoben sind signifikante Veranderungen

Betrachtet man die 70- bis 79-Jahrigen gesondert, zeigt sich ebenfalls eine signifikante

Verbesserung

in allen

Domanen des NCIQ. Auch bei den

noch alteren

Studienteilnehmern verbessert sich die gesundheitsassoziierte Lebensqualitat durch die
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Versorgung mit einem Cl. Lediglich in den Subdomanen ’'Elementare
Schallwahrnehmung‘ und ’Kontrolle der eigenen Stimme’ sind die Veranderungen nicht
signifikant. Dagegen ist das Ausmal} der Verbesserungen in den psychosozialen

Funktionen (Subdomanen 4 bis 6) teils doppelt so stark ausgepragt (Tabelle 11 b).

Tabelle 11 b NCIQ, Ergebnisse in der Gruppengegenuberstellung

70- bis 79-Jahrige > 80-Jahrige
Pra- . Signifikanz- Pra- . Signifikanz-
Subdomane operativ 'r\]A':t GC(; niveau p* | operativ nMLt 1C7| niveau p*
n =61 n=60| n=17 n=16
Elementare 40,9 55,7 41,6 53,0
1 Schallwahrmehmung | 214 | 219 <001 27 | 205 Dy
Sprach- und 43,5 52,8 411 55,3
2 Musikwahmehmung | 21,1 20,2 <0011 457 16,4 S
Kontrolle der 63,8 68,5 56,7 64,7
3 sigenen Stimme 188 | 194 <0011 5% | 194 Wil
Psychosoziale 44,8 50,2 41,3 51,9
4 Folgen 15,8 17,7 <001 456 14,2 S
. 38,8 47,7 36,9 49,1
5 Aktivitatsverhalten 171 18.2 < 0,01 14,2 208 <0,05
. 41,8 51,7 35,8 55,6
6 Soziale Kontakte 17.4 215 < 0,01 14.9 18.0 < 0,01
45,8 54,7 42,4 54,7
Gesamtscore 14.1 15.3 < 0,01 14.0 145 < 0,01
Angegeben in den Spalten 2,3,5 und 6 sind jeweils Mittelwert (fett) und Standardabweichung.
* Blau hervorgehoben sind signifikante Veranderungen

Zur besseren optischen Wahrnehmung der Gruppenunterschiede sind die Mittelwerte
der einzelnen Domanen des NCIQ und ihre Veranderungen durch das Cochlea-
Implantat in Abbildung 1 visualisiert.

Das arithmetische Mittel der erhobenen Werte in den Subdomanen differiert zwischen
den beiden Gruppen vor allem praoperativ teils merklich: Die Hochaltrigen schatzen die
Kontrolle Uber ihre eigene Stimme schlechter ein. Ein signifikanter Unterschied
zwischen den Ergebnissen der beiden Vergleichsgruppen besteht jedoch in keiner der

Subdomanen, weder praoperativ noch mit CI.
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O e ... Préoperativ
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% 30 — Postoperativ
g 20 70- bis 79-Jahrige
10 — Postoperativ
0 T T T T T ab 80-Jahrige

1 2 3 4 5 6 Gesamtscore
NCIQ Subdomanen

(1 = Elementare Schallwahmehmung, 2 = Sprach- und Musikwahrnehmung,
3 = Kontrolle der eigenen Stimme, 4 = Psychosoziale Folgen,
5 = Aktivitatsverhalten, 6 = Soziale Kontakte)

Abbildung 1 NCIQ, visualisierte Ergebisse der Gruppengegenuberstellung

4.3.1.2 Short Form 36 Health Survey (SF-36)

Daten des SF-36 konnten von 77 Patienten praoperativ und von 73 Patienten
postoperativ erhoben werden. Teilweise war der Fragebogen nur inkomplett ausgeflillt,
sodass nicht bei jedem alle Dimensionen ausgewertet werden konnten.

Beim untersuchten Patientenklientel hat sich in allen korperlichen Dimensionen eine
Verschlechterung und in allen psychischen Dimensionen eine Verbesserung der
Lebensqualitat beim zweiten Erhebungszeitpunkt im Vergleich zur praoperativen
Situation eingestellt (gemessen am Mittelwert). Die Veranderungen in den Dimensionen
'Korperliche Funktionsfahigkeit’, 'Schmerzen’, 'Soziale Funktionsfahigkeit’ sowie der
korperlichen und der psychischen Summenskala sind signifikant.

Am ausgepragtesten ist die Verschlechterung in der Dimension 'Schmerzen’ mit einem
Abfall von im Mittel 23,4 Punkten. Die Verbesserung der Lebensqualitat ist mit einem
durchschnittlichen  Punktwertanstieg von 154 in der Dimension ’Soziale
Funktionsfahigkeit’ am eindeutigsten zu verzeichnen, mit grolem Abstand gefolgt von
der Dimension ’Rollenverhalten wegen seelischer Funktionsbeeintrachtigung’
(Tabelle 12).
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Tabelle 12

SF-36, Ergebnisse der Gesamtkohorte

Dimension Préoperativ Mit ClI Veranderul'\g S'g.mf'kanf;
durch CI niveau p
MW 67,9 62,1 -5,8
v . SD 25,7 27,8
gorﬁ’jr“‘:hf?h. it | Median 72 65 < 0,01
unktionstahigkeit | ganne 15-100 10-100
Giltige N 77 73
Rollenverhalten MW 64,0 57,9 -6,1
wegen SD 42,6 43,3
kérperlicher Median 100 75 0,20
Funktions- Spanne 0-100 0-100
beeintrachtigung | Gltige N 44 70
MW 78,8 55,4 -23,4
SD 29,5 18,4
Schmerzen Median 100 57 < 0,01
Spanne 0-100 10-92
Giiltige N 76 73
MW 57,8 55,4 2,4
Allgemeiner SD 17,6 18,5
Gesundheits- Median 57 57 0,28
zustand Spanne 20-97 10-92
Glltige N 74 70
Mw 54,9 54,1 -0,8
Vitalitat und SD 21,6 19,7
korperliche Median 60,0 57,5 0,51
Energie Spanne 0-100 5-95
Glltige N 76 72
MW 63,2 78,6 15,4
. SD 28,2 22,6
Eoz:g!e Aniakeit | Median 62,5 87,5 < 0,01
unktionstahigkeit | ganne 0-100 25-100
Giltige N 76 73
Rollenverhalten “S"gv Zg’g Zg’g 6,5
‘I’:"eglftf‘ seelischen |y 0 o 100 100 0,13
unxtions- Spanne 0-100 0-100
beelntrachtlgung Gultlge N 75 71
MW 64,1 67,8 3,7
. SD 20,3 18,4
Esm‘.fﬁ;‘éh. veit | Median 69 71 0,17
Ll I9KeIt | spanne 0-96 8-100
Gultige N 76 72

MW Mittelwert, SD Standardabweichung
* Die Veranderung durch CI beschreibt die Differenz der Mittelwerte pra- und postoperativ.
** Blau hervorgehoben sind signifikante Veranderungen
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Fortsetzung Tabelle 12 SF-36, Ergebnisse der Gesamtkohorte

Zusatzfrage / Praoperativ Mit Cl Veranderu?g Slgnlflkanf;
Summenskala durch CI niveau p
Mw 2,9 3,0 0,1
. SD 0,7 04
\éera”ddegqu der | \iedian 3 3 0,68
cetlnelntEl Spanne 1-5 2-4
Giltige N 75 72
MW 45,7 41,9 -3,8
.. . SD 10,07 10,80
gorper“ChE | Median 47 48 < 0,01
SIS SRele Spanne 16-65 21-60
Giltige N 70 67
MW 44,5 49,6 5,1
. SD 11,8 9,6
gsyCh'SChE | Median 47 52 < 0,01
ummenskala Spanne 16-63 25-67
Gultige N 70 67
MW Mittelwert, SD Standardabweichung
* Die Veranderung durch CI beschreibt die Differenz der Mittelwerte pra- und postoperativ.
** Blau hervorgehoben sind signifikante Veranderungen

Die Gruppengegenuberstellung der Ergebnisse des SF-36 ist in Abbildung 2 visualisiert.
In der Gruppe der 70- bis 79-Jahrigen entsprechen die signifikanten Verbesserungen
und Trends denen der Gesamtkohorte.

Die > 80-Jahrigen weisen im Vergleich zu den etwas jungeren Studienteilnehmern zum
ersten Erhebungszeitpunkt in allen Domanen ausgenommen des ’Allgemeinen
Gesundheitszustandes’ im Durchschnitt niedrigere Ausgangswerte auf, bei der
’Korperlichen Funktionsfahigkeit’ ist ein Unterschied von -18,1 Punkten im
arithmetischen Mittel beziehungsweise -22,5 Punkte im Median signifikant (p < 0,05).
Beim zweiten Erhebungszeitpunkt schneiden die Patienten im fortgeschritteneren
Lebensalter sogar in drei Domanen signifikant schlechter ab: ’Koérperliche
Funktionsfahigkeit’ (Differenz der MW -18,3), ‘Vitalitdt und koérperliche Energie’
(Differenz der MW -11,7) und 'Psychische Funktionsfahigkeit’ (Differenz der MW -11,5).
Eine signifikante Verbesserung durch die Versorgung mit einem Cl ist in der Gruppe der
Hochaltrigen nur in der Dimension ’Soziale Funktionsfahigkeit’ nachzuweisen (n = 14).
Weiterhin ist eine nicht signifikante Verbesserung im 'Rollenverhalten wegen seelischer
Funktionsbeeintrachtigung’ und in der psychischen Summenskala zu verzeichnen, in

den anderen Dimensionen ist der Mittelwert beim zweiten Erhebungszeitpunkt niedriger.
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\
KOFU ROKO SCHM ALLG VITA SOFU ROPSY PSYFU

SF-36 Dimensionen

KOFU - Kérperliche Funktionsfahigkeit,
ROKO - Rollenverhalten wegen kérperlicher Funktionsbeeintrachtigung,
SCHM - Schmerzen, ALLG - Allgemeiner Gesundheitszustand,
VITA - Vitalitdt und korperliche Energie, SOFU - Soziale Funktionsfahigkeit,
ROPSY - Rollenverhalten wegen seelischer Funktionsbeeintrachtigung,
PSYFU — Psychische Funktionsfahigkeit

Abbildung 2 SF-36, visualisierte Ergebnisse der Gruppengegeniberstellung

4.3.2 Oldenburger Inventar-R (OI-R)

Mithilfe des Oldenburger Inventar-R konnten fast alle Patienten vor (n = 78) und sechs
Monate nach der Implantation (n=77) zur subjektiven Einschatzung ihres
Horvermogens befragt werden.

Es zeigte sich, dass die Studienteilnehmer praoperativ in Ruhe etwas besser horen
konnten als im Storgerausch (MW 2,4 vs. MW 1,8).

Ihr Gehor verbesserte sich in allen abgefragten Alltagssituationen durch das CI
signifikant. Sie profitieren mit einem mittleren Anstieg um 1,1 Punkte am starksten in
ruhigen Situationen, gefolgt vom Richtungshéren (+0,8 Punkte). Doch auch im
Storgerausch stieg der mittlere Punktwert noch um 0,7 (jeweils p < 0,01) (Tabelle 13 a).
Ein Punkt entspricht der Verbesserung um eine Antwortkategorie. Beispielsweise
konnte sich die Antwort auf die Frage 'Kénnen Sie Radio- oder Fernsehsendungen

mihelos bei Zimmerlautstarke verstehen?' von 'manchmal’ zu 'oft' verbessert haben.
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Tabelle 13 a

OI-R, Ergebnisse der Gesamtkohorte

= Praoperativ Mit ClI Signifikanzniveau p*
DRI n=78 n=77 n=76
.. : 24 3,5
Hoéren in Ruhe 1.0 0.8 <0,01
.. . .. i 1,8 2,5
Hoéren im Stérgerausch 0.6 0.8 < 0,01
. . 1,9 2,7
Richtungshoéren 0.8 0.9 < 0,01
2,0 2,9
Gesamtwert 0.7 0.7 < 0,01
Angegeben in Spalte 2 und 3 sind jeweils arithmetisches Mittel (fett) und Standardabweichung
* Blau hervorgehoben sind signifikante Veranderungen

Auch in allen Domanen des OI-R eine

signifikante Verbesserung der subjektiven Horeinschatzung durch das Implantat

in beiden Altersklassen einzeln wurde

erreicht. Die Differenzen in der Auspragung der Verbesserung des Gehdrs in den

einzelnen Situationen im Gruppenvergleich ist Tabelle 13 b zu entnehmen.

Tabelle 13 b  OI-R, Ergebnisse in der Gruppengegenuberstellung

70- bis 79-Jahrige > 80-Jahrige
Doms Veranderung Signifikanz- Veranderung Signifikanz-
Omane * H *% * H *%
durch CI niveau p durch ClI niveau p
Horen in Ruhe +1,1 < 0,01 +0,9 < 0,01
Horen im Stérgerausch +0,7 < 0,01 +0,8 < 0,01
Richtungshoéren +0,7 < 0,01 +0,9 < 0,01
Gesamtwert +0,85 < 0,01 + 0,86 < 0,01
* Die Veranderung durch Cl beschreibt die Differenz der pra- und postoperativen Mittelwerte.
** Blau hervorgehoben sind signifikante Veranderungen

Die Ergebnisse der Gruppen im Oldenburger Inventar-R variieren weder vor noch nach

Versorgung mit einem CI signifikant.
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4.3.3 Tinnitus-Fragebogen nach Goebel und Hiller (TF)

Praoperativ litten 55 von 78 (70,5 %) der evaluierten Patienten unserer Studie unter
einem Tinnitus (definiert als Gesamtscore > 0 im TF). Der gréRere Anteil von ihnen —
absolut und relativ — gehort der Altersgruppe der 70- bis 79-Jahrigen an. Doch auch von
den > 80-Jahrigen gab der Grofiteil (59 %) an, stérende Ohrgerausche zu vernehmen.
Sechs Monate nach Cl-Implantation erhielten wir von 51 Patienten (67 %) die
Ruckmeldung, dass sie unter einem Tinnitus leiden (n = 76). Bei acht von ihnen (davon
funf Hochaltrige) ist er nach der Operation neu aufgetreten. Zehn andere Patienten
(davon zwei Hochaltrige) haben seit der Cl-Operation keine stérenden Ohrgerausche
mehr vernommen. Von zwei Patienten haben wir lediglich eine praoperative Angabe
Uber das Vorliegen eines Tinnitus erhalten.

Die Verteilung der Patienten auf die verschiedenen Schweregrade der
Tinnitusbelastung gemal des Tinnitus-Fragebogens nach Goebel und Hiller ist in
Abbildung 3 a dargestellt.

70

B Praoperativ

H Mit CI

Prozentsatz

leicht mittel schwer sehr schwer

Abbildung 3 a TF, Ergebnisse der Gesamtkohorte, Schweregrade der Tinnitusbelastung
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Der Anteil an Patienten mit einem dekompensierten Tinnitus (schwere oder sehr
schwere Tinnitusbelastung mit einem Punktwert im TF von mindestens 47 Punkten) ist
in der Gesamtkohorte leicht von 27,3 auf 23,5 Prozent gesunken. Dies liegt vor allem an
einer Reduktion der Tinnitusbelastung in der Gruppe der Hochaltrigen. Bei den > 80-
Jahrigen ist der Anteil von Patienten mit einem dekompensierten Tinnitus von 20 auf 7,7
Prozent gefallen (Abbildung 3 b). In der Gruppe der 70- bis 79-Jahrigen hingegen ist er

mit 28,9 Prozent unverandert geblieben.

B Praoperativ

H Mit Cl

Prozentsatz

leicht mittel schwer sehr schwer

Abbildung 3 b TF, Ergebnisse der > 80-Jahrigen, Schweregrade der Tinnitusbelastung

Neben der Schweregradeinteilung kann die Belastung duch einen Tinnitus auch anhand
des exakten Punktwertes im Tinnitus-Fragebogen nach Goebel und Hiller beurteilt
werden. Der Gesamtscore bildet dafir einen zusammenfassenden Uberblick: Der
Punktwert im TF ist in der Gesamtkohorte signifikant von durchschnittlich 31,5 Punkten
praoperativ (n = 78) auf 25,6 Punkten mit Cl (n =76) gefallen. Des Weiteren kann
anhand der Skalen die Art der Belastung durch den Tinnitus spezifiziert werden. Nach
Versorgung mit einem CIl hat sich der mittlere Punktwert in allen Skalen des TF,
ausgenommen der ’Schlafstorungen’, signifikant fur die Gesamtkohorte reduziert
(Tabelle 14 a).
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Tabelle 14 a TF, Ergebnisse der Gesamtkohorte

Skala Préoperativ Mit CI S'gf"f'kanz;
niveau p
8,1 6,8
Emotionale Belastung <0,05
5,9 7,3
6,4 5,2
Kognitive Belastung <0,05
4,5 4,7
14,6 11,9
Belastung allgemein <0,05
10,2 11.4
6,8 5,5
Penetranz des Tinnitus <0,05
4,3 4,6
6,4 5,2
Hoérprobleme < 0,05
4,6 4,9
2,2 2,0
Schlafstérungen 0,59
2,6 2,6
1,6 1,00
Somatische Beschwerden <0,05
1,9 1,6
31,5 25,6
Gesamtscore < 0,05
20,7 22,6
Angegeben in Spalte 2 und 3 sind jeweils arithmetisches Mittel (fett) und Standardabweichung
* Blau hervorgehoben sind signifikante Veranderungen

Die Reduktion der Belastung durch einen Tinnitus gemessen am Absinken des
Mittelwertes vom praoperativen zum zweiten Erhebungszeitpunkt mit Cochlea-Implantat
ist in der Gruppe der hochaltrigen Patienten in allen Skalen - auler den 'Somatischen
Beschwerden’ - ausgepragter. In der Skala ’Emotionale Belastung’ zum Beispiel ist der
mittlere Punktwert im TF nach Versorgung mit einem Cl um 3,5 Punkte gesunken — dies
entspricht einer Reduktion von knapp 45 Prozent zum Ausgangswert. Sie steht einer
Reduktion von nur 16,5 Prozent in der Gesamtkohorte gegenuber. Die Verbesserungen
in den Bereichen ’Kognitive Belastung’, 'Penetranz des Tinnitus’, 'Schlafstérungen’ und
‘'Somatische Beschwerden® sind jedoch bei geringer Patientenzahl nicht signifikant
(Tabelle 14 b).
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Tabelle 14 b  TF, Ergebnisse der > 80-Jahrigen

Praoperativ Mit CI Signifikanz-
Skala
n=10 n=11 niveau p*
7,9 4,4
Emotionale Belastung <0,05
6,3 4,1
6,1 4,4
Kognitive Belastung 0,09
5,0 4,5
14,0 8,7
Belastung allgemein < 0,05
11,1 8,5
6,3 3,6
Penetranz des Tinnitus 0,07
4,7 4,3
7,3 4,0
Hoérprobleme < 0,05
4,9 4,1
1,8 1,2
Schlafstérungen 0,18
3,0 2,6
1,0 0,6
Somatische Beschwerden 0,26
1,4 0,69
30,4 18,1
Gesamtscore < 0,05
23,5 17,8
Angegeben in Spalte 2 und 3 sind jeweils arithmetisches Mittel (fett) und Standardabweichung
* Blau hervorgehoben sind signifikante Veranderungen

Ein signifikanter Unterschied zwischen den beiden Altersgruppen zu einem der

Untersuchungszeitpunkte konnte nicht gefunden werden.

4.3.4 Angst und Depression

4.3.4.1. Allgemeine Depressionsskala (ADS-L)

Gemessen am arithmetischen Mittel der Summenskalen im ADS-L hat sich die Neigung
zur Depression bei unseren Studienteilnehmern durch die Versorgung mit einem

Cochlea-Implantat nicht ausschlaggebend geandert. Der Mittelwert liegt sowohl vor als
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auch nach der Operation in der Gesamtkohorte um den Punktwert 15. Frauen gaben
haufiger depressive Symptome an, ihr Skalenmittelwert liegt circa 5 Punkte oberhalb
dem der mannlichen Studienteilnehmer (praoperativ 17,7 vs. 11,8 und postoperativ 17,1
vs. 12,8).

Weder in der Gesamtkohorte noch bei Betrachtung der zwei Altersgruppen einzeln kam
es durch das Cochlea-Implantat zu einer signifikanten Veranderung der Depressivitat
gemessen am Testergebnis in der ADS-L (Tabelle 15).

In der Gruppe der > 80-Jahrigen lag zu beiden Untersuchungszeitpunkten der Mittelwert
im ADS-L etwas hoher als bei der jungeren Vergleichsgruppe, signifikant ist dieser

Unterschied nicht.

Tabelle 15 ADS-L, Ergebnisse der Gesamtkohorte und Gruppengegeniiberstellung

Gesamtkohorte 70- bis 79-Jahrige > 80-Jahrige

Spanne 0-49 0-49 2-40
Praoperativ Mw 15,1 14,6 16,7

SD 10,1 10,1 10,0

Spanne 1-48 1- 41 3-48
Mit CI MwW 15,2 14,3 18,2

SD 10,3 10,0 11,2
MW Mittelwert, SD Standardabweichung
Ein Wert von > 22 im ADS-L gibt einen Hinweis auf eine ernsthafte depressive Stérung.

Von allen Studienteilnehmern wiesen praoperativ 15 Patienten (20,3 %, n = 74) den
Hinweis auf eine ernsthafte depressive Stérung auf (gemal dem von Hautzinger
vorgeschlagenen Cut-Off-Wertes von 22). Hiervon zahlten elf Patienten zur Gruppe der
70- bis 79-Jahrigen (19,3 %, n = 57) und vier Patienten zur Gruppe der ab 80-Jahrigen
(23,5 %, n=17). Beim zweiten Erhebungszeitpunkt zeigten insgesamt 19 Patienten
(25,0 %, n =76) Hinweise auf eine ernsthafte depressive Stérung. Dies war innerhalb
der 70- bis 79-Jahrigen ein Anstieg um ein Funftel auf 13 Patienten (22,0 %, n = 59).
Bei den > 80-Jahrigen stieg die Anzahl um die Halfte auf dann sechs Patienten (35,3 %,
n=17).

Dabei muss angemerkt werden, wie sich die Situation fir die einzelnen Patienten
verandert hat: elf Patienten (drei aus der Gruppe der Hochaltrigen und acht aus der

jungeren Vergleichsgruppe) weisen auch nach der Operation weiterhin einen Wert von
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> 22 im ADS-L auf. Bei drei Patienten (alle aus der Gruppe der 70- bis 79-Jahrigen)
verbesserte sich der Wert so immens, dass bei lhnen nach Implantation eine
depressive Stérung eher unwahrscheinlich erscheint. Sieben Patienten hingegen (funf
70- bis 79-Jahrige und zwei ab 80-Jahrige) zeigten gemal des ADS-L erstmals nach
Implantation des CIl einen Hinweis auf eine depressive Stérung. Bei zwei Patienten

fehlte der pra- bzw. postoperative Wert zum Vergleich.

4.3.4.2 Generalized Anxiety Disorder-7 Fragebogen (GAD-7)

Im Mittel wiesen die Studienteilnehmer vor Cl-Implantation mit einen Punktwert von
4,33 im GAD-7 eine minimale Angstsymptomatik auf (n =75). Die > 80-jahrigen
Patienten gaben eher milde Angstsymptome an (MW 4,94; n = 16).

Sechs Monate nach Operation hat sich der Mittelwert im GAD-7 bei der Gesamtkohorte
nicht signifikant auf 4,08 reduziert (n = 76; p = 0,39).

In der differenzierten Betrachtung spiegelt sich der genannte Trend in beiden
Untergruppen wieder, ist bei den 70- bis 79-Jahrigen jedoch weniger stark augepragt
(MW praoperativ 4,17 vs. MW mit CI 4,02 (jeweils n = 59)) als bei den Hochaltrigen
(MW praoperativ 4,94 (n=16) vs. MW postoperativ 4,29 (n =17)). Der genannte
Unterschied ist nicht signifikant.

In Tabelle 16 ist dargestellt mit welchem Anteil die einzelnen Schweregrade einer

Angstsymptomatik bei den Studienteilnehmern pra- und postoperativ aufgetreten sind.

Tabelle 16 GAD-7, Ergebnisse der Gesamtkohorte und Gruppengegeniberstellung

Gesamtkohorte 70- bis 79-Jahrige > 80-Jahrige
Angstsymptomatik | Praoperativ Mit CI Praoperativ Mit CI Praoperativ| Mit Cl
Minimal 56 % 60,5 % 57,6 % 59,3 % 50 % 64,7 %
Mild 38,7 % 34,2 % 39 % 35,6 % 37,5 % 29,4 %
Mittelgradig 4 % 1,3 % 1,7 % 1,7 % 12,5 % 0 %
Schwer 1,3 % 4 % 1,7 % 3,4 % 0% 5,9 %
Angegeben ist jeweils der prozentuale Anteil der Patienten mit dem entsprechenden
Schweregrad einer Angstsymptomatik ermittelt durch den Punktwert im GAD-7.
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4.3.5 Stress und Stressbewaltigung

4.3.5.1 Perceived Stress Questionnaire (PSQ)

Der Zusammenhang zwischen dem erlebtem Stressniveau und der Cochlea-Implantat-
Versorgung war nicht fir alle Studienteilnehmer intuitiv verstandlich. Dennoch konnte
mithilfe personlicher Erlauterungen eine Rucklaufrate von uber 90 Prozent erreicht
werden. SchlieRlich standen 74 ausgeflllte Perceived Stress Questionnaires zur
Bewertung der Stressbelastung zur Verfigung. Das Stressniveau lag praoperativ mit
einem Mittelwert von 0,3 in der Gesamtskala bereits in einem niedrigen Bereich. Die
ausfuhrlichen Ergebnisse des PSQ in der Gesamtkohorte sind in Tabelle 17 dargestellt.

Signifikante Veranderungen traten nicht auf.

Tabelle 17 PSQ, Ergebnisse der Gesamtkohorte

Skala Praoperativ Mit CI Signifikanzniveau p
Sorgen 8’22 g’?g 0,11
Anspannung g’gl g’g? 0,24
Anforderung 8’;2 8’;; 0,16
Freude g:% g:?g 0,48
Gesamt gﬁg gﬁg 0,13
Angegeben in Spalte 2 und 3 sind jeweils arithmetisches Mittel (fett) und Standardabweichung

Das subjektive Level an Sorgen, Anspannung und Anforderung ist sowohl in der
Gesamtkohorte als auch in beiden Untergruppen nach der Versorgung mit einem ClI
gemessen am Mittelwert des PSQ leicht gesunken. Die ab 80-Jahrigen in unserer
Studie verringerten deutlicher als ihre jungere Vergleichsgruppe ihr Level an erlebter
Anspannung und gefuhlter Anforderung. Auffallig ist, dass das hochaltrige
Patientenklientel beim zweiten Erhebungszeitpunkt ein verringertes Mald an Freude
aufwies (Abbildung 4). Die benannten Veranderungen zeigen jedoch allenfalls einen

Trend, die Ergebnisse sind in keiner Skala signifikant.
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Sorgen 70- bis 79-Jahrige
— praoperativ

Anspannung T ab 80-Jahrige
préoperativ
Anforderun
9 * B 70- bis 79-Jahrige

Freude postoperativ
H ab 80-Jahrige
Gesamt N | postoperativ
[ [ [ [

0 o1 02 03 04 05 06 07

Mittlerer Punktwert

Abbildung 4 PSQ, Ergebnisse in der Gruppengegentberstellung

4.3.5.2 Brief-COPE

Zur Erfassung der eingesetzten Bewaltigungsstrategien in belastenden Situationen
wurden die Studienteilnehmer gebeten den Brief-COPE Fragebogen auszufillen. Zur
Auswertung standen Daten von 75 Patienten praoperativ und von 73 Patienten mit
Cochlea-Implantat zur Verfugung.

Die Mittelwerte aller vier Skalen, die im Brief-COPE gemessen wurden, sind in der

Gesamtkohorte postoperativ niedriger (Tabelle 18 a).

Tabelle 18 a  Brief-COPE, Ergebnisse der Gesamtkohorte

Skala Praoperativ Mit CI Signifikanzniveau p*
Ausweichendes 10,6 10,0 013
Copingverhalten 3,3 3,0 ’
. 12,1 11,7
Unterstlitzung suchen 4.0 3.6 0,09
" 12,9 12,7
Positives Denken 4.4 3.9 0,34
. : 9,8 8,8
Aktives Copingverhalten 36 3.0 < 0,05
Angegeben in Spalte 2 und 3 sind jeweils arithmetisches Mittel (fett) und Standardabweichung
* Blau hervorgehoben sind signifikante Veranderungen
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Das Ausmal® der Veranderung ist jeweils gering. Dies deutet also auf eine leicht
reduzierte Nutzung der entsprechenden Copingstrategie hin. Signifikant ist die
Veranderung beim ,Aktiven Copingverhalten® in der Gesamtkohorte sowie zusatzlich
beim ’Ausweichenden Copingverhalten’ in der Gruppe der 70- bis 79-jahrigen Patienten.
Bei den > 80-Jahrigen (n=16) kam es zu keiner signifikanten Veranderung des

Copingverhaltens postoperativ (Tabelle 18 b).

Tabelle 18 b  Brief-COPE, Ergebnisse in der Gruppengegeniberstellung

70- bis 79-Jahrige > 80-Jahrige
Subdomanen Praoperativ| Mit Cl S'gn'ﬂkanf " | Praoperativ | Mit CI Slgnlflkanz-
niveau p niveau p

Ausweichendes 11,0 10,1 9,3 9,8
Copingverhalten 3,1 2,9 <005 3,6 3,5 044
Unterstitzung 12,4 11,8 11,1 11,3
suchen 41 3,4 iR 3,5 42 U

" 12,7 12,7 13,6 12,8
Positives Denken 3.9 3.8 0,71 6.0 4.2 0,31
Aktives 10,2 9,1 8,3 7,8
Copingverhalten 3,6 2.8 = 3.1 3.5 Ee
Angegeben in den Spalten 2, 3, 5 und 6 sind jeweils arithmetisches Mittel (fett) und Standard-
abweichung
* Blau hervorgehoben sind signifikante Veranderungen

Im direkten Gruppenvergleich stellt man fest, dass die 70- bis 79-jahrigen Patienten vor
Cl-Implantation signifikant hohere Punktwerte im 'Aktiven Copingverhalten’ (MW 10,2
vs. 8,3; p <0,05)) und ’Ausweichenden Copingverhalten’ (MW 11,0 vs. 9,3; p <0,05)
erzielten als die hochaltrigen Patienten.

Die Ergebnisse des Brief-COPE sind im Zusammenhang mit den Ergebnissen des PSQ
(Abschnitt 4.3.5.1) zu interpretieren. Bereits praoperativ lag das Stressniveau niedrig,
es gab also nur wenig Anlass Copingstrategien einzusetzen. Nach Versorgung mit
einem ClI ist das Stressniveau tendenziell leicht gesunken. Folglich war auch die

Nutzung von Copingstrategien in geringerem Ausmaf} notwendig.
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5 Diskussion

Das Ziel der vorliegenden Studie war es, den Behandlungserfolg einer Cl-Versorgung
bei Patienten im fortgeschrittenen Lebensalter umfassend zu explorieren. Ein
besonderer Fokus lag auf der differenzierten Betrachtung hochaltriger Personen.

Die Versorgung alterer Patienten mit einem Cochlea-Implantat war lange Zeit aufgrund
prognostizierter schlechterer therapeutischer Ergebnisse und hoherer operativer
Risiken umstritten. Auch wenn es heutzutage gemall den Empfehlungen des
Weilbuchs der DGHNO keine Altersbegrenzung fur die Implantation eines CI gibt [15],
stellt sich die Frage in welchem Ausmal} altere Patienten von der Versorgung
profitieren. Vor dem Hintergrund einer alternden Gesellschaft mit raschem Anstieg der
Zahl an Senioren und einer stetig wachsenden Lebenserwartung wird eine Analyse auf
Grundlage ausreichender empirischer Daten hoch relevant. In den vergangenen
Jahrzehnten wurden vermehrt Studien durchgefiuhrt, die ein alteres Patientenklientel
betrachteten und teilweise mit einer jungeren Kohorte verglichen. Die Altersgrenzen
wurden dabei sehr unterschiedlich definiert: Zur Gruppe der alteren Patienten zahlten
teilweise schon Personen mit 60 Jahren [73, 74], in anderen Studien ab 65 Jahren
[43, 48], haufig ab 70 Jahren [42, 46, 47, 49, 50]. Bisher betrachteten nur vereinzelte
Studien hochbetagte Patienten, die zum Zeitpunkt der Implantation schon 79 Jahre oder
alter waren [51]. Die Altersuntergrenze fur die Teilnahme an unserer Studie wurde auf
70 Jahre festgelegt. Eine Vergleichbarkeit zu Ergebnissen anderer Studien ist damit
ermoglicht. Als zweiter Aspekt sollte speziell der Versorgungserfolg der Hochaltrigen -
definiert als > 80-Jahrige — bewertet und verglichen werden.

Viele Studien zur Cl-Versorgung in der Vergangenheit befassten sich hauptsachlich mit
dem unmittelbaren Nutzen des Cochlea-Implantates, gemessen an audiometrischen
Testergebnissen. Doch eine Horstorung ist kein isoliertes Krankheitsbild. Zunehmend
werden Auswirkungen auf eine Vielzahl weiterer Dimensionen des Lebens postuliert. In
Anbetracht dessen wurden zusatzlich Daten uber einen moglichen Tinnitus und
psychiatrische Komorbiditaten (Angstsymptomatik und Depressionsneigung) erhoben
sowie Veranderungen der Lebensqualitat, der Stressbelastung und angewandten

Copingstrategien durch die Versorgung mit einem Cochlea-Implantat analysiert.
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5.1 Methoden werten

5.1.1 Studiendesign

Die vorliegende Studie hat ein prospektives Studiendesign. Die Daten fir die
praoperativen Ausgangswerte wurden einige Tage bis Wochen vor der Implantation
beziehungsweise der erstmaligen Inbetriebnahme des Cochlea-Implantates erhoben
und fragten den aktuellen Zustand des Patienten ohne CI ab. Im Gegensatz zu einer
retrospektiven Studie besteht der grofle Vorteil darin, dass ein recall bias
(Erinnerungsverzerrung) ausgeschlossen ist. Des Weiteren konnte der Freiburger
Einsilbertest im identischen Design pra- und postoperativ durchgefuhrt werden, es liegt
also eine direkte Vergleichbarkeit der individuellen Ergebnisse vor. Die prospektive
Vorgehensweise ist das optimale Studiendesign fur die wissenschaftliche Fragestellung
dieser Studie.

Der zweite Erhebungszeitpunkt liegt sechs Monate nach Erstanpassung des Cl. Die
Ergebnisse dieser Studie geben also Auskunft Uber den rasch eintretenden
Versorgungserfolg durch ein Cochlea-Implantat.

Des Weiteren werden in der vorliegenden Studie vielfaltige Auswirkungen durch die
Versorgung mit einem CI diskutiert. Nicht nur audiometrische Tests zur Erfassung der
Horverbesserung, sondern auch Veranderungen des selbst eingeschatzten
Horvermogens, der allgemeinen und der krankheitsbezogenen Lebensqualitat sowie
auch das Ausmal} von bestimmten psychiatrischen Komorbiditaten und der Einfluss auf
einen Tinnitus wurden berucksichtigt, um umfassend die Effekte des Cl erfassen zu
konnen. Dies ist von Bedeutung, um auch Patienten im fortgeschrittenen Lebensalter
realistische Prognosen Uber die Auswirkungen der Versorgung mit einem Cochlea-

Implantat geben und eine gezielte Rehabilitation durchflihren zu kénnen.

5.1.2 Patientenkollektiv

Es wurden ausschlieRlich Patienten fur diese Studie rekrutiert, die postlingual ertaubt
sind und an der Kiinik fir Hals-, Nasen-, und Ohrenheilkunde der Charit¢é — Campus
Virchow Klinikum unilateral mit einem Cochlea-Implantat versorgt wurden und zum

Implantationszeitpunkt das 70. Lebensjahr bereits vollendet hatten.
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Durch die Betrachtung eines geriatrischen Patientenklientels und insbesondere der
Subgruppenanalyse der > 80-Jahrigen wird diese Studie dem erhohten
Forschungsbedarf in einer alternden Gesellschaft gerecht. Zum einen erreichen heute
mehr Menschen ein fortgeschrittenes Lebensalter. Zum anderen haben Personen, die
bereits im Seniorenalter sind, eine zunehmend langere Lebenserwartung. Nach
Angaben der Gesundheitsberichterstattung des Bundes hat ein heute 65-jahriger Mann
in Deutschland noch eine durchschnittliche weitere Lebenserwartung von 17,5 Jahren.
Eine Frau diesen Alters kann durchschnittich sogar noch mit 20,7 weiteren
Lebensjahren rechnen. Aber auch ein heute 80-jahriger Mann kann noch 7,8 und eine
80-jahrige Frau 9,1 Lebensjahre im Durchschnitt erwarten [75].

Die beiden Vergleichsgruppen in der Studie (70- bis 79-Jahrige und > 80-Jahrige)
unterschieden sich nicht signifikant hinsichtlich der Zeitspanne zwischen Erstanpassung
des Cl und zweitem Datenerhebungszeitpunkt, der taglichen Nutzungsdauer der
Horhilfe, der Ertaubungsdauer oder der implantierten Seite. Eine Ergebnisverzerrung
beruhend auf Differenzen der Vergleichsgruppenkollektive ist somit unwahrscheinlich.
Es konnte in dieser speziellen Patientengruppe eine vergleichsweise grolte Zahl von 79
Patienten rekrutiert werden. Knapp ein Viertel von ihnen (18 Patienten) war zum
Implantationszeitpunkt bereits mindestens 80 Jahre alt und gehdérte zur Gruppe der
Hochaltrigen.

Vorangegangene Studien zum Versorgungserfolg eines Cl bei alteren Patienten wiesen
haufig nur ein retrospektives Studiendesign auf [41, 43, 44, 46 - 52, 74, 76, 77]. Mit den
hochaltrigen Patienten explizit beschaftigten sich bisher nur sehr wenige Studien
[51, 52].

5.1.3 Fragebdgen

Neben dem audiologischen Outcome nach Cl-Versorgung ist die subjektive
Veranderung im Alltag der Patienten von besonderer Bedeutung fir den Therapieerfolg
und es qilt ihn systematisch nachzuweisen. Die Verwendung verschiedener validierter
Messinstrumente ermoglichte eine weitreichende Analyse sowohl hinsichtlich
horspezifischer als auch anderer gesundheitsbezogener Aspekte, die im

Zusammenhang mit einer eingeschrankten Horfahigkeit stehen.
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Die Begrundung fur die Auswahl der Fragebogen wird in den Kapiteln 5.2.1.3 bis 5.2.5
im Rahmen der Ergebnisdiskussion der einzelnen Fragebdgen genannt.

Allgemein muss angemerkt werden, dass die Fragebogen in der Regel vom Patienten
selbst ausgeflillt wurden. Demzufolge sind Fehlangaben durch etwa
Verstandnisschwierigkeiten, mangelnde Konzentration oder subjektiv
wahrgenommenen sozialen Druck in Richtung eines erwilnschten Verhaltens nicht
auszuschlielden. Wir versuchten diesem Problem entgegenzutreten, indem wir stets
unsere Hilfe anboten, gegebenenfalls mit dem Patienten gemeinsam die Fragen

erorterten und die gegebenen Antworten auf Plausibilitat Uberpruften.

5.1.4 Audiometrische Messinstrumente

Der Freiburger Einsilbertest ist ein haufig genutzter Test zur Analyse der Hoérfahigkeit
und gilt als Goldstandard der Sprachaudiometrie in Deutschland. Seit den 1980er
Jahren wird jedoch auch Kritik an dem Test, vor allem hinsichtlich einer Ungleichheit der
Testlisten, geaullert. Es heildt, je nach genutzter Testliste kdnne der prozentuale
Horverlust unterschiedlich ausfallen [78, 79]. Je ofter aber der Hortest bei derselben
Person durchgefuhrt wird, desto besser kann ein vom eigentlichen Ergebnis stark
abweichender Zufallswert eliminiert werden [80]. Im Rahmen dieser Studie musste die
Praktikabilitat in der Umsetzung und die Tragfahigkeit fir den Patienten dahingegen
abgewogen werden. Wir entschieden uns dafir, unseren Patienten pra- und
postoperativ beim Freiburger Einsilbertest jeweils zwei Testlisten a zehn einsilbigen
Wortern vorzuspielen und das arithmetische Mittel beider Ergebnisse in die Auswertung

einflielen zu lassen.

Das Verstehen von Sprache bei Nebengerauschen ist fur Hdrgeschadigte,
insbesondere fir Altere, mit groRen Schwierigkeiten verbunden [50]. Daher wurde auf
die praoperative Beurteilung des Horens im Storgerausch mittels Oldenburger Satztest
bei den Cochlea-Implantat Kandidaten verzichtet.

Aber auch fur Patienten, die mit einem Cochlea-Implantat versorgt wurden, stellt vor
allem das Hoéren von Musik und das Sprachverstehen im Stérgerausch eine grole
Herausforderung dar [49]. Unter Benutzung der implantierten Horhilfe ist die Messung

der Sprachverstandlichkeitsschwelle im Storgerausch aber ein sinnvolles Instrument zur
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Differenzierung des Nutzens des Cl in praxisrelevanten Situationen. Das Verstehen von
Sprache im Stral3enverkehr, in den oOffentlichen Verkehrsmitteln oder wahrend eines
Gesprachs in der Gruppe sind nur Beispiele fur die haufigen Alltagsmomente, in denen

Betroffene mit Nebengerauschen konfrontiert sind.

5.2 Ergebnisse werten und Vergleich zu anderen Studien

5.2.1 Audiologisches Outcome

Die Ergebnisse der Untersuchung zeigen, dass das Cochlea-Implantat den alteren
Patienten eine signifikante Verbesserung des Sprachverstehens ermoglicht.

Es gibt keine signifikanten Unterschiede in den Hortestergebnissen der > 80-jahrigen
Patienten im Vergleich mit den 70- bis 79-Jahrigen. Allerdings erreichten die
Hochaltrigen tendenziell etwas schlechtere Werte. Die Studienlage hinsichtlich einer
Differenz im Ausmal} der Hortestverbesserung bei verschiedenen Altersgruppen mit
Cochlea-Implantat ist nicht eindeutig. Berrettini et al. fassen in ihrer systematischen
Review-Arbeit acht Studien zusammen, in denen das audiologische Outcome bei
monolateral mit Cl versorgten alteren Patienten betrachtet wird. Es zeigt sich durchweg
ein gutes audiologisches Outcome. Sechs dieser acht Studien konnten keinen
signifikanten Unterschied beim Vergleich der Hortestergebnisse von jungeren und
alteren Patienten feststellen. In den zwei weiteren Studien erzielten die alteren
Patienten signifikante, aber nur geringflgig schlechtere Ergebnisse. Zur Gruppe der
Alteren zahlten je nach Studie Patienten ab 55, 60, 65 oder 70 Jahren. Zumeist wurden
consonant-nucleus-consonant (CNC) Wortlisten und der Hearing in Noise Test (HINT)
verwendet. Wie auch in unserer Studie zeigte sich zusammenfassend, dass ein
zunehmendes Lebensalter allenfalls mit einer dezent geringer ausgepragten

Verbesserung des audiologischen Outcomes gemessen an Hortests assoziiert ist [81].

5.2.1.1 Sprachverstehen im Freiburger Einsilbertest

Im Mittel verbesserte sich nach sechsmonatiger Nutzung des Cochlea-Implantates der

Prozentsatz der korrekt verstandenen Woérter im Freiburger Einsilbertest von sieben auf
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33 Prozent. Die Spannweite ist mit O bis 98 Prozent sehr grol3.

Die Range ist auch in anderen Studien sehr hoch und reicht von minimal O bis 10
Prozent zu maximal 72 bis 90 Prozent [18, 82, 83]. Der Anteil an korrekt verstandenen
Einsilbern wird in einigen Studien in ahnlicher Héhe wie bei unseren Ergebnissen
angegeben [18, 19]. In anderen wissenschaftlichen Erhebungen hingegen liegt der
Mittelwert hoher. In der Studie von Buchsenschitz et al. verstanden die > 70-jahrigen
Patienten bei ebenfalls 65 dB sechs Monate postoperativ 45 Prozent der Worter im
Freiburger Einsilbertest, also gut 10 Prozentpunkte mehr als die Patienten unserer
Studie. Eine stetige Lernkurve ist zu verzeichnen: drei Monate postoperativ wurden 40
Prozent und nach einem Jahr 50 Prozent der Einsilber korrekt verstanden [47]. In der
Studie von Hast etal. haben Patienten im Alter von >75 Jahren in Ruhe sogar
durchschnittlich 61,7 Prozent der Worter bei 65 dB richtig verstanden [82]. Das deutlich
bessere Wortverstandnis in der zuletzt genannten Studie konnte sich zumindest
teilweise durch die Cl-Benutzungsdauer von ein bis neun Jahren zum Testzeitpunkt
erklaren. Dies unterstitzt die Annahme, dass die Lernkurve mit einem Cochlea-
Implantat Uber Jahre hinweg ansteigt.

Zusammenfassend zeigt sich in all den Studien, dass eine deutliche Verbesserung des
Einsilberverstehens durch ein Cochlea-Implantat erméglicht wird. Die grof3e Variabilitat
aber zeigt die Komplexitat auf, dem einzelnen Patienten praoperativ eine

aussagekraftige Prognose abzugeben.

5.2.1.2 Sprachverstehen im Oldenburger Satztest (OLSA)

Das Sprachverstehen im Stérgerausch gehort zu den schwierigsten Horaufgaben flr
hérgeschadigte Personen. Dies trifft auch auf Menschen zu, die ein Cochlea-Implantat
nutzen. Im Oldenburger Satztest lag die Sprachverstandlichkeitsschwelle der
Teilnehmer dieser Studie im Durchschnitt bei +4,5 dB. Der Pegel der Sprache musste
also 4,5dB lauter sein als das Stérgerausch (Signal-Rausch-Abstand), damit 50
Prozent der Worter im Satz verstanden wurden. Wie auch beim Freiburger Einsilbertest
erreichten die hochaltrigen Patienten dezent schlechtere Werte, jedoch ohne
statistische Signifikanz.

In der Studie von Rohloff et al. erzielten > 70-jahrige Probanden ein 50-prozentiges
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Sprachverstandnis bei einem Signal-Rausch-Abstand von +3,26 dB ein Jahr
postoperativ. Einschrankend muss beachtet werden, dass nur Ergebnisse mit SNR von
maximal 20 dB berucksichtigt wurden [46]. Unter der Annahme, dass sich mit
fortschreitender postoperativer Zeit das Horen mit Cochlea-Implantat verbessert, ist
dieses Ergebnis mit dem unserer Studie vergleichbar.

In einer anderen Studie wurden im OLSA bei Patienten mit Cochlea-Implantat bessere
Mittelwerte der SVS von +1,3 dB beziehungsweise +2,7 dB beschrieben. Jedoch waren
die Patienten jlinger (29 bis 74 Jahre) und die Erhebung erfolgte nach langerer

Nutzungsdauer des CI (ein oder sogar zwei Jahre nach Implantation) [84].

5.2.1.3 Oldenburger Inventar-R (OI-R)

Es wurde der Forderung von Holube und Kollmeier nachgegangen, die Verbesserungen
des Hoérens durch die Versorgung mit Horprothetik nicht nur durch audiometrische
Testverfahren zu erheben, sondern die subjektive Wahrnehmung des Hoérens ebenso zu
betrachten. Denn haufig besteht eine deutliche Diskrepanz. Die audiometrische
Testsituation ist nicht immer reprasentativ flir die Alltagserfahrung [57]. Das
Oldenburger Inventar-R ist als Messinstrument des subjektiven Horvermogens gewahlt
worden. Es eignet sich insbesondere durch die Aufteilung der Analyse in drei relevante
Horsituationen: dem Hoéren in Ruhe, im Stérgerausch sowie dem Richtungshéren.
Wahrend die Ergebnisse von objektivem und subjektivem Erleben der Horstorung bei
der Untersuchung von Holube und Kollmeier in Ruhe noch korrelierten, konnte diese

Beziehung beim Horen im Stérgerausch nicht gefunden werden [85].

Sowohl pra- als auch postoperativ zeigte sich, dass auch den Patienten in unserer
Studie das Hoéren im Storgerausch die grofdten Probleme verursacht. Auch das
Richtungshdren ist bei meist asymmetrisch ausgepragter Schwerhorigkeit erschwert.
Am leichtesten fallt den Patienten das Horen in Ruhe.

Durch ein einseitiges Cochlea-Implantat verbesserte sich das subjektive Empfinden
aller drei Horsituationen signifikant. Auch fur die Gruppe der Hochaltrigen bestatigte
sich eine signifikante Verbesserung um etwa eine Antwortkategorie (beispielsweise von
‘selten' zu ,manchmal‘ auf die Frage ,Koénnen Sie in halligen Rdumen Sprache muhelos

verstehen?“). Es zeigte sich also auch fur die > 80-Jahrigen eine relevante subjektive

67



Verbesserung ihres Horvermogens. Betrachtet man den Gesamtscore, ist sie sogar
minimal ausgepragter als bei der Vergleichsgruppe. Dieses Ergebnis ist ebenso
uberraschend wie bemerkenswert. Trotz tendenziell schlechterer Hortestergebnisse
steht der subjektive Benefit eines CI fiur die hochaltrigen Patienten dem der etwas

jungeren Vergleichsgruppe in keiner Weise nach.

5.2.2 Veranderungen der Lebensqualitat

Um die Auswirkungen des CIl auf die Lebensqualitat der Patienten zu untersuchen,
wurde ein krankheitsspezifischer und ein generischer Fragebogen ausgewahlt, so
konnten die Vorteile beider vereint werden.

Krankheitsspezifische Messinstrumente erheben die individuelle Wahrnehmung einer
spezifischen Erkrankung. Sie koénnen sensitiver Veranderungen Uber die Zeit
wahrnehmen als ihr generisches Pendant. Da nur krankheitsrelevante Inhalte erhoben
werden, ist die Sinnhaftigkeit fur den Patienten unmittelbar. Jedoch lassen sich die
Ergebnisse nur innerhalb der Gruppe, der von dieser Krankheit betroffenen Patienten,
vergleichen; es gibt also keinen Vergleichswert der Normalbevolkerung. Des Weiteren
besteht die Moglichkeit, dass interessante Aspekte nicht erhoben werden, weil die
entsprechende Dimension fehlt [86]. Bezuglich der gesundheitsbezogenen
Lebensqualitdt hat sich der NCIQ als reliables krankheitsspezifisches Instrument
bewahrt und gilt inzwischen als Standard zur Messung therapiebedingter
Veranderungen physischer, psychischer und sozialer Aspekte der Lebensqualitat nach
Cl-Implantation [36, 53, 54].

Das generische Pendant bildet in unserer Studie der SF-36. Er ist der am weitesten
verbreitete generische Fragebogen zur Erhebung der HRQoL. Er zeigt auch in anderen
Studien nach CIl-Operation signifikant bessere Ergebnisse in einzelnen Kategorien und
ist in unserer Studie ergdnzend zum NCIQ gewahlt worden. Er ermoglicht den Vergleich

zur Normalpopulation und zu anderen Therapieformen [27, 36].
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5.2.2.1 Nijmegen Cochlear Implant Questionnaire (NCIQ)

Bei Betrachtung des Gesamtstudienkollektivs konnte ein signifikanter Anstieg der
Lebensqualitat in allen sechs Domanen des NCIQ gefunden werden, also sowohl in den
horspezifisch physischen als auch in den psychosozialen Funktionen. Damit bestatigen
sich grundlegend die positiven Ergebnisse anderer Studien [36, 37, 87].

Der Gesamtscore verbesserte sich bei unseren Studienteilnehmern von 45,0 auf 54,7
Punkte. Die ausgepragteste Verbesserung wurde in den Bereichen ’Elementare
Schallwahrnehmung’ sowie 'Sprach- und Musikwahrnehmung’ verzeichnet. Im Vergleich
zu den Werten, die Krabbe et al. in ihrer Studie erhoben haben, fallt jedoch auf, dass
die praoperativen Werte in unserer Studie deutlich hdher lagen. Im Bereich 'Elementare
Schallwahrnehmung’ beispielsweise gaben die Patienten unserer Studie praoperativ
eine deutlich bessere Lebensqualitat (MW 41,1; SD 21,5) an als die Studienteilnehmer
in Nijmegen (MW 3,2; SD 5,8 beziehungsweise MW 11,6; SD 14,4 in der Kontrollgruppe
(Patienten auf der Cl-Warteliste)). Vergleicht man die postoperativen Ergebnisse des
NCIQ, sind die Werte fast identisch. Das Durchschnittsalter in der zitierten Studie betrug
50 Jahre (SD 16 Jahre) bei den Patienten mit Cl und 51 Jahre (SD 16 Jahre) in der
Kontrollgruppe [36]. Ein Erklarungsansatz ist, dass die veranderte Lebenssituation im
fortgeschrittenen Alter Einfluss auf die subjektive Bewertung von Situationen haben
konnte. Es ist vorstellbar, dass Probanden, die keiner regularen Arbeit mehr nachgehen
und mehr Zeit alleine zu Hause verbringen, Hordefizite im Alltag weniger dramatisch
bewerten und deshalb ihre Lebensqualitat praoperativ hoher einschatzen. Diese
Annahme unterstitzen auch die Ergebnisse der Studie um Cohen. Es wurde die
Lebensqualitatsveranderung von 24 postlingual ertaubten Patienten mit einem
Mindestalter von 50 Jahren durch die Nutzung eines Cochlea-Implantates evaluiert. Das
Durchschnittsalter zum Zeitpunkt der Operation lag bei 62,8 Jahren, die zweite
Erhebung erfolgte im Mittel 4,4 Jahre spater. Der Gesamtscore im NCIQ verbesserte
sich bei diesen Patienten von circa 42 auf 65 [37]. Der praoperative Ausgangswert
ahnelt dem unserer Studie. Der Benefit durch das CI fallt jedoch etwas grofer aus.

Grund hierfur kdnnte die deutlich langere Nutzungsdauer des Cochlea-Implantates sein.

In der Einzelbetrachtung der Altersgruppen unserer Studie ist zu erkennen, dass -

ausgenommen der Subdomane ’Elementare Schallwahrnehmung’ - die > 80-jahrigen
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Patienten praoperativ leicht niedrigere Ausgangswerte hatten. Durch die Benutzung des
Cochlea-Implantates jedoch zeigten sie einen groeren Anstieg in den Ubrigen funf
Subdomanen des NCIQ mit postoperativ ahnlich hohen Werten wie die
Vergleichsgruppe. Dass die Verbesserungen bei den Hochaltrigen in den Domanen
'Elementare Schallwahrnehmung’ und 'Kontrolle der eigenen Stimme’ nicht signifikant

sind, kdnnte mdglicherweise auf die geringere Gruppenstarke zurtckzufuhren sein.

5.2.2.2 Short Form 36 Health Survey (SF-36)

In unserer Studie konnte durch die Benutzung eines Cochlea-Implantates eine
signifikante Verbesserung in der Skala ’Soziale Funktionsfahigkeit' sowie der
'Psychischen Summenskala’ des SF-36 beobachtet werden. Der Mittelwert bei der
'Sozialen Funktionsfahigkeit’ stieg um durchschnittlich 15,4 auf 78,6 (SD 22,58). Dies
liegt leicht unter dem Anstieg in der Erhebung von Krabbe et al. um 26,5 auf 84,7 (SD
20,2) in dieser Kategorie. Ausgepragter als in den Vergleichsstudien zeigte sich in
unserer Erhebung die Verschlechterung in einigen koérperlichen Skalen des SF-36
('Schmerzen’, 'Rollenverhalten wegen kérperlicher Funktionsbeeintrachtigung’) [36,87].
Dies ist am ehesten auf das hohe Alter der Studienteilnehmer zurtickzufuhren und dem
im fortgeschrittenen Alter haufig raschen korperlichen Abbau geschuldet. Diese
Annahme wird durch den Bundes-Gesundheitssurvey von 1998 bestatigt. Flr diesen
wurden 6964 Personen zwischen 18 und 80 Jahren anhand des SF-36 zu ihrer
gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt befragt. In den Skalen, die vorrangig den
korperlichen Aspekt berlcksichtigten wie ’Rollenverhalten wegen kdrperlicher
Funktionsbeeintrachtigung’ und ’Allgemeine Gesundheitswahrnehmung’ sind mit

zunehmendem Alter deutlich niedrigere Werte erzielt worden [88].

5.2.3 Psychische Begleiterscheinungen

In Erganzung zur Lebensqualitatserhebung wurde versucht den Empfehlungen anderer
Autoren gerecht zu werden und auch psychische Veranderungen bei Patienten, die mit

einem CI versorgt wurden, zu messen [89].
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Hierzu wurde einerseits der GAD-7 Fragebogen zur Untersuchung auf eine
moglicherweise vorhandene Angstsymptomatik ausgewahlt. Andererseits wurde mittels
ADS-L die Auswirkung eines Cochlea-Implantates auf eine depressive Verstimmung als
beschriebene psychologische Komorbiditat der Horstérung untersucht. In einigen
wenigen vorangegangenen Studien wurde bereits ein positiver Einfluss eines Cl auf

eine depressive Verstimmung postuliert [1, 26, 30].

Patienten, die praoperativ weniger mentalen Disstress haben, und haufiger sozial
interagieren, erzielen nach Versorgung mit einem Cochlea-Implantat ein besseres
sprachliches Outcome. Die praoperative Erhebung psychosozialer Einflussfaktoren
kann also zum einen die individuellen Erfolgsaussichten der Versorgung mit einem
Cochlea-Implantat besser vorhersagen und ermdglicht zum anderen postoperativ

gezieltere Rehabilitationsmalinahmen [90].

5.2.3.1 Angstsymptomatik

Der Grofdteil (56 %) unseres Studienkollektivs wies vor Nutzung des Cl eine minimale
Angstsymptomatik auf, etwas mehr als jeder Dritte (38,7 %) eine milde Form. Schon
praoperativ liegen die ermittelten Werte im GAD-7 mit einem Mittelwert von 4,33 also
niedrig. Nach Versorgung mit einem Cochlea-Implantat verringerte sich der Punktwert
im Mittel nicht signifikant um 0,25. Trotz der Operation, der anschliellenden
Rehabilitation und der neuen Lebenssituation wurde bei den Studienteilnehmer
demnach kein Anstieg der Angstsymptomatik verzeichnet. Eine Verringerung durch das
verbesserte Horvermodgen war in dem vergleichsweise kurzen Beobachtungszeitraum
von sechs Monaten noch nicht zu erwarten. Langerfristige Nachbeobachtungen sind
notig, um dies einzuschatzen.

Die normativen Daten, die Lowe et al. an einer reprasentativen Stichprobe an Uber
5.000 Deutschen erhoben haben, dienen als Vergleich zur Allgemeinpopulation. Bei
93,6 % der > 75-Jahrigen liegt eine minimale beziehungsweise milde Angstsymptomatik
vor, der Mittelwert im GAD-7 Score liegt bei 3,05 [60]. Unsere Studienteilnehmer zeigen
demnach schon vor Versorgung mit einem Cochlea-Implantat Punktwerte im GAD-7, die
nur leicht Uber dem Normbereich liegen.

Es ist anzumerken, dass der GAD-7 Fragebogen Limitierungen aufweist. Mit ihm kann

71



ausschlieRlich auf Anzeichen fur eine generalisierte Angststorung gescreent werden.
Hinweise auf andere Erkrankungen aus dem Bereich der Angststérungen wie
beispielsweise eine soziale Phobie oder posttraumatische Belastungsstorung werden

nicht erhoben, sind aber auch seltener [61].

5.2.3.2 Depressive Verstimmung

Horstérungen sind mit einer héheren Pravalenz von Depression vergesellschaftet, wie
die Studie von Li et al. aufzeigt. Vermindertes Hérvermogen (nach Selbsteinschatzung
oder audiometrischen Tests) war mit einer hoheren Rate an Depressionen (gemessen
anhand des Patient Health Questionnaires (PHQ-9)) assoziiert, insbesondere bei
Frauen. Vor allem viele postlingual ertaubte Patienten reagieren auf den Hoérverlust mit
depressiver Verstimmung und fihlen sich sozial nicht mehr integriert [91]. Andersherum
verzeichneten Acaretal. in lhrer Untersuchung an > 65-jahrigen Patienten
(Durchschnittsalter 70,1 Jahre) nach dreimonatiger Nutzung eines Horgerates eine
signifikante Verbesserung einer depressiven Neigung (gemessen mithilfe der Geriatric
Depression Scale — Short Form) [30].

Insofern ist die Erhebung von depressiven Symptomen unter Patienten mit Horstorung
und die Evaluation eines madglichen Einflusses des Cochlea-Implantates gerechtfertigt
und sinnvoll.

Vor Versorgung mit einem CI lag in unserer Untersuchung der mittlere Punktwert im
ADS-L bei 15,1. Jeder Flnfte zeigte einen Hinweis auf eine ernsthafte depressive
Storung (definiert anhand des Cut-Off-Wertes von 22 Punkten im ADS-L).

Im Vergleich zu den Normwerten, die Stein et al. im Rahmen einer
bevolkerungsreprasentativen Erhebung per Telefon an 868 deutschsprachigen
Personen erhoben haben, liegt der Mittelwert bei unserer Erhebung knapp 8 Punkte
héher. Frauen erzielten in der zitierten Studie einen signifikant hdheren Summenwert
als Manner (7,8 vs. 6,6 Punkte). Nur 3,5 % der Stichprobe lag uber dem Cut-Off-Wert
von 22 Punkten. Jedoch ist flir die CES-D, die amerikanische Originalversion der
Allgemeinen Depressionsskala beobachtet worden, dass signifikant geringere
Skalenmittelwerte in Telefonbefragungen erhoben werden im Vergleich zu schriftlichen

Befragungen [92].
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In anderen wissenschaftlichen Studien hingegen wurden hohere Mittelwerte fur die
Normalbevolkerung ermittelt. Riediger et al. beispielsweise untersuchten 493 Berliner
im fortgeschrittenen Lebensalter (> 70 Jahre). In der Gesamtstichprobe lag der
Mittelwert bei 14,02. Personen, die mindestens 85 Jahre alt waren erzielten
durchschnittlich hohere Skalenwerte. Ebenso bestatigte sich, dass Frauen Uber mehr
depressive Symptome berichten als Manner [93].

Die Differenz zwischen den Geschlechtern spiegelte sich auch in unserer Studie wider.
Durch die Versorgung mit einem Cochlea-Implantat liel3 sich im Beobachtungszeitraum
von sechs Monaten bei den horgeschadigten Teilnehmern unserer Studie keine
signifikante Reduktion einer depressiven Verstimmung eruieren. Jedoch lagen
einerseits bereits die praoperativen Mittelwerte im ADS-L nur gering oberhalb der
normativen Daten. Andererseits ist der Einfluss auf die Psyche aufgrund der
stattgehabten Operation und anschliefenden Phase der Rehabilitation nicht au3er Acht
zu lassen. Eine Verringerung von depressiven Symptomen als Folge aus der
Horverbesserung ist unter Umstanden auch erst in groRerem Abstand zur Implantation
selbst wahrzunehmen. Langerfristige Nachbeobachtungen sind notwendig, um diese

These zu Uberprifen.

5.2.4 Stress und Stressbewaltigung

Stress und Stressbewaltigung beschreiben Reaktionen auf Herausforderungen in
subjektiv als wichtig eingeschatzten Lebenssituationen. Gesundheitsbelastender Stress
wird als ,Disstress’ bezeichnet, er ruft negative Geflhle wie Angst und Hilflosigkeit
hervor. Im transaktionalen Modell des Psychologen Richard Lazarus werden Stressoren
in Abhangigkeit von den personlichen und kollektiven Bewaltigungsmechanismen
interpretiert. In dem Moment, in dem eine Person mit einer Situation nicht unmittelbar
umzugehen weil3, wird diese als Stressor wahrgenommen. Es liegt eine subjektive
Unsicherheit Uber die Moglichkeit der Bewaltigung vor. In einer ersten Phase des
Stressverarbeitungsprozesses erfolgt das Appraisal, die Wahrnehmung und Bewertung
des Reizes. Ist ein Stressor identifiziert worden, erfolgt die Phase des Umgangs mit
dem wahrgenommenen Reiz — das Coping [94].

Eine Horstérung kann nachvollziehbar zu stressigen Situationen flihren. Wir stellten uns
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die Frage, inwieweit unsere horgeschadigten Studienteilnehmer unter Stress leiden, ob
eine Verbesserung des Horvermdgens durch ein Cl das Stressniveau vermindert und

ob die Patienten in der Lage sind Copingstrategien zu entwickeln und anzuwenden.

5.2.4.1 Perceived Stress Questionnaire (PSQ)

Das allgemeine Stressniveau zeigte sich in unserer Studienpopulation praoperativ mit
einem Punktwert von 0,30 im Perceived Stress Questionnaire Uberraschenderweise
gering unterhalb dem Wert von 0,33 in einer Stichprobe an gesunden Erwachsenen
[66]. Es lasst sich spekulieren, dass einerseits der Alltag als Rentner weniger stressige
Situationen und Anforderungen mit sich bringt. Andererseits konnte auch die langere
Lebenserfahrung zu einer veranderten Bewertung von Situationen beitragen.

Nach Versorgung mit einem CI hat sich das Stresslevel nicht signifikant verandert. Eine
leicht fallende Tendenz, die starker bei den > 80-Jahrigen ausgepragt ist, lasst sich

beobachten.

5.2.4.2 Brief-COPE

Die Ergebnisse des Brief-COPE sind im Zusammenhang mit den Ergebnissen im PSQ
zu interpretieren. Dadurch, dass das Stressniveau bei der Studienpopulation schon vor
Cl-Implantation sehr gering ausgepragt war, gab es nur wenig Anlass Copingstrategien
einzusetzen. Nach Versorgung mit einem Cl ist das Stressniveau tendenziell leicht
gesunken. Folglich war auch die Nutzung von Copingstrategien in geringerem Ausmalle
notwendig.

Die Studienteilnehmer begegneten den wenigen Stressoren vor Versorgung mit einem
Cl gemald den erhobenen Ergebnissen aus dem Brief-COPE Fragebogen primar mit
Akzeptanz der Situation, Humor und positivem Umdenken (Skala 'Positives Denken’). In
nur leicht geringerem Ausmaly stitzten sie sich auf instrumentelle oder emotionale
Unterstitzung durch Mitmenschen oder den religidsen Glauben (Skala 'Unterstlitzung
suchen’). Sekundar wurden ’Ausweichende Copingstrategien’ wie zum Beispiel
Selbstbeschuldigung, Verleugnung oder Suchtmittelkonsum genutzt um mit dem Stress

und der Belastung umzugehen. Aktive Bewaltigungsmechanismen wurden am
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wenigsten eingesetzt. Die Gewichtung der unterschiedlichen Copingstrategien anderte

sich nicht als die Patienten mit einem Cochlea-Implantat versorgt waren.

5.2.5 Tinnitus

Mit einer Horschadigung und mangelnder Weiterleitung akustischer Signale ist nicht
selten das Auftreten eines Tinnitus assoziiert. Es besteht durch die Cl-Implantation
ebenso die Moglichkeit einen praoperativ bestandenen Tinnitus erfolgreich zu
therapieren wie auch ihn erstmals auszulésen oder zu aggravieren [38, 39]. Vor diesem
Hintergrund wurde die Pravalenz und der Schweregrad eines Tinnitus bei der
Studienpopulation zu beiden Erhebungszeitpunkten erhoben. Im deutschsprachigen
Raum existieren nur wenige Fragebogen zur subjektiven Erfassung des Schweregrades
eines Tinnitus, die wissenschaftlich korrekt evaluiert und validiert sind. Der flr unsere
Studie gewahlte Tinnitus-Fragebogen nach Goebel und Hiller entspricht diesen
Anforderungen und erfasst den multidimensionalen Charakter der Tinnitusbelastung
durch Fragen hinsichtlich der psychisch-emotionalen Belastung sowie somatischen
Beschwerden (inklusive Schlafstérungen) [58].

Mehr als zwei Drittel der Studienteilnehmer litten vor Versorgung mit einem Cochlea-
Implantat unter einem Tinnitus. Die gro3e Anzahl an Betroffenen zeigt, wie relevant das
Thema Tinnitus auch bei alteren Patienten mit hochgradiger Schwerhorigkeit ist. In
unserer Studienpopulation war der Anteil an Patienten mit einem Tinnitus in der Gruppe
der Hochaltrigen geringer als bei den 70- bis 79-Jahrigen. Bei 50 Prozent der
Betroffenen konnte das CI eine Verbesserung der stérenden Ohrgerdusche bewirken.
Gemal des Tinnitus-Fragebogens nach Goebel und Hiller verringerte sich die
Penetranz ebenso wie die allgemeine, emotionale sowie kognitive Belastung durch den
Tinnitus. Im Weiteren wurden die durch den Tinnitus verursachten Horprobleme und
somatischen Beschwerden signifikant reduziert.

Die Auswirkungen eines Cochlea-Implantates auf einen Tinnitus wurde auch in anderen
Studien untersucht. Die Inzidenz wird haufig geringer als in unserer Studie mit nur
knapp Uber 50 Prozent beziffert. Verbesserungen durch ein Cl wurden ebenfalls bei
etwa der Halfte der Patienten beschrieben (je nach Studie bei 40 bis 58 Prozent)

[38, 39, 95]. Mikkelsen et al. berichten von einem Sistieren der Ohrgerausche bei jedem
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dritten Patienten durch die Cl-Versorgung [39]. In unserer Studie konnten wir dies nur

bei jedem flnften verzeichnen.

5.2.6 Tagliche Tragedauer

Die Studienteilnehmer benutzten ihr Cl im Durchschnitt zwolf Stunden pro Tag. Minimal
wurden zwei Stunden in der Gruppe der 70- bis 79-Jahrigen und sechs Stunden in der
Gruppe der Hochaltrigen genannt. Die tagliche Nutzungsdauer des ClI liegt damit etwas
niedriger als in anderen Studien (13,6 bis 14 Stunden) [95 - 97].

Choi et al. eruierten vor allem mangelnden Nutzen beim Horen mit dem CI, Schmerzen
und fehlende Notwendigkeit im Alltag héren zu missen als Grunde, warum Patienten
das CI nur kurzzeitig oder gar nicht benutzen. Es zeigte sich in der Langzeitbetrachtung
jener Studie, dass Patienten, die bei Implantation das 75. Lebensjahr schon vollendet
hatten, haufiger dazu tendieren das Cl im Laufe der darauffolgenden Jahre nicht mehr
regelmaflig zu benutzen. Insbesondere ab 10 Jahren nach Implantation gebe es eine
wachsende Diskrepanz [96].

Des Weiteren konnten Francis et al. eine signifikante Korrelation zwischen besseren
Ergebnissen im Hortest und langerer taglicher Tragedauer des CI fur die 50- bis 80-
jahrigen Studienteilnehmer ein Jahr nach der Implantation verzeichnen [97]. Ob die
kirzere tagliche Nutzungsdauer des CIl mitursachlich fur die teilweise schlechteren
Hortestergebnisse unserer Studienteilnehmer im Vergleich mit anderen Studien war,

lasst sich nur spekulieren. Die tagliche Tragedauer des Cl wird haufig nicht erhoben.

5.2.7 Gruppenvergleich

Auch Patienten, die zum Implantationszeitpunkt schon das 80. Lebensjahr vollendet
haben, profitieren von der elektronischen Innenohrprothese, sowohl hinsichtlich des
audiologischen Outcomes gemessen an Hortests als auch und vor allem durch eine
Verbesserung der Lebensqualitat. Signifikante Unterschiede zwischen den beiden
Altersgruppen sind in unserer Studie rar. Sie wurden im Ergebnis- und Diskussionsteil
unter den einzelnen Fragebdgen beziehungsweise Hortests im Detail beschrieben.

Die geringe Patientenanzahl in der Gruppe der Hochaltrigen und eine fast durchgehend
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hohe Varianz der Untersuchungsergebnisse konnten Einfluss darauf genommen haben,
dass einzelne Aspekte nicht signifikant sind. Tendenziell ist eine weniger stark
ausgepragte Verbesserung im Hortest bei mindestens gleichem subjektiven Nutzen
erkennbar.

Auch Vermeire et al. kamen in Ihrer Untersuchung zu der Erkenntnis, dass altere (> 70-
jahrige) Patienten trotz schlechterer Ergebnisse im Hortest im Vergleich zur jingeren
Vergleichsgruppe eine ebenso grolRe Lebensqualitatsverbsserung erfuhren [77]. Vor
allem altersassoziierte Veranderungen der zentralen Nervenfasern des auditiven
Systems scheinen ursachlich zu sein fur die milder ausgepragten Verbesserungen im
Hortest bei Patienten im fortgeschrittenen Lebensalter [73].

Es ist jedoch wahrscheinlich, dass auch die Hochaltrigen nach langerer Cl-Nutzung

noch bessere Hortestergebnisse erzielen werden.

Was ist ausschlaggebender fur den Versorgungserfolg - das Ergebnis einer
audiometrischen Untersuchung oder der subjektive Benefit fur den Patienten? Summa
summarum ist die Versorgung von > 80-jahrigen Patienten mit einem Cochlea-Implantat
sowohl gemessen an den postoperativ verbesserten Hortestergebnissen als auch an
dem vergleichsweise hohen subjektiven Benefit nicht weniger erfolgreich als in der

etwas jungeren Vergleichsgruppe.

5.3 Schlussfolgerung und weiterer Forschungsbedarf

Gemaly den Ergebnissen dieser Studie profitieren Patienten im fortgeschrittenen
Lebensalter, sogar jenseits des 80. Lebensjahres, deutlich von der Versorgung mit
einem Cochlea-Implantat, sowohl im Ho6r- und Sprachverstehen als auch in
psychosozialen Aspekten.

Eine umfangreiche praoperative Aufklarung Uber das Ausmall der zu erwartenden
Horverbesserung und der positive Einfluss auf die Lebensqualitat, psychosoziale
Aspekte und unter Umstanden auch auf einen Tinnitus sind obligat. So kann eine
realistische Erwartungshaltung des Patienten etabliert und Motivation zur Teilnahme an
Rehabilitationsprogrammen fur Monate bis Jahre Uber die Operation hinaus geschaffen

werden.
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Insbesondere beim audiologischen Outcome und der Lebensqualitat treten relevante
Verbesserungen bereits nach sechs Monaten auf. Ein hohes Lebensalter sollte also
auch aus dem Blickwinkel einer begrenzten Lebenserwartung keinesfalls als
limitierender Faktor flr die Versorgung mit einem Cochlea-Implantat angesehen

werden.

Weiterer Forschungsbedarf besteht nun hinsichtlich des longitudinalen Verlaufes von
hochaltrigen Patienten mit Cochlea-Implantat Gber Jahre hinweg. GemalR der Studie
von Hilly et al. bleiben die Verbesserungen durch ein Cochlea-Implantat bei uber 70-
jahrigen Patienten bezlglich der Ergebnisse in Hortests und der Lebensqualitat Gber die
Zeit stabil. Von der ersten Untersuchung ein Jahr nach Implantation bis knapp sieben
Jahre postoperativ wurde kein einziger Fall einer Verschlechterung, bei jedem Achten
sogar eine weitere Verbesserung verzeichnet [50]. Dillon et al. ermittelten bei Uber 65-
jahrigen Personen Verbesserungen in audiometrischen Tests bis sechs Monate nach
Implantation, gefolgt von einer Plateauphase flr weitere sechs Monate. Im Anschluss
folgte wieder eine Phase der Verbesserung bis schliellich 5 Jahre nach Erstanpassung
eine zweite Plateauphase erreicht wurde bis zum 10-Jahres-Follow-up [76]. Ob dies

auch auf hochbetagte Patienten von mindestens 80 Jahren zutrifft, bleibt zu erforschen.
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