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1 Abstrakt 

 

Zielsetzung. Weltweit leiden ca. 5 % der Menschen an einer einschränkenden 

Hörminderung, welche oftmals zunächst mittels konventioneller klassischer Hörgeräte 

therapiert werden kann. Kommt es hingegen zu einer Taubheit, besteht die 

Therapiemöglichkeit mit einem Cochlea-Implantat. Die postoperative 

Sprachwahrnehmung ist abhängig von vielen verschiedenen Faktoren und kann daher 

stark variieren. Ziel dieser Studie ist es, den Einfluss der Ertaubungsdauer sowie der 

Implantaterfahrung auf die postoperative Sprachwahrnehmung von postlingual ertaubten 

Patienten zu analysieren. 

Methoden. Es wurden zwei Metaanalysen nach vorheriger systematischer 

Literaturrecherche mit den Begriffen „Cochlear Implant AND Duration Deafness“ 

durchgeführt. Eingeschlossen wurden Studien, welche mithilfe von Einsilber- und 

Satztests die postoperative Sprachwahrnehmung untersuchten und sie mit der 

präoperativen Taubheitsdauer in Korrelation setzten. Für die Analyse wurden 

Pearsonkoeffizienten sowie Spearman‘s rho ermittelt. 

Ergebnisse. Es wurden 36 Studien eingeschlossen, welche Daten zu insgesamt 1802 

postlingual ertaubten Erwachsenen mit Cochlea-Implantaten beschrieben. Das Alter lag 

zwischen 44 und 68 Jahren, die Taubheitslänge reichte von 0,1 bis 77 Jahren. Die 

dokumentierte Dauer der Implantaterfahrung betrug zwischen 3 Monaten und 14 Jahren. 

Die Sprachwahrnehmung, welche durch Einsilber- und Satztests ermittelt wurde, war 

negativ mit der Ertaubungsdauer korreliert. Eine längere Taubheitsphase war wie auch 

eine kürzere Rehabilitationsdauer mit schlechteren postoperativen Testergebnissen 

korreliert. 

Schlussfolgerung. Die Taubheitsdauer ist einer der entscheidensten Variablen, welche 

Anhalte auf die postoperative Sprachwahrnehmung gibt. Es konnte eine negative 

Korrelation zwischen der Dauer des Hörverlusts und der postoperativen Erkennung von 

Einilbern und Sätzen gezeigt werden. Je länger die Taubheitslänge, desto schlechter das 

Ergebnis der Sprachwahrnehmung, wohingegen eine längere Erfahrung mit dem 

Cochlea-Implantat zu einer Abschwächung der Deprivation zu führen scheint. 

  



 5 

Abstract 

 

Objective. Approximately 5 % of the population worldwide suffers from a limiting hearing 

loss, which can often initialy be treated with conventional hearing aids. If, on the other 

hand, deafness occurs, there is the opportunity of treatment with a cochlear implant. 

Postoperative speech perception depends on many different factors and therefore can 

vary significantly. The aim of this study is to investigate the impact of deafness duration 

and implant experience on the postoperative speech perception of postlingually deafened 

patients. 

Methods. Two meta-analyses were performed after a prior systematic literature search 

using the terms "cochlear implant AND duration deafness". The included studies 

measured postoperative speech perception using monosyllabic and sentence tests and 

correlated it to the preoperative duration of deafness. Pearson coefficients and 

Spearman's rho were calculated for the analysis. 

Results. Thirty-six studies were included, describing data on a total of 1802 postlingually 

deafened adults with cochlear implants. The age was between 44 and 68 years, and the 

length of deafness ranged from 0,1 to 77 years. The documented duration of implant 

experience varied from 3 months to 14 years. Speech perception, as determined by 

monosyllabic and sentence tests, was negatively correlated with deafness duration. A 

longer deafness period was correlated with worse postoperative test results, which was 

also true for a shorter rehabilitation period. 

Conclusion. Duration of deafness is one of the most important variables indicating 

postoperative speech perception. A negative correlation was shown between the duration 

of hearing loss and postoperative recognition of monosyllables and sentences. The 

longer the length of deafness, the worse the speech perception outcome, whereas longer 

experience with the cochlear implant seems to lead to a diminishing of the deprivation.  
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2 Manteltext „Metaanalyse über den Einfluss der Ertaubungsdauer auf das 
Sprachverständnis nach Cochlea-Implantation“ 

 

Die vorliegende Arbeit beruht auf der Originalpublikation: Bernhard N, Gauger U, Romo 

Ventura E, Uecker FC, Olze H, Knopke S, Hänsel T, Coordes A. Duration of deafness 

impacts auditory performance after cochlear implantation: A meta‐analysis. 

Laryngoscope Investigative Otolaryngology. 2021; 6: 291-301. 

https://doi.org/10.1002/lio2.528 1 

 

2.1 Einleitung 

Darstellung Forschungsstand  

Der Hörsinn, ist neben dem Sehvermögen, einer der wichtigsten menschlichen Sinne für 

die direkte Kommunikation. Die WHO definiert Taubheit als hochgradige 

Hörbeeinträchtigung (> 81 dB zwischen 0,5 - 4 kHz) und geht davon aus, dass mehr als 

5 % der Menschen an einer einschränkenden Hörminderung leiden2. Etwa 0,1 % der 

Weltbevölkerung ist gehörlos, was etwa 80.000 Menschen in Deutschland entspricht. 

Gerade bei älteren Menschen ist eine Presbyakusis mit einer Minderung der 

Lebensqualität sowie einer höheren Rate an Depressionen verbunden3. Patienten mit 

hochgradigem Hörverlust, geringer Sprachdiskriminierung oder geringem Nutzen von 

Hörgeräten können mit einem Cochlea-Implantat (CI) rehabilitiert werden4. Grundlegende 

Voraussetzung hierfür ist, dass der Hörnerv in seiner Funktion intakt ist. Bei einem CI 

wird eine Elektrode in die Hörschnecke eingeführt, die den Hörnerven direkt stimuliert. 

Der äußerlich getragene Sprachprozessor empfängt die akustischen Informationen, die 

dann in neuronale Reize umgewandelt werden. Es resultiert daraus ein Klangeindruck im 

Gehirn. Je mehr Elektroden bei der Übertragung involviert sind, desto mehr akustische 

Informationen können weitergegeben werden, was zu einem detaillierteren 

Klangeindruck bei den Patienten führt.  

Das erste simple elektrische Hörgerät wurde 1898 von Miller Reese Hutchison 

entwickelt5. Die erste elektrische Stimulation des Hörnerven durch eine implantierte 

Elektrode wurde von André Djourno und Charles Eyriès 1957 beschrieben6. Hiermit 

konnte jedoch noch keine Sprache wahrgenommen, sondern lediglich die hohen von 
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tiefen Frequenzen unterschieden werden. Seitdem folgte eine umfangreiche Forschung, 

sodass sich die technische Entwicklung bis zu den heutigen CIs rasant weiterentwickelte. 

So ermöglicht ein CI im Vergleich zu heutigen konventionellen Hörgeräten bei älteren 

Patienten eine deutliche Steigerung des Sprachverstehens. Es ist eine Verbesserung von 

80 %  und mehr möglich7. Weitere Vorteile im Alltag, etwa beim Richtungshören oder bei 

der Sprachverständlichkeit im Störschall bzw. in lauter Umgebung, ergeben sich 

darüberhinaus bei einer bilateralen Versorgung8. Bei prälingual ertaubten Kindern ist bei 

frühzeitiger Implantation ein altersentsprechendes Sprachverstehen sowie eine nahezu 

normale Entwicklung der Aussprache möglich9. Prälinguale Ertaubung ist durch den 

Hörverlust vor vollendetem Spracherwerb definiert10. Im Gegensatz dazu spricht man bei 

kompletten Hörverlust nach abgeschlossenem Spracherwerb von postlingualer Taubheit.  

Es wurden verschiedene Faktoren definiert, welche das postoperative Sprachverstehen 

bei Patienten mit Cochlea-Implantaten beeinflussen11, 12, 13. Bis zu 40 % der CI-Leistung 

wird von patientenbezogenen Faktoren wie der Ätiologie, dem Alter oder der 

Taubheitsdauer beeinflusst14-16. Die Taubheitsdauer beschreibt die Zeitspanne, die vor 

der CI-Operation in einer hochgradigen Schwerhörigkeit verbracht wurde. Holden et al. 

untersuchten 114 CI-Träger über zwei Jahre hinweg und teilten sie in sechs Gruppen ein, 

abhängig von den erreichten postoperativen Ergebnissen im Einsilbertest. Sie konnten 

darstellen, dass zwischen der Taubheitslänge und dem postoperativen Sprachverstehen 

ein signifikanter, inverser Zusammenhang besteht17. In einer Arbeit von Dowell wurden 

insgesamt 310 bilateral ertaubte Probanden in drei Gruppen nach Taubheitslänge 

eingeteilt (0-2 Jahre; 3-5 Jahre; > 5 Jahre Taubheit). Eine frühere Implantat-Versorgung 

war hier mit einem besseren Sprachverstehen korreliert18. 

Cochlea-Implantat-Träger, die vor einem Eingriff klassische Hörgeräte, wie etwa ein 

Hinter-dem-Ohr-Hörgerät, nutzen, haben postoperativ tendenziell bessere 

Hörergebnisse als diejenigen, die präoperativ kein solches Hörgerät nutzten19. Dies ist 

auf eine höhere Resthörigkeit durch eine geringere Degeneration der Haar- und 

Spiralganglienzellen zurückzuführen, welche mit fortschreitender Dauer der Taubheit 

zunimmt20. Funktionelle Bildgebungsstudien zeigen, dass das reife Gehirn den Hörverlust 

mittels kreuzmodaler Plastizität kompensiert21. Ergebnisse der Positronen-Emissions-

Tomographie zeigen eine Korrelation zwischen dem Grad der kortikalen Aktivierung und 

den Ergebnissen der Sprachtherapie22. Die Hörleistung nach erfolgter Operation wird 
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durch verschiedene Tests überprüft. Hierzu werden neben dem Tonaudiogramm auch 

Einsilber- und Satztests mit unterschiedlichen Schwierigkeitsgraden und unter 

verschieden anspruchsvollen Messbedingungen zur Erhebung des Sprachverstehens 

benutzt. Um Alltagssituationen z. B. in lauter Umgebung bei den Tests abzubilden, kann 

man diese mit entsprechenden Störgeräuschen oder auch in offener bzw. geschlossener 

Form testen23. In Deutschland wird standardmäßig der Freiburger Einsilbertest 

verwendet, im englischen Spracheraum vorwiegend der Consonant-Vowel-Consonant-

Test (CNC). 

 

Hypothesen                                                                                                                                                                                                                      

Einige Studien, die mit verschiedenen Ansätzen den Zusammenhang zwischen 

Ertaubungsdauer und der postoperativen Hörleistung untersuchten, haben von 

widersprüchlichen Ergebnissen berichtet16, 24. Darüber hinaus ist die Frage, ob ein 

bestimmtes Alter oder die Dauer der Taubheit ein beeinflussender oder gar limitierender 

Faktor für die postoperative Erholung ist, noch nicht endgültig geklärt25-27. Daher soll im 

Folgenden der Einfluss der Ertaubungsdauer auf die postoperative Hörleistung nach 

Cochlea-Implantation bei postlingual bilateral ertaubten Patienten untersucht werden. 

Ziel dieser Studie ist es, den Einfluss der Ertaubungsdauer auf den Therapieerfolg in 

Bezug auf das Sprachverstehen zu quantifizieren. Gemessen wird dies durch Vokal/ 

Konsonanten- und Einsilbertests sowie Satztests. Es werden im Folgenden die 

Hypothesen untersucht: 

1. ob eine längere Taubheitsdauer in einem schlechteren Sprachverstehen resultiert. 

2. welcher Einfluss die postoperative Dauer der Hörrehabilitation auf das resultierende 

Sprachverstehen bei postlingual ertaubten Patienten hat. 

 

2.2 Methodik  

Literaturrecherche und Auswahlkriterien 

Um den Zusammenhang zwischen der Ertaubungsdauer und dem Sprachverstehen zu 

untersuchen, wurde eine retrospektive datenbankbasierte Vergleichsmethode gewählt. 
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Zunächst wurde eine systematische Online-Literatursuche nach den PRISMA-Kriterien28 

(„Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses“) mit den 

Suchbegriffen "(Cochlear Implant) AND (Deafness Duration)" in den Datenbanken 

Pubmed, Embase, Cochrane Library und Cinahl über EBSCOhost bis zum 20.02.2020 

durchgeführt. Es wurden auch Artikel eingeschlossen, die in den Referenzen der Studien 

angegeben und nicht durch die Datenbanksuche erfasst worden sind. Die Studie ist im 

internationalen, prospektiven Register für systematische Übersichtensarbeiten 

„PROSPERO“ (CRD42017070525) registriert29. 

Die Auswahl erfolgte in zwei Schritten, wie im Flussdiagramm Abbildung 1 dargestellt. 

Zunächst wurden alle Artikel in englischer und deutscher Sprache selektiert, in denen 

Patienten nach Cochlea-Implantation mit einem Taubheitsbeginn ab einem Alter von ≥ 5 

Jahren untersucht wurden. Nicht relevante Arbeiten wie histopathologische oder 

tierexperimentelle Studien, Übersichtsarbeiten, Studien mit prälingual ertaubten oder 

asymmetrisch hörenden Teilnehmern und solchen mit Resthörigkeit, sowie mit einseitig 

ertaubten Patienten wurden ausgeschlossen. Um die Anwendbarkeit sowie den 

Evidenzgrad zu erhöhen, wurden Fallberichte mit einer Teilnehmerzahl von weniger als 

12 Patienten für die weitere Analyse ausgeschlossen. Sequenziell oder reimplantierte 

Patienten und solche mit traumatischer Schläfenbeinschädigung sowie Arbeiten mit rein 

visuell erfassten Tests wurden ebenfalls ausgeschlossen, um anatomisch-strukturelle 

Einflüsse und eine Verzerrung durch Lippenlesen zu minimieren. 

 

Datenextraktion 

Anschließend erfolgte eine detaillierte Auswertung der für die Analyse benötigten 

statistischen Daten. Ein Ausschluss fand statt, wenn für die Berechnung der Metaanalyse 

notwendigen Informationen fehlten. Hierzu zählen etwa Pearson- oder Spearman-

Koeffizienten, die Teilnehmerzahl, die Art der benutzten Hörtests oder auch die 

durchschnittliche Taubheitslänge der Probanden. Es wurden auch Koeffizienten aus 

Tabellen und Grafiken berechnet30-32. Der Beginn der Taubheit war neben objektiven 

Messmethoden auch durch subjektive Angaben der Patienten festgelegt. Sofern kein 

Koeffizient berechnet war, jedoch hinreichende Daten zur Berechnung angegeben 

waren30-36, 37-41, wurden die notwendigen Koeffizienten ermittelt. Hierbei wurden jedoch 

bei der Berechnung Patienten mit prälingualer Taubheit30, 33, 35, 40, Patienten mit 
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sequentieller Cochlea-Implantation37 sowie doppelte Datensätze31, 39 von Patienten 

ausgeschlossen.  

Bei Studien mit sich überschneidenden Populationen wurden neuere Studien oder solche 

mit größeren Populationen ausgewählt. Studien mit Schwerpunkt auf kongenitaler oder 

prälingualer Taubheit sowie mit dem Fokus auf kindlicher Sprachentwicklung wurden 

ausgeschlossen. Da sich bereits bei der Recherche eine hohe Heterogenität der Daten 

abzeichnete, erfolgte die Selektion mit einer Toleranz von 15 % bei Studien mit prälingual 

oder kongenital Ertaubten zugunsten einer größeren Auswahl an Studien17, 33, 42-44.  

Ein vollumfänglicher Vergleich und eine detaillierte Analyse der Rohdaten der 

Testergebnisse vor und nach erfolgter Cochlea-Implantation sowie der individuellen 

Patientencharakteristika war nicht durchführbar, da in den eingeschlossenen Artikeln 

überwiegend aufbereitete Daten vorhanden waren. Bei einigen Studien war jedoch eine 

Erhebung der Patientendaten möglich. Es folgte eine Überprüfung der Vergleichbarkeit 

mit den bereits vorhandenen Daten. Die erhobenen Patientendaten wurden somit auf 

Linearität und Normalverteilung überprüft, indem eine grafische Aufbereitung mittels 

Histogramm, Streudiagramm und Berechnung des Shapiro-Wilk-Normalitätstests 

durchgeführt wurde. Mithilfe dieser grafischen Aufbereitung konnte visuell eine 

Häufigkeitsdichte der erhobenen Patientendaten und folglich eine geradlinige Verteilung 

erkannt werden. Falls hierbei eine Linearität und Normalverteilung nachgewiesen werden 

konnte, so wurde ein Pearson-Koeffizient, andernfalls Spearmans rho ermittelt.  

 

Datenanalyse 

Die Metaanalysen wurden mit Studien durchgeführt, bei denen mittels Pearson oder 

Spearman-Koeffizienten entsprechende Korrelationen zur Taubheitsdauer und 

Sprachwahrnehmung in den postinterventionellen Folgeuntersuchungen vorhanden 

waren. Um die Vergleichbarkeit der Ergebnisse zu erhöhen, wurden für 12 Studien die 

Spearman-Koeffizienten nach der Methode von Rupinski in Pearson-Koeffizienten 

umgerechnet17, 35, 38, 41, 42, 45-51. Die Vergleichbarkeit untereinander wurde weiterhin 

mithilfe des Q-Tests von Cochrane auf Heterogenität überprüft. Die Abwesenheit von 

Heterogenität wurde durch einen P-Wert über 0,05 definiert, eine mögliche statistische 

Heterogenität durch die Berechnung des I²-Index und Tau bewertet4. Wenn I² < 20 % war, 
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galt dies als Hinweis auf Homogenität und es wurde das Modell nach Mantel-Haenszel 

mit festen Effekten angewandt. Im Falle von Heterogenität galt andererseits das Modell 

nach DerSimonian und Laird mit entsprechend zufälligen Effekten. Die Darstellung 

erfolgte mit dem Forest Plot der verwendeten Studien. 

Des Weiteren wurden Subgruppenanalysen zur Überprüfung der Robustheit der Daten 

durchgeführt. Mithilfe der Fisher’s z-Transformation wurden verschiedene Subgruppen 

verglichen und als unterschiedlich bewertet, wenn der p-Wert ≤ 0,05 betrug4. Es folgte 

eine Einteilung der Korrelationswerte nach Graden in geringe (≤ 0,29), mittlere (0,30 - 

0,49) sowie starke (0,50 - 1) Korrelationen. Weiterhin wurden auch eine Bewertung der 

Publikationsverzerrung mittels Egger-Test und Trichterdiagramm nach Begg’s 

durchgeführt. 

Eine Analyse bezüglich möglicher Verzerrungen wurde mit einer modifizierten Version 

des QUADAS-Tools52 für die aktuelle Fragestellung durchgeführt. Das Protokoll war in 

zwei Abschnitte gegliedert. Der Abschnitt "Risiko systematischer Verzerrungen" bestand 

aus "Patientenselektion", "Sprachtest", "Taubheitsdefinition" und "Patientenfluss und 

Zeitraum". Der Abschnitt "Bedenken hinsichtlich der Anwendbarkeit" wurde in 

"Patientenauswahl", "Sprachtest" und "Taubheitsdefinition" gegliedert. Die weitere 

qualitative Bewertung wurde dann in drei Kategorien eingeteilt: unklares, geringes und 

hohes Risiko der Verzerrung. 

Für die Erstellung von Grafiken sowie statistischen Berechnungen wurde die open-source 

Software R Version 3.6.3 verwendet.  
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2.3 Ergebnisse  

Beschreibung der eingeschlossenen Studien 

Es wurden die Daten von insgesamt 1802 Patienten aus 36 der 3555 gefundenen Studien 

untersucht, ausgewertet und tabellarisch dargestellt (Abb. 1, Tab. 1). Die Studien wurden 

zwischen 1987 und 2020 veröffentlicht. Das mittlere Alter reichte von 44 - 68 Jahren und 

die mittlere Dauer der Taubheit von 0,1 - 77 Jahren. Etwa die Hälfte der Studien wurde 

in den USA durchgeführt (17 Studien mit 558 Teilnehmern), gefolgt von Großbritannien 

(308 Patienten), den Niederlanden (270 Patienten) und Südkorea (64 Patienten) mit 

jeweils 3 Studien. Mit jeweils zwei Studien vertreten waren Deutschland (276 

Teilnehmer), Australien (120 Teilnehmer) sowie Japan (240 Teilnehmer). Des Weiteren 

gab es je eine Studie aus der Türkei (76 Teilnehmer), Neuseeland (24 Teilnehmer), 

Spanien (206 Teilnehmer) sowie eine internationale Studie aus verschiedenen Ländern 

(42 Teilnehmer). Der postoperative Untersuchungszeitpunkt lag zwischen 3 Monaten und 

14 Jahren.  

Die verwendeten Tests unterteilten sich in Einsilber- oder Vokal/ Konsonanten-Tests auf 

der einen Seite und Satztests in verschiedenen Sprachen auf der anderen Seite. Erstere 

wurden bei 1167 Patienten in 22 Studien untersucht. Verwendet wurden der Consonant-

Nucleus-Consonant Word (CNC) Test15, 17, 41, 44, 53, 54, der Consonant-Vocal-Test39, 40, 46, 

55, der Northwestern University Auditory Test No. 6 (NU-6-Test)38, 41, 43, der Freiburger 

Einsilbertest32, 48, der Vocal-Identification-Test31, der Best Monosyllabic Discrimination 

Score (BMD-score)49, ein Wortwahrnehmungstest13, 45 und weitere34 1024 Patienten 

wurden in 22 Studien mit dem AzBio-Satztest25, 35, dem Hearing in Noise Test (HINT)25, 

53, 56, dem Bamford-Kowal-Bench Satztest (BKB)30, 51, dem City University of New York 

Satztest (CUNY)33, 37, 57, 58, dem Iowa-Satztest59, dem Hochmair-Schulz-Moser-Test 

(HSM)48, dem Central Institute of the Deaf Sentences Test (CID)38, 43, 60 und seiner 

koreanischen Version K-CID-Test42, 50 sowie einem japanischen Satztest46, einem 

spanischen Satztest47 und einem nicht näher bezeichneten Satztest34 untersucht. 

Die Dokumentation wurde in tabellarischer Form durchgeführt. Neben dem 

Erscheinungsjahr, dem Land und der Testsprache wurden die Anzahl der Teilnehmer 

sowie die Bezeichnungen der jeweiligen Tests, Angaben zum Alter und zur Dauer der 

Ertaubung sowie die Dauer der Nachbeobachtung erfasst. In einem weiteren Schritt 
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wurden die technischen Daten der verwendeten Implantate sowie die individuellen 

Patientendaten zur Taubheitsvorgeschichte und -definition erfasst. 

 

 

 

Abbildung 1. Flussdiagramm der systematischen Literaturrecherche. Die Abbildung zeigt 
die Suchstrategie und die Kriterien für die Auswahl der untersuchten Studien. (Aus: 
Bernhard et al.1) 
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Definitionen von Taubheit und deren Dauer  

Eine verbindliche und homogene Definition der Taubheitsgrade wurde in den Studien 

nicht gefunden. Dementsprechend gab es sehr unterschiedliche Ansätze und Kriterien, 

die von subjektiven Aussagen der Patienten15 bis hin zu klar definierten objektiven 

Klassifizierungen reichten. Hinzukommt, dass im deutschsprachigen sowie 

internationalem Sprachbereich zum Teil unterschiedliche Abstufungen der 

Schallempfindungsstörungen gelten. Die UK Cochlear Study Group nutzte die 

Selbstbewertungsmethode nach Lutman61 zur Einschätzung der Taubheitsdauer durch 

die Patienten. Die Autoren definierten die Dauer der Taubheit („profound deafness“) als 

schwer- bis hochgradige („severe to profound“) Schallempfindungsstörung von 70 dB (0,5 

– 4 kHz) im besser hörenden Ohr51. Francis et al. definierte Taubheit anhand von 

Mittelwerten aus Reintonaudiometrien als beidseitig schwergradig („bilateral severe“), 

kombiniert schwer bis hochgradig („severe-profound“; schwergradig auf dem einen Ohr 

und hochgradig auf dem anderen Ohr) sowie beidseitig hochgradige Schwerhörigkeit 

(„bilateral profound hearing loss“)62. Des Weiteren wurde der Taubheitsbeginn z. B. auch 

als der Zeitpunkt definiert, an dem die Patienten das Telefon nicht mehr benutzen 

konnten47, 63 und/ oder mit Hörgeräten wenig bis keine Verbesserung erfuhren25, 34, 38, 43, 

46, 47, 59, 64. In Anlehnung an die WHO-Definition basierte die Klassifizierung auch auf 

Reintonaudiogrammen zum Zeitpunkt der Erstdiagnose der Taubheit15, 25, 44, 56. 

 

Zusammenhang zwischen Sprachverstehen und Ertaubungsdauer: Metaanalysen  

Die Metaanalyse, die den Zusammenhang zwischen Einsilbern, Konsonanten und 

Vokalen und der Dauer der Taubheit untersuchte, zeigte eine mittlere negative 

Korrelation (Random-Effects-Modell; COR -0,40; 95 % - CI [-0,51; -0,27], Abb. 2). 

Insgesamt wurden 1167 Patienten in 22 Studien untersucht.  

Die Metaanalyse, die den Zusammenhang zwischen Satztests und Taubheitsdauer 

untersuchte, zeigte eine mittlere negative Korrelation (Random-Effects-Modell; COR -

0,43; 95 % - CI [-0,53; -0,33], Abb. 3). Insgesamt wurden 1024 Patienten in 22 Studien 

untersucht.  
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Eine Sensitivitätsanalyse mit den 50 % aktuellsten Studien zeigte keine signifikanten 

Unterschiede bei den Einsilbertests (COR -0,34 [-0,49; -0,17], Fisher's z = 1,32, p = 0,19), 

oder den Satztests (COR -0,31 [-0,45; -0,15], Fisher's z = -2,23, p = 0,02). 

Um die statistische Robustheit der Daten zu bestätigen, wurden Subgruppenanalysen 

einzelner Tests durchgeführt und mit den Ergebnissen des gesamten Datensatzes 

verglichen. Von Zokoll et al. und Bredberg et al. wurde bestätigt, dass Hörtests in 

verschiedenen Sprachen untereinander vergleichbar sind 34, 65. 

 

 

Abbildung 2. Metaanalyse der Einsilbertests. Der Forest-Plot zeigt die Korrelation 
zwischen der präoperativen Dauer der Taubheit und den postoperativen Testergebnissen 
der Einsilbertests. Total: Anzahl der untersuchten Patienten. (Aus: Bernhard et al.1) 
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Abbildung 3. Metaanalyse der Satztests. Der Forest-Plot zeigt die Korrelation zwischen 
der präoperativen Dauer der Taubheit und den postoperativen Ergebnissen der 
Satztests. Gesamt: Anzahl der untersuchten Patienten. (Aus: Bernhard et al.1) 

 

Vergleich der mittleren Ertaubungsdauer: Subgruppenanalyse  

Die mittlere Dauer der Taubheit der Patienten reichte von 0,1 bis 77 Jahren. Eine 

Subgruppenanalyse der Studien wurde durchgeführt, indem die Studien in zwei Gruppen 

aufgeteilt wurden mit jeweils 50 % der längsten und kürzesten Taubheitsdauer. Die 

Grenze lag bei 12 Jahren. Es zeigte sich ein deutlicher Trend zu besseren 

Testergebnissen in der Gruppe mit der kürzeren Taubheitsdauer. Der Korrelationswert 

der Testergebnisse von Einsilber- und Satztests war nur leicht negativ ausgeprägt in der 

Gruppe mit einer Taubheitsdauer unter 12 Jahren und das Spachverständnis somit 

besser, als in der Gruppe mit einer Taubheitsdauer über 12 Jahren und einer mittleren 

negativen Korrelation (Einsilber-Untergruppen: mittlere Ertaubungsdauer < 12 Jahre: 

COR -0,27 [-0,41; -0,12]; mittlere Ertaubungsdauer > 12 Jahre: COR -0,42 [-0,52; -0,31]; 

Fisher's z = -2,79, p = 0,005; Satz-Untergruppen: mittlere Ertaubungsdauer < 12 Jahre: 

COR -0,32 [-0,45; -0,18], mittlere Ertaubungsdauer > 12 Jahre: COR -0,55 [-0,69; -0,37]; 
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Fisher's z = -4,48, p < 0,001). Außerdem gab es einen signifikanten Unterschied zwischen 

der Korrelation der Einsilber und der Satztests untereinander bei einer Dauer der 

Taubheit über 12 Jahren (Fisher's z = -2,65, p = 0,008). 

 

Vergleich des postoperativen Untersuchungszeiltpunktes: Subgruppenanalyse  

In den eingeschlossenen Studien fand die postoperative Untersuchung mit den 

entsprechenden Begleittests zwischen 2 Wochen und 14 Jahren nach der Implantation 

statt. Studien zufolge tritt die größte Verbesserung bei postlingual ertaubten Patienten in 

den ersten 3 - 6 Monaten auf66, 67 und erreicht nach etwa 1 - 2 Jahren eine 

Sättigungskurve41, 68, 69. Abbildung 4 zeigt die Korrelationskoeffizienten für verschiedene 

Nachuntersuchungszeiträume der Pearson-Korrelationskoeffizienten für die 

Ertaubungsdauer und das Sprachverstehen über verschiedene Testzeitpunkte hinweg. 

Die Subgruppenanalyse der Studien mit einem Nachbeobachtungszeitraum von weniger 

als 12 Monaten ergab eine starke negative Korrelation von COR -0,50 [-0,72; -0,20] für 

die Einsilberwahrnehmung und eine mittlere negative Korrelation von COR -0,45 [-0,57; 

-0,32] für die Satzwahrnehmung. Bei einer Nachbeobachtungszeit von mehr als 12 

Monaten (bis zu 14 Jahren) ergab sich für die Einsilbertests (COR -0,32 [-0,42; -0,21]) 

und die Satztests COR -0,42 [-0,59; -0,22] nur eine moderate Korrelation. 

 

Bewertung der Publikationsverzerrung und des Verzerrungsrisikos  

Für die Bewertung der Verzerrungen wurde das QUADAS-2-Tool verwendet, welches an 

das vorliegende Studiendesign angepasst wurde. Die Publikationsverzerrungen wurden 

mit Hilfe von Funnel Plots dargestellt und ergaben wenig Anhalt auf eine Asymmetrie bei 

Einsilbern und Satztests (Abb. S2, Abb. S3). Die Studien waren alle nicht-randomisiert, 

so dass das Potential für Verzerrungen in einigen Abschnitten entsprechend hoch war.  

Es gab fast keine Hinweise auf inadäquate Ausschlüsse bei der Patientenauswahl. In 

einigen Studien fehlte es jedoch an Transparenz bezüglich der Einschlusskriterien der 

Patientenpopulationen. Die verwendeten Tests gaben größtenteils keinen Anlass zur 

Annahme einer Verzerrung, da überwiegend etablierte und standardisierte Testverfahren 
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verwendet wurden. Lediglich die Vielfalt der verwendeten Testverfahren könnte hier zu 

Defiziten in der Verwertbarkeit der Ergebnisse führen.   

 

 

Abbildung 4. Korrelationskoeffizienten für verschiedene Nachuntersuchungszeiträume. 
Die Grafik zeigt Pearson's Korrelationskoeffizienten rP (Dauer der Taubheit und 
Sprachwahrnehmungsergebnis) der untersuchten Studien zu verschiendenen 
Zeitpunkten in Monaten. Sofern es mehrere Untersuchungszeitpunkte zu einer Studie 
gab, wurden diese durch eine Linie verbunden, um den zeitlichen Verlauf von rP 
darzustellen. „Mono" bezieht sich auf einsilbige Sprache oder Vokalwahrnehmungstests 
und "sent" bezieht sich auf Satztests. (Aus: Bernhard et al.1) 

 

-1,00

-0,80

-0,60

-0,40

-0,20

0,00

0,20

0,40

0,60

0,2 1 5 25 125

PEARSON ’S CORRELATION COEFFICIENTS (Y-AXIS) FOR DIFFERENT 
POSTOPERATIVE INTERVALS IN MONTHS (X-AXIS)

Anderson, 2019 (sent) Beyea, 2016  (sent) Blamey, 1992  (sent) Bredberg, 2003  (mono)

Bredberg, 2003  (sent) Dorman, 1989  (mono) Dorman, 1989  (sent) Franck, 2001  (sent)

Gantz,  1988  (sent) Goehring, 2019 (sent) Gomaa, 2003  (mono) Green, 2007  (sent)

Hay-McCutcheon, 2005  (sent) Hiraumi, 2007  (mono) Hiraumi, 2007  (sent) Hirschfelder , 2008  (mono)

Hirschfelder, 2008  (sent) Holden, 2013  (mono) Ishino, 2018 (mono) Kelly,  2005  (mono)

Kelly,  2005  (sent) Lee, 2019 (sent) Matterson, 2007  (mono) Matterson, 2007  (sent)

Medina, 2017 (mono) Medina, 2017 (sent) Oh, 2003  (sent) Roditi , 2009  (mono)

Suh, 2015  (sent) UKCISG, 2004  (sent) Wasmann, 2018 (mono) Yang, 2017  (mono)

Zhou, 2019 (sent) Han, 2019 (mono) Arenberg, 2018 (mono) Harris, 2017 (mono)

Jahn, 2019 (mono) Ruff, 2017 (mono) Vashishth, 2018 (mono) Vashishth, 2018 (sent)

Snel-Bongers, 2013 (mono) van der Marel, 2015 (mono) Battmer, 1997 (mono Clarion) Battmer, 1997 (mono Nucleus)

Shipp, 1994 (combination) Parkin, 1989 (sent) Ruffin, 2007 Shea, 1990 (mono)

Shea, 1990 (sent) van Dijk, 1999 (mono) Waltzman, 1995 (combination)



 19 

Ein hohes Verzerrungsrisiko bestand bei der Definition und Dauer der Taubheit aufgrund 

der vielen unterschiedlichen und subjektiven Formulierungen. Die Dauer der Taubheit 

sowie der Zeitpunkt des Taubheitbeginns konnten bei der Mehrzahl der Satztests nicht 

objektiv bestimmt werden, so dass hier ein hohes Risiko der Verzerrung in der 

Anwendbarkeit bestehen könnte. 

 

2.4 Diskussion  

Im Rahmen dieser systematischen Übersichtsarbeit wurden 36 Studien untersucht, 

welche Korrelationskoeffizienten zwischen der Taubheitsdauer und der 

postinterventionellen Sprachleistung nach Cochlea-Implantation betrachteten. Die 

untersuchten Studien wurden anhand der benutzten Testtypen in je eine Gruppe für 

Einsilbertests und Satztests eingeteilt und entsprechend zwei Metaanalysen erstellt. 

Beide Analysen zeigten eine signifikante, insgesamt mittlere negative Korrelation von 

Sätzen und einsilbigen Wörtern mit der Dauer des Hörverlustes. In einer Subanalyse 

konnte gezeigt werden, dass eine schlechtere postoperative Spracherkennung mit einer 

längeren Taubheitsdauer und einer kürzeren postoperativen Nachbeobachtung korreliert. 

Über die Einschränkungen und das Risiko der Verzerrung aufgrund der recht 

unterschiedlichen Untersuchungsansätze wird in diesem Abschnitt näher eingegangen.  

Anfang der 1980er Jahre waren die größten subjektiven Beeinträchtigungen damaliger 

CI-Patienten neben der Unfähigkeit musikalische Klänge wahrzunehmen in erster Linie 

gesprochene Sprache nicht mehr zu verstehen und an Unterhaltungen teilnehmen zu 

können70. 

Zumindest letzteres hat sich seither signifikant gebessert. Durch akustische sowie 

verbale Teilhabe am alltäglichen Leben und besserer räumlicher Orientierung verspüren 

die Patienten eine deutliche Steigerung ihrer Lebensqualität63, 71. Einer der ersten 

Faktoren mit nachgewiesenem Einfluss auf die spätere Sprachwahrnehmung war neben 

der Ätiologie die Taubheitsdauer, welche mit zunehmender Etablierung diagnostischer 

sowie therapeutischer Möglichkeiten reduziert werden konnte63, 72. Als Gründe für diese 

Verbesserungen wurden sowohl optimiertere Behandlungsindikationen und -konzepte73 

wie auch die Weiterentwicklungen von Operationspraktiken und technischen 

Gerätschaften74 diskutiert. Viele weitere Faktoren wurden untersucht, wie etwa die 
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Elektrodenlänge und -anzahl75 der  Cochlea-Implantate, die Wahl der chirurgischen 

Technik76 und die Programmierung der Sprachprozesoren77 sowie den Erhalt von 

Nervenzellen durch das präoperative Tragen konventioneller Hörgeräte47, welche bis 

heute gerade bei älteren Patienten trotz des nachgewiesenen Benefits immer noch auf 

Ablehnung stößt3. 

Es gab verschiedene Überlegungen, wie man aufgrund präoperativer individueller 

Variablen den postoperativen Hörgewinn ermitteln kann. So wurde die zerebrale 

Blutversorgung mittels Doppler-Sonographie sowie der Hirnstoffwechsel mittels 

Positronenemissionstomographie untersucht und visuell dargestellt13, 49. 

Hierbei stellte man fest, dass sich nach eingetretener Taubheit bei erwachsenen 

Probanden in den an der Hörbahn beteiligten Arealen ein Hypometabolismus zeigte, 

welcher sich mit der Zeit wieder normalisierte, jedoch keinen signifikanten prognostischen 

Wert auf die spätere Sprachwahrnehmungsfähigkeit hatte. In Arealen des primär 

visuellen Kortex entwickelte sich hingegen im Rahmen der sensorischen Kompensation 

ein Hypermetabolismus.  

Ein weiterer Faktor, der Einfluss auf das postoperative Hörvermögen hat, wird als 

DURAGE bezeichnet. Dies beschreibt den Quotienten von Ertaubungsdauer und dem 

Alter und definiert den Anteil der Lebensjahre, welche mit einer einschränkenden 

Schwerhörigkeit verbracht wurde und welcher die Sprachwahrnehmungsergebnisse 

signifikant beeinflusst78. Je größer der prozentuale Anteil der Lebenszeit ist, die in 

Gehörlosigkeit verbracht wurde, desto schlechtere Testergebnisse resultieren schließlich 

in der Sprachwahrnehmung48. Einen ähnlichen Ansatz wählte Leung et al.79 in einer 

Untersuchung von 749 Patienten, welche in je eine Altersgruppe über und unter 65 

Jahren eingeteilt wurden. Es wurde empfohlen das Verhältnis von Ertaubungsdauer zum 

Alter im Vergleich zu den Einzelwerten zu betrachten, da die jüngere von der älteren 

Kohorte übertroffen wurde, wenn letztere eine Ertaubungsdauer von mehr als 25 Jahren 

überschritt. Das Alter ist somit nicht zwangsweise ein limitierender Faktor bezüglich einer 

möglichen Cochlea-Implantation24. 

Neuere Ergebnisse deuten daurafhin, dass weder akustische noch elektrische 

Hörschwellen nach Cochlea-Implantation als unabhängige prädiktive Parameter dienen. 

Vielmehr zeigen Messungen der intracochleären ECochG-Gesamtantwort eine 

signifikante Korrelation mit der postoperativen Sprachwahrnehmung80. 
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Schlechteres Sprachverstehen durch längere Taubheitsdauer 

Neuronale Degeneration während einer langen Taubheitsphase wird mit schlechten 

Resultaten bei Sprachwahrnehmungstests in Verbindung gebracht81, wohingegen eine 

kontinuierliche akustische Stimulation der Cochlea über Hörgeräte die neuronalen 

Haarzellen erhält82 und somit bessere Resultate im Sprachverständnis hervorbringt3, 73. 

Zhao et al. untersuchte in einer Metaanalyse mit 13 Studien (1095 Patienten) den Einfluss 

patientenbezogener Faktoren auf die Spracherkennungsergebnisse83. Es zeigte sich ein 

schwacher negativer Zusammenhang zwischen dem Alter bei der Implantation und der 

Satzerkennung. Eine negative Korrelation der Ertaubungsdauer zeigte sich nur für die 

Worterkennung nach Implantation. Weitere Korrelationen zwischen präoperativen 

Hörtestergebnissen und CI-Leistung wurden als vernachlässigbar interpretiert. 

In der vorliegenden Untersuchung konnte eine mittlere negative Korrelation zwischen 

Einsilbern, Konsonanten sowie Vokalen auf der einen Seite und der Dauer der Taubheit 

andererseits (COR -0,40; 95 % - CI [-0,51; -0,27]) nachgewiesen werden. Die Ergebnisse 

der Sprachwahrnehmung mittels Satztests ergab ebenfalls eine mittlere negative 

Korrelation (COR -0,43; 95 % - CI [-0,53; -0,33]). Die Taubheitslänge der Probanden lag 

bei 0,1 bis 77 Jahren, die postoperative Nachbeobachtungsphase zwischen 3 Monaten 

und bis zu 14 Jahren. In den hier untersuchten Studien konnte der Beginn der Taubheit 

in der Regel nicht nachweisbar anhand prospektiver Verlaufsuntersuchungen bestimmt 

werden. Dies wäre zum Beispiel mit der Reintonaudiometrie15, 25, 44, 56 als einfach 

anwendbare Diagnostik möglich. Oftmals wurde die Unfähigkeit zu telefonieren47, 63 bzw. 

die unzureichende Hörleistung mit Hörgeräten25, 34, 38, 43, 46, 47, 59, 64 als Zeitpunkt gewählt, 

oder auch die Selbstbewertungs-Methode nach Lutman61 genutzt.  

Ein Lösungsansatz für eine bessere Vergleichbarkeit war, die „Dauer der beidseitigen 

signifikanten Schwerhörigkeit“ („Duration of bilateral significant hearing loss“) zu 

verwenden. Diese definierte sich durch 3 Parameter: Die Dauer der Unfähigkeit zu 

telefonieren, die Dauer des beidseitigen schwergradigen Hörverlustes sowie die Dauer, 

in welcher ein Patient ein Testergebniss ≤ 30 % in der Spracherkennung hatte84. 

Diese Erkenntnisse wurden bestätigt durch eine systematische Übersichtsarbeit von 

Löhler et al.85, in welcher sechs Querschnittsstudien mit bis zu 10 Millionen erwachsenen 

Teilnehmern aus Deutschland untersucht wurden. In diesen wurde die subjektive 

Selbsteinschätzung der Probanden mit einer Reintonaudiometrie der Probanden 
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verglichen. Es konnte gezeigt werden, dass Patienten mit einer objektiven Hörminderung 

diese überwiegend subjektiv nicht als eine solche empfanden bzw. eine solche 

unterschätzten. 

In einer aktuellen Studie von Sun et al. wurden hinrnstrukturelle Veränderungen mittels 

MRT-Bildgebung von 94 CI-Patienten mit 37 Patienten verglichen, welche kurz zuvor 

einen plötzlichen Hörsturz erlitten hatten. Es zeigte sich unter Verwendung der 

kombinierten hirnmorphologischen und klinischen Merkmale eine prädiktive Korrelation 

des Sprachverständnisses in CI-Patienten (MAE: 8.51, r = .90)86. Weitere Ansätze15, 35 

versuchten, z. B. mithilfe mathematischer Formeln unter Verwendung psychoakustischer 

Parameter und der Taubheitsdauer eine Vorhersage des Rehabilitationserfolges zu 

entwickeln87.  

Ein besonderes Risiko der Verzerrung liegt in den verschiedenen internationalen 

Sprachen und entsprechender Sprachtests mit ihren individuellen syntaktischen und 

phonetischen Merkmalen. Der Großteil der eingeschlossenen Studien wurde mit 

englischsprachigen Probanden durchgeführt. Für die vorliegende Analyse wurden die 

Studien entsprechend der verwendeten Satz- und Einsilbertests in zwei Gruppen 

aufgeteilt1. In der Sensitivitätsanalyse für die Sprachwahrnehmung mit Sätzen zeigte sich 

eine schwächere Korrelation mit signifikantem Unterschied zum gesamten Datensatz. 

Mögliche Ursachen bestehen in der heterogenen Verteilung der Sprachtests, 

Deckeneffekten v.a. bei Tests in Ruhe sowie die deutliche längeren 

Nachbeobachtungszeiträume bei den neueren Studien (im Mittel 17 vs. 34 Monate).  

In der durchgeführten Analyse wurden 10 verschiedene Einsilbertests sowie 11 

verschiedene Satzverständnisstests verwendet. Ein Vergleich mehrsprachiger 

postlingual ertaubter CI-Patienten mit verknöcherter Cochlea zeigte keinen signifikanten 

Einfluss unterschiedlicher Sprachen34. Ein Vergleich unterschiedlicher Sprachtests 

ergab, dass 28 % der Teilnehmer bei HINT-Sätzen in Ruhe eine korrekte Wahrnehmung 

von 100 % erreichte, während bei einem anspruchsvolleren Test (AzBio) nur 0,7 % der 

Teilnehmer eine Sprachwahrnehmungsleistung von 100 % erreichten. Letztere spiegelte 

die Hörleistung im Vergleich zur Satzerkennung im Störgeräusch (BKB-SIN) und zur 

Worterkennung von Einsilbern (CNC) besser wider88. Auch Freiburger Zahlen und 

Einsilber haben etwa im Vergleich zu CID eine hohe Aussagekraft89. Eine neuere Studie 



 23 

von Dixon et al. wies bei modernen Sprachprozessoren bessere Ergebnisse von CNC-

Tests im Gegensatz zu HINT-Tests nach90.  

Jedoch gibt es zunehmend Bestrebungen, die unterschiedlichen Sprachen international 

besser miteinander vergleichen zu können65, 91. Auf Basis der Arbeit von Hagerman et al. 

wurden durch das ‚International Collegium of Rehabilitative Audiology‘ 

Rahmenbedingungen für die Entwicklung sogenannter Matrixtests entwickelt92, 93. Hierbei 

handelt es sich um Tests in einem geschlossenes Testformat, welche syntaktisch fixiert, 

semantisch nicht vorhersagbar und aber sprachlich umwandel- und somit international 

vergleichbar sind. Sie liefern eine hohe sprachübergreifende Vergleichbarkeit bei leicht 

verständlicher Anwendbarkeit und sind zu einem viel genutzen Instrument geworden. 

Mittlerweile gibt es auf dieser Basis eine Vielzahl internationaler Versionen65, 92, 94.  

Einen weiteren interessanten Ansatz liefert Moberly et al. Dieser zeigte, dass eine 

Varianz von bis zu 35 % in der isolierten Worterkennung durch phonologische Sensibilität 

erklärbar ist95. Moberly konstatierte, dass sogenannte „Top down skills“ eine 

entscheidende und bisher wenig beachtete Rolle beim postoperativen Sprachverständnis 

spielen. Hierbei handelt es sich einerseits um kognitive Fähigkeiten, wie etwa das 

Arbeitsgedächtnis, die kognitive Inhibition, die Geschwindigkeit des lexikalischen 

Zugriffs, des nonverbalen Denkens und des verbalen Lernens und Gedächtnisses, sowie 

um sprachliche Fähigkeiten wie etwa die akustische Gewichtung von Schlüsselwörtern 

und die phonologische Sensibilität. Die “top down skills” interagieren hierbei mit dem 

“bottom-up input“, repräsentiert durch die technischen Komponenten und die 

eingehenden akustischen Signale96. Die Autoren betonen, man müsse bei der 

postoperativen Rehabilitation einen Schwerpunkt insbesondere auf die Verbesserung der 

Klangsensibilität („phonemic sensitivity“) legen. Eine längere CI Nutzungsdauer führe 

nicht zu einer größeren Wiederherstellung der Klangsensibilität95. Ein Instrument zur 

Erfassung der postoperativen Hörleistung mithilfe des phonetischen Niveaus, 

prosodischer Merkmale, sowie auch Silbentests, dem Erkennen offener Sprache und der 

Verbesserung des Lippenlesens stellt der Composite Index von Shipp et al. dar78. 
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Beeinflussung der postoperativen Spracherkennung durch die Dauer der 
Hörrehabilitation 

In einer der durchgeführten Subgruppenanalysen unterschiedlicher Ertaubungsdauern 

ergab sich ein klarer Vorteil einer kürzeren Dauer von < 12 Jahren sowie ein deutlich 

negativer Effekt auf die Wahrnehmung von Sätzen. In einer retrospektiven Untersuchung 

von Zeh et al. mit 1355 Teilnehmern wurden bei Langzeittauben ähnlich schlechte 

Hörleistungen in Satzverständnistests im Vergleich zu Einsilbertests festgestellt68. Ein 

besseres postoperatives Ergebnis wurde durch eine intensive Rehablitation erlangt. Dies 

konnte in einer weiteren Subgruppenanalyse für den Zeitpunkt der postoperativen 

Testung bestätigt werden. Der positive Effekt der CI-Erfahrung auf das Niveau der 

Sprachwahrnehmung übertraf den negativen Effekt der Taubheitsdauer12.  

Der Unterschied in den Einsilbertests bei einem Nachbeobachtungsintervall von mehr 

oder weniger als 12 Monaten (Fisher's z = 3,36, P = .001) könnte durch eine schlechtere 

Hörleistung in der frühen Phase bei Probanden mit einer längeren Ertaubungsdauer 

erklärt werden. Der Abstand zwischen Patienten mit längerem und kürzerem Hörverlust 

scheint sich mit zunehmender CI-Erfahrung zu verringern. Bei der Satzwahrnehmung ist 

die Korrelation für beide Follow-up-Gruppen vergleichbar, was durch ein verbessertes 

Kontextverstehen bedingt sein könnte. In der verfügbaren Literatur gibt es zum zeitlichen 

Intervall unterschiedliche Angaben bis zum Erreichen der maximalen Hörleistung24, 97. 

Ein signifikanter Unterschied wurde hierbei bei Patienten mit einer abweichenden 

Ertaubungsdauer von mehr als 30 Jahren gefunden26, 51, 68. 

Eine Untersuchung mit 1005 postlingual ertaubten Erwachsenen und einer mittleren 

Ertaubungsdauer von 7 Jahren zeigte, dass die Lernkurve über 20 Jahre auf einem 

stabilen Niveau blieb, nachdem sie in einer initialen Lernphase der ersten 6 Monate 

anstieg67. Jedoch gab es auch andere Beobachtungen, in denen die Performance 

zunächst über 3 Jahre hinweg zunahm89 und anschließend abflachte98.  

Dies konnte in unterschiedlichen postoperativen Kurvenverläufen, welche in Abbildung 

S4 zusammengefasst sind, bestätigt werden. Hier sind alle rP für die Taubheitsdauer/ CI-

Leistung über die jeweiligen Testintervalle dargestellt. Durch einige Studien, welche rP-

Werte für mehrere Testzeitpunkte beschrieben, konnte eine Assoziation mit der 

postoperativen CI-Nutzungsdauer dargestellt werden. So zeigte sich etwa eine Abnahme 

der rP-Werte nach 18 Monaten im Vergleich zu 1 Monat34, was auf ein schlechteres 
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Langzeitergebnis für diejenigen mit längerer Ertaubungsdauer hinweist. Weitere 

Untersuchungen anderer Autoren fanden sowohl schwächere57, 99, als auch 

unbeeinflusste Ergebnisse17, 47. 

Eine aktuelle Untersuchung zur täglichen CI-Tragedauer während der 

Rehabilitationsphase kam zu interessanten Ergebnissen. Der konsequente CI-Gebrauch 

von über 10 Stunden pro Tag korrelierte stark sowohl mit einer höheren Worterkennung 

im CNC-Worttest (rs = 0,61, p < 0.0001) wie auch im Satztest mit dem AzBio Satztest (rs 

= 0,56, p < 0.0001)100. Im Gegensatz dazu ist die postoperative Qualität der 

Sprachproduktion nicht gleichbleibend von der Dauer der CI-Nutzung, dem Beginn des 

Hörverlustes oder der Hörgerätetragedauer beeinflusst. Jedoch ist sie signifikant besser, 

je kürzer die Dauer der Gehörlosigkeit war64. 

Die Dauer der auditiven Deprivation beeinflusst die postoperative CI-Leistung in allen 

Altersgruppen101. Der Faktor Alter wurde in einer Arbeit mit jüngeren Erwachsenen (n = 

875) und geriatrischen Probanden (n = 130) mit einem ähnlichen Kurvenverlauf in den 

ersten 2 Jahren nach CI-Operation untersucht102. Jedoch wurde gezeigt, dass der Verlauf 

bis dahin unterschiedlich sein kann. So zeigte eine weitere Untersuchung mit gematchten 

Fall-Kontroll-Gruppen, dass in der jüngeren Gruppe (Durchschnittsalter 43 Jahre) der 

Zugewinn in den ersten 6 Monaten bei 10 % lag und bei der älteren Gruppe 

(Durchschnittsalter 63 Jahre) 4 % betrug. Im weiteren Beobachtungszeitraum bis 24 

Monate nach Cochlea-Implantation flachten beide Kurven auf etwa 2 % 

Leistungszuwachs ab103. 

Die Frage der Prävention eines kognitiven Verfalls bei CI-Kandidaten, welcher mit 

schlechteren Therapieergebnissen assoziiert sein kann, ist bisher nicht vollständig 

geklärt104. Ein aktuelles Review von Nadhimi et al. zeigt, dass ein beidseitiger Hörverlust 

bei Nagetieren über eine Dysfunktion im Hippocampus zu einem kognitiven Abbau und 

zu pathologischen Merkmalen führt, die einer Demenzerkrankung ähneln105. Um 

mögliche neurodegenerative Prozesse frühzeitig zu erkennen und prognostische 

Aussagen über mögliche Einschränkungen der Sprachwahrnehmung nach erfolgter 

Cochlea-Implantation machen zu können, wurden Tests des gustatorischen und 

olfaktorischen Systems in Betracht gezogen106. Darüber hinaus zeigen aktuelle 

Untersuchungen, dass ein durch Hörgeräte verbessertes Hören das Ausmaß des 

kognitiven Zerfalls bei älteren Patienten über 80 Jahren mit hochgradigem Hörverlust 
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mildern kann107. Auch eine Veränderung weiterer kortikaler und subkortikaler 

Hirnregionen durch Ertaubungsdauer wurde bei Patientin mit symmetrischem und 

asymetrischem Hörverlust nachgewiesen108. Der Einfluss auf das Hörergebnis nach CI 

bei Patienten mit einseitiger Taubheit ist weniger ausgeprägt109.  

Es gibt verschiedene Gründe für die internationale große Heterogenität der Datenlage. 

So gibt es große Unterschiede in der Infrastruktur und technischen Entwicklung nicht 

zuletzt abhängig vom Entwicklungsstand der einzelnen Länder und der jeweiligen 

nationalen Finanzierungsmöglichkeiten, wie eine Studie aus Japan anhand der 

gesammelten Daten der dortigen CI-Datenbank zeigte110. Ein weiterer Punkt sind 

unterschiedliche Eignungsprüfungen, wie Vickers et al. zeigte111. So werden in den 

meisten Ländern die Messung mittels Reintonaudiometrie (70 – 80 %) durchgeführt, es 

kommen aber auch Wort- (40 %) und Satztests (24 %) oder beide Testmethoden 

kombiniert (36 %) zum Einsatz. De Raeve et al. fand in einer großen Studie mit über 

100000 CI-Trägern aus 15 europäischen Ländern heraus, dass vorhandene Daten zu CI-

Trägern bei pädiatrischen im Vergleich zu erwachsenen Probanden homogener sind112. 

Jedoch gibt es auch hier wiederum Unterschiede zwischen einzelnen Ländern. Einen 

Ansatz für eine systematische Erfassung CI-relevanter Langzeitdaten entwickelte 

Adunka et al.113 mit dem „minimal reporting standard“.  

 

Limitationen 

Limitationen dieser systematischen Übersichtsarbeit sind etwa durch die 

Einschlusskriterien bedingt, wie auch durch einzelne Methoden der eingeschlossenen 

Studien. Oftmals gab es Unsicherheiten bzgl. des Resthörvermögens oder der Daten 

über den Beginn des Hörverlusts. Dies kann zu einer Über- oder Unterschätzung des 

Effekts führen. In den meisten Arbeiten erfolgte keine Berücksichtigung des Alters, 

etwaige Fehlbildungen des Innenohrs, der Einbringung der Geräteelektrode oder der 

postoperativen Position der Elektrode innerhalb der Cochlea114. 17 der 36 untersuchten 

Studien berichteten in der vorliegenden Metaanalyse über die Erhebung der 

Sprachwahrnehmung in einem Zeitraum, welcher gleich oder kleiner als 12 Monate war. 

Aus diesem Grund kann Ertaubungsdauer nicht als einziger beeinflussender Faktor für 

die negative Korrelation dieser Untergruppe verantwortlich gemacht werden. Eine andere 
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Studie untersuchte 15 weitere Faktoren, wie etwa die Gerätefirma, die Elektrodenanzahl 

und die präoperative Nutzung von Hörgeräten16.  

Des Weiteren sind überwiegend nur vage Informationen über die tatsächliche 

Taubheitslänge angegeben und keine objektiven Verfahren zur klinischen Defnition 

vorhanden. Bei der Zusammenstellung der Daten zeigte sich, dass bereits die Definition 

der Taubheit schwer einzugrenzen ist und stark variierte. Der konkrete Zeitpunkt ist meist 

nur durch objektive Verlaufsmessungen feststellbar, was in der Regel im Sinne einer 

regelmäßigen audiologischen Messung der Allgemeinbevölkerung nicht realisierbar 

erscheint.  

 

Zusammenfassend bestätigt die vorliegende systematische Übersichtsarbeit den bisher 

in Einzelarbeiten beschriebenen Zusammenhang zwischen Taubheitslänge und 

postoperativem Hörergebniss. Es konnte gezeigt werden, dass sich eine kürzere 

Taubheitsdauer günstiger auswirkt. Die Überprüfung mittels Satz- und Einsilbertests 

zeigte ähnliche Ergebnisse. Des Weiteren konnte dargestellt werden, dass nach erfolgter 

Cochlea-Implantation der negativ-korrelierte Effekt letztlich durch eine längere Erfahrung 

in der CI-Anwendung zum Teil ausgeglichen werden kann. Von entscheidender 

Wichtigkeit für das therapeutische Ergebnis ist eine konsequente Rehabilitation und ein 

Training des neuen Höreindruckes, um eine schnellstmögliche neuronale Anpassung zu 

fördern. 

 

Weiterführende wissenschaftliche Fragestellung 

Eine klinisch relevante Beobachtung besteht in der Notwendigkeit, standardisierte 

Protokolle bei CI-Patienten zu nutzen, um aussagekräftige und repräsentative Analysen 

durchführen zu können. Hierzu gab es bereits einige gute Ansätze. Es muss im Weiteren 

zunächst eine umfangreiche einheitliche Datenbasis geschaffen werden, um schließlich 

durch weitere systematische Untersuchungen nachvollziehbare Ergebnisse generieren 

zu können. Hierbei gilt es auch die Frage zu beantworten, ob es Hinweise auf eine 

bestimmte Taubheitsdauer bzw. einen Grenzwert gibt, bis zu dem eine Implantation mit 

besseren Ergebnissen der Sprachrehabilitation korreliert ist.  
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3 Anhang 
 

 Studien  Land  
  

n[†] (Einsilbe
r / Sätze)  

Durchschnitlli
ches Alter 
(Jahre) 

Ertaubungs
dauer 
(Jahre) 
  

Spanne 
Ertaubun
gsdauer 
(Jahre) 

Untersuchu
ngszeitpun
kt (Monate) 

Sprachwahrne
hmungstests[‡]  

Anderson, 2019  UK   / 6  65.8 ± 13.2  28.3 ± 15.0  0.3 - 59  6  CUNY  
Arenberg, 2018  USA  10 /  62.9 ± 11.4  9.6 ± 12.3  0 - 41  98  V  

Battmer, 1997  Germany  168 /  44.3 ± 11.6  9.7 ± 11.7  
0.2 - 
56.1  

60  
F  

Beyea, 2016  USA   / 24  60.3 ± 15.4  23.1 ± 13.8     77  HINT, AzBio  
Blamey, 1992  Australia   / 61  66.4 ± 15.1  23.1 ± 13.8  1 - 53  3  CID  
Bredberg, 2003  international  21 / 21     16.4 ± 11.9  3 - 52  18  M, S  
Derinsu, 2019  Turkey  76 /     17.8 ± 9.87  1 - 77  15  M  
Dorman, 1989  USA  41 / 50  46  11.5  1 - 49  12  NU-6, CID  
Fetterman, 2002  USA   / 96  53 ± 12.8  6.25 ± 7.76  0.5-12  42  CUNY  
Franck, 2001  USA   / 12  52  17     3  CUNY  
Gantz, 1988  USA   / 39           9  Iowa  
Goehring, 2019  UK   / 7  62.4 ± 9.03  31.5 ± 18.7  3-64  72  BKB  
Gomaa, 2003  USA  67 /      ± 9.5  0.1 - 56  5  CNC  
Han, 2019  South Korea  36 /  44.5 ± 11.4  8.3 ± 9.7  0.2 - 37  12  M  
Hay-McCutcheon, 
2005  USA   / 17  46  19   2 - 41  

12  
HINT  

Hiraumi, 2007  Japan  109 / 109  52.8 ± 17.1  7.6 ± 10.6  0.1 - 40  6  CV, S  
Hirschfelder, 2008  Germany  54 / 54  50.2 ± 14.4  10.2 ± 10.8 0.5 - 34  48  F, HSM  
Holden, 2013  USA  92 /  57.4 ± 16.3  13.1 ± 11.3  0.5 - 45  24  CNC  
Ishino, 2018  Japan  22 /  67.1 ± 13.2  6.21 ± 6.63     101  BMD  
Jahn, 2019  USA  12 /  62.4 ± 19.3  17.8 ± 13.5  4 - 46  100  V, C  

Jahn, 2020  USA  7 /  65.4 ± 8.97  23.4 ± 20.5  
1.3 - 
61.2  

88  
V  

Kelly, 2005  New Zealand  12 / 12  50.3 ± 13.7  5.5 ± 4.4   1 - 15  35  CNC, HINT  
Lee, 2019  USA   / 12  57.1 ± 13.7  12.6 ± 15.1     6  AzBio  
Matterson, 2007  Australia  29 / 30  66  23  1 - 59  12  CNC, CUNY  
Medina, 2017  Spain  103 / 103  53.1  9.5  1 - 43  36  V, S  
Oh, 2003  South Korea   / 13     8.8  0.25 - 24  48  K-CID  
Parkin, 1989  USA   / 20  45.5 ± 13.6  10.1 ± 9.95  1 - 42  12  CID  
Roditi, 2009  USA  52 /  62 ± 15.3  11.6 ± 11.2  0.5 - 49  28  CNC  
Ruffin, 2007  USA  29 /  49.9 ± 14.2  8.9 ± 11.2  0 - 45  59  CNC, NU-6  
Shea, 1990  USA  20 / 20  47.7 ± 15.9  15 ± 13.9     9  NU-6, CID  
Suh, 2015  South Korea   / 15  64.7 ± 5.1  9.5 ± 12.4     12  K-CID  
UKCISG, 2004  UK   / 295  52.5  13.2     9  BKB  
van der Marel, 
2015  Netherlands  162 /  56 ± 15  22 ± 18     

18  
M  

van Dijk, 1999  Netherlands  37 /  46.1 ± 14  14.9 ± 14  1.5 - 47  9  FS-A  
Wasmann, 2018  Netherlands  8 /  62.1 ± 14.5  22 ± 13.1  3 - 45  48  CVC  
Zhou, 2019  USA   / 8  67 ± 7.32  8.31 ± 15.4  0.3 - 47  62  CUNY  

 
   Tabelle 1. Patientencharakteristika. (Aus: Bernhard et al.1) 
 
[†] Anzahl der postlingual ertaubten Patienten mit verfügbaren Daten zur 
Sprachwahrnehmung und Taubheitsdauer; das mittlere Alter und die mittlere 
Taubheitsdauer wurden, wenn möglich, entsprechend der ausgewählten Gruppe 
berechnet 
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[‡] Abkürzungen: BKB Bamford-Kowal-Bench Sprachkorpus, C Konsonant, CID Central 
Institute of Deafness Satztest-Score, CNC Consonant-Vowel Nucleus-Worttest, CUNY 
City University of New York Satzlisten, DoD Dauer der Taubheit, FS-A Kombination von 
Konsonant-Vokal-Konsonanten-Wörtern offener Satztest + Umgebungsgeräusche + 
Spondeus, F Freiburger Einsilbertest, HSM Hochmair, Schulz, Moser Satztest, K-CID 
Koreanisches CID, M Einsilbertest, NU-6 Northwestern University Monosyllabic Worttest, 
S Satztest, SD Standardabweichung, V Vokal.  
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4 Supplementäre Daten 

 

Zusatzgrafik S1: Funnel-Plot der Metaanalyse der Einsilbentests. (Aus: Bernhard et al.1) 
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Zusatzgrafik S2: Funnel-Plot der Metaanalyse der Satztests. (Aus: Bernhard et al.1) 
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Monosyllabic tests Risk of Bias Applicability 
concerns 
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Holden 2013        
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Shea, 1990         
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Zusatzgrafik S3a: Verzerrungsrisiko-Analyse Einsilbentests. (Aus: Bernhard et al.1)  
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Sentence test Risk of bias Applicability 
concerns 
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Bredberg, 2003        

Dorman, 1989        

Fetterman, 2002         

Franck, 2001        

Gantz 1988        
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Lee, 2019        
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Zusatzgrafik S3b: Verzerrungsrisiko-Analyse Satztests. (Aus: Bernhard et al.1) 

 

 



 42 

Eidesstattliche Versicherung  

„Ich, Nikolai Bernhard, versichere an Eides statt durch meine eigenhändige Unterschrift, 

dass ich die vorgelegte Dissertation mit dem Thema: „Metaanalyse über den Einfluss der 

Ertaubungsdauer auf das Sprachverständnis nach Cochlea-Implantation“ (engl. „Meta-

analysis on the impact of deafness duration on speech perception after cochlear 

implantation“) selbstständig und ohne nicht offengelegte Hilfe Dritter verfasst und keine 

anderen als die angegebenen Quellen und Hilfsmittel genutzt habe. Alle Stellen, die 

wörtlich oder dem Sinne nach auf Publikationen oder Vorträgen anderer Autoren/innen 

beruhen, sind als solche in korrekter Zitierung kenntlich gemacht. Die Abschnitte zu 

Methodik (insbesondere praktische Arbeiten, Laborbestimmungen, statistische 

Aufarbeitung) und Resultaten (insbesondere Abbildungen, Graphiken und Tabellen) 

werden von mir verantwortet. 

Ich versichere ferner, dass ich die in Zusammenarbeit mit anderen Personen generierten 

Daten, Datenauswertungen und Schlussfolgerungen korrekt gekennzeichnet und meinen 

eigenen Beitrag sowie die Beiträge anderer Personen korrekt kenntlich gemacht habe 

(siehe Anteilserklärung). Texte oder Textteile, die gemeinsam mit anderen erstellt oder 

verwendet wurden, habe ich korrekt kenntlich gemacht. 

Meine Anteile an etwaigen Publikationen zu dieser Dissertation entsprechen denen, die 

in der untenstehenden gemeinsamen Erklärung mit dem/der Erstbetreuer/in, angegeben 

sind. Für sämtliche im Rahmen der Dissertation entstandenen Publikationen wurden die 

Richtlinien des ICMJE (International Committee of Medical Journal Editors; 

www.icmje.og) zur Autorenschaft eingehalten. Ich erkläre ferner, dass ich mich zur 

Einhaltung der Satzung der Charité – Universitätsmedizin Berlin zur Sicherung Guter 

Wissenschaftlicher Praxis verpflichte. 

Weiterhin versichere ich, dass ich diese Dissertation weder in gleicher noch in ähnlicher 

Form bereits an einer anderen Fakultät eingereicht habe. 

Die Bedeutung dieser eidesstattlichen Versicherung und die strafrechtlichen Folgen einer 

unwahren eidesstattlichen Versicherung (§§156, 161 des Strafgesetzbuches) sind mir 

bekannt und bewusst.“  

Datum und Unterschrift  



 43 

Anteilserklärung an der erfolgten Publikation 

Bernhard N, Gauger U, Romo Ventura E, Uecker FC, Olze H, Knopke S, Hänsel T, 

Coordes A. Duration of deafness impacts auditory performance after cochlear 

implantation: A meta‐analysis. Laryngoscope Investigative Otolaryngology 2021. 

Erscheinungsdatum 04.02.2021.  

Impact Factor:  2.458 
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performance after cochlear implantation: A meta‐analysis“ führte Nikolai Bernhard nach 
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 44 
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Sprache der verwendeten Tests. Die Studien wurden anschließend von Nikolai Bernhard 
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Angaben ergänzt. Diese waren die Anzahl, den Modell-Typ sowie die benutzte 

Kodierungsstrategie der implantierten Geräte, die gleichzeitige Nutzung von 

konventionellen Hörgeräten (split-electrode oder bimodale Versorgung) sowie die 

postoperativen Testzeiträume.  

Ein vollumfänglicher Vergleich und eine detaillierte Analyse der Rohdaten der 

Testergebnisse vor und nach erfolgter Cochlea-Implantation sowie der individuellen 

Patientencharakteristika war nicht durchführbar, da in den eingeschlossenen Studien 

meist nur bereits aufbereitete Daten vorhanden waren. Bei einigen Studien war jedoch 

eine Erhebung der Patientendaten aus Tabellen und Grafiken sowie die anschließende 

Ermittlung der notwendigen Koeffizienten (Pearson bzw. Spearman’s rho) möglich. Die 
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erhobenen Patientendaten wurden in Korrespondenz mit Nikolai Bernhard auf Linearität 

und Normalverteilung überprüft, indem unter Verwendung der freien 

Programmiersprache „R“ eine grafische Aufbereitung mittels Histogramm, 

Streudiagramm und Berechnung des Shapiro-Wilk-Normalitätstests durchgeführt wurde. 

Mithilfe dieser grafischen Darstellung konnte visuell eine Häufigkeitsdichte der 

erhobenen Patientendaten und folglich eine geradlinige Verteilung erkannt werden. Falls 

hierbei eine Linearität und Normalverteilung nachgewiesen werden konnte, so wurde ein 

Pearson-Koeffizient, andernfalls Spearman‘s rho ermittelt. Arbeiten, die sich auf 

prälinguale oder kongenitale Fälle konzentrierten und bei denen die Sprachentwicklung 

ein wichtiger Faktor war, sowie bei denen Ergebnisse durch Tests mit Lippenlesen und 

anderen visuellen Reizen ermittelt wurden, wurden ausselektiert.  

In einem weiteren Schritt überprüfte Nikolai Bernhard schließlich jene Institute, die 

mehrere Untersuchungen an denselben Patientenpopulationen durchführten. Bei 

Untersuchungen mit sich überlappenden Studienkollektiven wurden neuere Studien oder 

solche mit größeren Patientenzahlen ausgewählt. Für die Metaanalyse wählte Nikolai 

Bernhard Publikationen aus, in welchen Pearson- oder Spearmankoeffizienten 

angegeben waren und Daten zu Ertaubungsdauer und postoperativen 

Sprachverständnistests bei der jeweils letzten Nachuntersuchung vorlagen. Zur besseren 

Vergleichbarkeit konvertierte er Spearman‘s rho in den Pearson-

Korrelationskoeffizienten unter Verwendung der Annäherungsgleichung nach Rupinski 

aus den in Frage kommenden Studien. 

Die Vergleichbarkeit der analysierten Studien wurde von Nikolai Bernhard mit dem Q-

Test von Cochrane auf Heterogenität geprüft. Ein P-Wert über 0,05 bedeutete eine 

Abwesenheit von Heterogenität zwischen den Studien. Die statistische Heterogenität der 

Studien bewerterte er durch die weitere Berechnung von Tau und dem I2-Index, welcher 

das Ausmaß der Heterogenität darstellt und Werte von 0 – 100 % annehmen kann. I2 < 

20 % wurde als Hinweis auf Homogenität definiert, sodass das Modell mit festen Effekten 

(Mantel-Haenszel) angewendet wurde. Das Modell der zufälligen Effekte (DerSimonian 

und Laird) wurde verwendet, sofern Heterogenität vorhanden war. Schließlich erstellte er 

ein Forestplot und verglich damit die eingeschlossenen Studien, welche die 

Taubheitslänge und postoperative Hörleistung untersuchten. Nikolai Bernhard führte zur 

Überprüfung der Robustheit der Ergebnisse im Rahmen der Sensitivitätsanalyse 
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entsprechende Subanalysen durch, indem er jeweils die neusten Studien mit dem 

Gesamtergebnis verglich und grafisch darstellte. Weitere Subgruppenanalysen zum 

Vergleich der erreichten postinterventionellen Hörleistung in Bezug auf die mittlere 

Ertaubungsdauer, wie auch des postoperativen Untersuchungszeitraumes wurden durch 

ihn berechnet und grafisch dargestellt. 

Des Weiteren bewertete er das Risiko einer Publikationsverzerrung jeweils für Einsilber- 

sowie Satztests anhand von Trichterdiagrammen nach Begg’s sowie mittels Egger-Test. 

Zur Bewertung der methodischen Qualität der für die Metaanalysen eingeschlossenen 

Studien führte Nikolai Bernhard parallel mit einem Co-Autor eine Risk-of-Bias Analyse 

mit einer für diese Arbeit modifizierten Version des QUADAS-2-Tools durch. Nach einem 

Vergleich der Ergebnisse wurden unterschiedliche Bewertungen diskutiert. Das Risiko 

des systematischen Fehlers wurde anschließend von Nikolai Bernhard unter 

Verwendung der freien Programmiersprache „R“ visualisiert.  

Aus der statistischen Auswertung von Nikolai Bernhard sind alle hier gezeigten 

Darstellungen entstanden, namentlich die Abbildungen 1, 2, 3 und 4, die Zusatzgrafiken 

S1, S2, S3a und S3b sowie die Tabelle 1.  

Aus den durchgeführten Analysen fertigte Nikolai Bernhard ein Manuskript mit folgender 

Gliederung an: Abstract, Introduction, Methods (Search Strategy and Inclusion Criteria, 

Data Extraction, Statistical Analysis), Results (Description of the Included Studies, 

Definition of Deafness and its duration, Meta-Analyses, Subgroup Analysis, Publication 

Bias And Risk Of Bias Assessment), Discussion und Conclusions. Das Manuskript wurde 

mit den Co-Autoren diskutiert, Kommentare eingearbeitet und bei dem Journal 

‚Laryngoscope Investigative Otolaryngology‘ eingereicht. Nach dem 'Peer-Review‘-

Prozess wurden weitere Kommentare der Gutachter bearbeitet und das Manuskript 

anschließend vom Journal akzeptiert sowie veröffentlicht. 

 
______________________________ 
Datum, Stempel, Unterschrift der betreuenden Hochschullehrerin    
 

______________________________ 

Unterschrift des Doktoranden  
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Abstract
Objective: Hearing loss is a highly disabling condition. Cochlear implantation is an
established remedy if conventional hearing aids have failed to alleviate the level of
disability. Unfortunately, cochlear implant (CI) performance varies dramatically. This

study aims to examine the effects of duration of deafness (DoD) prior to cochlear
implantation and the postoperative duration of implant experience with resulting

hearing performance in postlingually deaf patients.

Methods: A systematic literature review and two meta-analyses were conducted
using the search terms cochlear implant AND duration deafness. Included studies eval-

uate the correlation between the DoD and auditory performance after cochlear
implantation using monosyllabic and sentence tests. Correlation coefficients were

determined using Pearson's correlation and Spearman rho.
Results: A total of 36 studies were identified and included data on cochlear implanta-

tions following postlingual deafness and postoperative speech testing of hearing out-

comes for 1802 patients. The mean age ranged from 44 to 68 years with a DoD of
0.1 to 77 years. Cochlear implant use varied from 3 months to 14 years of age.

Speech perception, which was assessed by sentence and monosyllabic word percep-
tion, was negatively correlated with DoD. Subgroup analyses revealed worse out-

comes for longer DoD and shorter postoperative follow-up.
Conclusion: DoD is one of the most important factors to predict speech perception
after cochlear implantation in postlingually deaf patients. The meta-analyses revealed

a negative correlation between length of auditory deprivation and postoperative sen-
tence and monosyllabic speech perception. Longer DoD seems to lead to worse CI

performance, whereas more experience with CI mitigates the effect.
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