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Abstrakt

Hintergrund: Eine altersbezogene Schwerhorigkeit verursacht fir Betroffene weitreichende
Konsequenzen. Aufgrund der eingeschrankten Kommunikationsfahigkeit resultiert ein Geflecht aus
sozialer Isolation, Depressivitat und der Einschrankung kognitiver Funktionen. Dariiber hinaus stellt
jedes dieser Defizite einen potentiellen Risikofaktor fur die Entwicklung einer Demenz dar, deren
Inzidenz weltweit jahrlich steigt. Eine Horrehabilitation mittels Cochlea-Implantat (Cl) koénnte
hinsichtlich der Risikoreduktion einen protektiven Effekt haben. Das Ziel dieser Arbeit war
dahingehend die audiologische und psychometrische Evaluation des Versorgungserfolges nach

unilateraler Cl-Operation alterer Patienten unter besonderer Berticksichtigung der Kognition.

Methodik: In diese prospektive Arbeit wurden 33 postlingual an Taubheit grenzend schwerhdrige
Patienten von mindestens 65 Jahren (76,10 + 4,98 Jahre) einbezogen, die an der Charité -
Universitatsmedizin Berlin eine unilaterale CI-Versorgung erhielten. Die Datenerhebung erfolgte
praoperativ sowie im Follow-Up tber 6 und 12 Monate und umfasste neben sprachaudiometrischen
Testverfahren (Freiburger Einsilbertest, Oldenburger Satztest) auch ein kognitives Assessment
(Wechsler Intelligenz Skala, 4. Edition) zur Messung des Arbeitsgedachtnisses und der
Verarbeitungsgeschwindigkeit. Zudem erfolgte die Evaluation der Lebensqualitdit (NCIQ),
Depressivitat (ADS-L) und des subjektiven Horvermdgens (Ol) (ber ein standardisiertes

Fragebogeninventar.

Ergebnisse: Eine postoperative, signifikante Verbesserung konnte hinsichtlich der kognitiven
Leistungsfahigkeit (Verarbeitungsgeschwindigkeit: p < 0,01), des subjektiven Hérvermdgens (p <
0,01) sowie des Sprachverstehens (p < 0,01 bzw. p < 0,05) ermittelt werden. Die
gesundheitshezogene Lebensqualitat wurde sowohl pra-, als auch postoperativ konstant hoch
eingeschatzt. Eine depressive Symptomatik fand sich konstant auf niedrigem Niveau. Signifikante,
positive Korrelationen ergaben sich postoperativ zudem zwischen dem subjektiven Hérvermogen und
der Lebensqualitdt (p < 0,01) und zwischen der Verarbeitungsgeschwindigkeit und einem
verbesserten Sprachverstehen im Stérgerausch (p < 0,05). Weiterhin korrelierte die praoperative
soziale Aktivitat signifikant mit der postoperativen Verarbeitungsgeschwindigkeit (p < 0,05). Das
verbesserte Horvermogen korrelierte signifikant mit niedrigeren Scores fur eine depressive
Symptomatik (p < 0,05).

Schlussfolgerung: Die Ergebnisse objektivieren den Cl-Versorgungserfolg im Alter. Die Patienten
profitieren insbesondere von verbesserten kognitiven Fahigkeiten nach Implantation, wobei die
Verarbeitungsgeschwindigkeit hier moglicherweise als sensitiver kognitiver Marker einer
Horverbesserung fungiert. Eine hohe Aktivitéat im sozialen Bereich scheint zudem als Pradiktor flr den
Cl-Versorgungserfolg zu wirken. Weitere Langzeituntersuchungen sind notwendig, um die
Nachhaltigkeit der gemessenen kognitiven Verbesserungen zu reproduzieren und um ein Assessment

im Hinblick auf Risikodetektion und -reduktion einer Demenzerkrankung bei Ertaubten zu etablieren.
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Abstract

“Outcome evaluation of unilateral Cochlear Implantation in the elderly particularly focusing

on the cognitive function”

Background: Age-related hearing loss can cause multiple health restrictions such as social isolation,
depression and cognitive impairment intensified by low-level speech perception. As consequence,
recent studies showed an increased risk of dementia in hearing-impaired elderly. Cochlear
Implantation might reduce the risk of cognitive decline by increasing recipient’s hearing ability. The
aim of this thesis was to examine the audiological and psychometric outcome after unilateral cochlear
implantation in the elderly by using a multimodal assessment particularly focusing on cognitive

function.

Patients and Methods: In this prospective study, 33 post-lingual deafened, at least 65-year-old (76,10
+ 4,98 years) patients were included which underwent unilateral cochlear implantation at Charité
Berlin. The outcome of patients was measured prior to implantation and over a follow-up period of 6
and 12 months by using speech comprehension tests (Freiburg Monosyllabic, German Oldenburg
Sentence Test) and a cognitive assessment providing information on working memory and processing
speed (Wechsler Adult Intelligence Scale, 4. Ed.). In addition, standardized questionnaires to
investigate health-related quality of life (NCIQ), rate of depression (ADS-L) and the subjective

valuation of the hearing ability (Ol) were used.

Results: Postoperatively, a significant improvement of cognitive abilities (processing speed: p < 0,01),
subjective valuation of hearing ability (p < 0,01) and speech comprehension (p < 0,01 or p < 0,05) was
found out. Health-related quality of life was constantly rated on a high level. The rate of depression
was on a continuous low level. Furthermore, there were significant correlations between processing
speed and speech perception (German Oldenburg Sentence Test, p < 0,05). Besides, a high social
activity prior to implantation could found as predictive value of processing speed. An increased hearing

ability correlated significantly with a lower rate of depression after implantation (p < 0,05).

Conclusion: The results affirm that Cochlear implantation is a promising opportunity in the elderly,
especially due to improving cognitive abilities. Processing speed could be considered as a sensitive
cognitive marker in hearing improvement. In this context, high social activity could be a predictive
value in Cochlear implantation. There are further long-term studies necessary to re-evaluate the
sustainability of cognitive improvement and to extend a multimodal assessment to investigate

dementia’s risk after cochlear implantation.
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1. Einleitung

Die sensorische Fahigkeit des Horens ist eine bedeutsame und hochkomplexe Eigenschaft, welche
multifaktorielle und elementare Auswirkungen hat. So bestimmt das Horen nicht nur das instinktive
Wahrnehmen von Gerauschen oder Lauten aus der Umwelt, sondern gilt auch als wichtigste
Einflussgrof3e auf unsere Sprachentwicklung. Die Bedeutung von Horen und Sprache im Hinblick auf
Kommunikation und Interaktion hat folglich einen tiefen Einfluss auf unsere fortlaufende Sozialisation
(2). Vor diesem Hintergrund gilt es zu hinterfragen, welche vielseitigen Auswirkungen eine Stérung
des Horvermdgens provozieren kann. Neben der Einschrankung der Kommunikationsfahigkeit und
des Sprachverstehens resultieren noch weitere Faktoren, wie kognitive EinbufR3en, soziale Isolation
und Depressivitdt aus einer Horstorung. Die resultierende Einschrankung des physischen und
emotionalen Wohlbefindens ruft folglich eine deutliche Minderung der Lebensqualitat der Betroffenen
hervor (2,3). Somit kann die Schwerhérigkeit als das am starksten einflussnehmende, sensorische

Gesundheitsproblem unserer Zeit angesehen werden (4).

Die Schwerhorigkeit (Hypakusis) beschreibt eine Varianz von subjektiver Einschrankung des Horens
bis zur objektivierbaren Gehorlosigkeit (5). Dabei klassifiziert die WHO einen mittleren Horverlust im
Reintonaudiogramm von = 25 dB bereits als milde Schwerhérigkeit (4). Aus epidemiologischer Sicht
kommt der Schwerhdérigkeit eine immense Bedeutung zu. Nach der ,Global Burden Of Disease” steht
die Schwerhorigkeit als Ursache fir Behinderung weltweit an dritter Stelle und ist somit das haufigste
sensorische Defizit des Menschen (6). In Deutschland schwankt die Pravalenz der Schwerhdorigkeit,
gemessen anhand der WHO-KTriterien und unter topografischen Aspekten, zwischen 16% und 17%
(7,8). Dabei zeigt sich eine mit dem Lebensalter zunehmende Pravalenz der Schwerhdrigkeit. So gibt
das Robert-Koch-Institut eine Vervielfachung der Horstérungen ab dem 65. Lebensjahr an, die sich
am haufigsten (40%) als sensorineurale Schwerhdrigkeiten im Alter zeigen. Zudem werden
Horstérungen vermehrt im niedrigen Bildungssektor insbesondere hoch-industrialisierter Lander
beobachtet (3). Atiologisch werden Horstérungen in Schallleitungs- und Schallempfindungsstérungen
unterschieden.  Hinsichtlich der im  hoéheren  Erwachsenenalter priméar relevanten
Schallempfindungsstdrung, werden unter anderem eine altersbedingte Degeneration der Haarzellen,

eine Larmschwerhdrigkeit und idiopathische Erkrankungen als haufige Ursachen benannt (2,5).
1.1. Horstérungen im Alter: Epidemiologische und atiologische Aspekte

Der im Zusammenhang mit einer altersabhangigen Schwerhdrigkeit verwendete Begriff Presbyakusis
(engl. age-related hearing loss, ARHL) beschreibt im Wesentlichen einen beidseitigen, progredient-
degenerativen Horverlust im Alter (9). Eine Zunahme der Presbyakusis wird mit steigendem
Lebensalter beobachtet, wobei etwa ein Drittel bis 40% aller Patienten tber 65 Jahre betroffen sind
und die Schwerhdrigkeit somit ein haufiges sensorisches Defizit im Alter darstellt (3,9,10). Die
pathophysiologische Entstehung der Presbyakusis wird derzeit als multifaktoriell beschrieben, wobei

neben Larm und Ubererndhrung als exogene Ursachen auch Hypoxie und oxidativer Stress der
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Haarzellen als endogene Ursachen evaluiert worden sind (9). Differenziert man die Ursachen
hinsichtlich ihrer Qualitat, so lassen sich die endogenen Ursachen auf Basis einer Degeneration von
Haarzellen des Corti-Organs (sensorisches Defizit) oder neuronaler, retrocochledrer Horbahnen
(neurales Defizit) differenzieren. Tritt eine Kombination dieser beider Pathogenesen auf, wird die
Horstérung als  sensorineural beschrieben und  manifestiert sich  vorwiegend im
Hochtonfrequenzbereich (10). Auch metabolisch-endogene Ursachen, beispielweise im Rahmen
eines Diabetes mellitus, werden beschrieben. Als weitere einflussnehmende, endogene
Risikofaktoren werden in der Literatur dariiber hinaus kardiovaskulare Erkrankungen (insbesondere
die arterielle Hypertonie und arteriosklerotische GefalRwandveranderungen) genannt, die eine
Degeneration des Corti-Organs begtinstigen kénnen (10,11). Auch genetische Faktoren, wie eine
reduzierte Genexpression mitochondrialer Exone, scheinen einen relevanten Einfluss auf die
Entstehung einer Presbyakusis zu nehmen (12). Dem gegeniber stehen exogene Ursachen und
Risikofaktoren einer Presbyakusis, welche Baur et al. in einer Studie aus dem Jahr 2009 untersucht
haben. Insbesondere wird eine andauernde Larmexposition dabei als evaluierter, pradisponierender
Risikofaktor angegeben. Auf untergeordnete Risikofaktoren, wie ototoxische Medikamente,

Losungsmittelexposition oder Nikotinabusus, wird ebenfalls verwiesen (13).

Klinisch relevant werde eine HoOrstorung im Alter, wenn sie nach Lohler et al. (2019) zu
Kommunikationseinschrankungen im Sinne einer Einschrankung des Sprachverstandnisses fihre.
Dabei sei sie haufig in Situationen mit Hintergrundgerduschen oder in Situationen, die ein
Richtungshoren erforderten, fiir den betroffenen Patienten symptomatisch. Spater kénnten initiale
Mechanismen der Kompensation versagen und sich eine Schwerhdrigkeit in Ruhe einstellen. Dadurch
bedingt wiirden sich bei vielen Patienten ein haufiges Nachfragen oder Bitten um lautes Wiederholen

erschopfen und die soziale Position schliellich in Isolation minden (14).
1.2. Horstérungen im Alter und deren Folgen

An dieser Stelle erscheint es sinnvoll, die mdéglichen Folgen einer Schwerhdrigkeit im Alter zu
spezifizieren. Menschen mit einer Schwerhérigkeit im Alter kdnnen haufig dazu neigen, ihre auditive
Einschrankung zu negieren, wenn sie auf Nachfragen oder Hinweise ihrer Mitmenschen stof3en.
Moglicherweise konnten dabei auch Angste im Hinblick auf eine eventuelle Horgeratversorgung oder
eine mangelnde Akzeptanz des Problems eine Rolle spielen. Die resultierende und progressive
Einschrankung der Kommunikationsfahigkeit und Umweltwahrnehmung hat folglich immense

Konsequenzen (2).
1.2.1. Einschrankungen der Lebensqualitat

Dalton et al. (2003) hoben hervor, welche Alltagseinschrankungen Patienten mit einer Schwerhérigkeit
im Alter entwickeln kénnen. Zur Evaluation der Ergebnisse wurde ein Selbst-Assessment beziglich
einfacher Alltagsaktivitaten (z.B. Toilettengang, Bewegung im Raum) durchgefihrt. Hierbei konnte

gezeigt werden, dass Patienten mit bereits moderaten Horstérungen deutliche Schwierigkeiten
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hinsichtlich der Bewaltigung dieser Alltagstatigkeiten hatten. Auch umfangreichere Alltagsaktivitaten,
wie Einkauf oder Kochen, fielen den Betroffenen schwer. Infolgedessen restimierten die Autoren einen
Horverlust als nicht unerheblichen Risikofaktor fir die Reduktion der allgemeinen Lebensqualitat im
Alter und stellen eine Horstérung als synergistischen Effekt zur Aufrechterhaltung einer Multimorbiditéat
dar (15). Weitere Studien untermauerten diese Beobachtung und stellten fest, dass mit der Schwere

der Horeinschrankung auch die Schwere der Einschrankung der Lebensqualitét korrelierte (16).

Der Begriff Lebensqualitat sollte in diesem Kontext und insbesondere wegen seiner klinischen
Relevanz bei Horstorungen definiert werden. Die WHO beschreibt die Lebensqualitat als
Wahrnehmung des Menschen Uber seine Stellung im Leben, seine Kultur und Identitat in
Wechselwirkung mit seinen Zielen, Erwartungen und Beflirchtungen. Die Lebensqualitat sei kein
objektivierbares Malf3, sondern unterliege der Selbsteinschétzung eines jeden Einzelnen im Kontext
seiner kulturellen, sozialen und umweltbedingten Stimuli (17). Um all diese Faktoren zu
berticksichtigen, hat die WHO die Lebensqualitat in 4 Subdomé&nen unterteilt. Es werden ,physische

Gesundheit, psychische Gesundheit, soziale Beziehungen und Umwelt® voneinander abgegrenzt (17).

Um die Auswirkungen einer Hoérstoérung im Alter auf die gesundheitsbezogene Lebensqualitat
(physische und mentale Gesundheit) zu untersuchen, wurde die The Blue Mountains Hearing Study
von Chia et al. im Jahr 2007 initiiert. Erkenntnis dieser Studie war, dass insbesondere Patienten mit
einem beidseitigen Horverlust eine schlechtere gesundheitsbezogene Lebensqualitéat aufwiesen, die
mit der Schwere der angegebenen Horstérung korrelierte. Die mit Horgeraten versorgte

Vergleichsgruppe zeigte wiederum eine hoéhere gesundheitsbezogene Lebensqualitat (18).

Eine weitere, in Bezug auf Gehor sehr relevante Doméane der Lebensqualitat ist die soziale
Komponente. Wie anfanglich beschrieben, ist das Gehor unabdingbar flir eine produktive
Kommunikation. Die Einschrankung des Hoérens hinsichtlich der sozialen Komponente und
Kommunikation wurde von Ciorba et al. (2012) untersucht. Dabei zeigte sich, dass eine Presbyakusis
Uber eine dysfunktionale Kommunikation ursachlich fir eine Verminderung der sozialen Interaktion
war. Dariber hinaus wurde die Vermutung angestellt, dass eine Schwerhdorigkeit im Alter dahingehend
eine soziale Isolation (auch bezlglich der eigenen Familie) und Verminderung der sozialen Aktivitat
hervorrufen kénne. Durch die soziale Deprivation bedingt sei auch die Inanspruchnahme
medizinischer Angebote zur Behandlung der Horstdérung verringert, was ein Fortbestehen und
Verstarken der korperlichen und sozialen Behinderung provozieren wirde (19). Eine weitere Studie,
die den Einfluss des (Schwer-)Hdrens auf die soziale Situation untersuchte, wurde von Mick et al. im
Jahr 2013 durchgefuhrt. Diese Studie stellte bei groRerer Patientenzahl dar, dass insbesondere
weibliche Patientinnen im Alter von 60 bis 69 Jahren eine haufigere soziale Isolation (kleines soziales
Netzwerk, geringe emotionale Zuwendung, wenige bis keine Freunde/Verwandten) bei abnehmender
Horfunktion zeigten als mannliche Patienten. Zudem diskutiert die Studie von Mick et al. die erhdhte
Mortalitat bei sozialer Isolation, wobei hier als mdgliche disponierende Faktoren unter anderem

Depressivitat und Myokardinfarkte genannt werden (20).
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1.2.2. Intelligenz und Einschrankungen der kognitiven Kapazitat

Zur Veranschaulichung der Wechselwirkungen zwischen Horen und Kognition, soll zunachst erklart

werden, welche intelligenztheoretischen Konzepte dabei als Grundlage dienen.

Die Intelligenz eines Menschen wird dabei von Schweitzer (2006) als die Menge von flr die Erbringung
intellektueller Leistungen notwendiger Fahigkeiten definiert (21). Das aus wissenschatftlicher Sicht am
besten untersuchte und etablierte Modell zur Erklarung der strukturellen Intelligenz ist das Cattell-
Horn-Carroll-Modell  (22,23). Das Cattell-Horn-Carroll-Modell beschreibt im Grunde das
Vorhandensein multipler auf die Intelligenz des Menschen einwirkender Faktoren, unter anderem den
G-Faktor, der das fundamentale geistige Vermogen eines Menschen definiert. Dartiber hinaus erlaubt
das Modell die Trennung der Intelligenz in einen fluiden und in einen kristallinen Anteil. Die kristalline
Intelligenz beschreibt dabei diejenigen Fahigkeiten, die auf dem Wissen und Erfahrungen einer
Person beruhen. Die fluide Intelligenz hingegen beschreibt kognitive Mechanismen, die nétig sind, um
auf neuartige Probleme zu reagieren und diese zu l6ésen. Domanen, die der fluiden Intelligenz
zugeordnet werden, sind unter anderem die sogenannten Exekutivfunktionen wie Arbeitsgedéachtnis,
Planung und kognitive Flexibilitait. Auch andere kognitive  Funktionen, wie die

Verarbeitungsgeschwindigkeit, werden der fluiden Intelligenz zugeordnet (22,24).

Der Verteilung der Intelligenz liegt die Berechnung eines Intelligenzquotienten (1Q) zugrunde, welcher
Auskunft Gber die Position einer Person in einer Populationsverteilung gibt und von David Wechsler
1939 skaliert wurde (21). Der Intelligenzquotient wird anhand einer Gauf"schen Verteilungskurve
metrisch skaliert, wobei den einzelnen 1Q-Intervallen qualitative Beschreibungen der Intelligenz (weit
unterdurchschnittlich,  unterdurchschnittlich, durchschnittlich, tberdurchschnittich und  weit
Uberdurchschnittlich) zugeordnet (25,26) (s. Abb. 1). Als Ausgangspunkt der Skalierung wurde der
Intelligenzquotient von 100 als ,,durchschnittlich” festgelegt, wobei eine Standardabweichung von + 15
die Streuung der durchschnittlichen Intelligenz in einer reprasentativen Bevolkerungsgruppe erlaubt.
Es wird davon ausgegangen, dass unter reprasentativen Bedingungen etwa zwei Drittel (68,2%) der
Bevdlkerung dem durchschnittlichen Intelligenzbereich zuzuordnen sind (25,26). Zur besseren
Vergleichbarkeit wird analog zu dem Intelligenzquotienten auch ein Prozentrang angegeben. Dieser
gibt dartiber Auskunft, wie viel Prozent der Probanden einer Altersgruppe das gleiche Ergebnis oder

ein schlechteres Ergebnis erzielt haben (26).

Insbesondere bei alternden Menschen wird eine Abnahme der fluiden Intelligenz beschrieben (22,27).
Dariiber hinaus hat sich die Frage etabliert, inwiefern eine Schwerhérigkeit, insbesondere als haufiges
sensorisches Defizit des alteren Menschen, Einfluss auf kognitive Fahigkeiten hat. Hierbei konnte in
mehreren umfangreichen Untersuchungen festgestellt werden, dass eine Schwerhorigkeit im Alter zu
einer Abnahme kognitiver Funktionen fuhrt und infolgedessen das Risiko fir die Entstehung einer
Demenz und erhdhter Mortalitat birgt (28—32). Um mogliche Zusammenhénge zwischen auditorischen

und kognitiven Funktionen herauszuarbeiten, wurden hierfiir einige Modelle und Theorien entwickelt.
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____—/
0,1% 2,1% 13,6% 68,2% 13,6% 2.1% 0,1%
weit unter- unter- tiber- weit uiber-
durch- durch- durchschnittlich durch- durch-
schnittlich | schnittlich schnittlich | schnittlich
1Q-Wert 55 70 85 100 115 130 145
Prozentrang 0,1% 2,2% 15,8% 50% 84% 97,7% 99,9%

Abbildung 1: Normalverteilungskurve der Intelligenz (modifiziert nach: Petermann, 2012) (126)

Auditive Verarbeitungs- und Wahrnehmungsstérungen (engl. Age-related Central Auditory
Processing Disorder, CAPD) & Common Cause Hypothesis

Als theoretische Grundlage der (auditiven) Verarbeitung und Wahrnehmung von Informationen dienen
die sogenannten top-down-Prozesse sowie die bottom-up-Prozesse. Hierbei erfolgt zunachst die
auditive Aufnahme und Weiterleitung einer Information (bottom-up), wobei dieselbe im Anschluss auf
zentraler Ebene verarbeitet wird (top-down). Die Verarbeitung der Information erfolgt unter
Zuhilfenahme weiterer Funktionen héherer Ordnung, wie Kognition, Wissen und Gedéachtnisleistung.
Als neurobiologisches Korrelat zu den top-down-Prozessen werden hierbei insbesondere
Verarbeitungsaktionen im fronto-temporalen Netzwerk angesehen (33-35). Diskutabel erscheint an
dieser Stelle der Aspekt, dass eine Storung des bottom-up-Prozesses konsekutiv zu einer Abnahme
der top-down-Prozesse filhren kann. Die Common Cause Hypothesis besagt in diesem Kontext, dass
altersbedingte, neurodegenerative Prozesse (beispielsweise vaskularer oder metabolischer Genese)
den gemeinsamen Boden fur die Entstehung einer Horverarbeitungsstérung (bottom-up) und einer
kognitiven  Dysfunktion  (top-down)  bilden.  Folglich  resultiert eine  dysfunktionale
Informationsverarbeitung auditiver Modalitdten im zentralen Nervensystem (auditive Verarbeitungs-
und Wahrnehmungsstorung) (29). Eine altersbezogene Schwerhdrigkeit flihrt konsekutiv zu einer
Degeneration und Volumenabnahme zentraler Neurone, insbesondere jener im Temporallappen. In
jungeren Studien konnte zudem aufgezeigt werden, dass Patienten mit einem ARHL auch Atrophien

in primar nicht-auditorischen Hirnregionen aufwiesen, die unter anderem die Spracherinnerung
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steuern und Uber ihre Dysfunktionalitat eine kognitive Einschrénkung erklarten. Hierbei wurde
insbesondere das cingulo-operculare Netzwerk identifiziert. Bereits in frihen Stadien der ARHL
konnte mittels Elektroenzephalogramm-Analysen eine Abnahme der kortikalen
Temporallappenfunktionalitat festgestellt werden. Pathophysiologisch relevant wird dieser Umstand
fur Patienten folglich im Sinne eines reduzierten Sprachverstéandnisses und einer Abnahme des
Arbeitsgedachtnisses (36—39). Sardone et al. (2019) beschreiben die Zusammenhénge zwischen
peripher-auditivem Input und der polytopen, zentralen Verarbeitung als ,Kognitives Ohr“ und
untersuchten die klinischen Folgen der CAPD. Die auf Grundlage der zentralen Dysfunktionen
entstehende sensorische Deprivation hatte folglich einen negativen Einfluss auf die soziale
Interaktion. Zudem wurde die Entstehung relevanter kognitiver Folgeschaden fir den Patienten

genannt, wie etwa die Einschrankung des Arbeitsgedachtnisses (40).
Baddeleys Arbeitsgedachtnismodell

Das Arbeitsgedachtnis dient als Fahigkeit dazu, Informationen und Eindriicke aktiv im Bewusstsein
zu speichern, um mit diesen ergebnisorientiert zu handeln. Der abrufbare Informationsanteil des
Arbeitsgedachtnisses ist manipulierbar. Baddeley definiert das Arbeitsgedéchtnis als
Kurzzeitgedachtnis, welches kapazitatsbeschrankt und zeitlich begrenzt verfugbar sei (41). Ein
wesentlicher Aspekt des Arbeitsgedachtnismodells ist die sogenannte ,Phonologische Schleife”. Sie
beschreibt im Grunde eine kurzzeitige (1 bis 2 Sekunden) Speichereinheit fir einen phonemischen
Input, um diesen zu kodieren und zentral weiterzuleiten. So werden Laute direkt in eine Subdomaéane
der Phonologische Schleife, dem ,Passiven Phonologischen Speicher®, gespeist. Dort kénnen die
Laute verandert oder umkodiert werden, wobei eine Umkodierung primar bei geschriebener Sprache
relevant ist. Die Funktionalitdt der Phonologischen Schleife ist demnach eng mit der auditiven
Sprachperzeption und dem Arbeitsgedéachtnis verbunden. Folglich wiirden sich eine Abnahme des
phonemischen Inputs (Schwerhérigkeit) und eine Reduktion der Kapazitat des phonologischen
Speichers bedingen, was die Kausalitat eines reduzierten Arbeitsgedachtnisses bei ARHL erklaren
konnte (41,42). Ng et al. (2013) konnten bekraftigend unterstreichen, dass Patienten mit Horgeraten
eine schnellere Sprachperzeption und folglich eine gesteigerte Funktion des phonologischen
Speichers aufweisen und somit eine Verstarkung der Aktivitat des Arbeitsgedachtnisses hatten (43).
Eine weitere Komponente, die hinzugefiigt wurde, ist der ,Episodische Puffer, welcher eine
chronologische Zusammenfihrung und Speicherung von (phonologischen) Informationen erméglicht

und somit auch eine Briicke zum Langzeitgedachtnis bildet (41,42).
The Ease Of Language Understandig (ELU) Model

Um den Zusammenhang zwischen Sprachperzeption, Arbeitsgedachtnis und den Einfluss einer
Schwerhdrigkeit differenzierter zu betrachten, lasst sich das von Rdnnberg et al. im Jahr 2008
entwickelte ELU-Modell in den Fokus stellen, welches 2013 modifiziert wurde. Das ELU-Modell

beschreibt als initialen Stimulus einen multimodal-sensorischen Input (auditorisch, visuell), welcher in
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ein zu Baddeleys ,Episodischer Puffer* analoges Speichersystem (Rapid Automatic Multimodal
Binding of Phonology, RAMBPHO) eingespeist wird und mit Informationen des Langzeitgedachtnisses
abgeglichen werden kann (Top-Down-Prozess). Sofern der Abgleich gelingt, kann eine
Sprachverarbeitung auf Ubergeordneter Ebene stattfinden. Voraussetzungen fir eine stimmige und
automatisierte Weiterverarbeitung des (auditorischen) Inputs ist eine ungestorte Sprachperzeption
(implizierte Verarbeitung). Sollte die Sprachperzeption hingegen fehlerhaft sein (beispielsweise durch
eine Schwerhdérigkeit bedingt), gehen Rénnberg et al. von einem Weg der expliziten Verarbeitung aus
(s. Abb. 2). Hintergrund der expliziten Verarbeitung ist, dass fehlerhafte phonologische Daten zur
Modifikation und Korrektur fur langere Zeit im RAMBPHO gehalten werden missen, um verarbeitet
und abgeglichen werden zu kénnen. Zum einen beansprucht der Umweg der expliziten
Sprachverarbeitung folglich die Kapazitéat des Arbeitsgedachtnisses, zum anderen verlangt er eine
verlangerte Verarbeitungszeit. In diesem Kontext wurde die Vermutung angestellt, dass eine
Schwerhdrigkeit insbesondere im Alter die kognitiven Ressourcen belastet, indem ein Grolteil der
Aufmerksamkeit in der Verarbeitung der lickenhaften phonologischen Informationen gebunden wird.
Das urspringliche ELU-Modell wurde im Jahr 2013 um phonologisch relevante Modalitaten, wie
semantische Spracheinfliisse, erweitert. Dabei wird beschrieben, dass im Falle einer expliziten
Sprachverarbeitung neben rein phonologischen Aspekten auch semantische Aspekte aus dem
Langzeitgedéachtnis abgeglichen werden, welches als eine Art mentales Lexikon fungiert. Nach jedem
Abgleich fuhrt eine Verarbeitungsschleife zuriick in das initiale Speichersystem (RAMBPO), wo eine

erneute Evaluation stattfindet (44,45).

Explicit Processing

General
Capacity

Multimodal
Language
Input

Understanding

[—> Output

Episodic
Buffer:
RAMBPHO

.

Abbildung 2: ELU-Modell nach Rdnnberg et al., 2008 (44)

Anlehnend an das ELU-Modell konnte in sprachaudiometrischen Untersuchungen im Stérgerausch
festgestellt werden, dass insbesondere bei &dlteren Patienten das kognitive System durch den
erschwerten phonologischen Abgleich des expliziten Weges belastet wurde. Hierbei stellten Meister

et al. (2011) fest, dass éaltere Patienten mit einer hoheren Sprachverstandlichkeitsschwelle eine

18



geringere Kapazitat des Arbeitsgedéachtnisses hatten (46). Diese Untersuchung hebt neben der ELU-
Modellvorstellung den bedeutsamen Einfluss des Arbeitsgedachtnisses auf das Sprachverstehen
hervor. Zudem wurde von Stenfelt und Ronnberg (2009) beschrieben, dass die Schwere der
Horstérung nicht allein anhand der pathologischen Léasion erklarbar sei, sondern auch anhand der

mangelnden kognitiven Ressourcen zur Interpretation der akustischen Information (47).
Cognition Load Theory

Auch die Cognition Load Theory nach Sweller ist ein Modell zur Erklarung der Kapazitat des
Arbeitsgedachtnisses bei kognitiver Anforderung im Rahmen des Hérprozesses. Die Cognition Load
Theory beschreibt, dass bei einer Horstorung die Kapazitat des Arbeitsgedachtnisses zu Gunsten
einer aufwandigeren Horverarbeitung sinkt. Bedingt durch diese Diversion resultiert folglich die
Atrophie gewisser Hirnareale, die auch fiir andere kognitive Prozesse von Bedeutung sind. In der
Folge werden Demenz und Depressivitat diskutiert. Der Einsatz von Horhilfen kann die Diversion des
Arbeitsgedachtnisses zurlicksetzen und somit die Kaskade der zentralen Degeneration vermindern
(29,48).

Bedeutung der Verarbeitungsgeschwindigkeit

Die Verarbeitungsgeschwindigkeit beschreibt als ein Teil der fluiden Intelligenz das
schnelligkeitsbezogene Verarbeiten neu aufgenommener Elemente. Dabei wird zum einen
berticksichtigt, innerhalb welcher Zeit eine Person eine visuelle oder auditive Information aufnehmen,
verarbeiten und verstehen kann. Zum anderen ist die Zeit relevant, die die Person benétigt, die
verarbeitete Information in einer konkreten Aufgabe anschlieRend umzusetzen (49, S.44). Finkel et
al. (2007) und Kerchner et al. (2012) beschreiben, dass die Verarbeitungsgeschwindigkeit ein
wichtiger Indikator in der altersbezogenen Abnahme kognitiver Féhigkeiten sei und dass eine Atrophie
der weil3en Substanz im Alter als mdgliches neuropathologisches Korrelat dafiir infrage kdme (50,51).
Im Gegensatz zur Exekutivfunktion ,Arbeitsgedachtnis“ sind in der Literatur nur wenige
Beschreibungen darlber zu finden, inwiefern eine Schwerhérigkeit im Alter die
Verarbeitungsgeschwindigkeit beeinflussen kann. Zwei Studien untersuchten dahingehend die
Geschwindigkeit der Sprachverarbeitung alterer Patienten. Dabei hoben sowohl Wendt et al. (2015),
als auch bei Pickora-Fuller (2003) hervor, dass Patienten mit ARHL eine prolongierte
Satzverarbeitungsgeschwindigkeit im Vergleich zur normal hérenden Vergleichsgruppe aufwiesen.
Dieser Effekt wurde insbesondere bei einer Sprachverarbeitung im Stdrgerausch beobachtet (52,53).
Yumba et al. (2017) bekréftigten dieses Phanomen, indem die Verarbeitungsgeschwindigkeit als
Pradiktor des Sprachverstandnisses im Stérgerdusch bei Schwerhorigen identifiziert wurde. Folglich
profitierte die Verarbeitungsgeschwindigkeit in der untersuchten Kohorte von einer Verbesserung des

Horens im Stoérgerausch, beispielsweise durch Horgerate (54).
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1.2.3. Neuropsychiatrische Komorbiditaten und Folgen

Eine soziale Isolation und die Abnahme kognitiver Kapazitaten fungieren als mogliche direkte Folgen
einer Schwerhdrigkeitim Alter. Bei einem Fortbestehen dieser Einschrankungen, sollte dariiber hinaus

auch die Entstehung eventueller Komorbiditaten beleuchtet werden.
Demenz durch Schwerhorigkeit?

Die WHO definiert die Demenz durch einen progredienten Abfall kognitiver Fahigkeiten (Denken,
Gedéachtnis, Kalkulation, Lernen) mit einem konsekutiven Zerfall der Alltagskompetenz (55). Dabei
betrifft die Demenz meist Personen jenseits des 65. Lebensjahres. Es wird davon ausgegangen, dass
aktuell knapp 50 Millionen Menschen weltweit von einer Demenz betroffen sind und sich diese Zahl
in den nachsten 30 Jahren verdreifachen wird (56). Die ,Lancet Commission on Dementia Prevention,
Intervention, and Care" stellt hierbei insbesondere den Zusammenhang zwischen einer
altersgebundenen Schwerhdorigkeit und dem Risiko einer Demenzerkrankung dar. Eine Horstérung
bereits im mittleren Alter stellt folglich den grof3ten Risikofaktor einer Demenz dar, gemessen am
deutlichen Anstieg der Fallzahlen ab dem 55. Lebensjahr. Zudem wird angenommen, dass ein
hoheres mit Schwerhorigkeit verbrachtes Lebensalter das Demenzrisiko weiterhin férdert (57).
Gegenwartig wird davon ausgegangen, dass eine Schwerhorigkeit im mittleren Alter etwa 9% aller
weltweiten Demenzerkrankungen bedingen kénnte (58).

Grundlegende Uberlegungen zu dem Einfluss einer Schwerhorigkeit auf eine etwaige Demenz wurden
bereits im Jahr 1989 von Uhimann et al. angestellt. In einer Fall-Kontroll-Studie mit 100 an Morbus
Alzheimer erkrankten Patienten und 100 gesunden Patienten wurde untersucht, welchen Einfluss eine
mdogliche Schwerhdrigkeit auf die Entstehung einer Demenz hatte. Die Alters-, Bildungs- und
Geschlechtsverteilung wurde dabei homogen verteilt (mittleres Alter in beiden Gruppen 77 Jahre), um
die Vergleichbarkeit beider Gruppen zu gewahrleisten. Im Studienverlauf zeigte sich zunachst, dass
Alzheimer-Patienten signifikant haufiger an Schwerhorigkeit litten als die Vergleichsgruppe. Zudem
konnte evaluiert werden, dass die Horstorung signifikant mit der Schwere der kognitiven
Einschrankung, gemessen am Mini-Mental-Status-Score, der Patienten beider Gruppen Kkorrelierte.
Folglich postulierten Uhlmann et al., dass eine Schwerhdorigkeit, die zu einer kognitiven Einschrankung
fuhre, auch ein mdglicher Risikofaktor fur die Entstehung einer Demenz sein konnte. Dabei wurde
jedoch betont, dass eine Hoérstérung nicht ursachlich, aber verstarkend auf die Symptome einer
Demenz wirken kénnte. Die Autoren gaben abschlieBend den Ausblick, dass der Einfluss einer
Versorgung mit Horgeraten zur Horverbesserung, im Hinblick auf die Symptomverbesserung bei
Patienten mit Demenz, untersucht werden sollte (59). Jingere Untersuchungen konnten darauf

aufbauend ein ARHL als Risikofaktor flr eine Demenz reproduzieren (58, 60—64).

Lin et al. (2011) untersuchten das Risiko fiir eine Demenzentwicklung abhéngig von der Schwere der
Horstérung. Dabei wurde herausgearbeitet, dass im Vergleich zu einer normalhérenden Person das

Risiko einer Demenz bei einer milden Horstdérung fast doppelt so hoch war (HR = 1,89), bei einer
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schweren Horstérung sogar fast 5-fach erhéht (HR = 4,94). Eine mogliche Risikoreduktion durch
Horgerate konnten in dieser Untersuchung jedoch nicht evaluiert werden (60). Zur Klarung eines
maoglichen Zusammenhanges zwischen Schwerhdrigkeit, kognitivem Abbau und der Entstehung einer
Demenz wird angenommen, dass hierfir multifaktorielle Einflisse von Bedeutung sind. Tragende
Theorien sind in diesem Zusammenhang die Cognitive Load Theory und die Common cause
Hypothesis, die auf dem Boden einer Schwerhdrigkeit die Briicke zur Entstehung einer Demenz bilden
konnten (29,32,63). Nicht zuletzt sind auch weitere Einflisse zu diskutieren, die das Risiko einer
Demenzentwicklung im Kontext eines ARHL fordern kénnten. Dabei gilt die soziale Isolation, welche
aus einem ARHL entstehen kann (20), ebenfalls als unabhéngiger Risikofaktor fiir die Entwicklung
einer Demenz (32,65,66). Die ,Lancet Commission on Dementia Prevention, Intervention, and Care”
schatzt unter anderem eine Schwerhdrigkeit, soziale Isolation und Depression als ,potentiell
modifizierbare Risikofaktoren® einer Demenz ein und empfiehlt in diesem Kontext eine grindliche

Diagnostik und risikoadaptierte Behandlung letzterer (56,57).
Interaktion von Schwerhorigkeit, sozialer Isolation und Depression

Ein ARHL ist eng mit der Entstehung einer Depression verknlpft (67—69). Neben der Abnahme
kognitiver Fahigkeiten, hat die hdrbedingt verminderte Kommunikationsfahigkeit mit resultierender
sozialer Isolation eine zentrale Bedeutung in der Pathogenese einer Depressivitat. Folglich wirden
sich altere Menschen aus Situationen, die ein aufmerksames Horen erforderten, zurlickziehen (69,70).
Dies hat nach Jahren eine Dysfunktion auf neuronaler Ebene als Konsequenz. Bedingt durch die
auditorische Deprivation nimmt die Aktivitat im zentralen Horcortex ab und provoziert eine Dysfunktion
in der auditorisch-limbischen Kommunikation. Zudem wird eine Atrophie frontalhirnstandiger Areale
beschrieben, die neben der auditiven auch eine kognitive Deprivation verstarken kdnnen. Bedingt
durch die Abnahme kognitiver Kapazitaten und Stérung der Emotionsreaktivitat im limbischen System

erhoéht sich folglich das Risiko einer Depression im Rahmen eines ARHL deutlich (69).

Obwohl die Depression im Rahmen einer Schwerhdorigkeit als eigenstandige Komorbiditat angesehen
werden kann, sollte eine Abgrenzung zur dementiellen Erkrankung erfolgen. Dies ist inshesondere
vor dem Hintergrund wichtig, dass sich die klinischen Erscheinungsformen Uberlappen oder @hneln
koénnen (71). Fellgiebel & Hautzinger (2017) beschreiben dahingehend, dass die klinischen Symptome
einer Altersdepression den Symptomen eines beginnenden dementiellen Syndroms stark &hneln
kdnnen. So stehen bei der Altersdepression haufig kognitive Defizite im Vordergrund. Bei einer
Demenz hingegen kénnen Stérungen des Antriebs und sozialer Rickzug als initiale Symptome
imponieren. Eine Grenze zwischen funktioneller und hirnorganischer Genese sei klinisch haufig nicht
sicher feststellbar. Der in diesem Zusammenhang verwendete Begriff der Pseudodemenz beschreibt
eine kognitive Dysfunktion im Rahmen einer depressiven Erkrankung im Alter, ohne dass eine
degenerative Hirnerkrankung vorliegt (72). Nach der ,Lancet Commission on Dementia Prevention,
Intervention, and Care” gilt die Depression als potentiell reversibler Risikofaktor fiir die Entstehung

einer manifesten Demenz im Alter und sollte friihzeitig multimodal und kausal behandelt werden.
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1.3. Maglichkeiten der Therapie und Rehabilitation: Das Cochlea—Implantat

Das Cochlea-Implantat (Cl) ist eine Innenohrprothese, welche tber eine elektrische Stimulation des
Hornervs eine sensorische Innenohrschwerhorigkeit Gberbriicken kann. Dabei werden akustische
Informationen Uber einen retroaurikular anliegenden Sprachprozessor mit Mikrofon zunéchst
aufgenommen und verarbeitet, sowie anschlieend Uber eine integrierte Sendespule transkutan an
eine implantierte Empfangerspule lUbertragen. Das Implantat transformiert das akustische Signal in
einen elektrischen Impuls und leitet diesen Uber eine anliegende Elektrode weiter. Die Elektrode wird
entsprechend der individuellen Anatomie der Cochlea in die Horschnecke inseriert und gewéhrleistet
die tonotop-elektrische Stimulation des Hérnervs, sodass infolge ein Horeindruck in der Horbahn
entstehen kann (73). In Deutschland werden gegenwartig etwa 4.000 Patienten pro Jahr mit einem

Cochlea-Implantat versorgt, wovon tUberwiegend (etwa 70%) Erwachsene betroffen sind (74).

Die ersten Cochlea-Implantat-Operationen wurden in Deutschland in den 1980er Jahren durchgefihrt,
wobei bereits in den 1960er Jahren erste experimentelle Uberlegungen zur Stimulation des Hoérnervs
entwickelt worden sind (74). Initial wurden vorwiegend (préalingual) ertaubte Kinder mit einem CI
versorgt. Innerhalb der letzten 20 Jahre wurde die bilaterale Versorgung erwachsener Patienten mit
beidseitig an Taubheit grenzender Schwerhérigkeit zunehmend als Indikation ausgeweitet und
standardisiert. Pragend fir diese Indikationsstellung war die Erkenntnis, dass ein binaurales Horen
einen grof3en Einfluss auf das Richtungshéren und Héren im Stérgerausch hat, denen Patienten in
ihrem naturlichen Umfeld ausgesetzt sind (74—76). Seit wenigen Jahren unterliegt die Cl-Versorgung
einem weiteren Indikationswandel, bei dem zusatzlich die Versorgung einseitig ertaubter Patienten
angestrebt wird. Auch hier konnte gezeigt werden, dass Patienten mit einem einseitigen Horverlust

hinsichtlich eines binauralen Hérens von einem CI profitieren kénnen (74,77,78).
1.3.1. Indikationen eines Cochlea-Implantats und Rehabilitation

Die Deutsche Gesellschaft fir Hals-Nasen-Ohrenheilkunde, Kopf- und Halschirurgie hat in einem
WeilRbuch Empfehlungen zur Versorgung mit einem Cochlea-Implantat zusammengetragen, welche
auf der AWMF-Leitlinie ,Versorgung mit Cochlea-Implantaten und anderen Ohrimplantaten® basieren.
Demzufolge solle die Cl-Versorgung in einem zertifizierten Zentrum und in einem multiprofessionellen

Team erfolgen (79). Als Versorgungsindikationen werden unter anderem angesehen:

absehbar besseres Horen und Sprachverstehen mit einem ClI als mit Horgeraten
e Hornerv und Horbahn sind intakt

e Einsilben-Verstandlichkeit < 60% im Freiburger Einsilbertest bei 65 dB

e postlingual Ertaubte mit Restgehor

e notige Rehabilitations- und Operationsfahigkeit vorhanden

Neben der préaoperativen Erfassung von (sprach-)audiometrischen Daten erfolgt auch die objektive

Hortestung, beispielsweise im Rahmen einer Hirnstammaudiometrie und otoakustischer Emissionen,
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sowie die neuroradiologische Diagnostik. Nach erfolgreicher Implantation schlief3t sich ein
umfangreiches Erstanpassungs- und Nachsorgekonzept an. Innerhalb der ersten 6 Wochen
postoperativ erfolgen unter anderem die Einstellung des Sprachprozessors, HNO-éarztliche und
sprachaudiometrische Untersuchungen, sowie ein erstes Sprach-Hor-Training. Innerhalb des ersten
Jahres postoperativ werden zudem hortherapeutische Trainings-Konzepte intensiviert und auf
alltagliche Situationen adaptiert. Dabei wird der Fokus beispielsweise auf Satztraining, Umgang mit
Medien und Telefontraining gesetzt. Weitere technische und audiometrische Kontrolluntersuchungen
schlie3en sich fortlaufend an und evaluieren den integrativen Ansatz aus Hor- und Sprachtraining
(74,79).

1.3.2. Determinanten des Versorgungserfolges unter dem Aspekt alterer Patienten — Ein

aktueller Forschungsstand

Eine Cochlea-Implantat-Versorgung ist, unter Vorbehalt der genannten Indikationen, auch bei dlteren
Patienten (= 65 Jahren) aus mehreren Grinden empfehlenswert. Zum einen resultiert ein signifikant
besseres Sprachverstandnis bereits nach unilateraler Cl-Versorgung alterer Patienten, zum anderen
wird eine deutliche postoperative Verbesserung der allgemeinen Lebensqualitat bei verbesserten
kognitiven Fahigkeiten beschrieben (80—84). Dabei zeigt auch ein hohes Alter bei Implantation nach
Mosnier et al. (2014) keinen negativen Effekt auf das Outcome (85), wohl aber Dauer der Ertaubung
und Restsprachverstehen vor Implantation (86,87). Faktoren wie Geschlecht, Nationalitat und Bildung
scheinen jedoch keine abhangigen Determinanten des Versorgungserfolges zu sein (88). Zudem halt
sich das Risiko postoperativer Komplikationen, wie Schwindel, gering. Allgemein zeigt sich, dass
altere Patienten zwar eine langere und intensivere Rehabilitation bendétigen, aber dennoch gute
postoperative Resultate zeigen. Nicht zuletzt wird der Benefit durch die multiprofessionelle und
familidre Unterstitzung gefordert (84). Hinsichtlich der audiologischen Rehabilitation wird diskutiert,
dass ein intensiviertes Trainieren von bottom-up-Prozessen (v.a. Sprachverstehen) zu einem
Verstarken von top-down-Prozessen (v.a. kognitive Fahigkeiten) flihren kann. Hierbei wurde

insbesondere die neuronale Plastizitat von Patienten mit ARHL als ursachlich beschrieben (89).
Auswirkungen auf das Sprachverstehen

Hinsichtlich einer unilateralen Cochlea-Implantat-Versorgung konnten mehrere Studien eine
signifikante Verbesserung des Sprachverstehens (im Stérgerdusch) alterer Patienten nach 6 bzw. 12
Monaten postoperativ und dartiber hinaus feststellen (90-94). So zeigten Dillon et al. (2013) in einer
Langzeitbeobachtung bei 14 Cl-Patienten (mindestens 65 Jahre alt) ein signifikant verbessertes
Einsilberverstehen im Consonant-Nucleus-Consonant-Test nach einem Jahr postoperativ. Auch das
Satzverstehen im Stérgerdusch zeigte eine ahnlich signifikante Verbesserung nach einem Jahr
postoperativ. Dabei wurde eine beginnende und stabile Verbesserung des Sprachverstéandnisses
bereits nach 6 Monaten postoperativ beschrieben (93). Auch Blichsenschiitz et al. (2015) konnten in

einer Studie mit 29 Patienten = 70 Jahre ahnliche Ergebnisse beobachten. Im Freiburger Einsilbertest
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haben folglich fast alle Patienten ein praoperatives Einsilberverstehen von 0% (bei 65 dB) erzielt, was
sich postoperativ nach 12 Monaten signifikant auf 50% verbesserte. Auch das Horen im Stdgerausch
(Oldenburger Satztest) verbesserte sich in dieser Studie signifikant nach 12 Monaten postoperativ
(95). Im Allgemeinen konnte gezeigt werden, dass &ltere Patienten haufig vergleichbare Ergebnisse

des Sprachverstehens nach Cl-Versorgung aufwiesen wie jingere Vergleichskohorten (96—98).
Auswirkungen auf die Kognition

Der Einfluss einer Cl-Versorgung auf die kognitiven Fahigkeiten alterer Patienten geriet in den letzten
Jahren zunehmend den Fokus der wissenschaftlichen Diskussion. Ubereinstimmend fassen samtliche
Studien eine Verbesserung der kognitiven Fahigkeiten nach Cochlea-Implantat-Versorgung
zusammen (82,83,99-105). So konnten Ergebnisse von Mosnier et al. (2015) festgehalten werden,
wo 91 Patienten = 65 Jahre mit Hilfe von 6 unterschiedlichen Kognitionstests (u.a. zur Prifung des
Arbeits- und Langzeitgedachtnisses) untersucht worden sind. Es zeigte sich bei 81% der Patienten,
die praoperativ niedrigere Kognitionsleistungen aufwiesen, eine Verbesserung der Kognition nach 12
Monaten postoperativ, wohingegen sich etwa ein Viertel der Patienten mit praoperativ héheren
Kognitionsleistungen verschlechterte. Nach Mosnier et al. scheint insbesondere das exekutive
Gedachtnis als Pradiktor fur das postoperative Sprachverstehen im Stérgerdusch zu fungieren (82).
Neben der Verbesserung des Arbeitsgedéachtnisses, konnte bei Jayakody et al. (2017) auch eine
Verbesserung der Verarbeitungsgeschwindigkeit (gemessen am Reaction Time Test) nach 6 und 12
Monaten postoperativ beobachtet werden. Zur Begriindung wurde vermutet, dass eine Verbesserung
des Horens zu einer Rehabilitation der Arbeitsgedachtniskapazitat fihrt und somit zu einer Umkehr
anderer beanspruchter kognitiver Ressourcen im Sinne der Cognitive Load Theory (83). Auf
Grundlage der gewonnenen Erkenntnisse gaben die genannten Studien den Ausblick, dass zuklinftige
Studien die Ergebnisse untermauern und in der Langzeitbeobachtung reproduzieren sollten
(82,83,99,102). Inwiefern die kognitiven Fahigkeiten eines Patienten bereits vor Cl-Implantation einen
Einfluss auf das Outcome zeigen, wurde bisher wenig untersucht. Mosnier et al. (2014) konnten
diesbezlglich nur einen schwachen pradiktiven Einfluss der Kognition auf das CI-Outcome aufzeigen,
wobei als Ausblick spezifische kognitive Parameter in Bezug auf das Sprachverstehen im

Storgerausch genauer untersucht werden sollten (85).
Auswirkungen auf neuropsychiatrische Erkrankungen

Unter Mal3gabe der kognitiven Evaluation nach Cl-Versorgung alterer Patienten, wird aktuell der
Einfluss einer Horverbesserung auf die Entschleunigung einer Demenzentwicklung diskutiert. Trotz
verbesserter kognitiver Fahigkeiten nach Cl-Versorgung, konnte bislang noch keine Kausalitat
zwischen einer Horverbesserung und der Risikoreduktion einer Demenzentstehung beschrieben
werden (102,106). Allerdings wurde in einigen Studien der Ausblick gegeben, dass eine CI-
Versorgung Uber die Verbesserung der kognitiven Fahigkeiten und Lebensqualitat (wie sozialer

Interaktion), das Risiko einer Demenzerkrankung mildern konnte und weitere Untersuchungen dazu
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notwendig seien (63,101,107,108). Dawes (2019) stellte fest, dass zukinftig l&Angerfristig angelegte
Studien das Demenzrisiko unter einer Horverbesserung untersuchen sollten. Hierbei misse
insbesondere das kognitive Langzeit-Outcome in den Fokus gestellt werden (109). Eine solche
Langzeituntersuchung wurde 2018 von Deal et al. als randomisierte Interventionsstudie initiiert.
Hierbei wird gegenwartig im Follow-Up Uber 3 Jahre das kognitive Outcome sowie das Demenzrisiko
von 850 Patienten zwischen 70 und 84 Jahren untersucht. Daneben werden auch kontextbezogene
strukturelle Veranderungen des Gehirns und die Lebensqualitat (insbesondere die Aktivitdt und

soziale Interaktion) erfasst (110).

Der Einfluss einer Cl-Versorgung auf die Depressivitat alterer Patienten konnte hingegen mehrfach
dargestellt werden, wobei sich eine Verbesserung der depressiven Symptomatik alterer Patienten
nach Cl-Implantation zeigt (82,99,104,111). Poissant et al. (2008) konnten zudem feststellen, dass
sich die Depressivitatsrate alterer Patienten nach Cl-Implantation nicht wesentlich von der
Depressivitatsrate einer jungeren Vergleichsgruppe unterschieden hat. Unter anderem konnten
Poissant et al. darliber hinaus eine Reduktion der sozialen Isolation als Grund fir die verringerte
postoperative Depressivitat alterer Patienten evaluieren (111). Des Weiteren fihrten Mosnier et al.
(2015) die allgemeine Verbesserung kognitiver Fahigkeiten als mdgliche Ursache fiir die niedrigere

postoperative Depressivitat an (82).
Auswirkungen auf die Lebensqualitat und weitere Aspekte

Nach einer Horverbesserung durch ein Cl bei alteren Patienten (= 65 Jahre), konnten verschiedene
Untersuchungen zur gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt (HRQOL) eine signifikante, postoperative
Verbesserung dieser zeigen (80-82,104,112-115). Dabei konnte eine Arbeit der eigenen Gruppe aus
2012 darstellen, dass die Verbesserung der Lebensqualitat alterer Patienten postoperativ starker
anstieg als diejenige einer jingeren Vergleichsgruppe. Daneben zeigte sich auch eine signifikante,
postoperative Abnahme eines begleitenden Tinnitus bei abnehmenden Stressempfinden (113). Im
Jahr 2016 konnte die eigene Arbeitsgruppe die Verbesserung der Lebensqualitat Gber 70-jahriger
Patienten mit Hilfe der Nijmegen Cochlea Implant Questionnaire (NCIQ) 6 Monate nach CI-
Versorgung reproduzieren. Dabei zeigte sich eine jeweils signifikante Verbesserung aller Doménen
der NCIQ (korperliche/psychische/soziale Funktion), unter anderem der sozialen Interaktion und
Aktivitat. Hierbei wurde als pragender Aspekt das verbesserte Sprachverstéandnis nach Implantation
identifiziert (114). Weitere Studien konnten eine Verbesserung aller NCIQ-Doménen nach 6 Monaten
stattgehabter Cl-Versorgung bei alteren Patienten reproduzieren und den Zusammenhang zu einem

verbesserten Sprachverstehen verifizieren (82,115).
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2. Zielstellung

Bezlglich des Cl-assoziierten Outcomes alterer Patienten = 65 Jahren, beschreibt die gegenwaértige
Literatur bereits eine Verbesserung des Sprachverstehens in Ruhe und im Stérgerdusch, kognitiver
Fahigkeiten und der Lebensqualitat bei gleichzeitiger Abnahme von depressiven Symptomen.
Insbesondere scheint hierbei die Bedeutung kognitiver Funktionen eine besondere Stellung
einzunehmen, was in jingerer Literatur beschrieben wurde. Dabei scheinen Sprachverstehen und
Kognition miteinander zu korrelieren, wobei ein schlechtes Horvermogen Uber die Reduktion
kognitiver Fahigkeiten zu einem erhthten Demenzrisiko fihren kann. In diesem Kontext wird
gegenwartig untersucht, inwiefern eine Hdrrehabilitation Einfluss auf die Risikoreduktion kognitiver
Defizite und einer Demenz hat, wobei hier mehrere mogliche Optionen (Verbesserung kognitiver
Fahigkeiten, Verbesserung von sozialer Interaktion und Abnahme von Depressivitat) diskutiert
werden. Dadurch, dass diese Erkenntnisse erst in den letzten Jahren zunehmend an Interesse
gewonnen haben, ist die Studienlage zur differenzierten Betrachtung der kognitiven Parameter, deren
EinflussgroRen und Auswirkungen nach Cl-Versorgung alterer Patienten noch rar. So wird in der
Literatur primér die Funktion des Sprachverstehens vor und nach Implantation auf das
Arbeitsgedachtnis  beschrieben.  Andere assoziierte  kognitive  Fahigkeiten, wie die
Verarbeitungsgeschwindigkeit, sind bezuglich ihrer Auswirkungen jedoch bisher kaum untersucht
worden. Die Autoren der aktuellen Literatur zu diesem Thema gaben den Ausblick, dass die bisherigen
Erkenntnisse durch weitere Untersuchungen untermauert und gegebenenfalls erweitert werden
sollten, um die genauen Zusammenhange zwischen Hdorrehabilitation, Kognition und psychiatrischen

Komorbiditaten hinreichend klaren zu kénnen.

In der vorliegenden prospektiven Arbeit soll der Cl-Versorgungserfolg alterer Patienten in einem
multimodalen Konzept mit besonderer Betrachtung der kognitiven Fahigkeiten untersucht werden.

Hierbei soll insbesondere geklart werden,

e 0b ein verbessertes Horvermdgen nach Cl-Versorgung zu einer Verbesserung der kognitiven

Funktionen Arbeitsgedachtnis und Verarbeitungsgeschwindigkeit fihrt.

o welche Auswirkungen Depressivitdt und Lebensqualitat (insbesondere im sozialen Bereich)

auf die kognitiven Funktionen haben.

o welche Wechselwirkungen zwischen Depressivitat, Lebensqualitat, Héren und Kognition im

Alter bestehen.

Diese Fragestellungen scheinen vor dem Hintergrund der stetig steigenden Inzidenz einer Demenz,
dem potentiell reversiblen Risikofaktor der Horstérung und der bisher tUberschaubaren Studienlage
zur Wechselwirkung von Kognition, psychosozialen Einflissen und Hérrehabilitation im Alter eine

besondere Bedeutung zu haben.
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3. Patientenkohorte und Methodik
3.1. Patientenkohorte

In der vorliegenden prospektiven Arbeit wurden 33 postlingual an Taubheit grenzend schwerhdrige
Patienten im Alter von mindestens 65 Jahren einbezogen, welche in den Jahren 2015 bis 2018 in der
HNO-Klinik der Charité Campus Virchow Klinikum mit einem unilateralen Cochlea-Implantat versorgt
worden sind. Als grundlegende Indikation fur eine Cl-Versorgung wurden in der vorliegenden Studie
ein asymmetrischer Horverlust (engl. asymmetric hearing loss, AHL; interaurale Differenz von
mindestens 15 dB im Reintonaudiogramm uber verschiedene Frequenzen) und ein beidseitiger
Horverlust (engl. double-sided deafness, DSD) festgelegt. Des Weiteren ergaben sich neben der
Tauglichkeit zur Operation auch psychometrische Voraussetzungen, die als Kriterien zum Studienein-
oder Ausschluss herangezogen worden sind (s. Tabelle 1). Die Einschlusskriterien wurden anhand
der Empfehlungen der genannten AWMF-Leitlinie ,Cochlea-Implantat Versorgung und zentral-
auditorische Implantate“ aus dem Jahr 2012 festgelegt (79). Alle Patienten erteilten ihr schriftliches
Einverstandnis zur Durchfiihrung der Studie und wurden umfassend Uber Durchfiihrung und Zweck
der Studie aufgeklart. Ein positives Votum der Ethikkommission der Charité Berlin zur Durchfiihrung
der Studie lag vor (EA2/030/13). Uber die einbezogene Anzahl von 33 Patienten hinaus wurden initial
noch weitere 12 Patienten inkludiert, welche jedoch aufgrund einer Lost to follow-up-Situation
ausgeschlossen werden mussten. Ursachlich fir den Studienausschluss waren Griinde wie Krankheit
oder Tod des Patienten, der ausdrickliche Patientenwunsch, ein fehlender Entschluss zur CI-

Operation oder das Ablehnen des Cls postoperativ.

Tabelle 1: Ein- und Ausschlusskriterien

Einschlusskriterien Ausschlusskriterien

Muttersprache Deutsch
Alter = 65 Jahre

e Demenz
e schwere Stérungen der
visuellen Wahrnehmung

e |ostto follow-up (postoperative
Erkrankung, Nichtnutzung des
Cls)

Postlingual an Taubheit grenzendes
Horvermogen
e  <40% Sprachverstehen im
Freiburger Einsilbertest
e AHL oder DSD

Unilaterale Cl — Versorgung
e Préop. radiologische Diagnostik
e Eignung zur Allgemeinanasthesie
e Ausschluss retrocochleérer
Pathologien
e  Eignung zur postoperativen Hor-
Rehabilitation
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3.2. Methodik

An sprachaudiometrischen Untersuchungen wurden der Freiburger Einsilbertest (ES) und der
Oldenburger Satztest (OLSA) im Storgerdusch durchgefiihrt, um das Ausmald des pra- und
postoperativen Sprachverstehens zu objektivieren. Zur Erfassung der kognitiven Fahigkeiten, wie
Arbeitsgedachtnis und Verarbeitungsgeschwindigkeit, wurden mit den Patienten Testbatterien der
Wechsler Intelligence Scale for Adults der 4. Edition (WAIS-IV) durchgefiihrt. Weiterhin fand ein
psychosoziales Assessment mittels standardisierter und validierter Fragebtgen Verwendung.
Eingesetzt wurden hierbei der Oldenburger Inventar-Fragebogen (Ol) zur Evaluation des subjektiven
Horvermdgens und die Nijmegen Cochlear Implant Questionnaire (NCIQ) zur Beurteilung der
gesundheitshezogenen Lebensqualitat. Zudem wurde zum Ausschluss bzw. zur Beurteilung einer
maoglichen Depressivitat die Allgemeine Depressionsskala - Langform (ADS-L) als Fragebogen
herangezogen. Die Patienten wurden praoperativ, sowie im Follow-Up 6 Monate und 12 Monate
postoperativ getestet (s. Abb. 3). Die WAIS-Tests erfolgten am Standort Charité Campus Virchow
Klinikum, wo die Patienten einbestellt wurden. Der Austausch der Fragebtgen erfolgte Gber den
Postweg im selbststandigen Patienteninterview. Die Erhebung sprachaudiometrischer Daten erfolgte
in audiologischer und logopéadischer Zusammenarbeit mit dem Hértherapiezentrum Oberlinhaus in

Potsdam sowie dem Cochlear-Implant-Centrum Berlin Neukolln.

Ein Teil der in dieser Arbeit verwendeten Patientendaten (Rekrutierung von 17 Patienten und
Erhebung der entsprechenden Daten zum Studieneinschluss/TO bzw. bei 7 dieser Patienten Erhebung
der Daten an T1) wurde bereits im Vorfeld durch die betreuende Arbeitsgruppe generiert und diente
nach retrospektiver Einordnung als Grundlage fur die eigenstandige Datenerhebung. Darauf
aufbauend fand die prospektive Erhebung aller weiteren Patientendaten im Rahmen des fortlaufenden
Studieneinschlusses und der Follow-Up-Perioden statt. Die erhobenen Primardaten wurden nach

Zeitpunkt geordnet in eine Excel-Tabelle eingepflegt.

Operation @ T2
o

Beginn Hor-Rehabilitation nach Erstanpassung |
_‘ \ 0 Monate | 6 Monate |12 Monate >
Studieneinschluss & | |
Praoperative Testung (T0) 1. Postoperative Testung (T1) | | 2. Postoperative Testung (T2)
ig,s\{vLAls'W, Ol, NCIQ, ES, OLSA, Ol, NCIQ, ADS-L ES, OLSA, WAIS-IV, Ol, NCIQ, ADS-L

Abbildung 3: Studienablauf
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3.2.1. Sprachaudiometrische Verfahren

Die Sprachaudiometrie ist eine audiometrische Untersuchung, welche die Sprachverstandlichkeit
erfasst. Dabei wird getestet, inwieweit eine Person auditorische Reize in Form von Lauten
(beispielsweise Silben und Worter) physiologisch wahrnehmen und wiedergeben kann. Das
Sprachverstehen definiert die kognitive Umsetzung der gehérten Sprache als inhaltliches Erschlie3en
und Begreifen. Demzufolge finden sprachaudiometrische Verfahren insbesondere in der Diagnostik

alltagsrelevanter Horstorungen und zur Anpassung von Horgeraten Verwendung (116).

In der vorliegenden Arbeit wurde jeder Patient vor seiner Operation audiometrisch und mittels ES
getestet. Die Erhebung der audiologischen Daten erfolgte im Rahmen der Evaluation fir eine ClI-
Operation. Postoperativ-sprachaudiometrische Testungen (ES, OLSA) erfolgten 6 und 12 Monate

nach Implantation im Rahmen der Horrehabilitation.

Um das jeweils erkrankte Ohr zu testen, wurde das kontralaterale Ohr vertaubt. Postoperativ wurde
nur das Cl-tragende Ohr untersucht. Der Patient nahm in einer schalldichten Kabine mit einem Meter
Abstand zu der Schallquelle Platz, Uber welche die Tests abgespielt worden sind. Bei der Schallquelle
handelte es sich gemaRl der WeiRbuch-Empfehlungen zur sprachaudiometrischen Testung um
Lautsprecher, die frontal vor dem Patienten platziert wurden (Sprache (S) und Storgerausch (N) von
0°; SONO) (79). Uber ein entsprechendes PC-Programm konnten die Tests dargeboten werden. Dabei
war es maoglich, tber ein Audiometriepult verschiedene Schallpegel einzustellen und Stérgerdusche
hinzuzufiigen. Die erhobenen Sprachtestdaten dienten als grundlegende Einschatzung der

Horleistung der Patienten.
3.2.1.1. Freiburger Einsilbertest

Der Freiburger Einsilbertest (ES) ist ein Sprachverstandlichkeitstest, der 1953 von Karl-Heinz
Hahlbrock vorgestellt wurde und die Begrindung der Sprachaudiometrie begleitete (117). Der Test
pruft die Fahigkeit zur auditiven Sprachdiskrimination und wird als Wortverstéandnistest in Prozent
angegeben. Der Einsilbertest ist ein anerkanntes Testinstrument in der Audiometrie, nach DIN 4562-
1 normiert und eignet sich insbesondere zur postoperativen Evaluation des Therapieerfolges von
Cochlea-Implantationen (118). Gegliedert wird der Test in 20 Gruppen mit jeweils 20 einsilbigen
Wortern (zum Beispiel Traum, Schreck, Leim), die sich phonetisch ahneln kénnen. Die Wortgruppen
werden dem Patienten angeboten und der Patient soll das verstandene Wort wiedergeben. Eine
hérgesunde Person wirde bei einem Sprachschallpegel (SSP) von 65 dB, was einer normallauten
Umgebungssprache entspricht, ein Einsilbenverstandnis von nahezu 100% aufweisen (116). Die
Durchfuhrung des Einsilbertests erfolgte in der vorliegenden Arbeit mit dem SSP von 65 dB ohne
Storgerausch. Die Einsilbenworte wurden folglich Uber den Lautsprecher wiedergegeben und der
Patient wurde gebeten, die verstandenen Woérter laut zu wiederholen. AbschlieBend erfolgte die

prozentuale Berechnung der korrekt wiedergegebenen Worter.
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3.2.1.2. Oldenburger Satztest

Der Oldenburger Satztest (OLSA) st ein  Sprachverstandlichkeitstest, der die
Sprachverstéandlichkeitsschwelle in Ruhe und im Stérgerausch erfasst. Konzipiert wurde der OLSA
von Wagener et al. im Jahr 1999 und stellt heutzutage insbesondere fiir die Hor-Rehabilitation von
Cochlea-Implantat-Tragern eine wichtige verlaufsdiagnostische Option dar (119,120). Hintergrund
dieses Tests ist, dass akustische Alltagssituationen und Alltagssprache bei Horgeschadigten
maoglichst objektiv Uberprift werden sollen, um eine Aussage Uber den Therapieerfolg oder die
Horanpassung zu tatigen. Hierzu ist die Durchfihrung des Tests im Stdrgerausch moglich. Dem
Patienten werden einfache Séatze im Sprachschallpegel dargeboten, die von einem konstanten
Rauschen im Storpegel intoniert werden. Auf dieser Grundlage erlaubt sich die Bestimmung der
Sprachverstandlichkeitsschwelle (SVS) im Stérgerausch. Die SVS ist definiert als Verhdltnis von
Sprachschallpegel zu Storpegel (Signal-Rausch-Abstand (S/N)), bei dem 50% der Worter korrekt
wiedergegeben werden. Je intakter das Gehdr einer Testperson ist, desto kleiner fallt die SVS aus.
Sie betragt fur eine normal hérende Person bei einem Stérpegel von 65 dB minus 7,1 dB S/N
(119,121).

Der Test besteht als Basis aus 10 Satzen mit jeweils finf Wortern. Fir den Patienten werden Satze
generiert, welche immer aus den einzelnen Satzgliedern Name — Verb — Zahlwort — Adjektiv — Objekt
bestehen (s. Abb. 4). Die Generierung der Satze erfolgt dabei zufallig, sodass auch semantisch
sinnlose Satze entstehen konnen. Durch die variable Gestaltung der Séatze, kann durch den

ausbleibenden Lerneffekt eine Testobjektivitdt gewahrleistet werden (119,121).

Name Verb Zahlwort Adjektiv Objekt
Peter bekommt drei grofle Blumen.
Kerstin sieht neun kleine Tassen.
Tanja kauft sieben alte Autos.
Ulrich qgibt acht nasse Bilder.
Britta schenkt vier schwere Dosen.
Wolfgang verleiht funf grine Sessel.
Stefan hat zwei teure Messer.
Thomas gewann achtzehn schdne Schuhe.
Doris nahm Zwolf rote Steine.
Nina malt elf weilte Ringe.

Abbildung 4: Satzgliedelemente des OLSA (modifiziert nach: 119; 121)

Der Storpegel der vorliegenden OLSA-Testungen wurde konstant mit 65 dB in SONO-Situation
festgelegt. Der Patient wurde aufgefordert, bei eingeschaltetem CI die verstandenen Satze zu
wiederholen. Jedes korrekt erkannte Wort wurde markiert. Entsprechend der Vorgabe des OLSA-
Programms, wurde der Sprachschallpegel adaptiv verandert und fir jeden Satz notiert. Bei korrekt

erkannten Satzen wurde der SSP reduziert, bei inkorrekt wiedergegebenen Satzen (Verstehen von
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einem oder keinem Wort) wurde der SSP angehoben. Nach 20 Satzen erfolgte die Bildung eines SSP-

Mittelwertes, von dem der definierte Storpegel von 65 dB subtrahiert wurde (121).
3.2.2. Wechsler Intelligence Scale for Adults, 4. Edition (WAIS-IV)

Die Wechsler Intelligence Scale for Adults — Fourth Edition (WAIS-1V) ist eine Testbatterie zur
diagnostischen Beurteilung der kognitiven Funktion von Jugendlichen und Erwachsenen, welche als
angloamerikanische Originalfassung im Jahr 2008 erschien. Das Testkonzept basiert auf einer von
dem Psychologen David Wechsler entwickelten Skalierung aus dem Jahr 1955, welche unter
Verwendung verschiedener Einzeltests, Auskunft Uber das kognitive Leistungsprofil gibt (49
S.19,122). Die WAIS-IV, die als Weiterentwicklung ihrer Vorgangerversionen Uber ein
differenzierteres Testen verschiedener Intelligenzindices verfugt, ist eines der weltweit am haufigsten
verwendeten Testverfahren in der Intelligenzdiagnostik (49, S.11). Fir die vorliegende Arbeit wurde
die deutschsprachig-adaptierte Fassung der WAIS-IV von Franz Petermann aus dem Jahr 2012
verwendet, wobei Uber einen Zeitraum von sechs Monaten eine deutschsprachige Normstichprobe

unter Rekrutierung von 1.700 Probanden erfolgte (49, S. 13).
3.2.2.1. Anwendung bei Hérgeschadigten

Unter Berticksichtigung bestimmter Leitlinien zur Testdurchfiihrung, ist das diagnostische Spektrum
der WAIS-IV auch an Probanden mit einer Hérbehinderung anwendbar (49, S. 38). Zu beachten sei,
dass Kognitionstestungen mdoglichst unter Zuhilfenahme von persoénlichen Hoérgeraten durchgefihrt
werden sollten. AuRerdem ergédben sich spezielle Anforderungen an die Testraumlichkeiten. So solle
die Umgebung hell und mdéglichst schalldicht sein. Eine direkte Zuwendung zur Testperson kdnne die
Maoglichkeit des Lippenlesens bieten, welches unterstitzend zur Aufgabenbewaltigung legitim sei.
Zudem solle die Interpretation der Ergebnisse in Zusammenschau mit audiometrischen Daten erfolgen
(123). Die beschriebenen Empfehlungen wurden im vorliegenden Studiendesign bertcksichtigt. Die
Art der Instruktion erfolgte mit klarer und deutlicher Sprache und die Nutzung visueller
Administrationen wurde vermieden. Bei der Auswahl der Untertests wurde darauf geachtet, dass
Abweichungen in der Kommunikationsart (Lippenlesen) keinen bis wenig Einfluss auf die
Testdurchflihrung hatten (49, S. 40f.).

3.2.2.2. Struktur und Parameter

In der aktuell glltigen Version der WAIS liegt der Schwerpunkt auf der separaten Messung der vier
kognitiven Indices (Kernbatterien) Sprachverstandnis, wahrnehmungsgebundenes logisches Denken,
Arbeitsgedachtnis (AGD) und Verarbeitungsgeschwindigkeit (VG). Zudem lasst sich ein Gesamt-
Intelligenzquotient als MaRRgabe fiur den individuellen kognitiven Entwicklungsstand einer Person
errechnen (s. Abb. 5). Auch fur jeden einzelnen Index lasst sich ein Indexwert (IQ-Wert) errechnen,

wobei in der vorliegenden Arbeit die Messung der Indices AGD und VG ausgewahlt wurde.
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Sprachverstandnis wahrnehmungs-gebundenes,

Gemeinsamkeiten finden, Wortschatz- logisches Denken
Test, Allgemeines Wissen Mosaik-Test, Matrizen-Test, visuelles
Puzzle
Gesamt-1Q

Verarbeitungs-
geschwindigkeit

Symbol-Suche, Zahlen-Symbol-Test

Arbeitsgedachtnis

Zahlen nachsprechen, rechnerisches
Denken

Abbildung 5: Struktur der WAIS-IV: Indices und Untertests (modifiziert nach: Petermann, 2012) (49)
Arbeitsgedachtnis (AGD)

Die Untertests der Kernbatterie Arbeitsgedachtnis lauten ,Zahlen nachsprechen (ZN)“ und
.Rechnerisches Denken RD*. Die Struktur des Untertests ZN lasst sich ihrerseits weiter unterteilen in
.Zahlen nachsprechen vorwarts“, ,Zahlen nachsprechen rickwarts® und ,Zahlen nachsprechen
sequentiell“. Entsprechend der drei Anforderungsbereiche werden der zu testenden Person
Zahlenreihen vorgelesen, die entweder in gleicher Reihenfolge (vorwarts), umgekehrter Reihenfolge
(rickwarts) oder numerisch geordnet (sequentiell) wiedergegeben werden miissen. Die Besonderheit
liegt darin, dass die Zahlen in jeder Ziffernfolge variieren und mit steigender Aufgabe um eine Ziffer
erganzt werden. Bei der Konzeption des Tests wurde darauf geachtet, semantische Ahnlichkeiten der
Zahlenreihen zu vermeiden, um keinen Lerneffekt zu ermdglichen. Petermann beschreibt, dass das
Nachsprechen von Zahlenfolgen neben einer kognitiven Flexibilitdt auch eine aktive Aufmerksamkeit
und auditive Verarbeitung erfordere. Insbesondere die Testteile ,Zahlen nachsprechen rickwarts” und
»Zahlen nachsprechen sequentiell“ wiirden dariiber hinaus die Kapazitaten des Arbeitsgedéchtnisses

beanspruchen und eine mental-raumliche Vorstellungskraft erfordern (49, S.31).

Der Untertest RD unterteilt sich in 22 Rechenaufgaben, die dem Probanden als Textaufgaben
vorgetragen werden. Aus der Betrachtung Petermanns geht hervor, dass sich das rechnerische
Denken der oben genannten mentalen Manipulation bedient, um eine Losungsstrategie zu entwickeln.
Dies erfolgt im Zusammenhang mit Konzentration, Aufmerksamkeit und der Kapazitat des

Arbeitsgedachtnisses, um ein fluides Schlussfolgern zu erméglichen (49, S.31).
Verarbeitungsgeschwindigkeit (VG)

Die Kernbatterie Verarbeitungsgeschwindigkeit besteht aus den Untertests ,Symbol-Suche (SYS)*
und ,Zahlen-Symbol-Test (ZST)".

Im Subtest SYS analysiert der Proband eine Reihe von fiinf abstrakten Symbolen und Figuren. Ziel
ist es, eines von zwei Referenzsymbolen zu erkennen, welche vor der Symbolreihe abgebildet sind.
Im Anschluss soll das entsprechende Symbol in der Reihe gefunden und markiert werden. Petermann

beschreibt bei diesem Test neben der Konzentration und des Kurzzeitgedachtnisses vor allem die
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Notwendigkeit der visuellen Diskriminierung und mentalen sowie psychomotorischen

Verarbeitungsgeschwindigkeit (49, S. 32f.).

Der Untertest ZST gliedert sich in eine Zahlen-Schliisselsymbol-Legende und in ein Zahlenraster mit
freien Feldern. Der Proband soll in einem fest definierten Zeitrahmen so viele Symbole wie mdglich
von der Legende ablesen, nach Mdglichkeit im Arbeitsgedéachtnis speichern und unter die im Raster
vorgegebenen Zahlen zuordnend einzeichnen. Bei diesem Test beschreibt Petermann die Bedeutung
des visuellen Kurzzeitgedachtnisses, der visuo-motorischen Koordination und der kognitiven
Flexibilitat (49, S.33).

3.2.2.3. Testgute

Standardisierte Instruktionen und konkrete Hinweise zur Testdurchfiihrung im Manual sind ausfihrlich
vorhanden und gewdéhrleisten eine Durchfiihrungsobjektivitdt. Daneben existieren Angaben zu
maoglichen Fehlern in der Durchfiihrung. Zusammengefasste Hinweise zum Testablauf auf den
Protokollbégen begleiten den Testleiter wahrend der Testungen, ohne dass ein Nachschlagen im
Manual stattfinden muss. Ebenso bestehen ausfihrliche Hinweise zur Auswertung, auch wenn die
komplexen Verfahren zur Ergebnisanalyse fehlerbehaftet sein kénnen. Durch die altersspezifischen
Normierung der Werte ist eine Interpretationsobjektivitat gegeben (124). Zudem besteht eine
Objektivitat hinsichtlich der Testwiederholung. Nach etwa einem Jahr lassen sich keine relevanten
Lerneffekte bezogen auf die hier getesteten Untertest mehr feststellen (49, S.36). Die fur diese Arbeit
relevanten Indices Arbeitsgedachtnis und Verarbeitungsgeschwindigkeit erbrachten mittlere
Reliabilitatskoeffizienten von Alpha (AGD) = .94 beziehungsweise Alpha (VG) = .90 (49, S.83f.)

3.2.2.4. Testdurchfiuhrung

Die Testdurchfiihrung erfolgte nach einem standardisierten WAIS-IV Manual am Standort Virchow-
Klinikum. Jeder Patient wurde praoperativ und 12 Monate postoperativ getestet. Alle Patienten wurden
zu den einzelnen Messzeitpunkten unter qualitativ konstanten Bedingungen (schalldichte
Raumlichkeit, gute Lichtverhaltnisse) getestet. Auf die Verwendung von Horgeraten und Brillen wurde
hingewiesen. Darliber hinaus wurde jedem Patienten der Ablauf des Tests vor der Durchfiihrung
erlautert. Entsprechend der oben genannten Empfehlungen, wurden Aufgabeninstruktionen in

verstandlicher Sprache dargelegt.

Jeder der vier Untertests bot die Mdglichkeit, eine Demonstrations- und eine Ubungsaufgabe
durchzuftuihren. Die Demonstrationsaufgabe wurde vom Testleiter simuliert, um dem Patienten die
Aufgabenstellung vorzufiihren und das Aufgabenverstandnis naher zu bringen. In der nachfolgenden
Ubungsaufgabe wurde dem Patienten das eigenstiandige Bearbeiten der Aufgabe unter moglicher
Korrekturintervention seitens des Testleiters gewahrt. Zunéchst erfolgte die Feststellung des Alters
der Testperson, des Testdatums und des Testzeitpunktes im Studiendesign. AnschlieBend wurden

die Untertests in folgender Reihenfolge durchgefiuhrt:
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1. Zahlen nachsprechen (ZN)
e Zahlen nachsprechen vorwarts (ZN-V)
e Zahlen nachsprechen rickwaérts (ZN-R)
e Zahlen nachsprechen sequentiell (ZN-S)
Rechnerisches Denken (RD)
Symbol-Suche (SYS)
Zahlen-Symbol-Test (ZST)

Zahlen nachsprechen

Beim Test ,Zahlen nachsprechen vorwarts (ZN-V)“ wurden der Testperson je Aufgabe zwei gleich
lange Ziffernfolgen vorgelesen. Dabei wurde jede Ziffernfolge einzeln vorgelesen und der Patient sollte
dieselbe Reihenfolge wiederholen. Fir jede korrekt wiedergegebene Ziffernfolge erhielt der Patient
einen Punkt, der auf dem Protokollbogen vermerkt wurde. Wurde eine Ziffernfolge falsch,
unvollstéandig, nach 30 Sekunden oder gar nicht wiedergegeben, erhielt der Patient keinen Punkt. Hat
die Testperson mindestens eine Ziffernfolge einer Aufgabe korrekt wiedergegeben (also mindestens
einen Punkt pro Aufgabe erlangt), konnte mit der nachsten Aufgabe fortgeflhrt werden. Sofern beide
Ziffernfolgen einer Aufgabe mit null Punkten bewertet worden sind, wurde der Test an dieser Stelle
beendet. Die bis dahin erreichten Punkte wurden folglich als Rohwert festgelegt und es wurde mit dem
nachsten Test fortgefahren. Das Vorlesen der Zahlenreihen erfolgte mit einer einheitlichen
Wiedergabefrequenz von einer Zahl pro Sekunde. Eine Wiederholung der Zahlenreihe als
Hilfestellung seitens des Testleiters war nicht méglich. Im ZN-V konnten maximal 16 Rohwertpunkte

erreicht werden, sofern alle Aufgaben richtig bearbeitet worden sind (125, S.60-65).

Der Test ,Zahlen nachsprechen rickwarts (ZN-R)“ unterlag den gleichen Durchfiihrungs-
beziehungsweise Abbruchkriterien und wurde an zweiter Stelle absolviert. Auch hier wurden dem
Patienten zwei Zahlenreihen pro Aufgabe vorgelesen. Die Ziffern sollten nun invers wiedergegeben
werden. Wenn der Patient die Ziffern in umgekehrter Reihenfolge ohne Fehler wiedergegeben hat,
wurde die entsprechende Zahlenfolge mit einem Punkt bewertet. Im ZN-R konnten maximal 16

Rohwertpunkte erreicht werden, sofern alle Aufgaben richtig bearbeitet worden sind (125, S.62ff.).

Der letzte Test ,Zahlen nachsprechen sequentiell (ZN-S)“ unterlag den gleichen Durchfiihrungs-
beziehungsweise Abbruchkriterien. Der Patient wurde aufgefordert, die vorgelesenen Zahlenreihen
numerisch aufsteigend geordnet zu wiederholen. Somit sollte die kleinste Ziffer zuerst, die gréR3te
zuletzt wiedergegeben werden. Kam eine Ziffer mehrfach vor, sollte diese auch mehrfach
wiedergegeben werden. Wenn die Ziffernfolge vollstandig und korrekt geordnet wiedergegeben
worden war, erhielt der Patient einen Punkt. Im ZN-S konnten ebenfalls maximal 16 Rohwertpunkte
erreicht werden (125, S.65). Im gesamten Untertest ,Zahlen nachsprechen® konnten maximal 3 x 16
Punkte, also 48 Rohwertpunkte, erreicht werden. Die erreichte Summe wurde auf dem Protokollbogen

vermerkt.
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Rechnerisches Denken

Im zweiten Untertest ,Rechnerisches Denken® wurden der Testperson Textaufgaben vorgelesen, die
einer Kopfrechnung mit konkretem Ergebnis bedurften. Insgesamt standen 22 Aufgaben zur
Verflgung, die funf ersten Aufgaben davon mit einem visuellen Stimulus. Das Manual stellte zwei
maogliche Startpunkte des Tests zur Option. Zum einen konnte ab Frage 1 begonnen werden (unter
Nutzung der visuellen Stimuli), wenn eine Intelligenzminderung bei einem Patienten vermutet wurde.
Zum anderen konnte ab Frage 6 begonnen werden, wenn keine Intelligenzminderung vermutet wurde.
Die Aufgabenstellung dieses Tests begann in dem vorliegenden Versuchsaufbau erst mit der sechsten
Textaufgabe, da eine Intelligenzminderung mit dem Studieneinschluss nicht vereinbar war. Da der
Startpunkt ab Frage 6 erfolgte, wurden die ersten flinf Fragen automatisch und methodengerecht als

richtig beantwortet in die Wertung einbezogen. Somit standen 17 Fragen aktiv zur Bearbeitung.

Der Testperson wurden die Textaufgaben langsam und deutlich vorgetragen, wobei jede Textaufgabe
ein eindeutiges Zahlenergebnis erforderte. Etwaige Einheiten mussten nicht genannt werden. Eine
einmalige Wiederholung der Textaufgabe war auf Wunsch der Testperson mdéglich. Die Verwendung
von Hilfsmitteln (Taschenrechner, Papier, Stifte) war hingegen untersagt. Fir die Bearbeitung einer
Textaufgabe galt ein fest definiertes Zeitfenster von 30 Sekunden. Die Zeit wurde direkt nach dem
Vorlesen der Textaufgabe mit Hilfe einer Stoppuhr festgehalten. Konnte der Patient die Textaufgabe
|6sen, indem er das geforderte Ergebnis verbal nannte, wurde die Aufgabe mit einem Punkt bewertet.
Wurde ein falsches beziehungsweise kein Ergebnis genannt oder konnte die Aufgabe innerhalb der
30 Sekunden nicht gelést werden, wurde entsprechend mit null Punkten bewertet. Die erreichten
Punkte und die jeweilige Bearbeitungszeit fir die einzelnen Aufgaben wurden auf dem Protokollbogen
vermerkt. Bei drei aufeinanderfolgenden Bewertungen mit null Punkten wurde der Test beendet. Die
bis dahin erreichten Punkte wurden mit den Ausgangspunkten addiert und als Rohwertsumme
festgehalten. Sofern alle Fragen richtig beantwortet wurden, konnten maximal 22 Punkte als

Rohwertsumme auf dem Protokoll gutgeschrieben werden (125, S.97-102).
Symbol-Suche

Bei diesem Test wurde der Patient aufgefordert, eine Symbolreihe (= Suchgruppe) mit finf Symbolen
zu analysieren, wobei genau ein Referenzsymbol (= Zielsymbol) zu finden und nachfolgend zu
markieren war. Vor jeder Symbolreihe fanden sich zwei grau hinterlegte Referenzsymbole (s. Abb. 6).
Es bestand die Mdglichkeit, dass entweder eines der Referenzsymbole in der Reihe auftritt oder
keines. In letzterem Fall sollte ein am Ende der Reihe abgebildetes Feld mit dem Wort ,Nein* markiert
werden. Wurde korrekt markiert, galt die Symbolreihe als ,richtig“ gewertet. Der Patient unterlag einem
fest definierten Zeitfenster, in welchem er so viele Symbole wie mdglich erkennen und markieren
sollte. Insgesamt standen 60 Symbolreihen zur Verfugung. Die Symbole waren wiederkehrend,
zuféllig angeordnet und variierten hinsichtlich ihrer Form und Reihenfolge. Das Abbruchkriterium

dieses Tests war eine Zeitbeschrankung von 120 Sekunden. Die Messung der Zeit erfolgte mit einer
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Stoppuhr, nachdem die Testanleitung und Ubungsaufgaben demonstriert wurden. Innerhalb des

Zeitfensters konnten Fehimarkierungen durch den Patienten korrigiert werden.

Die Auswertung der markierten Symbole erfolgte mit Hilfe einer standardisierten Testschablone.
Jedes korrekt erkannte Item wurde mit einem Punkt honoriert. Fir jedes falsch markierte Item wurde
ein Malus-Punkt vergeben. Nachdem alle Punkte vergeben worden waren, erfolgte die Subtraktion
der Malus-Punkte von den Honorar-Punkten. Die Differenz wurde als erreichte Rohwertpunktsumme
auf dem Protokollbogen vermerkt (125, S.103-108).

Diese Abbildung wird aus urheberschutzrechtlichen Griinden in der elektronischen

Version meiner Arbeit nicht verdffentlicht.

Abbildung 6: Beispielaufgaben des Tests ,,Symbol-Suche* (126)
Zahlen-Symbol-Test

Bei diesem Untertest sollte der Patient anhand eines Zahlen-Symbol-Schliissels (= Legende)
bestimmte Symbole auf ein darunterstehendes Raster tGibertragen. Innerhalb der Legende wurde den
Ziffern 1 bis 9 ein anderes Symbol zugeordnet. Das Raster gliederte sich in 135 freie Felder, wobei
Uber jedem Feld eine andere Ziffer stand (s. Abb. 7). Der Patient sollte diese Ziffern entsprechend der
Legende in das passende Symbol lUibersetzen und dieses in das freie Rasterfeld einzeichnen. Dazu
war zwingend erforderlich, dass die Testperson die Felder in der vorgegebenen Reihenfolge
bearbeitete. Korrekturen waren innerhalb des Zeitfensters durch den Patienten mdglich, eine
Hilfestellung durch den Testleiter jedoch nicht. Ein Symbol galt als richtig Ubertragen, wenn es unter
die entsprechenden Ziffer gezeichnet wurde und als solches erkennbar war. Das Abbruchkriterium
dieses Tests war ebenfalls eine Zeitbeschrankung von 120 Sekunden. Die Messung der Zeit erfolgte
mit einer Stoppuhr, nachdem die Testanleitung und Ubungsaufgaben demonstriert wurden. Die
Auswertung erfolgte ebenfalls mit einer standardisierten Testschablone. Die Schablone wurde auf das
ausgefiillte Zahlenraster gelegt. Falsch eingezeichnete Symbole wurden herausgestrichen. Alle
korrekt eingezeichneten Symbole wurden mit jeweils einem Punkt honoriert, zusammengezahlt und

als Rohwertpunktsumme (maximal 135 in diesem Test) Ubertragen (125, S.127-130).
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Diese Abbildung wird aus urheberschutzrechtlichen Griinden in der elektronischen

Version meiner Arbeit nicht veroffentlicht.

Abbildung 7: Auszug aus dem ,,Zahlen-Symbol-Test“ (126)
3.2.3. Fragebogeninventar

Zur Cochlea-Implantat-spezifischen Erfassung von Lebensqualitéat, subjektivem Horvermégen im
Alltag und psychischer Komorbiditat wurden in dieser Arbeit folgende Fragebdgen verwendet: Die
Nijmegen Cochlear Implant Questionnaire (NCIQ), der Oldenburger Inventar-Fragebogen (Ol) und der
Fragebogen zur Allgemeinen Depressionsskala (ADS-L). Die Patienten waren angehalten, die
jeweiligen Bogen praoperativ und 6 sowie 12 Monate postoperativ (mit Cl) als selbststandiges

Interview auszufillen.
3.2.3.1. Oldenburger Inventar-Fragebogen

Der Ansatz des Oldenburger Inventar-Fragebogens (Ol) ist die subjektive Selbsteinschatzung des
Horvermdgens. Entwickelt von Holube & Kollmeier aus Oldenburg, wurde er im Jahr 1991 erstmalig
als ,Fragebogen zur subjektiven Bewertung einer Schwerhérigkeit® vorgestellt (127). Die Autoren
beschrieben, dass es bis dato nur audiometrische Testverfahren zur objektiven Beurteilung der
Horleistung gegeben habe, die jedoch nicht die Haltung des Patienten zu seiner Horstérung und
mdgliche Einflussfaktoren wie Umgebung und Tageszeit widerspiegelt héatten (127). Der daraufhin
konzipierte Ol besteht aus 21 Fragen (Items) zu alltdglichen Horsituationen (beispielsweise Horen in
Ruhe / im Stérgerausch, psychosoziale Horfaktoren, Reaktion auf Umgebungsgerausche) und wurde
im Jahr 1994 von den Autoren hinsichtlich der Aussagekraft seiner Fragen modifiziert (128). Darliber
hinaus existiert eine kirzere Version des Ol mit 12 Items (Ol — R), die hinsichtlich der

Antwortmdglichkeiten zweizeilig (mit bzw. ohne Horgerat) oder einzeilig aufgebaut ist.

Der in dieser Arbeit verwendete Ol - R bildet sich aus 5 Items zur Doméane ,Héren in Ruhe®; aus 5
Items zur Domane ,Hoéren im Stérgerausch” und aus 2 Items zur Domane ,Richtungshoéren®. Jedes
Item bietet die folgenden Antwortmdglichkeiten: ,immer*, ,oft*, ,selten®, ,manchmal®, ,nie“ und ,Die
Situation kenne ich nicht.“, wobei die Items in unterschiedlicher Reihenfolge erfragt werden. Der
Patient wird gebeten, eine mdglichst zutreffende Antwort anzukreuzen. Eine FUnf-Punkte-Skala
erlaubt folglich die Berechnung eines Scores fir jede Doméane und eines Gesamtscores: ,immer‘ =5

Punkte; ,oft“ = 4 Punkte; ,selten = 3 Punkte; ,manchmal® = 2 Punkte und ,nie“ = 1 Punkt. Sofern ein
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Patient keine Angabe tatigen kann (,Die Situation kenne ich nicht.“), wird die entsprechende Frage in
der Ermittlung des Scores nicht berlcksichtigt. Der erreichte Score wird folglich in einen Prozentsatz
umgerechnet. Bedingt durch die quantitative Punkteskalierung der Antwortmdaglichkeiten, bedeutet ein
héherer Prozentsatz ein besseres subjektives Horempfinden. Aufgrund der Mdglichkeit zur
Verlaufskontrolle einer Horstorung und Vergleichbarkeit, wurde in der vorliegenden Arbeit die

beschriebene Version des einzeiligen Oldenburger Inventar — R mit 12 Items verwendet (129).
3.2.3.2. Nijmegen Cochlear Implant Questionnaire

Die Nijmegen Cochlear Implant Questionnaire (NCIQ) ist ein validierter, standardisierter Fragebogen
fur Patienten mit Cl, welcher die Evaluation der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat (health-related
quality of life, HRQOL) in den Hauptdomanen ,Kdrperliche Funktion®, ,Psychische Funktion“ und
»Soziale Funktion® erlaubt. Konzipiert im Jahr 2000 von Hinderink, Krabbe und van den Broek, dient
die NCIQ heute als Selbstbeurteilungsinstrument fir erwachsene CI-Trager (130).

Gesundheitsbezogene
Lebensqualitat
Y \ 4 \ 4
Korperliche Funktion Psychische Funktion Soziale Funktion
l . l \d L A4
Elementare Erweiterte . U, < -
iRt Schwallwahmehmung Sprachproduktion Selbstachtung Aktivitat Soziale Interaktion
Hintergrundgerausche Konversationen Kontrolle von Wohlbefinden in Aktivitat Kommunikation mit
(zB Schritte, Turklingel, -in Ruhe -Stimmvolumen Gesprachen; - auf Arbeit -Horenden / Tauben
Stimmen, annahemde -in Umgebung -Tonhdhe Akzeptanz des Hor- - Zu Hause -Partner
Fahrzeuge) - am Telefon Stimmlicher Ausdruck verlustets; - im Hobby -Freunde, Familie
Stimmunterscheidung von Gefiihlen Selbstvertrauen; - Femsehen -neue Kontakie
Melodieerkennung Kontakte kntipfen - Einkauf

Abbildung 8: Hauptdomé&nen, Subdoménen und Items der NCIQ (modifiziert nach: Hinderink et al.) (130)

Der Fragebogen untergliedert sich weiterhin in 6 Subdoménen, die ihrerseits spezifische Items
berlicksichtigen. Die Hauptdomane ,Koérperliche Funktion“ umfasst die Subdomanen ,Elementare
Schwallwahrnehmung®; ,Erweiterte Schallwahrnehmung® und ,Sprachproduktion®. Die zweite
Hauptdomane ,Psychische Funktion“ beinhaltet die Subdomane ,Selbstachtung®. Die dritte
Hauptdoméne ,Soziale Funktion® lasst sich untergliedern in ,Aktivitat® und ,Soziale Interaktion®

(s. Abb. 8). Jeder der 6 Subdoménen werden bezugnehmend auf ihre Items 10 Fragen zugeordnet,

38



sodass sich die NCIQ uber 60 Fragen erstreckt. Die postoperative NCIQ wird zudem noch um zwei

Zusatzfragen (Tragedauer, Zufriedenheit mit Cl) erweitert (130).

Bei der NCIQ wird dem Patienten die Mdglichkeit geboten, eine quantitative Beantwortung jeder Frage
vorzunehmen: ,nie“; ,manchmal®; ,selten; ,oft“ und ,immer* bzw. ,keine Antwort“ (Fragen 1 bis 55).
Die letzten 5 Fragen des Fragebogens erfordern eine qualitative Beantwortung, daher differieren die
Antwortmdglichkeiten wie folgt: ,nein® ,schwer”; ,einigermalRen®; ,gut’; ,sehr gut® bzw. ,keine
Antwort“. Die folgende Punkte-Skala wird zur Auswertung der NCIQ herangezogen: ,nie bzw. nein® =
0 Punkte; ,manchmal bzw. schwer = 25 Punkte; ,selten bzw. einigermalien“ = 50 Punkte; ,oft bzw.
gut* = 75 Punkte; ,immer bzw. sehr gut* = 100 Punkte und ,keine Antwort“ = keine Wertung. Bei
insgesamt 33 Fragen wird die Fragestellung der jeweiligen Items positiv formuliert, sodass die Antwort
Lmmer* die bestmogliche ist. Dahingegen sind 27 Fragen invers formuliert, sodass die Antwort ,nie*
die gilinstigste Bedeutung hat (130). Nachfolgend werden zwei Fragen (positiv und invers formuliert)

zur Veranschaulichung dargestellt:

« ,Koénnen Sie in ruhiger Umgebung mit einer Person ein Gesprach fihren?“(79)

(Eine normal hérende Person wiirde ,immer® (100 Punkte) angeben.)

e Ist lhre Horbeeintrachtigung ein schwerwiegendes Problem beim Einkaufen?“ (79)

(Eine normal hérende Person wiirde ,nie“ (0 Punkte) angeben.)

Fur jede Subdomane wird abschlie3end ein Score gebildet (Mittelwert). Durch Umkodierung der invers
gestellten Fragen ergibt sich in der Gesamtheit die Relation: hoher NCIQ-Score = bessere
Lebensqualitat in der entsprechenden Subdoméne. Zur Berechnung der gesundheitsbezogenen
Lebensqualitat ist auch die Berechnung eines Gesamtscores aus den Scores der Subdoménen ist
maoglich (130).

3.2.3.3. Allgemeine Depressionsskala — Langform

Die Allgemeine Depressionsskala in der Langform (ADS-L) ist ein Selbsttest zum Screening auf
depressive Symptome. Die in dieser Arbeit verwendete deutschsprachige Fassung wurde von

Hautzinger et al. im Jahr 2012 neu normiert (131).

Der Test besteht aus 20 Items, die die Haufigkeit depressiver Symptome erfassen. Sechszehn dieser
Items erfragen durch eine (inhaltlich) negative Formulierung eine depressive Symptomatik, 4 ltems
sind zum Depressionsausschluss positiv formuliert (inverse Iltems). Neun der negativ formulierten
Items erfassen affektive Symptome (Stimmung, Antrieb, Angst, Trauer), zwei Items kognitive
Symptome (Konzentration, Aufmerksamkeit), zwei Items somatische Symptome (Appetit, Schlaf) und

drei Items soziale Komponenten.
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Die Antwortmdglichkeiten skalieren sich in ,selten” (< 1 Tag/Woche), ,manchmal“ (1-2 Tage/Woche),
Lofters® (3-4 Tage/Woche) und ,meistens” (5-7 Tage/Woche). Der Patient soll je Item eine der
vorgegebenen Antworten angeben. Folgende Vier-Punkte-Skala dient zur Auswertung des
Fragebogens: ,selten” = 0 Punkte; ,manchmal“ = 1 Punkt; ,6fters* = 2 Punkte und ,meistens” = 3
Punkte. Im Gesamtscore sind maximal 60 Punkte erreichbar. Ein Patient, der keine depressive
Symptomatik aufweist, wirde bei den vier positiv formulierten (inversen) Items eine hohe Punktzahl
erreichen. Bei den 16 negativ formulierten Items, die auf eine depressive Symptomatik abzielen,
wirde er eine niedrige Punktzahl erlagen. Ein depressiver Patient wirde bei den 16 negativ
formulierten Items hingegen eine hohe Punktzahl erreichen. Hohere Werte zeigen folglich eine

starkere Depressivitat an. Der Cut-Off fir Depressivitat wurde mit > 23 Punkten definiert (131,132).
3.3. Statistische Auswertung

Die Aufarbeitung der WAIS-Rohwerte erfolgte mit Hilfe der WAIS IV-Originalsoftware zur
automatischen Testanalyse, wobei die ermittelten Rohwertsummen der Untertests je Index in
Wertsummenpunkte umgerechnet worden sind. Anhand der Wertsummenpunkte erfolgte die
Berechnung von Indexwerten (= 1Q-Werte) fur Arbeitsgedachtnis und Verarbeitungsgeschwindigkeit,

sowie die Zuordnung zu Prozentrangen.

Die statistische Auswertung aller Patientendaten erfolgte mit Hilfe des Programms SPSS Statistics
Version 26® der Firma IBM. Zunachst wurden die Daten mittels Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Test fir
nicht-normalverteilte, verbundene Stichproben ausgewertet, um pré- und postoperative Unterschiede
und Mittelwertvergleiche darzustellen. Die Rangkorrelationsanalyse nach Spearman wurde zur
Darstellung von Korrelationen zwischen Sprachtestdaten, Fragebogendaten und WAIS-Index- und
Rohwerten herangezogen. Darlber hinaus wurden mittels linearen Regressionsanalysen mogliche
Zusammenhéange spezifiziert. Fir alle durchgefihrten statistischen Verfahren wurde das
Signifikanzniveau mit p < 0,05 fur signifikante Ergebnisse und p < 0,01 fir hochsignifikante Ergebnisse

festgelegt.
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4. Ergebnisse
4.1. Demographische Daten und Patientenkohorte

In die Auswertung wurden 33 Patienten einbezogen. Betrachtet wurden 19 weibliche (57,58%) und 14
mannliche (42,42%) Patienten. Das daraus ermittelte Geschlechterverhaltnis mannlich : weiblich
stellte sich mit 1 : 1,36 dar. Hinsichtlich der Ertaubungsseite zeigte sich bei 15 Patienten (45,45%) ein
asymmetrischer Horverlust (AHL), bei 18 Patienten (54,55%) eine beidseitige Ertaubung (DSD).

4.1.1. Altersverteilung bei Testeinschluss

Das durchschnittliche Alter bei Testeinschluss betrug 76,10 £ 4,98 Jahre (range: 66,49 - 87,87 Jahre;
Median: 75,86), wobei die meisten Patienten (69,69%) zwischen 70 und 80 Jahre alt waren (s. Abb.
9). Im Mittel vergingen 39,59 Tage (range: 0 — 212 Tage) zwischen Testeinschluss und Cochlea-
Implantation, wobei bei einer Patientin die Implantation 16,8 Monate nach Testeinschluss erfolgte. Die
Patienten erhielten gemittelt mit 76,20 + 4,96 Jahren (range: 66,54 — 87,82 Jahre; Median: 75,90;
MWn: 77,31 Jahre; MW,,: 75,38 Jahre) ihr Cochlea-Implantat.
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Abbildung 9: Kurve der Altersverteilung bei Testeinschluss (n = 33)

4.2. Sprachaudiometrie zur Beurteilung des Sprachverstehens

Zur Beurteilung des Sprachverstehens fand der Freiburger Einsilbertest préoperativ (T0), als auch 6
Monate (T1) und 12 Monate (T2) postoperativ Verwendung. Zusétzlich erfolgte die Uberpriifung der
SVS im Storgerausch (OLSA) jeweils 6 Monate postoperativ (T1) und 12 Monate postoperativ (T2).
Die Anzahl der ausgewerteten Patientendaten variierte aufgrund der Compliance in der alteren
Patientenkohorte zu den Messzeitpunkten.
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4.2.1. Freiburger Einsilbertest

Praoperativ (TOgs) wurde bei 32 Patienten der ES mit 65 dB SSP durchgefuhrt, wobei ein Mittelwert
von 5,94% + 10,96 % (range: 0 — 40%) erreicht wurde. Im Follow-Up nach 6 Monaten (T1ges) wurde
der ES mit 65 dB SSP bei 31 Patienten wiederholt, wobei der Mittelwert auf 52,98% + 21,04% (range:
10 — 95%; Median: 52,50%) anstieg. Nach 12 Monaten postoperativ (T2es) liel3 sich bei 31 Patienten
weiterhin ein Anstieg des Mittelwertes auf 59,68% * 20,81% (range: 15 — 95%; Median: 65,00% )
beobachten (s. Abb. 10). Fir das operierte Ohr zeigte sich jeweils eine hochsignifikante Verbesserung
des Einsilbenverstehens nach 6 Monaten (um durchschnittlich 47,04%) sowie nach 12 Monaten (um
durchschnittlich 53,74%) postoperativ. Zwischen den Zeitpunkten Tles und T2es konnte eine
signifikante Verbesserung des Einsilbenverstehens festgestellt werden (s. Tabelle 2).

Tabelle 2: Freiburger Einsilbertest: Mittelwertvergleich zwischen Messzeitpunkten & statistische Signifikanz

Freiburger Einsilbertest TOes Tles p Signifikanz?
Mittelwert (SD) 5,94 (10,96) 52,98* (21,04) <0,01
Freiburger Einsilbertest Tles T2Es p Signifikanz?
Mittelwert (SD) 52,98 (21,04) 59,68* (20,81) <0,05
Freiburger Einsilbertest TOes T2es p Signifikanz?
Mittelwert (SD) 5,94 (11,22) 59,68** (20,81) <0,01

a asymptotische Signifikanz basierend auf Wilcoxon-Test: signifikant* (p < 0,05) und hochsignifikant** (p < 0,01)
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Abbildung 10: Darstellung des Einsilbenverstehens an TOes, T1les und T2es
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4.2.2. Oldenburger Satztest

Bei 29 Patienten wurde der OLSA mit eingeschaltetem Cl initial nach 6 Monaten postoperativ (T1oLsa)
durchgefiihrt und nach 12 Monaten postoperativ (T2o.sa) Wiederholt. Zum Zeitpunkt Tloisa wurde ein
SVS-Mittelwert von 1,53 £ 4,09 dB S/N (range: -12,6 — 11,0; Median: 1,70) erreicht. Zum Zeitpunkt
T20Lsa Wurde bei 29 getesteten Patienten ein geringerer SVS-Mittelwert von 0,53 + 3,86 dB S/N
(range: -12,0 — 6,00; Median: 0,40) erzielt.

Es zeigte sich eine signifikante Verringerung der Sprachverstandlichkeitsschwelle nach 12 Monaten
postoperativ . um eine Mittelwertdifferenz von 0,99 (s. Tabelle 3). Bei 16 Patienten (59,26%)
verbesserte sich das OLSA-Sprachverstehen, bei 9 Patienten (33,33%) verschlechterte es sich

hingegen. Bei 2 Patienten (7,41%) veranderte sich die SVS zum Zeitpunkt T2o.sa nicht.

Tabelle 3: Oldenburger Satztest: Mittelwertvergleich zwischen Messzeitpunkten & statistische Signifikanz

Oldenburger Satztest TloLsa T20LsA p Signifikanz?
Mittelwert (SD) 1,53 (4,09) 0,53* (3,86) < 0,05

a asymptotische Signifikanz basierend auf Wilcoxon-Test: signifikant* (p < 0,05) und hochsignifikant*™ (p < 0,01)

4.3. Fragebdgen zur Beurteilung der subjektiven Horleistung, der gesundheitsbezogenen

Lebensqualitat und der Depressivitat

Zur Auswertung der NCIQ (HRQOL), des Ol (subjektives Horvermégen) und der ADS-L (depressive
Symptomatik) wurden die Daten zu den gegebenen Messzeitpunkten erhoben. Auch hier variierte die

Anzahl ausgewerteter Fragebdgen zu den Messzeitpunkten aufgrund der Patientencompliance.
4.3.1. Oldenburger Inventar — Fragebogen

Der Oldenburger Inventar — Fragebogen wurde zu den jeweiligen Messzeitpunkten préaoperativ (TOo),
6 Monate postoperativ (T1o)) und 12 Monate postoperativ (T20;) erhoben. Die Auswertung erfolgte

Uber alle 3 Doméanen des Ol sowie Uber den Gesamtscore (s. Tabelle 4).

Insgesamt liel3 sich jeweils eine hochsignifikante Verbesserung des subjektiven Horvermégens in den
Domanen Ol-Ruhe, OI-Stoérgerausch sowie des Ol-Total (Gesamtscore) nach 6 und nach 12 Monaten
postoperativ feststellen. Dabei zeigte sich innerhalb der Doméne OI-Storgerdausch praoperativ der
niedrigste Wert, im Follow-Up jedoch die grof3te Verbesserung nach 12 Monaten (um durchschnittlich
0,86 Punkte). Innerhalb der Doméne OI-Richtungshdren konnte nach 6 Monaten ein signifikant und

nach 12 Monaten ein hochsignifikant verbessertes Ergebnis beobachtet werden (s. Tabelle 5).
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Tabelle 4: Oldenburger Inventar — Fragebogen

: Deskriptive Statistik

TOol Tlol T20i
) MW ) MW ) MW
Min Max Min Max Min Max
(SD) (SD) (SD)
n=30 n=26 n=26
Ol - Total 2,39 3,11 3,15
0,83 3,83 1,92 4,25 2,00 4,42
(0,62) (0,67) (0,66)
n=30 n=26 n=26
Ol - Ruhe 2,76 3,72 3,55
1,40 4,20 2,20 4,80 1,80 4,60
(0,81) (0,66) (0,85)
n=30 n=26 n=26
Ol -
1,95 2,74 2,81
Storgerausch 0,20 3,60 1,40 4,00 1,60 4,40
(0,60) (0,80) (0,70)
n=30 n=26 n=26
Ol -
) . 2,55 291 2,96
Richtungshéren 1,00 4,00 1,00 4,20 1,00 4,50
(0,91) (0,98) (0,96)

Tabelle 5: Oldenburger Inventar — Fragebogen

: Mittelwertvergleich zwischen Messzeitpunkten & statistische

Signifikanz
TOoi— Tlol Tlol = T20 TOol — T201
MW MW p MW MW p MW MW p
(TO) (T1) Signifikanz? (T1) (T2) Signifikanz? (TO) (T2) Signifikanz?
Ol -
2,39 3,11 <0,01 3,11 3,15 0,781 2,39 3,15 <0,01
Total
Ol -
2,76 3,72* <0,01 3,72 3,55 0,587 2,76 3,65 <0,01
Ruhe
Ol -
1,95 2,74 <0,01 2,74 2,81 0,760 1,95 2,81 <0,01
Storg.
Ol -
i 2,55 2,91* <0,05 2,91 2,96 0,753 2,55 2,96** <0,01
Richtg.

a asymptotische Signifikanz basierend auf Wilcoxon-Test: signifikant* (p = 0,05) und hochsignifikant*™ (p < 0,01)

4.3.2. Nijmegen Cochlear Implant Questionnaire

Die Auswertung des NCIQ-Fragebogens erfolgte hinsichtlich aller 6 Subdomanen (1 = ,Elementare
2 = 3 =

.oelbstachtung®; 5 = ,Aktivitat; 6 = ,Soziale Interaktion®) an allen 3 Messzeitpunkten: praoperativ

Schallwahrnehmung®; .Erweiterte Schallwahrnehmung®; .oprachproduktion®; 4 =
(TOncig); 6 Monate postoperativ (T1ncig) und 12 Monate postoperativ (T2ncig). Zudem wurde zur
Darstellung der allgemeinen gesundheitsbezogenen Lebensqualitat (HRQOL) ein NCIQ-Gesamtscore

(Total) ermittelt (s. Tabelle 6).
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Tabelle 6: Nijmegen Cochlear Implant Questionnaire: Deskriptive Statistik

TOncio Tlncio T2nciQ
] MW ) MW ) MW
Min Max Min Max Min Max
(SD) (SD) (SD)
n=30 n=27 n=25
1 49,33 61,68 60,95
10,00 82,50 37,50 86,11 30,00 94,44
(16,18) (12,58) (15,89)
n=30 n=27 n=25
2 54,57 62,02 61,17
25,00 85,00 25,00 87,50 37,50 82,50
(16,91) (16,75) (13,26)
n=30 n=27 n=25
3 62,73 67,32 61,64
35,00 85,00 33,33 110,50 35,71 93,75
(14,11) (16,75) (16,16)
n=30 n=27 n=25
4 49,96 49,02 51,38
19,44 77,50 17,50 77,50 25,00 87,50
(13,97) (17,04) (15,46)
n=230 n=27 n=25
5 44,97 47,30 44,25
19,40 75,00 20,00 83,33 12,50 77,50
(15,75) (16,13) (16,13)
n=230 n=27 n=25
6 43,09 41,68 42,99
10,71 78,13 11,10 72,22 3,57 87,50
(14,97) (15,94) (20,37)
n=230 n=27 n=25
Total 50,93 55,04 53,87
25,00 68,98 36,96 78,45 38,30 79,66
(10,54) (11,20) (9,20)

Es zeigte sich in der Doméane ,Elementare Schallwahrnehmung® eine hochsignifikante Verbesserung
der Lebensqualitdit nach 6 und nach 12 Monaten postoperativ. In der Doméane ,Erweiterte
Schallwahrnehmung“ konnte nach 6 bzw. 12 Monaten postoperativ jeweils eine signifikante
Verbesserung gemessen werden. Hinsichtlich der Glbrigen Doménen und des Gesamtscores konnte
zu keinem Zeitpunkt eine signifikante Veranderung festgestellt werden. Die soziale Funktion der NCIQ

(5, 6) zeigte praoperativ die niedrigsten Werte (s. Tabelle 7).

Nach 6 und 12 Monaten postoperativ wurde zudem die Tragedauer erfragt. Nach 6 Monaten gaben
26 Patienten eine mittlere Tragedauer von 11,25 + 2,50 Stunden am Tag an (range: 4,00 — 14,00
Stunden; Median 12,00 Stunden). Nach 12 Monaten wurde eine nicht-signifikante Verbesserung
(p = 0,206) der Tragedauer auf durchschnittlich 11,85 + 3,24 Stunden am Tag gemessen (n = 24;
range: 4,00 — 16,00 Stunden; Median: 14,00 Stunden), was einem Anstieg von 0,60 Stunden

entsprach.
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Tabelle 7: Nijmegen Cochlear Implant Questionnaire: Mittelwertvergleich zwischen Messzeitpunkten &
statistische Signifikanz

TOncig— TlnciQ Tlncig — T2nciQ TOncig — T2nciQ

MW p MW MW p MW p

(TO) R Signifikanz® | (T1) (T2) Signifikanz® | (TO) A2, Signifikanz?
1 49,33 61,68** <0,01 61,68 | 60,95 0,795 49,33 60,95** <0,01
2 54,57 62,02* <0,05 62,02 | 61,17 0,795 54,57 61,17* < 0,05
3 62,73 67,32 0,178 67,32 | 61,64 0,721 62,73 61,64 0,465
4 49,96 49,02 0,396 49,02 | 51,38 0,837 49,96 51,38 0,833
5 44,97 47,30 0,757 47,30 | 44,25 0,277 44,95 44,25 0,775
6 43,09 41,68 0,936 41,68 | 42,99 0,784 43,09 42,99 0,977

Total | 50,93 55,04 0,151 55,04 | 53,87 0,394 50,93 53,87 0,153

a asymptotische Signifikanz basierend auf Wilcoxon-Test: signifikant* (p < 0,05) und hochsignifikant** (p < 0,01)

4.3.3. Allgemeine Depressionsskala — Langform

Im Rahmen der Evaluation einer mdoglichen depressiven Komorbiditat, ergab sich praoperativ
(TOaps-L) bei 29 erfassten Patientenangaben ein ADS-L — Mittelwert von 11,17 + 7,92 Punkten (range:
0 — 31 Punkte; Median: 10,00 Punkte). Zu diesem Messzeitpunkt zeigten 2 Patienten (6,90%) ADS-L
— Werte > 23 Punkte. Im postoperativen Follow-Up nach 6 Monaten (Tlaps.l) bearbeiteten 26
Patienten die ADS-L mit erzieltem Mittelwert von 10,42 + 8,55 (range: 0 — 34 Punkte; Median: 12,00
Punkte). Postoperativ nach 12 Monaten (T2aps-1) wurde die ADS-L wiederum von 26 Patienten
bearbeitet. Zu diesem Messzeitpunkt ergab der entsprechende Mittelwert 12,54 + 8,67 (range: 0 — 33
Punkte; Median: 12,50 Punkte), wobei hier weiterhin bei 2 Patienten ein ADS-L — Wert > 23 Punkte
festgestellt werden konnte.

Zusammenfassend lie sich keine signifikante Veranderung der ADS-L-Werte zwischen den
Messzeitpunkten verzeichnen. Zum Zeitpunkt T1aps.. War eine Abnahme der Punktsumme um 0,75
Punkte zu beobachten, welche jedoch zum Zeitpunkt T2aps.. um 2,54 Punkte anstieg (s. Tabelle 8).

Tabelle 8: Allgemeine Depressionsskala: Mittelwertvergleich zwischen Messzeitpunkten & statistische
Signifikanz

ADS-L TOes Tles p Signifikanz?
Mittelwert (SD) 11,17 (7,92) 10,42 (8,55) 0,986
ADS-L Tles T2es p Signifikanz?
Mittelwert (SD) 10,42 (8,55) 12,54 (8,67) 0,267
ADS-L TOes T2es p Signifikanz?
Mittelwert (SD) 11,17 (7,92) 12,54 (8,67) 0,520

a asymptotische Signifikanz basierend auf Wilcoxon-Test: signifikant* (p < 0,05) und hochsignifikant** (p < 0,01)
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4.4, WAIS-IV zur Beurteilung der kognitiven Funktion

Als kognitive Parameter wurden Arbeitsgedachtnis und Verarbeitungsgeschwindigkeit mit Hilfe der
WAIS-IV sowohl préoperativ (T0O), als auch 12 Monate postoperativ (T2) bestimmt.

4.4.1. Arbeitsgedachtnis préaoperativ

Die praoperative Testung des AGD (TOacp) ergab einen 1Qacp-Mittelwert von 93,94 + 13,42 (range:
63 — 120; Median: 95,00). Hierbei erreichten 2 Patienten (6,06%) einen IQacp von 55 — 69 (weit
unterdurchschnittlich), 6 Patienten (18,18%) einen 1Qacp von 70 — 84 (unterdurchschnittlich), 23
Patienten (69,70%) einen 1Qacp von 85 — 144 (durchschnittlich) und 2 Patienten (6,06%) einen 1Qacp
von 115 — 129 (tberdurchschnittlich) Die meisten 1Qacp (45,45%, n = 15) wurden im Bereich von
89 — 100 erreicht. Analog zu den IQacp wurden die entsprechenden AGD-Prozentréange berechnet,
wobei sich ein Mittelwert von 39,06 + 25,55 (range: 1 — 91; Median: 37,00) ergab.

Rohwert: Zahlen nachsprechen préaoperativ

Die Auswertung des Untertests ZN ergab bei maximal 48 erreichbaren Punkten einen praoperativen
Mittelwert von 23,03 + 5,03 Punkten (range: 14 — 34; Median: 23,00). Hinsichtlich der Haufigkeit der
erzielten Rohwertsummen lie sich eine Kumulation im Bereich von 18 — 27 (n = 26; 78,79%)

Rohwertpunkten feststellen, wobei 26 Punkte (15,15%, n = 5) am haufigsten erzielt worden sind.
Rohwert: Rechnerisches Denken préaoperativ

Im Untertest RD zeigte sich bei maximal 22 erreichbaren Rohwertpunkten ein Mittelwert von 13,21 +
3,28 (range: 5 — 19; Median: 13,00). Es liel3 sich beobachten, dass 28 Patienten (84,85%)
Rohwertpunktsummen (ber 11 erreichten, wobei 11 Rohwertpunkte am haufigsten erreicht worden
sind (21,21%, n = 7).

4.4.2. Arbeitsgedachtnis postoperativ

Im Follow-Up nach 12 Monaten (T2acp) ergab sich bei allen eingeschlossenen Patienten ein 1Qacp-
Mittelwert von 96,58 + 13,69 (range: 71 — 139; Median: 95,00). Einen unterdurchschnittlichen 1Qacp
von 70 — 84 erzielten 4 Patienten (12,12%); einen durchschnittlichen 1Qacp von 85 — 114 erreichten
27 Patienten (81,82%); einen uberdurchschnittlichen 1Qasp von 115 — 129 sowie einen weit
Uberdurchschnittlichen 1Qagp von 130 — 144 erreichte jeweils 1 Patient (3,03%). Zudem wird
ersichtlich, dass die meisten Patienten (27,27%, n = 9) einen postoperativen IQagp im Bereich von
100 — 110 erzielten. Die postoperativen Prozentréange des IQacp erreichten einen Mittelwert von 42,42
+ 26,01 (range: 3 — 100; Median: 37,00).

Rohwert: Zahlen nachsprechen postoperativ

Zum Zeitpunkt T2acp ergab sich ein ZN - Mittelwert von 23,48 + 4,96 (range: 15 — 38; Median: 23,00).

Der am haufigsten erzielte Rohwert (15,15%, n = 5) war die Punktsumme 23.
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Rohwert: Rechnerisches Denken postoperativ

Der postoperative RD-Mittelwert betrug 13,52 + 3,32 (range: 7 — 22; Median: 13,00), wobei am
haufigsten (48,48%, n = 16) 12 - 15 Rohwertpunkte im Test erreicht worden sind

4.4.3. Verarbeitungsgeschwindigkeit praoperativ

Die praoperative Testung der Verarbeitungsgeschwindigkeit (TOvg) erbrachte einen IQvg - Mittelwert
von 96,24 + 13,57 (range: 70 — 133; Median: 94,00). Hierbei erreichten 6 Patienten (18,18%) einen
IQue von 70 — 84 (unterdurchschnittlich), 25 Patienten (75,76%) einen IQve von 85 — 144
(durchschnittlich) und jeweils 1 Patient (3,03%) erreichte einen IQvs von 115 - 129
(tberdurchschnittlich) bzw. tber 130 (weit Uberdurchschnittlich). Die meisten IQve (21,21%, n = 7)
lieRen sich im Bereich von 90 — 95 feststellen. Die analog berechneten Prozentrdnge zeigten einen
praoperativen Mittelwert von 41,64 + 27,04 (range: 2 — 99; Median: 34,00).

Rohwert: Symbol-Suche praoperativ

Der Untertest SYS zeigte einen praoperativen Mittelwert von 19,39 + 6,26 (range: 6 — 33; Median:
20,00), wobei am haufigsten Punkte im Bereich von 18 — 22 erzielt worden sind (36,30%, n = 12).

Rohwert: Zahlen-Symbol-Test praoperativ

Bei maximal 135 erreichbaren Rohwertpunkten liel sich ein praoperativer Mittelwert von 47,03 £ 12,76
(range: 23 — 74; Median: 49,00) berechnen. Die Haufigkeitsverteilung der erreichten Rohwertpunkte

erstreckte sich Uber die gesamte Spannweite anndhernd homogen.
4.4.4. Verarbeitungsgeschwindigkeit postoperativ

Im Follow-Up nach 12 Monaten (T2yg) resultierte ein 1Qvg - Mittelwert von 101,82 + 13,96 (range: 70
— 126; Median: 103,00). Zum Zeitpunkt T2y erzielten 7 Patienten (21,21%) einen 1Qvg von 70 — 84
(unterdurchschnittlich), 20 Patienten (60,61%) einen IQves von 85 — 114 (durchschnittlich) und 6
Patienten (18,18%) einen IQvg von 115 — 129 (Uiberdurchschnittlich). Die postoperativen Prozentrange
des IQve ergaben einen Mittelwert von 54,79 + 28,46 (range: 2 — 96; Median: 58,00).

Symbol-Suche postoperativ

Zum Zeitpunkt T2yg zeigte sich im Untertest SYS ein Mittelwert von 21,58 + 6,48 (range: 7 — 38;
Median: 22,00). Es haben jeweils 4 Patienten (12,12%) 26 oder 28 Punkte erreichen kénnen, was die

haufigsten Rohwertpunkte in diesem Untertest waren.
Rohwert: Zahlen-Symbol-Test postoperativ

Bei maximal 135 erreichbaren Rohwertpunkten resultierende ein postoperativer Mittelwert von 49,48
+ 15,32 (range: 20 — 82; Median: 50,00), wobei 50 Punkte am haufigsten erzielt worden sind (15,15%,
n=>5).
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4.4.5. Vergleich: Kognitionsparameter praoperativ — postoperativ

Zwischen den Zeitpunkten TO wund T2 konnte Kkeine signifikante Verbesserung des
Arbeitsgedachtnisses gemessen werden (s. Tabelle 9, Abb. 11). Der Mittelwert des 1Qacp verbesserte
sich geringflgig um 2,64. Insgesamt konnte bei 16 Patienten (48,48%) eine Verbesserung des 1Qacp
um durchschnittlich 10,5 [1Q-Punkte, bei 13 Patienten (39,39%) eine Verschlechterung um
durchschnittlich 6,23 1Q-Punkte festgestellt werden. Bei 4 Patienten (12,12%) blieb der 1Qacp an
beiden Messzeitpunkten konstant.

Der IQvc verbesserte sich hingegen zwischen TO und T2 hochsignifikant (s. Tabelle 9, Abb. 11).
Hierbei wurde eine Mittelwertverbesserung um 5,58 ersichtlich. Dahingehend konnte bei 24 Patienten
(72,73%) eine Verbesserung des 1Qve um durchschnittlich 9,00 1Q-Punkte, und bei 6 Patienten
(18,18%) eine Verschlechterung um durchschnittlich 5,30 1Q-Punkte beobachtet werden. Bei 3
Patienten (9,09%) blieb der IQvs konstant.

Tabelle 9: Kognitionsparameter: Mittelwertvergleich zwischen Messzeitpunkten & statistische Signifikanz

TO MW (SD) T2 MW (SD) p Signifikanz?
Arbeitsgedachtnis (IQacb) 93,94 (13,42) 96,58 (13,69) 0,172
Verarbeitungs-
o 96,24 (13,57) 101,82** (13,96) <0,01
geschwindigkeit (IQvc)

a asymptotische Signifikanz basierend auf Wilcoxon-Test: signifikant* (p < 0,05) und hochsignifikant** (p < 0,01)
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Abbildung 11: Darstellung des IQacp und IQvc an TO und T2
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Vergleich: Untertests praoperativ — postoperativ

Hinsichtlich der 1Qve — Untertests SYS und ZST konnten nach 12 Monaten jeweils signifikante
Verbesserungen der Testergebnisse berechnet werden (s. Tabelle 10). So steig der Mittelwert des
Untertests SYS um 2,19 Punkte postoperativ an, der Mittelwert des Untertests ZST um 2,45 Punkte.
Innerhalb des Untertests SYS verbesserten sich 21 Patienten (63,64%), innerhalb des ZST 15
Patienten (45,45%) postoperativ. Bezlglich der Untertests des 1Qacp, ZN und RD, konnten keine

signifikanten Veranderungen nach 12 Monaten festgestellt werden (s. Tabelle 10).

Tabelle 10: Untertests: Mittelwertvergleich zwischen Messzeitpunkten & statistische Signifikanz

Zahlen nachsprechen TO T2 p Signifikanz?
Mittelwert (SD) 23,03 (5,03) 23,48 (4,96) 0,953
Rechnerisches Denken TO T2 p Signifikanz?
Mittelwert (SD) 13,21 (3,28) 13,52 (3,32) 0,504
Symbol-Suche TO T2 p Signifikanz?
Mittelwert (SD) 19,39 (6,26) 21,58* (6,48) <0,05
Zahlen-Symbol-Test TO T2 p Signifikanz?
Mittelwert (SD) 47,03 (12,76) 49,48~ (15,32) <0,05

a asymptotische Signifikanz basierend auf Wilcoxon-Test: signifikant* (p < 0,05) und hochsignifikant*™ (p < 0,01)

4.5. Darstellung von Zusammenhéangen
4.5.1. Einflussfaktor Horvermdgen auf Kognition, Lebensqualitat, Depressivitét

Zunachst wurde untersucht, welchen Einfluss das Horvermégen (Ol, ES, OLSA) auf Kognition,
Lebensqualitat und Depressivitat pra- und postoperativ hatte. Der ES und der OLSA wurden aufgrund
ihrer besseren Verwertbarkeit bzw. Verfligbarkeit erst postoperativ einbezogen. Hierbei wurden
Spearman-Rang-Korrelationsanalysen vorgenommen, die in Tabelle 11 (praoperativ), Tabelle 12 (6

Monate postoperativ) und Tabelle 13 (12 Monate postoperativ) dargestellt sind.
4.5.1.1. Praoperativer Einfluss

Als Ausgangsparameter zur praoperativen Korrelation diente der Oldenburger Inventar — Fragebogen

zur subjektiven Einschatzung des Horverméogens.
Kognition und ADS-L

Zwischen dem Ol und den kognitiven Parametern (IQ, Untertests) konnten préoperativ keine
signifikanten Korrelationen errechnet werden. Es zeigte sich jedoch die Tendenz eines
Zusammenhangs zwischen dem OI-Stérgerausch und dem WAIS-Untertest ,Zahlen nachsprechen®
(s. Tabelle 11). Auch zwischen dem Ol und der ADS-L bestanden préoperativ keine signifikanten

Zusammenhange.
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Tabelle 11: Spearman-Korrelation: Einflussfaktor Horvermdgen an TO (préaoperativ)

Ol - Ruhe Ol -Stérgerausch ‘ Ol -Richtungshéren ‘ Ol - Total
WAIS-Intelligenzquotienten
Rsp 0,148 0,085 -0,023 0,095
1QacD —
p Signifikanz 0,437 0,655 0,902 0,618
0 Rs -0,029 0,038 0,052 0,033
e p Signifikanz 0,881 0,841 0,786 0,862
WAIS - Untertests
o Rsp 0,251 0,328 0,186 0,299
p Signifikanz 0,180 0,077 0,326 0,108
RD Rsp 0,060 0,053 -0,118 0,017
p Signifikanz 0,754 0,780 0,534 0,928
svs Rsp 0,038 0,173 -0,044 0,128
p Signifikanz 0,841 0,360 0,816 0,499
- Rsp -0,109 0,036 0,199 -0,021
p Signifikanz 0,567 0,850 0,293 0,913
Depressivitat
Rsp -0,211 -0,031 0,271 -0,097
ADS-L _
p Signifikanz 0,273 0,874 0,154 0,617
Lebensqualitat
Rsp 0,575** 0,576** 0,282 0,633**
NCIQ 1 ___
p Signifikanz <0,01 <0,01 0,131 <0,01
Rsp 0,732** 0,689** 0,258 0,721**
NCIQ 2 ___
p Signifikanz <0,01 <0,01 0,169 <0,01
Rsp 0,533** 0,440* 0,261 0,603**
NCIQ 3 ___
p Signifikanz <0,01 < 0,05 0,163 <0,01
Rsp 0,453* 0,413* 0,120 0,441*
NCIQ 4 —
p Signifikanz < 0,05 < 0,05 0,529 <0,05
Rsp 0,218 0,277 0,158 0,280
NCIQ 5
p Signifikanz 0,246 0,138 0,403 0,134
Rsp 0,440* 0,413* 0,290 0,484**
NCIQ 6
p Signifikanz < 0,05 < 0,05 0,120 <0,01
Rsp 0,764** 0,689** 0,301 0,782**
NCIQ Total —
p Signifikanz <0,01 <0,01 0,106 <0,01

Signifikanz-Niveau: signifikant* (p < 0,05); hochsignifikant*™ (p < 0,01); Rsp = Spearman-Korrelationskoeffizient
(Spearmans Rho)

NCIQ

Hierbei zeigten sich préoperativ in der Korrelation zwischen Ol und NCIQ-Doménen 1 — 6 sowie dem
NCIQ-Gesamtscore mehrere, teils hochsignifikante Ergebnisse. Die Doméne Ol — Ruhe korrelierte
hochsignifikant positiv mit der NCIQ 1 (Elementare Schallwahrnehmung), NCIQ 2 (Erweiterte
Schallwahrnehmung), der NCIQ 3 (Sprachproduktion), sowie dem NCIQ-Gesamtscore. Signifikante
Korrelationen konnten zwischen dem Ol — Ruhe und der NCIQ 4 (Selbstachtung) und NCIQ 6 (Soziale
Interaktion) hergestellt werden. Folglich gaben Patienten mit einem hdheren subjektiven Horvermdgen
in Ruhe préoperativ auch eine bessere domianenbezogene Lebensqualitat an. Ahnliche positive

Korrelationen konnten auch zwischen der Doméane Ol — Stérgerdusch und der NCIQ 1, 2 und Total
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(hochsignifikant), wie auch NCIQ 3, 4 und 6 (signifikant) festgestellt werden. Hierbei bedeutete ein
subjektiv besseres Horen mit Hintergrundgerauschen auch eine bessere Lebensqualitat beztiglich der
Doménen Schallwahrnehmung, Sprachproduktion, Selbstachtung und sozialer Interaktion. Auch im
Ol-Total (Gesamtscore des subjektiven Hérvermdgens) zeigten sich die beschriebenen Korrelationen
(NCIQ 1, 2, 3, 6 und Total als hochsignifikant und NCIQ 4 als signifikant) und stellten die Abhangigkeit
eines praoperativ besseren subjektiven Horens zu einer entsprechend besseren Lebensqualitét dar.
Signifikante Korrelationen zwischen dem Ol-Richtungshéren und der NCIQ gelangen préoperativ nicht
(s. Tabelle 11).

4.5.1.2. Einfluss nach 6 Monaten postoperativ

Nach 6 Monaten postoperativ dienten der ES, der OLSA und der Ol-Fragebogen als

Ausgangsparameter zur Korrelation.

Tabelle 12: Spearman-Korrelation: Einflussfaktor Hérvermdgen an T1 (6 Monate postoperativ)

ES ‘ OLSA ‘ Ol - Ruhe [ Ol -Stérgerausch ‘ Ol -Richtungshéren | Ol - Total
Depressivitat
ADS.L Rsp -0,332 0,268 -0,475* -0,178 -0,025 -0,353
p Signifikanz 0,113 0,217 < 0,05 0,384 0,903 0,077
Lebensqualitat
NCIQ 1 Rsp -0,182 -0,101 0,449* 0,344 0,155 0,377
p Signifikanz 0,385 0,637 <0,05 0,086 0,450 0,057
NCIO 2 Rsp 0,129 -0,375 0,599** 0,585** 0,379 0,656**
p Signifikanz 0,540 0,071 <0,01 <0,01 0,056 <0,01
NCIO 3 Rsp -0,184 0,009 0,461* 0,088 0,050 0,258
p Signifikanz 0,378 0,966 <0,05 0,669 0,809 0,203
NCIO 4 Rsp 0,002 -0,167 0,352 0,267 0,191 0,345
p Signifikanz 0,994 0,435 0,078 0,187 0,349 0,085
NCIO 5 Rsp -0,286 -0,045 -0,054 0,110 -0,130 -0,010
p Signifikanz 0,166 0,834 0,792 0,594 0,527 0,960
NCIQ 6 Rsp -0,229 0,107 0,247 0,177 0,266 0,170
p Signifikanz 0,272 0,619 0,224 0,388 0,189 0,405
Rsp -0,150 -0,227 0,439* 0,272 0,193 0,332
NCIQ Total —
p Signifikanz 0,475 0,286 <0,05 0,179 0,344 0,098
Subjektives Horvermdgen
Rsp 0,236 -0,025
Ol - Ruhe
p Signifikanz 0,268 0,908
Rsp 0,205 -0,106
Ol - Stor
p Signifikanz 0,337 0,630
Ol - Rsp 0,410* -0,039
Richtung p Signifikanz | < 0,05 0,860
Rsp 0,277 -0,146
Ol - Total —
p Signifikanz 0,190 0,506

Signifikanz-Niveau: signifikant* (p < 0,05); hochsignifikant** (p < 0,01); Rsp = Spearman-Korrelationskoeffizient
(Spearmans Rho)
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NCIQ

Hinsichtlich der gesundheitsbezogenen Lebensqualitét zeigte sich eine Abnahme der signifikanten
Korrelationen mit dem Ol nach 6 Monaten. Es zeigte sich noch eine hochsignifikant positive
Korrelation zwischen dem Ol — Ruhe und der NCIQ-Domaéne 2, wobei zwischen dem Ol — Ruhe und
der NCIQ 1 sowie dem NCIQ-Gesamtscore noch signifikante Korrelationen nachzuweisen waren.
Zwischen dem OI-Stérgerausch bzw. dem Ol-Total und der NCIQ 2 konnte ebenfalls noch eine jeweils
hochsignifikante Korrelation beobachtet werden. Hinsichtlich des Sprachverstehens gemessen am ES
und OLSA, konnten nach 6 Monaten keine signifikanten Zusammenhange errechnet werden (s.
Tabelle 12).

ADS-L

Der Einfluss des Horvermbdgens nach 6 Monaten auf die Depressivitat zeigte eine signifikante
Abnahme der Depressivitat bei verbessertem subjektivem Horen in Ruhe. Weitere Korrelationen
zwischen Sprachverstehen, Ol und ADS-L ergaben sich nach 6 Monaten postoperativ nicht (s. Tabelle
12).

4.5.1.3. Einfluss nach 12 Monaten postoperativ

Nach 12 Monaten postoperativ konnten wiederum der ES, der OLSA und der Ol-Fragebogen als

Ausgangsparameter zur Korrelation verwendet werden.

Tabelle 13: Spearman-Korrelation: Einflussfaktor Hérvermdgen an T2 (12 Monate postoperativ)

ES ‘ OLSA ‘ Ol - Ruhe [ OI -Stérgerausch ‘ Ol -Richtungshéren | Ol - Total
WAIS-Intelligenzquotienten
Oncs Rsp 0,167 -0,069 -0,078 0,102 -0,193 -0,040
p Signifikanz 0,370 0,722 0,704 0,620 0,344 0,845
Qe Rsp 0,079 -0,199 -0,012 0,103 -0,140 0,038
p Signifikanz 0,672 0,300 0,953 0,615 0,496 0,854
WAIS - Untertests
N Rsp 0,126 -0,175 0,178 0,255 -0,050 0,190
p Signifikanz 0,500 0,364 0,383 0,209 0,810 0,353
Rsp 0,238 -0,196 -0,177 -0,044 -0,345 -0,158
RD p Signifikanz 0,198 0,309 0,388 0,832 0,085 0,442
Rsp 0,019 -0,407* 0,076 0,066 -0,287 0,026
SYS p Signifikanz 0,921 <0,05 0,713 0,748 0,155 0,900
Rsp 0,242 -0,207 0,097 0,207 -0,013 0,157
5T p Signifikanz 0,189 0,282 0,637 0,311 0,950 0,443
Depressivitat
Rsp -0,229 0,085 -0,446* -0,300 -0,226 -0,435*
ADSL p Signifikanz 0,281 0,693 < 0,05 0,136 0,267 < 0,05
Lebensqualitét
NCIO 1 Rsp 0,153 -0,384 0,290 0,103 0,086 0,213
p Signifikanz 0,487 0,070 0,160 0,624 0,684 0,306
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NCIO 2 Rsp 0,338 -0,532** 0,613** 0,528** 0,268 0,598**
p Signifikanz 0,114 <0,01 <0,01 <0,01 0,195 <0,01
NCIO 3 Rsp -0,052 -0,303 0,366 0,169 0,188 0,294
p Signifikanz 0,814 0,160 0,072 0,421 0,369 0,154
Rsp 0,117 -0,031 -0,011 0,237 0,138 0,140
NCIQ 4
p Signifikanz 0,596 0,889 0,959 0,255 0,382 0,505
NCIO S Rsp 0,146 0,034 -0,068 0,031 0,079 -0,003
p Signifikanz 0,505 0,879 0,746 0,883 0,708 0,990
NCIO 6 Rsp -0,028 0,234 -0,190 0,129 0,331 0,045
p Signifikanz 0,901 0,283 0,362 0,540 0,106 0,831
Rsp 0,124 -0,304 0,222 0,248 0,219 0,263
NCIQ Total —
p Signifikanz 0,573 0,159 0,286 0,232 0,293 0,204
Subjektives Hérvermdgen
Rsp 0,479* | -0,521
Ol - Ruhe
p Signifikanz | < 0,05 0,109
Rsp 0,379 -0,199
Ol - Stor —
p Signifikanz 0,068 0,352
Ol - Rsp 0,154 0,107
Richtung p Signifikanz 0,471 0,620
Rsp 0,484* -0,300
Ol - Total —
p Signifikanz | < 0,05 0,154

Signifikanz-Niveau: signifikant* (p < 0,05); hochsignifikant** (p < 0,01); Rsp = Spearman-Korrelationskoeffizient
(Spearmans Rho)

NCIQ

Nach 12 Monaten liel3 sich eine jeweils hochsignifikante Korrelation zwischen dem Ol — Ruhe bzw.
dem Ol — Stérgerausch bzw. dem Ol — Total und der NCIQ-Domaéne 2 reproduzieren. Hierbei zeigte
sich zudem eine Beteilung des OLSA in hochsignifikanter, negativer Korrelation mit der NCIQ 2.
Folglich verbesserte sich nach 12 Monaten fir die Patienten die erweiterte Schallwahrnehmung bei
Abnahme der Sprachverstandlichkeitsschwelle im  Stérgerdusch. Weitere signifikante
Zusammenhange zwischen dem Horvermdgen und der Lebensqualitét lieRen sich 12 Monate nach

Cl-Versorgung nicht darstellen (s. Tabelle 13).
Kognition

Eine negative, signifikante Korrelation zeigte sich nach 12 Monaten zwischen dem WAIS-Untertest
»~oymbol-Suche® und dem Héren im Storgerausch im OLSA. Folglich erzielten Patienten bei Abnahme
der Sprachverstandlichkeitsschwelle (Horverbesserung) eine bessere Rohwertsumme in der SYS (s.
Tabelle 13). Diese Abhé&ngigkeit lie? sich auch in einer linearen Regressionsanalyse als signifikant (p
< 0,05) darstellen (s. Abb. 12), wobei das Sprachverstehen im Stérgerausch als ein Pradiktor fur die

Symbol-Suche postoperativ identifiziert werden konnte (r2 = 0,147; B = -0,670).

Weitere postoperative Zusammenhange zwischen dem Horvermdgen und den Kognitionsparametern
waren nicht ersichtlich.
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Rohwertpunkte: Symbol-Suche
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Sprachverstindlichkeitsschwelle in dB SIN (OLSA)
Abbildung 12: Abh&ngigkeit von Sprachverstehen im Stérgerdusch (OLSA) und SYS 12 Monate postoperativ

ADS-L

Hier konnte festgestellt werden, dass das subjektive Horempfinden in Ruhe und der Ol-Total eine
signifikant negative Korrelation mit der ADS-L eingingen. Ein besseres subjektives Horvermégen nach

Cl-Versorgung war somit mit einer Abnahme der Depressivitat verbunden (s. Tabelle 13).
Ol und Sprachverstehen

Nach 12 Monaten postoperativ konnte festgestellt werden, dass der Ol-Ruhe sowohl mit dem ES als

auch mit dem OLSA signifikante Korrelationen einging (s. Tabelle 13).
4.5.2. Einflussfaktoren Lebensqualitat und Depressivitat auf die Kognition

Des Weiteren wurde untersucht, welcher Zusammenhang zwischen der NCIQ, ADS-L und Kognition
bestand. Hierbei wurde pra- (T0) und postoperativ (T2, 12 Monate) miteinander korreliert. In Tabelle

14 (praoperativ) und Tabelle 15 (12 Monate postoperativ) werden die Ergebnisse dargestellt:
4.5.2.1. Praoperativer Einfluss

Praoperativ gelang eine hochsignifikante Korrelation zwischen der NCIQ 3 und dem WAIS-Untertest
.Zahlen nachsprechen“ (s. Tabelle 14), wobei hier der Rohwert des ZN von der eigenen
Sprachproduktion abhing. In der linearen Regressionsanalyse (s. Abb. 13) konnte dieser
Zusammenhang reproduziert werden, wobei die Sprachproduktion als Pradiktor fur den ZN
angesehen werden konnte (r2 = 0,301; B = 0,201; p < 0,01).
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Tabelle 14: Spearman-Korrelation: Psychometrischer Einfluss auf die Kognition an TO (préaoperativ)

NCIQL | NCIQ2 [ NCIQ3 | NCIQ4 | NCIQ5 | NCIQ6 | NCIQTotal | ADS-L

WAIS-IV Parameter
Rsp 0,096 | 0240 | 0,319 0022 | 0124 | -0111 0,237 20,179
e p Signifikanz | 0,613 | 0,201 | 0,086 0,900 0515 | 0,558 0,208 0,352
Rsp 0260 | 0,147 | 0,090 | 0,172 0233 | 0,107 0,007 0,041
Qe Signiikanz | 0166 | 0439 | 0638 0362 | 0216 | 0573 0,972 0,834
N Rsp 0225 | 0253 | 0519% | 0001 | 0153 | -0,043 0,330 -0,060
pSignifikanz | 0,231 | 0,178 | <0,01 0,998 | 0420 | 0821 0,074 0,758
o Rsp 0109 | 0259 | 0,189 | -0,013 0,037 | -0,229 0,137 0,163
p Signifikanz | 0,567 | 0,166 | 0,316 0945 | 0846 | 0222 0,471 0,399
Rsp 20,058 0,027 | 0072 | 0075 0,449 | 0,223 0,161 20,052
SYS I Signfkanz | 0762 | 0.889 | 0.706 0,695 | <0,05 0,235 0,396 0,789
Rsp 0,240 | 0,144 | 0,103 | -0,167 0,195 | 0,074 0,011 0,135
ST Signfikanz | 0201 | 0448 | 0587 0379 | 0303 | 0,69 0,954 0,486

Signifikanz-Niveau: signifikant* (p < 0,05); hochsignifikant** (p < 0,01); Rsp = Spearman-Korrelationskoeffizient
(Spearmans Rho)
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NCIQ 3 - Sprachproduktion

Abbildung 13: Abhangigkeit von Sprachproduktion (NCIQ 3) und ZN préoperativ

Des Weiteren zeigte sich praoperativ ein signifikanter Zusammenhang zwischen der NCIQ 5 und dem
WAIS-Untertest ,Symbol-Suche®. In der Regressionsanalyse konnte die soziale Aktivitdt knapp
signifikant als Pradiktor fiir die Rohwertpunkte der SYS festgestellt werden (r2=0,131; B =0,148; p =
0,049). Weitere préaoperative Zusammenhange mit signifikantem Ergebnis, auch unter Aspekt der

Depressivitat, konnten nicht identifiziert werden (s. Tabelle 14).
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4.5.2.2. Einfluss nach 12 Monaten postoperativ

12 Monate nach Cl-Versorgung konnte festgestellt werden, dass sich eine signifikante Korrelation
zwischen der NCIQ 3 und dem WAIS-Untertest SYS ergab. Hingegen war der Zusammenhang von
NCIQ 3 und ZN postoperativ nicht mehr signifikant reproduzierbar (p = 0,094). Weitere Signifikanzen

zwischen Kognition und Lebensqualitat konnten postoperativ nicht festgestellt werden (s. Tabelle 15).

Tabelle 15: Spearman-Korrelation: Psychometrischer Einfluss auf die Kognition an T2 (12 Mon. postoperativ)

NCIQ1 | NCIQ2 | NCIQ3 | NCIQ4 | NCIQ5 | NCIQ6 | NCIQ Total | ADS-L

WAIS-IV Parameter
Onee Rsp -0,265 | -0,151 0,080 0,130 0,248 0,108 0,008 0,180
p Signifikanz | 0,201 0,470 0,704 0,535 0,232 0,606 0,971 0,379
o Rsp 0,003 | -0,002 0,209 | -0,041 0,050 | -0,063 0,011 -0,055
p Signifikanz | 0,988 0,992 0,315 0,846 0,811 0,765 0,957 0,788
N Rsp -0,257 0,064 0,343 | -0,002 0,130 0,043 0,057 0,156
p Signifikanz | 0,215 0,760 0,094 0,992 0,537 0,840 0,788 0,448
oD Rsp 0,039 | -0,147 | -0,104 0,143 0,169 0,054 0,018 0,209
p Signifikanz | 0,854 0,484 0,621 0,495 0,419 0,799 0,933 0,305
ovs Rsp 0,154 0,130 0,400 | -0,220 | -0,184 | -0,286 0,036 -0,002
p Signifikanz | 0,462 0,534 | <0,05 0,290 0,379 0,166 0,866 0,993
Rsp -0,044 0,070 0,078 | -0,185 | -0,156 | -0,239 -0,170 -0,079
ST p Signifikanz | 0,835 0,741 0,710 0,375 0,456 0,249 0,415 0,702

Signifikanz-Niveau: signifikant* (p < 0,05); hochsignifikant™ (p < 0,01); Rsp = Spearman-Korrelationskoeffizient
(Spearmans Rho)

Beziiglich pradiktiver Faktoren gelang jedoch die Darstellung einer Abhangigkeit der préaoperativen
sozialen Aktivitat (NCIQ 5) und des postoperativen 1Qve. So konnte mittels linearer
Regressionsanalyse ermittelt werden, dass eine hohere préaoperative Lebensqualitédt im sozialen
Bereich signifikant mit der Hohe des 1Q-Wertes der postoperativen Verarbeitungsgeschwindigkeit
zusammenhing (r2 = 0,170; B = 0,336; p < 0,05) (s. Abb. 14). Darlber hinaus zeigte auch der
Untertests SYS nach 12 Monaten eine signifikante lineare Abhéngigkeit zur préoperativen
Lebensqualitat (NCIQ 5) im sozialen Bereich (r2=0,131; B = 0,148; p < 0,05).

Ahnliche, wenn auch nicht signifikante, Zusammenhinge lieRen sich zwischen der sozialen Aktivitét

(NCIQ 5) praoperativ und dem ZST postoperativ (p = 0,066) darstellen. Signifikante Korrelationen

zwischen den Kognitionsparametern und der ADS-L konnten nicht ermittelt werden (s. Tabelle 15).
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Abbildung 14: Abhéngigkeit von sozialer Aktivitat (NICQ 5) préaoperativ und Verarbeitungsgeschwindigkeit
postoperativ

4.5.3. Wechselwirkungen von Lebensqualitat, Tragedauer und Depressivitat

AuRerdem wurde untersucht, welche Wechselwirkungen zwischen Lebensqualitdt und Depressivitat
gewirkt haben kénnten und welchen Einfluss die Tragedauer des Cls postoperativ hatte. Dabei sind
die postoperativen Ergebnisse der Korrelationsanalyse in den Tabellen 16 (6 Monate postoperativ)

und 17 (12 Monate postoperativ) dargestellt.

Nach 6 Monaten lie3 sich feststellen, dass die NCIQ-Doménen 2 bzw.3 jeweils signifikant negativ mit
der ADS-L korrelierten. So hatten Patienten nach 6 Monaten Cl-Tragezeit eine Abnahme der
Depressivitat bei Verbesserung der erweiterten Schallwahrnehmung und Sprachproduktion (s.
Tabelle 16).

Nach 12 Monaten Cl-Versorgung war eine hochsignifikante, negative Korrelation zwischen der NCIQ
2 bzw. eine signifikante, negative Korrelation zwischen der NCIQ 1 und der ADS-L ersichtlich. Weitere

signifikante Zusammenhéange konnten hier nicht ermittelt werden (s. Tabelle 17).
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Tabelle 16: Wechselwirkungen zwischen Lebensqualitat, Depressivitat und Horen 6 Monate postoperativ

Signifikanz-Niveau: signifikant* (p < 0,05);
(Spearmans Rho)

Tabelle 17: Wechselwirkungen zwischen Lebensqualitét, Depressivitat und Horen 12 Monate postoperativ

hochsignifikant** (p

NCIQ Trage-
NCIQ 1 NCIQ 2 NCIQ 3 NCIQ 4 NCIQ 5 NCIQ 6
Total dauer
ADS.L Rsp -0,247 -0,446* -0,463* -0,278 0,003 0,071 -0,321 -0,175
Signifikanz 0,224 <0,05 <0,05 0,169 0,987 0,729 0,110 0,403
ES OLSA Ol Ruhe | Ol Stor. Ol Richt. Ol Total
Trage- Rsp 0,204 -0,111 0,096 -0,219 0,154 -0,013
dauer Signifikanz 0,340 0,614 0,650 0,293 0,463 0,952

< 0,01); Rsp = Spearman-Korrelationskoeffizient

NCIQ Trage-
NCIQ 1 NCIQ 2 NCIQ 3 NCIQ 4 NCIQ 5 NCIQ 6
Total dauer
ADS.L Rsp -0,474* -0,514* -0,243 0,058 0,397 0,373 -0,090 -0,032
Signifikanz | < 0,05 <0,01 0,242 0,784 0,078 0,066 0,668 0,880
Ol
ES OLSA Ol Ruhe Ol Stor. _ Ol Total
Richt.
Trage- Rsp 0,156 -0,116 -0,132 -0,058 0,179 -0,071
dauer Signifikanz 0,488 0,607 0,540 0,788 0,403 0,741

Signifikanz-Niveau: signifikant* (p < 0,05); hochsignifikant** (p < 0,01); Rsp = Spearman-Korrelationskoeffizient
(Spearmans Rho)

Darlber hinaus wurde untersucht, welchen mdéglichen pradiktiven Einfluss die Lebensqualitat auf das
Sprachverstehen gehabt haben kdnnten. Hierbei liel3 sich feststellen, dass die praoperative soziale
Aktivitat (NCIQ 5) das Sprachverstehen im Stérgerdusch (OLSA) sowohl nach 6 als auch nach 12
Monaten postoperativ beeinflusste. Eine hohere soziale Aktivitdt praoperativ zeigte eine
hochsignifikante lineare Abhangigkeit zur reduzierten SVS nach 6 Monaten (r2 = 0,281; B = -0,136; p

<0,01; s. Abb. 15).

Auch 12 Monate postoperativ konnte eine lineare Abhéangigkeit zwischen der sozialen Aktivitat vor der
Operation und dem OLSA festgestellt werden, wenn auch weniger signifikant (r2 = 0,205; B = -0,106;
p < 0,05). Die Herstellung eines signifikanten Einflusses der sozialen Lebensqualitat auf das

Einsilbenverstehen gelang hingegen nicht.
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Abbildung 15: Abhéngigkeit von sozialer Aktivitat (NCIQ 5) praoperativ und Sprachverstehen im Storgerdusch (OLSA)
6 Monate postoperativ

4.5.4. Einflussfaktor Alter auf Kognition, Lebensqualitat und Depressivitat

Zuletzt wurde betrachtet, welchen Einfluss das Alter der Patientenkohorte vor Cl-Operation auf die
Kognition, Lebensqualitdt und Depressivitat hatte. Hierbei liel3 sich préoperativ eine signifikante,
negative Korrelation zwischen dem Testalter und dem praoperativen WAIS-Untertest SYS feststellen
(Rsp = -0,419; p < 0,05). Patienten mit einem hohen Testalter erreichten folglich niedrigere
Rohwertpunkte in der Symbolsuche vor Cl-Operation. In der linearen Regressionsanalyse gelang die
Darstellung einer Abhangigkeit zwischen dem Testalter vor Operation und der praoperativen
Rohwertsumme der SYS (r2=0,151; B =-0,487; p < 0,05). Postoperativ konnte dieser Zusammenhang

in der linearen Regressionsanalyse reproduziert werden (r2 = 0,144: B = -0,494; p < 0,05).

Des Weiteren zeigte sich nach 12 Monaten postoperativ ein signifikanter, negativer Einfluss des
Patientenalters auf den Untertest ZN der Kategorie Arbeitsgedachtnis (Rsp = -0,382; p < 0,05).
Folglich zeigte sich auch nach der Operation, dass Patienten mit einem hoheren Alter schlechtere
Ergebnisse in den WAIS-Untertests SYS und ZN erreichten. Signifikante Einfllisse zwischen dem

Patientenalter und der Lebensqualitat und Depressivitat gelangen zu keinem Messzeitpunkt.
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5. Diskussion

In der vorliegenden Arbeit wurde der Einfluss einer Cochlea-Implantation auf kognitive Fahigkeiten
bei 33 Patienten = 65 Jahren untersucht. Daneben wurden Sprachverstandlichkeit, Lebensqualitat
und Depressivitat und Ihre Wechselwirkungen sowohl vor, als auch nach CI-Versorgung in der
untersuchten Population erfasst. Dies erschien besonders vor dem Hintergrund wichtig, dass es
aktuell nur einen anfanglichen Erkenntnisstand dartber gibt, wie sich die komplexen Zusammenhange

und Wechselwirkungen von Hdren, Kognition und psychischen Komorbiditéaten im Alter darstellen.

Auf dieser Grundlage konnte vorliegend ein signifikant-verbessernder Effekt der Cl-Versorgung auf
Sprachverstéandlichkeit, subjektives Horvermodgen und die Verarbeitungsgeschwindigkeit alterer
Patienten beobachtet werden. Hinsichtlich des Arbeitsgedachtnisses zeigte sich nach 12 Monaten
postoperativ bei den untersuchten Patienten ein konstantes Ergebnis. Bezlglich der Lebensqualitat
konnte eine hohe soziale Aktivitat vor der Operation als mdoglicher pradiktiver Faktor fir das
postoperative Outcome der Verarbeitungsgeschwindigkeit angesehen werden. Depressivitat hatte im
Kontext der Kognitionsleistung und Horverbesserung der einbezogenen Patienten eine eher
untergeordnete Rolle, wenngleich sich aber eine Abnahme depressiver Symptome bei verbessertem
subjektivem HOrvermégen zeigte. Diese Resultate sind insbesondere im Hinblick auf den
gegenwartigen Forschungsstand interessant, da sie teilweise von anderen Untersuchungen
differieren und mdoglicherweise neue Anséatze bezlglich des Assessments der Cl-Versorgung bieten.
Im Folgenden sollen die Ergebnisse und deren Wechselwirkungen diskutiert und kontextualisiert

werden.
5.1. Diskussion der Patientenkohorte und des Studiendesigns
5.1.1. Patientenkohorte

Im Rahmen der prospektiven Datenerhebung wurden in dieser Arbeit 33 Patienten = 65 Jahre
eingeschlossen. Vergleichbare Studien (82,99,102), die den Einfluss einer Cl-Versorgung auf
Kognition und psychische Komorbiditdten untersuchten, haben teilweise mehr Patienten
eingeschlossen (n = 60 - 125), wobei einige dieser Studien neben dem CI auch Patienten mit
konventionellen Horgeraten betrachteten. Eine Studie von Jayakody et al. (2017) hat annahernd so
viele Patienten (n = 39) wie in der vorliegenden Arbeit betrachtet (83). Weitere Studien haben
hingegen ein Studiendesign mit weniger Patienten (n = 7 - 25) als in der vorliegenden Arbeit entworfen
(108,133,134). Die Untersuchung des Sprachverstehens bildete bei allen Studien die Basis zur
Evaluation kognitiver Fahigkeiten nach CIl-Operation. Studien, die primar die Sprachperzeption
untersuchten, haben bei geringerer Patientenzahl (n = 14 - 29) als vorliegend signifikante Ergebnisse
erreicht (84,93,95,98). Somit gestaltet sich in der aktuellen Literatur ein variationsbreites Bild an
eingeschlossenen Patientenzahlen, wobei sich die dargestellten Ergebnisse hinsichtlich des
Sprachverstehens und der allgemeinen Verbesserung ,kognitiver Fahigkeiten® nicht stark

voneinander unterscheiden. Aufgrund dessen, dass sich die untersuchte Thematik in den letzten
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Jahren zunehmend entwickelt hat, erschien ein Stichprobenumfang von 33 Patienten als ausreichend.
Insbesondere deswegen, um auch bisher kaum untersuchte Aspekte in diesem Kontext, wie die
Verarbeitungsgeschwindigkeit, grundlegend untersuchen und beschreiben zu kdénnen. Nach Ruf
verschiedener Autoren lasst sich derzeit jedoch die Tendenz zu Langzeituntersuchungen tber Jahre
mit grolBeren Stichprobenumféngen beobachten, welche das komplexe Zusammenspiel von
Horrehabilitation, Kognition und psychosozialen Aspekten beleuchten (109,110). Dies erscheint vor
dem Hintergrund einer langsam- progredienten Veranderung kognitiver Fahigkeiten im Alter durchaus
sinnvoll, um die Stabilitdt des kognitiven und psychischen Befindens auch Jahre nach Cl-Versorgung
festhalten und mdogliche Inzidenzen neuropsychiatrischer Erkrankungen im Rahmen einer

Horverbesserung verifizieren zu kénnen.

Das mittlere Alter bei Testeinschluss betrug in dieser Arbeit 76,10 Jahre, wobei ein
Einschlusskriterium von mindestens 65 Jahren gegeben war. Allgemein definieren vergleichbare
Studien ,altere Patienten® anhand eines Alters von mindestens 65 Jahren, welches als
Einschlusskriterium gewahlt wurde (82,93,98,99,133,135). Anhand eines Cut-Offs von 65 Jahren
lassen sich einige epidemiologische Faktoren erlautern, die dieses Alter zu einem geeigneten
Einschlusskriterium machen. So betragt einerseits die Inzidenz einer Schwerhdrigkeit ab dem 65.
Lebensjahr Uber 30% (2,3), was zu einer entsprechenden Cl-Indikation fihren kann. Andererseits wird
unabhangig davon eine deutliche Abnahme kognitiver Funktionen der fluiden Intelligenz ab 65 Jahren
beschrieben (27). Anhand dieser Beobachtungen stellt sich das Alter von 65 Jahren als Scheitelpunkt
zwischen Hoérleistung und Kognition dar und kann somit retrospektiv als geeignetes
Einschlusskriterium fir die vorliegende Arbeit gesehen werden. Der Altersdurchschnitt der
vorliegenden Arbeit lag mit 76,10 Jahren wenige Jahre tiber dem Altersdurchschnitt in vergleichbaren
Studien, was sich mit dem Einschluss auch zweier hochbetagter Patienten Uber 85 Jahre erklaren
lasst. So betrug das mittlere Einschlussalter beispielsweise bei Mosnier et al. (2015) 72 Jahre (82)
und bei Castiglione et al. (2016) 74 Jahre (99). Bei Cosetti et al. (2016) lag das Alter mit 76,30 Jahren
jedoch knapp tUber dem vorliegenden Durchschnitt (108).

5.1.2. Studiendesign

Die Datenerhebung der vorliegenden Arbeit erfolgte prospektiv, was den Vorteil hatte, dass die
Patienten kontrolliert, standardisiert und einheitlich interviewt worden sind. Insbesondere in Bezug auf
die Fragebdgen konnten die Daten somit zu jedem Messzeitpunkt konkret und ohne Recall Bias
erfasst werden. Hinsichtlich der jeweiligen Testverfahren dieser Arbeit variierte jedoch die
einbezogene Patientenzahl. Die WAIS-IV-Testungen erfolgten, wie beschrieben, unter kontrollierter
und standardisierter Anleitung und brachten somit konstante Patientenzahlen im Follow-Up hervor.
Die angeleiteten sprachaudiometrischen Tests im Rahmen der Horrehabilitation brachten zwar auch
konstante Patientenzahlen im Follow-Up hervor, jedoch konnten hierbei einige postoperative
Sprachtestdaten compliancebedingt nicht vollstandig erhoben werden. Die Fragebtgen hingegen

wurden von den Patienten im selbststandigen Interview ausgefullt, wodurch die Quantitat der Angaben
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teilweise nachliel3. Einige Patienten berichteten von Schwierigkeiten beim Ausfiillen der Fragebdgen
(Verstandnisprobleme beziiglich einiger Fragen, Nichtbeachtung von Ruckseiten, mangelnde
Ausdauer), was sich in einer niedrigeren Compliance der Fragebogenbeantwortung zeigte. Andere,
wenige Patienten lieRen die Fragebdgen mit Hilfe von Angehérigen ausfillen, was mdglicherweise zu
einer Abnahme der Obijektivitdt der Antworten gefiihrt haben kénnte. Zukiinftig sollte tberdacht
werden, ob die entsprechenden Fragebdgen besser unter einer standardisierten Anleitung oder

kontrolliert auszuftllen sind.

Samtliche Einschlusskriterien orientierten sich eng an den Empfehlungen des Weil3buchs zur ClI-
Versorgung (79), wodurch sich eine mdglichst objektive Selektion des Patientenguts ergeben sollte.
Die vorgegebenen Messzeitpunkte von 6 bzw. 12 Monaten postoperativ orientierten sich an der
Erstanpassung und Horrehabilitation nach Cl-Operation. Etliche vergleichbare Studien haben im
Rahmen ihrer Erhebungen ebenfalls ein Follow-Up von 6 bzw. 12 Monaten angegeben
(82,102,133,134), was eine engmaschige Einschatzung des Versorgungserfolges nach Cl-Operation
ermoglichte. Dem gegenlber stehen einige Langzeituntersuchungen Uber 12 Monate nach
Versorgung hinaus, die insbesondere die kognitiven Auswirkungen nach der Operation untersuchten
(101,104,108,110). Da die vorliegende Arbeit als Grundlage fir weitere Langzeituntersuchungen
dienen soll, erschien die Limitation der Datenerhebung nach 12 Monaten, auch zur besseren

Vergleichbarkeit bisheriger Resultate, als hinreichend.
5.2. Diskussion der Ergebnisse und Methodik des Horvermdgens
5.2.1. Freiburger Einsilbertest

Die Uberpriifung des Einsilbenverstehens erfolgte in der vorliegenden Arbeit vor und nach CI-
Implantation im Follow-Up. Dabei wurde ein Einsilbenverstehen von < 40% (SSP 65 dB) in Ruhe als
Einschlusskriterium gewahlt, wie auch in jingeren Untersuchungen zuvor (95,102). Hinsichtlich der
Rehabilitation von Cl-Patienten kommt dem ES seit Jahren eine besondere Bedeutung zu, da er
insbesondere die Sprachdiskrimination &hnlicher Phoneme in unterschiedlichem SSP Uberprift und
eine gute Vergleichbarkeit der Ergebnisse zeigt (118). Allerdings zeigt sich in der Handhabung des
Tests auch eine kritische Gite, da einige der Testwdrter aufgrund ihrer heutigen Raritat oder ihres
ahnlichen Klangs moglicherweise vom Patienten gar nicht gedeutet werden kdnnten (118). Auch in
der vorliegenden Arbeit konnte bei einigen Patienten retrospektiv festgestellt werden, dass manche
Worter zwar verstanden, aber nicht gedeutet werden konnten und demnach falsch wiedergegeben
worden sind. Aus diesem Grund ist eine gewisse kognitive Anforderung bei der Umsetzung von Noten.
Zudem gestaltet sich die Vergleichbarkeit der ES-Ergebnisse mit anderen Studien schwierig, da
variable SSP zur Testung ausgewahlt werden kénnen. Dennoch zeigte sich eine vielversprechende
Ergebnisproduktion nach Cl-Versorgung. Initial wiesen die Patienten dieser Arbeit ein
Einsilbenverstandnis in Ruhe von durchschnittlich 5,94% auf, wobei das ertaubte, zu versorgende Ohr

hierbei Gberpriift wurde. Bereits 6 Monate nach Implantation, verbesserte sich das Einsilbenverstehen
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hochsignifikant auf 52,98%, nach 12 Monaten postoperativ nochmals signifikant auf 59,68%. Die
Untersuchung von Vdlter et al. (2018) erbrachte im ES bei 65 dB in Ruhe hinsichtlich einer unilateralen
Cl-Versorgung vergleichbare Ergebnisse: Hier zeigte sich ein initiales Einsilbenverstehen von 3,5%,
welches nach 6 Monaten postoperativ auf 50% und nach 12 Monaten postoperativ auf 65% anstieg
(102). Trotzdem Volter et al. eine gréRere Population untersuchen (n = 60), kann die vorliegende
Arbeit die Ergebnisse verhaltnismaRig stark reproduzieren. Zwischen 6 und 12 Monate postoperativ
zeigte sich bei Volter et al. jedoch ein nochmals etwa doppelt so starker Anstieg des
Einsilbenverstehens im Vergleich zu der vorliegenden Arbeit. Hierbei konnte die etwas jlingere
Population in der Untersuchung von Vélter et al. ursachlich sein (Einschlussalter 50 — 84 Jahre), da
die Abnahme des Horvermogens vor dem 65. Lebensjahr etwas geringer ist als danach (3). Weiterhin
lassen sich die vorliegenden Ergebnisse anhand der Studie von Bichsenschiitz et al. (2015)
anndhernd reproduzieren (95). Hier wurde bei etwa vergleichbarer Patientenkohorte ein initiales
Einsilbenverstehen von fast 0% gemessen, welches sich nach 6 Monaten auf etwa 45% und nach 12
Monaten signifikant auf 50% verbesserte. Auch im nicht-deutschsprachigen Ausland kommen
Sprachtests zum Einsilbenverstehen zur Anwendung, wobei diesbeziglich im franzésischen
Sprachraum bei Sonnet et al. (2017) vergleichbare Ergebnisse eines franzdsischen Einsilbentests im

Follow-Up erzielt worden sind, wie in dieser Arbeit (133).

Es zeigt sich, dass auch altere Patienten hinsichtlich ihres Sprachverstehens in Ruhe von einer
unilateralen Cl-Versorgung profitieren und die Vergleichbarkeit mit anderen Studien gegeben ist.
Betrachtlich ist der initial steile Anstieg des ES in den ersten 6 Monaten postoperativ, was nahelegen
lasst, dass durch ein intensives, postoperatives Hor-Sprach-Training ein erneutes ,Horlernen” forciert
werden kann. Hierdurch kann die Plastizitat einiger Gehirnareale stimuliert werden, die durch die
auditive Deprivation entkoppelt waren (136). Untersuchungen diesbeziglich unterstiitzen die
Annahme, dass ein aktives Training der Phonemunterscheidung auch bei alteren Pateinten nach ClI-
Operation einen groRen Benefit hat, vorausgesetzt, die Patienten haben eine entsprechende
Rehabilitationsmotivation (137). Verglichen mit jiingeren Kohorten, zeigte sich bei Blichsenschiitz et
al. eine etwas langsamere Entwicklung des Sprachverstehens nach Implantation, was méglicherweise
eine erhdhte kognitive Anforderung (Cognition Load Theory) alterer Patienten beim ,Hdérlernen”

suggerieren konnte.
5.2.2. Oldenburger Satztest

Zur Uberpriifung der Sprachverstandlichkeit im Storgerausch wurde in der vorliegenden Arbeit der
OLSA angewandt. Im Rahmen der Cl-Versorgung gilt der OLSA derzeit als das am besten geeignete
Verfahren zur Bestimmung des Sprachverstandnisses im Stérgerausch, wobei hier ein Stérpegel von
65 dB eine alltagsgetreue Simulation von Hintergrundgerauschen erlaubt. Zudem ermdglicht die
adaptive Messung der SVS bei einem fixen Stdrpegel reproduzierbare Ergebnisse, wodurch ein
Vergleich der gemessenen Sprachtestdaten durchfihrbar ist (120). Aus kritischer Sicht wird

beschrieben, dass der OLSA einen gewissen Lerneffekt erbringe. Daher wird die Empfehlung bei
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schwerhorigen Cl-Patienten zur probatorischen Testung in Ruhe gegeben, bevor die Messung im
Storschall erfolgen sollte (120).

Die raumliche Situation der Schallquelle in der vorliegenden Arbeit wurde gemaR der Empfehlungen
im WeilRbuch zur CI-Versorgung als SONO ausgewahlt (79). Der nach 6 Monaten in dieser Arbeit
resultierte Mittelwert von +1,53 dB S/N reduzierte sich nach 12 Monaten signifikant auf +0,53 dB S/N.
Der Vergleich dieser Ergebnisse gestaltet sich schwierig, da identische Testkriterien (OLSA adaptiv
im Stdrgerausch von 65 dB, SONO) bei ahnlichem Versuchsaufbau (Evaluation nach Cl-Versorgung
im Alter) in anderen Studien gegeben sein missen. Dahingehend lassen sich in der aktuellen Literatur
nur wenige Studien im deutschsprachigen Raum finden (95,102). So beschrieben wiederum Volter et
al. (2018) eine nach 12 Monaten postoperative SVS von +2,4 dB S/N bei ihrer Patientenkohorte.
Blchsenschitz et al. (2015) beschreiben nach 12 Monaten eine etwas geringere SVS von +1,3 dB
S/N. Die in dieser Arbeit erreichte SVS von +0,53 dB S/N liegt damit unterhalb der zitieren Werte und
ist damit geringfligig besser. Zur besseren Einordnung dieser Ergebnisse lasst sich eine Studie von
Weil3gerber et al. (2019) erwahnen, in welcher Patienten Uber 60 Jahre ohne subjektive Horstérung
sprachaudiometrisch (u.a. OLSA) getestet worden sind. Dabei zeigten Patienten von 60 bis 74 Jahren
eine SVS von -5,3 dB S/N und Patienten von 75-90 Jahren eine SVS von -3,4 dB S/N (138). Diese
Zahlen legen nahe, dass eine Cl-Versorgung eine signifikante Anndherung an die SVS
normalhérender Patienten der entsprechenden Altersgruppe bewirkt, wenngleich noch eine deutliche
Diskrepanz hinsichtlich des Hoérens im Storgerausch zu Gesunden besteht. Im Vergleich zur
praoperativen Situation, in der der OLSA bei an Taubheit grenzenden Personen nicht durchgefiihrt
werden kann, zeigt sich, dass eine Cl-Versorgung einen starken und signifikanten Einfluss auf das
Satzverstehen hat und dem Patienten somit ein besseres, alltagsadaptiertes Horvermdgen vermitteln
kann.

5.2.3. Oldenburger Inventar-Fragebogen

Da das Horen als eigene sensorische Fahigkeit zwar objektiv gemessen, aber nur subjektiv beurteilt
werden kann, wurde in der vorliegenden Arbeit zusatzlich zur Sprachaudiometrie der Oldenburger
Inventar-Fragebogen zur Bearbeitung gestellt. Da der Fragebogen alltagliche Horsituationen in
unterschiedlichen Hordoménen (Ruhe, Stoérgerdusch, Richtungshdren) erfasst und versténdlich
formuliert ist, stellte er sich fur die vorliegende Patientenkohorte als geeignetes, additives
Testinstrument zur Evaluation der Horleistung dar. Hinsichtlich der Evaluation des Hérvermdgens
nach Cl-Versorgung konnte anhand des Ol in dieser Studie erfasst werden, dass sich das subjektive
Horvermogen in allen Doménen des Fragebogens nach 6 bzw. 12 Monaten mehrheitlich
hochsignifikant verbesserte. Insbesondere das subjektive Horvermdgen im Stérgerausch besserte
sich nach 12 Monaten postoperativ von 1,95 Punkten auf 2,81 Punkte am starksten. Das subjektive
Richtungshoren zeigte von allen Doméanen andererseits die geringste Verbesserung um 0,41 Punkte,

wenngleich sich hier nach 12 Monaten auch eine hochsignifikante Verbesserung darstellen lie3. Auch
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das Horen in Ruhe und der Gesamtscore des Ol konnten 12 Monate postoperativ hochsignifikant

verbessert gemessen werden.

Die vergleichsweise geringere Verbesserung des Ol-Richtungshoren ist moglicherweise durch die
bimodale Horsituation nach Cl-Operation zu erklaren, in deren Zuge ein ,neues” Richtungshoren nach
Ertaubung erst wieder erlernt werden muss. Vergleicht man die praoperativen Angaben aller
Doménen miteinander, so wurde das subjektive Horvermdgen im Storgerausch schwécher
eingeschatzt (1,95 Punkte) als in den anderen Doméanen. Diese Beobachtung wurde auch schon in
anderen Untersuchungen getatigt (139,140), wobei hier deutlich wird, welche Auspragung ein
Horverlust im Kontext von Alltagsaktivitaten mit Umgebungsgerauschen hat. In der vorliegenden
Arbeit wurde zudem uUberprift, inwiefern sich das subjektiv verbesserte Horen bei alteren Patienten
mit der objektiver gestalteten Sprachaudiometrie deckt. Hierbei liel3 sich jeweils hach 12 Monaten eine
signifikante Korrelation zwischen dem Einsilbenverstehen und dem subjektiven Héren in Ruhe bzw.
dem Ol-Gesamtwert ermitteln. Bereits die Autoren des Ol haben ebenfalls eine Korrelation zwischen
einem Einsilber-Test (Reimtest) und dem OI-Ruhe festgestellt, aber zur Frage gestellt, warum das
subjektive Horen im Stérgerausch nicht mit Sprachverstéandlichkeitstests im Storgerdusch korrelierte
(128). Dahingehend wurden als Limitationen eine unter Umsténden eingeschrénkte Reliabilitét
(unterschiedliche Reprasentativitat der erfragten Situationen im OIl) und Validitat (subjektive
Einschatzungen der eigenen Behinderung variabel) des Ol angegeben, welche bei der Interpretation
der Ergebnisse beriicksichtigt werden sollten (128). Eine Untersuchung von Sukowski et al. (2012)
konnte jedoch bei groRerer Patientenkohorte eine signifikante Korrelation zwischen dem Ol-
Storgerausch und einer Sprachaudiometrie im Storgerausch herstellen (140). Die Vergleichbarkeit der
hier erzielten Ergebnisse des subjektiven Horvermodgens im Alter gestaltet sich dennoch schwierig, da
die gegenwartige Literatur dazu wenige Vergleichsuntersuchungen zur Verfligung stellt. Die eigene
Arbeitsgruppe (2016) beschreibt in einer Untersuchung mit Patienten Gber 70 Jahren jedoch eine
vergleichbare Situation der Ol-Doméanen wie in der vorliegenden Arbeit. Hierbei zeigen sich
insbesondere in den Domé&nen OI-Ruhe und OI-Storgerdusch ahnliche Ausgangsparameter und
Verbesserungen der subjektiven Horleistung (114). Die eigene Arbeitsgruppe (2016) konnte bei einer
weiteren Studie an 17 Patienten tber 80 Jahren nach 6 Monaten Cl-Versorgung Ergebnisse erzielen,
die teilweise geringfligig unter den hier erlangten Daten (Ol-Total: 2,85; Ol-Ruhe: 2,85) bzw. teilweise
etwas Uber den vorliegenden Ergebnissen lagen (Ol-Stérgerausch: 2,68; Ol-Richtung: 2,89). Hierbei
spiegelt sich im Allgemeinen jedoch eine ahnliche Dynamik der Daten wie vorliegend wider (112). In
einer Untersuchung von Huhnd (2011) zeigte sich eine statistisch etwas starkere Verbesserung der
einzelnen Ol-Doméanen nach Cl-Versorgung, wobei hier auch jiingere Patienten berlicksichtigt worden
sind (139).

Durch die vorliegende Arbeit kann folglich aufgezeigt werden, dass sich nach unilateraler Versorgung
ein mindestens signifikant verbessertes Sprachverstehen in Ruhe und im Stérgerdusch herausbildete,

was unter Zuhilfenahme sowohl subjektiver als auch objektiver Testverfahren verifiziert werden
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konnte. Eine jeweilige Verbesserung des Horvermdgens konnte innerhalb aller Verfahren bereits nach
6 Monaten, jedoch am starksten nach 12 Monaten postoperativ gemessen werden. Das nach 12
Monaten hochsignifikant verbessert gemessene, subjektive Horvermogen bekréftigt den individuellen,
audiologischen ClI-Versorgungserfolg é&lterer Patienten. Im Allgemeinen decken sich diese
Erkenntnisse des verbesserten Horvermogens mit denen anderer Studien, wobei ein Cl auch
nachweislich fir altere Patienten einen deutlichen audiometrischen Benefit hat (84,90,112,91-
96,98,102).

5.3. Diskussion der Ergebnisse und Methodik von Lebensqualitat und Depressivitat
5.3.1. Nijmegen Cochlear Implant Questionnaire

Zur Beurteilung der Cl-spezifischen Lebensqualitat wurde in der vorliegenden Arbeit die NCIQ
herangezogen. Die Besonderheit der NCIQ liegt darin, dass nicht nur eine globale
gesundheitshezogene Lebensqualitat erfasst wird, sondern auch verschiedene Bereiche der
Lebensqualitat (,Elementare Schallwahrnehmung®, .Erweiterte Schallwahrnehmung®,
~sprachproduktion®, ,Selbstachtung®, ,Aktivitat* und ,Interaktion®) detektiert werden kénnen. Die NCIQ
erganzt die Batterie der subjektiven Messung des CI-Erfolges und wird als reliables und valides
Testinstrument zur erweiterten Diagnostik bei Cl-Patienten angewandt (130). In der vorliegenden
Arbeit wurden alle Doméanen der NCIQ im Hinblick auf die Evaluation der gesundheitsbezogenen
Lebensqualitat bei Patienten Uber 65 Jahren erfragt. Praoperativ zeigten sich in den Doméanen
~Erweiterte Schallwahrnehmung®, ,Sprachproduktion” und ,NCIQ-Total* Mittelwerte von mindestens
50. Die Lebensqualitat im sozialen Bereich (,Aktivitat* und ,Interaktion“) wurde vor der Operation mit
Mittelwerten von 44,97 bzw. 43,09 am geringsten eingeschétzt. Im postoperativen Follow-Up zeigte
sich im Bereich der ,Elementaren Schallwahrnehmung“ eine hochsignifikante Verbesserung und im
Bereich der ,Erweiterten Schallwahrnehmung® eine signifikante Verbesserung der Lebensqualitéat
nach 6 und 12 Monaten. Beziglich der anderen Domanen konnte festgestellt werden, dass die

Lebensqualitat nach der OP konstant hohe Werte verglichen zu praoperativ aufwies.

Im Vergleich mit der Publikation der betreuenden Arbeitsgruppe aus 2016 fallt auf, dass die
praoperativen NCIQ-Parameter in der vorliegenden Arbeit differieren. Hinsichtlich dieser
préaoperativen Mittelwerte zeigte die Publikation Uberwiegend niedrigere NCIQ-Ausgangswerte als die
vorliegende Arbeit. Insbesondere der NCIQ-Total-Ausgangswert lag in der Publikation mit 43 Punkten
deutlich unter dem vorliegend berechneten Wert von 51 Punkten. Im Follow-Up konnte in der
Publikation dartber hinaus eine hochsignifikante Verbesserung aller NCIQ-Domanen und des
Gesamtscores nach 6 Monaten errechnet werden (114). Im Vergleich dazu zeigt die vorliegende
Arbeit lediglich eine mindestens signifikante Verbesserung der lebensqualitatsbezogenen

Schallwahrnehmung.

Die nach 6 Monaten postoperativ dargestellten Werte der Publikation nahern sich den vorliegend

berechneten Werten jedoch mehrheitlich an, sodass ahnliche postoperative Punktsummen beider
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Arbeiten in den Doméanen ,Sprachproduktion®, ,Selbstachtung®, ,Aktivitat* und dem Gesamtscore zu
verzeichnen sind (114). Folglich kann restimiert werden, dass durch die praoperativ niedrigeren NCIQ-
Ausgangswerte der bisherigen Literatur eine grol3ere Diskrepanz im Follow-Up (bei annahernd
ahnlichen Endpunktwerten) auftrat und somit signifikante Verbesserungen aller Doméanen ermittelt
werden konnten. Hierbei zeigte sich folglich eine breite signifikante Verbesserung der Lebensqualitat
nach Cl-Versorgung. Weitere Studien (vgl. Mosnier et al. (82), Hirschfelder et al. (115) und Vdlter et
al. (102)) erbrachten ebenfalls signifikante Veranderungen der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat
in allen 6 Doméanen und im NCIQ-Gesamtscore auch nach 12 Monaten, wobei auch hier eine grof3ere
Diskrepanz zwischen préoperativ niedrigeren und postoperativ @hnlich hohen NCIQ-Werten wie

vorliegend ersichtlich ist.

Urséachlich fur die Gberwiegend ausbleibende Verbesserung der Lebensqualitdt nach Cl-Versorgung
ist in der vorliegenden Arbeit womdglich die praoperativ hoch eingeschatzte Lebensqualitat in den
meisten NCIQ-Doméanen, exemplarisch im NCIQ-Gesamtscore, welche sich im postoperativen Verlauf
nicht maRgeblich verbessern konnte. Hierbei kénnen mehrere potentiell urséchliche Faktoren
diskutiert werden. Zunachst kénnte die Grol3e der Patientenkohorte einen Einfluss genommen haben.
In den oben genannten Vergleichsstudien wurden zwar Patienten der gleichen Altersgruppe inkludiert,
jedoch war die Anzahl der Untersuchten jeweils mindestens doppelt so hoch wie in der vorliegenden
Arbeit. Ein weiterer, wesentlich ursachlicher Punkt kénnte im Drop-out einzelner Patienten liegen. Bei
initial 45 eingeschlossenen Patienten kam es bei 12 Patienten zu einer Lost to Follow-Up — Situation,
wobei hier unter anderem OP-Bedenken, Krankheit oder der ausdriickliche Patientenwunsch zu einer
Ablehnung der weiteren Datenerhebung fihrten. Folglich konnten die entsprechenden NCIQ-Daten
dieser 12 Patienten nicht in die Auswertung einbezogen werden. Drop-out-bedingt ist eine positive
Selektion als Ursache flr die Verzerrung der préaoperativen NCIQ-Parameter in der Folge denkbar.
Weiterhin kam es auch innerhalb der ausgewerteten Patientendaten zu einem Lost to Follow-Up
hinsichtlich der Fragebdgen. So fiillten nach 6 Monaten noch 27 Patienten, nach 12 Monaten
postoperativ jedoch nur noch 25 Patienten die NCIQ in der vorliegenden Arbeit aus. Zuletzt kénnte
der Anteil an Patienten mit einem AHL einen bedeutsamen Einfluss genommen haben.
Untersuchungen in der gegenwartigen Literatur beschreiben, dass Patienten mit einem AHL sowohl
pra-, als auch postoperativ eine hthere gesundheitsbhezogene Lebensqualitét aufweisen als solche
mit einer beidseitigen Ertaubung (DSD). Hierbei wird die einseitige Horspeisung durch Horhilfen bei
AHL-Patienten als ursachlich fir die bessere gesundheitsbezogene Lebensqualitdt angesehen,
wohingegen bei DSD-Patienten dieser Kompensationsmechanismus, insbesondere hinsichtlich der
sozialen Lebensqualitét, fehle (141,142). Zusétzlich zeigt sich in diesem Kontext auch ein Einfluss des
Alters, wobei Patienten unter 80 Jahren im Studienvergleich eine bessere Lebensqualitat erzielen als
altere (141,114). In Projektion auf die vorliegende Arbeit lasst sich ein Verhdaltnis von 11 AHL-
Patienten zu 13 DSD-Patienten im Alter von 65 — 79 Jahren feststellen. Der asymmetrische Horverlust
entspricht somit einem Anteil von 46% in der Kohorte der Patienten bis 79 Jahre, wodurch sich unter

Zusammenschau der diskutierten Faktoren die praoperativ hoheren NCIQ-Werte der vorliegenden
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Arbeit erklaren lieRen. Der Anteil an Patienten mit DSD betrug in der Referenzstudie der eigenen
Arbeitsgruppe aus 2016 hingegen 78%, was die Diskrepanz der NCIQ-Ausgangswerte weiterhin
erklaren kénnte.

Im Rahmen der NCIQ wurde eine postoperative Tragedauer von 11,85h am Tag in der vorliegenden
Population ermittelt. Diese verhaltnismaRig lange Tragedauer am Tag wurde auch in anderen Studien
(96,115,143) annédhernd ermittelt und spiegelt die Akzeptanz des Implantates wider, welche sich im

Versorgungserfolg bei den Patienten zeigte.

Resumierend zeigte sich bei den untersuchten Patienten eine subjektive Verbesserung im Bereich
der grundlegenden Wahrnehmung von Gerauschen (v.a. Hintergrundgerauschen) und im Bereich
sprachrelevanter Konversationen, was einen Zugewinn an Lebensqualitéat zur Folge hatte. Diese
Aspekte lassen sich auch in Einklang mit den hier erhobenen sprachaudiometrischen Messungen
bringen und unterstreichen deren objektive Bedeutung. Die Ergebnisse anderer Arbeiten bestatigen
diese Beobachtung. Praoperativ wurde eine vergleichsweise hohe Lebensqualitat in der untersuchten
Kohorte angegeben, welche sich im Gegensatz zu bisherigen Studien postoperativ nicht signifikant
verbesserte (mit Ausnahme der Doméane Schallwahrnehmung). Dabei sind multifaktorielle Griinde,
wie eine Verzerrung durch positive Selektion und ein verhaltnismafiig hoher Anteil an Patienten mit
einem asymmetrischen Horverlust diskutabel, die zu einer konstant hohen Lebensqualitat vor und
nach Cl-Versorgung ohne signifikant messbare Verbesserung fuhrten. Das Cl wurde etwa die Halfte
des Tages getragen, was die besondere Akzeptanz der Versorgung hinsichtlich des Horvermogens

und der Lebensqualitat widerspiegelt.
5.3.2. Allgemeine Depressionsskala

Die Allgemeine Depressionsskala wurde in der vorliegenden Arbeit in der Langform gewahit. Im
Gegensatz zum Ol und zur NCIQ ist die ADS-L ein hérunspezifischer Fragebogen, der auch auf3erhalb
der Versorgung mit Horgeraten Verwendung findet und in dieser Arbeit einen Aufschluss Uber
mdgliche depressive Symptome innerhalb der Patientenkohorte geben sollte. Das Screening auf
Depressivitat erfolgte, um die psychosozialen Auswirkungen des Horens zu untersuchen. Praoperativ
fand sich in der vorliegenden Kohorte ein ADS-L — Mittelwert von 11,17, welcher nach 12 Monaten
postoperativ keine signifikante Verbesserung zeigte (12,54 Punkte). Im Mittel war zu keinem
Messzeitpunkt eine erhdhte Depressivitat in der Kohorte feststellbar. Dennoch konnte praoperativ bei
2 Patienten ein ADS-L — Wert > 23 gemessen werden, was sich nach 12 Monaten unverandert
darstellte. In Anlehnung an die Uberlegung, dass eine depressive Symptomatik auch kognitive
EinbuRen im Sinne eine Pseudodemenz férdern konnte, erfolgte bei den 2 beschriebenen Patienten
die Evaluation zur weiteren Tauglichkeit einer Studienteilnahme. Hierbei zeigte sich bei einem
Patienten eine teilweise Uberdurchschnittliche hohe Intelligenzleistung lber alle Messzeitpunkte bei
konstanter ADS-L-Einschatzung. Bei dem zweiten Patienten wurde eine signifikante Verbesserung

beider Indices im durchschnittlichen Intelligenzbereich bei leicht steigender ADS-L-Summe Uber die
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verschiedenen Messzeitpunkte beobachtet. Dahingehend konnte eine retrospektive Tauglichkeit zum
Einschluss der Patienten mit depressiven Symptomen gewéabhrleistet werden. Begriindet werden kann
diese Entscheidung aufgrund der Tatsache, dass Uberdurchschnittlich hohe Intelligenzquotienten
kognitiven Dysfunktionen im Rahmen einer mdglichen Pseudodemenz widersprechen und in diesem
Fall unabhangig von subjektiv eingeschatzten depressiven Symptomen gewertet werden kénnen.
Zum anderen wurde bei dem zweiten Patienten trotz subjektiv verstarkter Wahrnehmung depressiver
Symptome nach Operation eine deutlich verbesserte Intelligenzleistung gemessen, was der Annahme

einer kognitiven Dysfunktion durch Depressivitat ebenfalls entgegensteht.

In einigen vorangegangenen Studien konnte unter Verwendung der ADS-L ebenfalls festgestellt
werden, dass bei alteren Cl-Tragern weder préa- noch postoperativ eine depressive Symptomatik im
Vordergrund stand. So zeigten beispielsweise Knopke et al. (2016) einen praoperativen ADS-L-Score
von 16,5 sowie einen postoperativen Score von 15,3 bei einer Kohorte von 17 Patienten Uber 80
Jahren. Dabei konnte kein Einfluss einer Cl-Versorgung auf die Depressivitat festgestellt werden
(112). In spateren Untersuchungen von Knopke et al. (2019) konnten niedrige ADS-L — Werte bei 86
Patienten Uber 70 Jahren praoperativ (15,3) und postoperativ (14,3) reproduziert werden (144). Dem
gegenulber stehen Studien, die einen signifikanten Effekt einer Cl-Versorgung auf eine im Follow-Up
bessernde depressive Symptomatik zeigten. So beschreiben Mosnier et. al (2015) in ihrer Studie mit
94 Cl-Patienten Uber 65 Jahren eine Verbesserung der depressiven Symptomatik bei 17% der
Patienten im Follow-Up, gemessen an der Geriatric Depression Scale (82). Auch in der Untersuchung

von Poissant et al. (2008) zeigte sich postoperativ eine verminderte Depressivitat (111).

Zusammenfassend zeigte sich vorliegend weder pré- noch postoperativ eine signifikante Veranderung
der Depressivitat durch das ClI, wobei in der Literatur diesbeziiglich ein heterogenes Bild feststellbar
ist. Einige Studien, die die ADS-L in diesem Kontext zur Evaluation nutzten, konnten keinen Einfluss
der Cl-Versorgung auf depressive Symptome Aalterer Patienten zeigen, da auch hier bei alteren
Patienten ein niedriges Depressivitatsniveau gemessen wurde. Auch hier koénnte die Grol3e der
Population und somit die Erfassung von Patienten mit depressiven Symptomen eine Rolle spielen, da
in Studien mit gréRerer Patientenzahl (vgl. Mosnier et al.; Castiglione et al.; Poissant et al.) ein Cl-
assoziierter Effekt auf die Depressivitat gezeigt werden konnte, wobei teilweise auch jlingere
Patienten betrachtet worden sind. Allerdings ist die Vergleichbarkeit hier aufgrund des
unterschiedlichen Assessments in der Depressivitatsbestimmung begrenzt. Ein weiterer Punkt kbnnte
in der vorhandenen Patientenkohorte liegen. Zum einen wurden aufgrund der Compliance nicht alle
Bdgen hinsichtlich der ADS-L ausgefullt, zum anderen wies die Kohorte keine représentativ erhohte

Depressivitat auf, die durch ein ClI eventuell hatte beeinflusst werden kénnen.
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5.4. Diskussion der Ergebnisse und Methodik der Kognition
5.4.1. Wechsler Intelligence Scale for Adults, 4. Edition

Das in dieser Arbeit verwendete Verfahren zur Testung der Kognitionsparameter war die WAIS der 4.
Edition, welche 2012 deutschsprachig adaptiert wurde. Die Auswahl der WAIS-IV fir die vorliegende
Arbeit erfolgte anhand mehrerer Kriterien. Einerseits ermdglicht die WAIS-1V eine differenzierte und
unabhangige Testung neuropsychologischer Items, wie dem Arbeitsgedachtnis und der
Verarbeitungsgeschwindigkeit, die im Kontext des Horvermbdgens bedeutsam erschienen. Zudem
konnte die WAIS-IV als gualitatives Messinstrument fir klinische Vergleichsstudien evaluiert werden,
wobei sie hinsichtlich ihrer Konzeption auf gangige intelligenztheoretische Modelle, wie dem Cattell-
Horn-Modell, gestitzt wurde (145,146). Andererseits erlaubt die WAIS-IV eine Testdurchfihrung,
unter Beriicksichtigung methodisch genannter Empfehlungen, an Patienten mit Horstérungen und
weist auch bei alteren Probanden tber 65 Jahren eine konstante Messqualitat auf (147). Normierte
Referenztabellen gewahrleisten dartiber hinaus einen Vergleich zwischen der altersbezogenen
Kontrollgruppe, was insbesondere im Hinblick auf die kognitive Testung Schwerhoriger eine
notwendige Option ist. Unter Zusammenschau dieser Aspekte eignete sich die WAIS-IV fir die
vorliegende Arbeit als hervorragendes Assessment. Wenngleich die Anwendung als reliabel und
valide erprobt wurde, missen dennoch im Kontext dieser Arbeit einige Punkte beachtet werden. In
einer aktuellen Studie von Ovsiew et al. (2020) wird hervorgehoben, dass die Testanwendung der
WAIS-IV insbesondere bei Patienten mit vorbestehenden kognitiven Defiziten hinsichtlich der
Testsensitivitat (u.a. der Messung der Verarbeitungsgeschwindigkeit) limitiert sei. Hierbei wird
insbesondere auf erhdhte falsch-positive Ergebnisraten verwiesen (148,149). Zudem muissen neben
dem Einfluss der Hoérstérung auch weitere Aspekte bei der Interpretation der Testergebnisse
berticksichtigt werden. So sollte diskutiert werden, welche madglichen Ursachen dem praoperativen
Intelligenzstatus der vorliegenden Patientengruppe zugrunde lagen: Hatte das Hérvermdgen oder der
individuelle Entwicklungsstand (Bildung, intellektuelle Kompetenz) der einzelnen Person einen
pragenden Einfluss auf den pra- bzw. postoperativen 1Q? Um auf diese Uberlegung naher

einzugehen, werden folglich die untersuchten Indices diskutiert.
5.4.2. Arbeitsgedachtnis

Das Arbeitsgedachtnis, als Zwischenspeicher fir veréanderbare Informationen, ist im Rahmen einer
altersbedingten Schwerhorigkeit mehrfach als eingeschrankt beschrieben worden (29,31). In der
vorliegenden Arbeit konnte ein mittlerer praoperativer IQacp von 93,94 ermittelt werden. Dieser Wert
entspricht einer durchschnittlichen Intelligenzverteilung hinsichtlich des Arbeitsgedachtnisses.
Verglichen mit einer gleichaltrigen, gesunden Kohorte, entspricht der ermittelte IQacp einem mittleren
Prozentrang von 39,06. Dieser Wert lasst annehmen, dass gut ein Drittel aller Gleichaltrigen ein
ahnliches oder schlechteres Ergebnis erzielen wiirden. Kontextualisiert man diese Annahme, so lasst

sich feststellen, dass jedoch mehr als die Halfte der Patienten in der gleichaltrigen Vergleichsgruppe
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bessere Ergebnisse erzielt hétten. Hieraus ergibt sich der Verdacht, dass das préoperative
Arbeitsgedachtnis in der vorliegenden Kohorte nicht nur einer altersbedingten Abnahme der fluiden
Intelligenz unterlag, sondern moglicherweise noch weiteren Faktoren. Die entsprechenden Untertests
ZN und RD erreichten préoperativ einen Mittelwert von 23,03 bzw. von 13,21 Punkten. Im
postoperativen Follow-Up fand sich eine nicht-signifikante Verbesserung des 1Qacp auf 96,58 (um
2,64 Punkte), wobei sich auch die entsprechenden Untertests nicht-signifikant verbesserten und
folglich ein hdherer Prozentrang von 42,42 als vor der Operation resultierte, was entgegen der
Annahme steht, dass die Exekutivfunktionen mit steigendem Alter abnehmen. Hierbei zeigt sich also
ein Effekt der Cl-Operation auf die kognitive Kapazitat alterer Patienten, wenngleich diese noch nicht
als statistisch signifikant berechnet werden konnte. Auch in der aktuellen Literatur stellt sich die Frage,
welchen Einfluss eine Horrehabilitation auf das (Arbeits-)Gedachtnis hat, wobei sich hier bereits
mehrfach  eine  Verbesserung der Exekutivfunktionen nach  Cl-Versorgung zeigte
(82,83,99,102,104,133). Nachfolgend sollen diese Aspekte im Kontext der eigenen Ergebnisse

diskutiert werden.
5.4.3. Einfluss des Horvermogens auf das Arbeitsgedachtnis

Hinsichtlich des Zusammenhanges zwischen Horen und Gedachtnisleistung wurden einige erklarende
Modelle entwickelt, wie die Cognitive Load Theory oder das ELU-Modell nach Rénnberg. Hierbei wird
erlautert, dass eine verminderte Horleistung zu einer Abnahme exekutiver Gedachtnisfunktionen fuhrt,
da kognitive Ressourcen in der Bearbeitung des Gehérten (vervollstandigen, kodieren) gebunden sind
(44,48). Die entsprechenden WAIS-Untertests ,Zahlen nachsprechen® und ,Rechnerisches Denken*
wurden dahingehend so konzipiert, dass einerseits der auditorische Input gewdahrleistet sein muss
(bottom-up) und andererseits, insbesondere im ZN-R wund ZN-S, die Kapazitdt des
Arbeitsgedachtnisses (top-down). Hypothetisch ware demnach anzunehmen, dass eine verminderte
Horleistung zu einer Entkoppelung der bottom-up-Prozesse und demnach zu einem schlechteren
Testoutcome filhren wiirde. Méglicherweise lasst sich dahingehend der praoperative Einfluss des
Horvermdgens auf den IQacp diskutieren. So kénnte entsprechend der Cognitive Load Theory und
des ELU-Modells eine erhthte Anforderung an das Sprachverstehen bestanden haben, welche die
Arbeitsgedachtnisfunktion in der vorliegenden postlingual ertaubten Kohorte gebunden haben kénnte
und den entsprechend niedrigen praoperativen Prozentrang von 39,06 erklaren kdnnte. Jedoch bleibt
diese Uberlegung vorerst zu mutmaRen, da keine signifikanten Zusammenh&ange préoperativ
zwischen dem (subjektiven) Horvermdgen und dem IQacp berechnet werden konnten, wobei ein
tatsachlicher Zusammenhang jedoch nicht ausgeschlossen werden kann. Zur weiteren Klarung lassen
sich die entsprechenden Untertests ZN und RD einbeziehen. Hier zeigte sich praoperativ eine fast
signifikante Korrelation zwischen dem ZN und dem OI-Stérgerdusch, was die Hypothese des
verminderten Arbeitsgedachtnisses bei vermindertem Horvermdgen statistisch zwar nicht bestéatigen
kann, aber dennoch darauf hindeuten kénnte. Dieser Aspekt ware auch insofern schlissig, da die

Patienten beim ZN neben dem rein auditorischen Input auch eine Anforderung an das Gedachtnis
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haben, um die gemerkten Ziffernfolgen wiederzugeben. Der RD wies praoperativ keinen annahernden
Zusammenhang mit der subjektiven Hérleistung auf, was in Bezug auf die Verstandlichkeit der teils
komplexen Aufgabenstellungen fragwirdig erscheint. Auch postoperativ konnte ebenfalls keine
signifikante  Korrelation zum subjektiven Horvermogen, jedoch auch keine zu den

sprachaudiometrischen Ergebnissen, hergestellt werden.

Diese Ergebnisse in den Kontext der aktuellen Literatur zu setzen gestaltet sich schwierig. Bisher sind
keine Studien an Patienten Uber 65 Jahren, die vor oder nach Cl-Versorgung einer WAIS-IV-Testung
unterzogen worden sind, zu eruieren. Der primére Fokus bezuglich von WAIS-Testungen in diesem
Kontext liegt derzeit auf Cl-tragenden Kindern und Heranwachsenden. An dieser Stelle kann jedoch
eine andere Studie herangezogen werden, die im Kontext der Kognitionstestung bei CI-Tragern
andere Testverfahren wahlte. So wurden in der Studie von Vélter et al. (2018) bei 60 alteren Patienten
zwei Testverfahren zur Uberpriifung des Arbeitsgedachtnisses angewandt, zum einen der n-back-
Test, zum anderen die operation-span-task. Bereits nach 6 Monaten verbesserte sich das
Arbeitsgedachtnis, gemessen am n-back-Test, signifikant und nach 12 Monaten, gemessen am
operation-span-task, weiterhin. Die Autoren erklaren diese Beobachtung durch die Verminderung des
Cognitive Load — Effekts nach Cl-induzierter Hérverbesserung, wobei auch hier den Autoren keine
signifikante Korrelation zwischen postoperativ verbessertem Arbeitsgedachtnis und Sprachverstehen
gelang. Betont wurde jedoch, dass insbesondere Patienten mit praoperativ niedrigen kognitiven
Kapazitaten nach 12 Monaten starkere Verbesserungen zeigten, als jene mit praoperativ hdheren
kognitiven Ergebnissen (102). Kritisch zu werten ist hier jedoch die Auswahl der Testverfahren, da
sowohl der n-back-Test, als auch die operation-span-task, primar eine Anforderung an die visuelle
Wahrnehmung stellen und nicht an die auditive, wie es beim ZN oder RD der Fall ist. Zu einem
ahnlichen Resimee sind Jayakody et al. (2017) gekommen, indem eine Verbesserung der
Arbeitsgedachtniskapazitat nach CIl-Versorgung bei alteren Patienten laut Autoren auf der
Verringerung des Cognitive Load beruht. Auch in dieser Untersuchung wurde das Arbeitsgedachtnis
nonverbal liber einen Test mit hohem visuellen Anteil, dem spatial working memory-Test, gemessen
(83). Weitere Untersuchungen befassten sich primar mit der Auswirkung einer Cl-Versorgung auf
andere Gedachtnisbereiche, wie dem Langzeitgedachtnis, wobei auch hier nach 12 Monaten
postoperativ signifikante Verbesserungen berichtet worden sind (82,99,150). Diesbeziiglich gelang
Mosnier et al. (2015) eine Korrelation zwischen dem Langzeitgedachtnis und dem Sprachverstehen

im Stdrgerausch nach 12 Monaten postoperativ (82).

Im Hinblick auf die aktuelle Literatur lasst sich eine Verbesserung des Arbeitsgedachtnisses nach CI-
Versorgung bei alteren Patienten zusammenfassen. Hierbei gelang postoperativ jedoch keine
Korrelation zwischen den kognitiven Testergebnissen und dem Sprachverstehen der Patienten. Es
wurden zudem {iberwiegend nonverbale Testinstrumente zur Uberpriifung des Arbeitsgedachtnisses
verwendet. Hinsichtlich der Ergebnisse der eigenen Arbeit kann geschlussfolgert werden, dass sich

das postoperative Arbeitsgedachtnis nach 12 Monaten zwar nicht signifikant veranderte, aber
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dennoch verbesserte. Ein Unterschied zwischen den Studien in der Literatur und der vorliegenden
Arbeit ist das verwendete Testverfahren, wobei die WAIS-IV einen stéarkeren Fokus auf die verbale
Erfassung der Arbeitsgedéachtniskapazitat legt. Moglicherweise eignet sich die WAIS-IV dahingehend
fur die Evaluation der Kognition nach Cl-Versorgung besser als andere Testverfahren. Zudem erlaubt
die WAIS-IV auch eine international anerkannte Einteilung der kognitiven Fahigkeiten mittels
Intelligenzquotienten, welche beziiglich der Vergleichbarkeit transparent und universell erscheinen.
Anhand des Einflusses des Sprachverstehens kann an dieser Stelle jedoch nicht geklart werden,
warum sich das Arbeitsgedachtnis nach 12 Monaten nicht dhnlich stark veranderte als in den
Vergleichsstudien. Die Sprachverstandlichkeit scheint nach 12 Monaten hierbei nur eine
untergeordnete Rolle einzunehmen, da bisher keine postoperative Korrelation diesbeziiglich gelungen
ist. Mdglicherweise kénnte bei alteren Menschen die Adaptation an das erneute ,Hoérlernen® im
Rahmen der Rehabilitation wiederum kognitive Ressourcen gebunden haben, weswegen vorliegend
keine Verbesserung messbar war. Diese Hypothese sollte, um einen statistisch sicheren Nachweis
zu erbringen, zukilnftig im weiteren Follow-Up getestet werden. Gegebenenfalls konnten sich
bestimmte indexbezogene Fahigkeiten erst im Langzeit-Follow-Up nach mindestens 12 Monaten
postoperativ verandern. Dabei ist insbesondere auf die verzdgerte Lernkurve im Alter Ricksicht zu
nehmen, wobei hier eine engmaschige und langfristige Untersuchung von Sprachverstehen und

Arbeitsgedachtnis anzustreben ist.
5.4.4. Verarbeitungsgeschwindigkeit

Die Verarbeitungsgeschwindigkeit vernetzt bottom-up- und top-down-Prozesse, indem sie den
Zeitraum von der Informationsaufnahme bis zur Vollendigung der zentralen Verarbeitung definiert.
Auch hier ware eine Beteiligung des Hérens, aber auch anderer sensorischer Einflisse, denkbar. Wie
einleitend beschrieben, ist die Bedeutung der Verarbeitungsgeschwindigkeit nach Horrehabilitation in
der gegenwartigen Literatur noch sehr anfanglich erforscht, wobei hier die Aussagen Uber die
Veranderlichkeit der Verarbeitungsgeschwindigkeit nach Cl-Operation differieren. Einige
Untersuchungen konnten demnach keinen signifikanten Effekt einer Versorgung auf die
Verarbeitungsgeschwindigkeit feststellen (102), andere hingegen schon (82,83). Hinsichtlich der
eigenen Ergebnisse konnte ein mittlerer praoperativer IQvs von 96,24 errechnet werden. Auch dieser
Wert lag mit einem mittleren Prozentrang von 41,64 im durchschnittlichen Intelligenzbereich, wobei
die préaoperativen Ergebnisse der Patientenkohorte hierbei etwas besser resultierten, als bei dem
IQacp. Der entsprechende WAIS-Untertests ,Symbol-Suche” erreichte einen praoperativen Mittelwert
von 19,39 Punkten bzw. der ,Zahlen-Symbol-Test einen Mittelwert von 47,03 Punkten. Im
postoperativen Follow-Up konnte eine hochsignifikante Verbesserung des IQvc auf 101,82 festgestellt
werden, wobei sich auch beide Untertests signifikant verbesserten. Zudem war ein deutlicher Anstieg
des Prozentsatzes auf 54,79 nach 12 Monaten ersichtlich; wobei nun etwa die Halfte aller
gleichaltrigen, hérgesunden Patienten bessere bzw. schlechtere Ergebnisse erzielten. Anders als

beim Arbeitsgedachtnis konnte somit eine statistisch nachweisbare Verbesserung der
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Verarbeitungsgeschwindigkeit in der vorliegenden Kohorte nach Cl-Versorgung gemessen werden.
Zur Kontextualisierung dieser Ergebnisse, soll die Verarbeitungsgeschwindigkeit nachfolgend im
Kontext des Horens diskutiert werden.

5.4.5. Einfluss des Horvermogens auf die Verarbeitungsgeschwindigkeit

Angenommen wird, dass ein erschwertes Horen die kognitive Verarbeitungskaskade blockiert und
somit, neben der Bindung wertvoller Ressourcen, die zentralen top-down-Prozesse inhibiert (53,54).
Hierbei scheint eine Horstorung im Alter vor allem Verarbeitungsprozesse in auditorischen Arealen
des Temporallappens zu hemmen, was folglich ein zentral herab reguliertes Satzverstehen im
Storgeréausch zur Folge hat (53) und demnach die Verringerung der kognitiven Verarbeitung erneut
fordert. Préaoperativ schien in der vorliegenden Arbeit kein Zusammenhang zwischen dem IQvg, den
entsprechenden Untertests SYS und ZST sowie dem subjektiven Horen zu bestehen. Postoperativ
nach 12 Monaten konnte jedoch eine signifikante Determination des Untertests SYS durch den OLSA
festgestellt werden. Die postoperative Abnahme der Sprachverstandlichkeitsschwelle flhrte zu
verbesserten Rohwertpunkten in der Symbol-Suche. Diese Beobachtung greift den genannten Punkt
der herabgesetzten Sprachverstandlichkeit im Storgerausch bei niedriger
Verarbeitungsgeschwindigkeit wieder auf: Die nach CIl-Versorgung signifikant verbesserte
Sprachdiskrimination im  Storgerausch scheint den Kreislauf zwischen verminderter
Verarbeitungsfahigkeit durch entkoppelte bottom-up-Prozesse durchbrochen zu haben. Da der
Untertests der Symbol-Suche einen primar visuellen Input erfordert, lasst sich zudem diskutieren, dass
eine Cl-Versorgung eine Anregung audiovisueller Fahigkeiten erzeugt haben kdnnte. Untersuchungen
von Tremblay et al. (2010) erharten diese Annahme. Die Autoren konnten bei Patienten mit Cl eine
weitgehend physiologische Zusammenfihrung und Verarbeitung visueller und auditiver Reize bei
optimaler Hoéreinstellung beschreiben (151). Auch der Untertest ZST verbesserte sich postoperativ
signifikant, wodurch die Hypothese einer audiovisuell gesteigerten Verarbeitung nach Cl-Versorgung
bekraftigt werden kann. Hierbei konnte jedoch kein Zusammenhang zum Sprachverstehen hergestellt

werden, weshalb dem ZST eine untergeordnete Bedeutung in diesem Kontext zukommt.

Auch einige vergleichbare Arbeiten konnten eine verbesserte Verarbeitungsgeschwindigkeit nach ClI-
Versorgung bei alteren Patienten feststellen, wobei sich hier wiederum ein Vergleich der variablen
Testverfahren als schwierig gestaltet. Jayakody et al. (2017) konnten dahingehend eine signifikante
Verbesserung der Verarbeitungsgeschwindigkeit, gemessen am reaction time test, bereits nach 6
Monaten postoperativ feststellen und nach 12 Monaten als konstant evaluieren (83). Hierbei wurde
die veranderte Verarbeitungsgeschwindigkeit jedoch im Kontext weiterer kognitiver Parameter
gewertet und nicht separat ergriindet. Auch das verwendete Testverfahren kann kritisch gewertet
werden, da hierbei lediglich auf einen visuellen Stimulus eine Reaktion (z.B. Betétigen eines
Schalters) erfolgen muss. Héhere kognitive Anforderungen, wie Vergleiche oder Gedachtnisleistung,
sind dabei jedoch nicht erforderlich, wie es hingegen aber bei der Symbol-Suche gefordert wird. Auch

Mosnier et al. (2015) haben innerhalb ihrer Untersuchung die Verarbeitungsgeschwindigkeit miterfasst
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und postoperative Verbesserungen festgestellt (82). Allerdings erfolgte auch hier die globale
Interpretation der kognitiven Parameter, weshalb ein differenzierter Vergleich an dieser Stelle
schwierig ist. Keine Veranderungen der Verarbeitungsgeschwindigkeit nach Cl-Versorgung konnten
hingegen Volter et al. (2018) darstellen. Die Verarbeitungsgeschwindigkeit konnte, gemessen am Trail
Test A/B, postoperativ nicht signifikant gebessert gemessen werden (102). Die Autoren erklaren in
ihrer Ausfihrung mdogliche motorische Behinderungen als ursachlich fur die nicht-signifikanten

Testergebnisse.

Die gegenwartige Literatur beschreibt eine Verbesserung kognitiver Fahigkeiten &lterer Patienten
nach Cl-Versorgung, wobei eine separate Untersuchung der einzelnen kognitiven Parameter bisher
ausblieb. Folglich kann aus den Vergleichsstudien zwar entnommen werden, dass auch die
Verarbeitungsgeschwindigkeit nach der Operation besser wird, allerdings missen hierbei die zur
Anwendung gekommenen Testverfahren hinsichtlich ihrer Sensitivitat hinterfragt werden. Die WAIS-
IV erlaubt eine dezidierte Messung der Verarbeitungsgeschwindigkeit und greift dabei auch auf
kognitiv héher anfordernde Aufgaben zuriick. Kritisch muss jedoch bewertet werden, dass hinsichtlich
der Anordnung und Konfiguration der Symbole in der WAIS ein gewisser Lerneffekt bestehen kdnnte.
Der Verarbeitungsgeschwindigkeit kommt in der vorliegenden Arbeit eine gréRere Bedeutung zu als
in vergleichbaren Studien, da sie neben einer postoperativ hochsignifikanten Verbesserung auch eine
signifikante Korrelation mit dem Horen im Stérgerdusch eingeht. Derartige Zusammenhénge sind im
Rahmen einer Cl-Versorgung bei alteren Patienten bisher noch nicht evaluiert worden. Aufgrund der
elementaren Bedeutung der Verarbeitungsgeschwindigkeit beim Informationsfluss von bottom-up-
und top-down-Prozessen koénnte man hypothetisieren, dass Exekutivfunktionen (wie das
Arbeitsgedachtnis) erst nach Restauration der Verarbeitungsgeschwindigkeit durch eine CI-
Versorgung liberiert werden. So koénnten beschleunigte bottom-up-Prozesse postoperativ
Informationen schneller in die zentrale Verarbeitung einspeisen, was folglich eine effektivere Abnahme
der Cognition Load mit konsekutivem Anstieg weiterer kognitiver Funktionen zu Folge hatte. Diese
Hypothese kdnnte erklaren, warum in der vorliegenden Kohorte nur die Verarbeitungsgeschwindigkeit
als signifikant besser, allerdings nicht das Arbeitsgedachtnis, beobachtet wurde. Hier ware es zur
weiteren Klarung interessant zu verfolgen, inwieweit sich das Arbeitsgedachtnis im weiteren Follow-
Up darstellt — kann eine deutliche Verbesserung evaluiert werden, sprache das fiir die Annahme, dass
die Verbesserung der Verarbeitungsgeschwindigkeit derselben von Exekutivfunktionen temporar
vorangestellt ist. Weiterhin unterstiitzen Ergebnisse anderer Studien diese Annahme, bei denen die
Verarbeitungsgeschwindigkeit als starkerer préadiktiver Faktor fir das Sprachverstehen im
Storgerausch angesehen wurde als das Arbeitsgedéachtnis (54), was sich mit den vorliegend
erreichten Ergebnissen in Einklang bringen lasst. Darliber hinaus konnte eine Cl-Versorgung,
vermutlich gerade Uber die Verbesserung der Verarbeitungsgeschwindigkeit, einen Einfluss auf die
Aktivitat im Temporallappen haben. Neben der auditiven Wahrnehmung scheint auch die audiovisuelle
Wahrnehmung nach Implantation anzusteigen. Trotz der Abnahme der fluiden Intelligenz selbst bei

gesunden Menschen im Alter, kann eine CIl-Versorgung kognitive Fahigkeiten bei postlingual
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ertaubten Erwachsenen rehabilitieren. Hierbei sind jedoch noch umfassende Untersuchungen nétig,

um die entwickelten Hypothesen zu Uberprtfen.
5.5. Einflussfaktoren Lebensqualitat und Depressivitat auf die Kognition

Risiken fur eine Abnahme kognitiver Fahigkeiten im Alter, und dariiber hinaus fur die Entstehung einer
Demenz, sind neben einem Horverlust auch psychosoziale Aspekte. Hierbei stellt die ,Lancet
Commission on Dementia Prevention, Intervention, insbesondere eine soziale Isolation und eine
depressive Erkrankung als erhebliche psychosoziale Risikofaktoren dar (57). Darauf aufbauend
wurden in der vorliegenden Arbeit Depressivitat und spezifische Lebensqualitat (insbesondere die
soziale Aktivitat und Interaktion) erfragt, um diese Parameter in den Kontext der kognitiven
Verédnderungen zu stellen. Wie bereits beschrieben, konnten keine Verbesserungen der Depressivitat
und eine konstant eingeschatzte Lebensqualitdit nach Cl-Versorgung in der vorliegenden
Patientenkohorte festgestellt werden. Die soziale Lebensqualitéat wurde von der untersuchten Kohorte
préoperativ am niedrigsten eingeschéatzt, dennoch lassen sich in diesem Zusammenhang interessante
Beobachtungen beziiglich der postoperativen Entwicklung der Intelligenz anstellen. In den
Regressionsanalysen konnte die praoperative soziale Aktivitat als Pradiktor fir die postoperative
Verarbeitungsgeschwindigkeit identifiziert werden. So erreichten Patienten, die préoperativ eine
vergleichsweise hohe Lebensqualitat im sozialen Bereich angaben, postoperativ hohere 1Q-Werte
hinsichtlich der Verarbeitungsgeschwindigkeit. Dieser Aspekt wurde im Kontext einer Hérrehabilitation
in der gegenwartigen Literatur bisher noch nicht beschrieben, wobei friihere Untersuchungen bereits
Zusammenhange zwischen der sozialen Aktivitat und der Kognition alterer Menschen festgestellt
haben. So konnten Lévdén et al. (2005) evaluieren, dass eine hohe soziale Aktivitat und Beteiligung
im Alter einer Abnahme der Wahrnehmungsgeschwindigkeit entgegenwirken konnte (152). Allerdings
gilt es zu beachten, dass hier primar die sensorische Wahrnehmung (a.e. bottom-up-Prozesse)
beleuchtet wurde, welche jedoch mit der Verarbeitungsgeschwindigkeit interagiert. Insbesondere in
Bezug auf den postoperativen WAIS-Untertest ,Symbol-Suche® zeigte die soziale Aktivitat einen
signifikanten Einfluss. Bedingt durch die erhéhte psychomotorische Anforderung an soziale Aktivitaten
(beispielsweise Beschéaftigung im Haushalt, Freizeitaktivitaten, Einkauf, Hobbies), kénnte sich diese
in der effektiveren Bearbeitung der SYS widerspiegeln und eine plausible Erklarung fir den

Zusammenhang zwischen Aktivitat und Verarbeitungsgeschwindigkeit darstellen.

Es ist also anzunehmen, dass die soziale Aktivitat praventiv auf die psychomotorische
Geschwindigkeit der Verarbeitung wirkt. Dartiber hinaus kann eine soziale Aktivitat moglicherweise
als unabhangiger Einflussfaktor auf den Versorgungserfolg eines Cochlea Implantats im Hinblick auf
kognitive Fahigkeiten diskutiert werden. Dieser Punkt wird zudem dadurch unterstitzt, dass die
soziale Aktivitat auch einen positiven Einfluss auf das postoperative Sprachverstehen im Stérgerdusch
hat, welches seinerseits wiederum einen Einfluss auf die Verarbeitungsgeschwindigkeit nach Cl-
Versorgung nimmt. An dieser Stelle lasst sich die Briicke zwischen verbessertem Horen, sozialer

Aktivitdt und Kognition bilden: Ein Cl-bedingt verbessertes Sprachverstehen im Storgerausch
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reaktiviert kognitive Ressourcen (Verarbeitungsgeschwindigkeit), die sich durch eine praoperativ
soziale Disposition (hohe Aktivitdt) unterscheiden. Diese praoperative soziale Disposition erhdht

wiederum den Erfolg des Sprachverstehens nach Cl-Versorgung.

Bezlglich der Funktion des Arbeitsgedachtnisses konnte préaoperativ festgestellt werden, dass die
Sprachproduktion (u.a. die Kontrolle und der Ausdruck der eigenen Stimme) signifikant mit dem
Untertest ,Zahlen nachsprechen“ zusammenhing. Dieser Aspekt erscheint schllssig, da den
Patienten im ZN die Anforderung gestellt wird, die Zahlen verbal und deutlich zu wiederholen. Dieser
Zusammenhang konnte nach 12 Monaten jedoch nicht mehr beobachtet werden. Inshesondere die
soziale Isolation hat einen Einfluss auf kognitive Funktionen im Alter (70), wobei eine Isolation
dahingehend auch ein potentielles Risiko fiir dementielle Erkrankungen darstellt (57). Die Hypothese,
dass durch eine Hérverbesserung nach Cl-Versorgung die soziale Isolation abnimmt und die Kapazitat
des Arbeitsgedachtnisses steigt, kann anhand der vorliegenden Arbeit nicht hinreichend bewiesen
werden. Neben der Re-Evaluation des Arbeitsgedachtnisses im weiteren Follow-Up, sollte hierbei
auch die soziale Interaktion weiterhin beriicksichtigt werden. Mdglicherweise wurden in der
vorliegenden Arbeit statistisch zusammenhéngende Ergebnisse durch die abnehmende Anzahl an
Fragebogenbeantwortung nach 12 Monaten postoperativ verzerrt oder sind zu diesem Zeitpunkt noch
nicht messbar gewesen. Diese Uberlegungen erscheinen insbesondere vor dem Hintergrund wichtig,
da die soziale Lebensqualitat der vorliegenden Patienten praoperativ niedriger eingeschéatzt worden

ist als in anderen Bereichen.

Auch hinsichtlich der Depressivitat konnte vorliegend kein signifikanter Einfluss auf die Kognition
herausgearbeitet werden. Hierbei gilt zunéchst zu unterscheiden, welche Rolle die Depressivitat im
Hinblick auf die Kognition einnimmt. Ausgehend vom Begriff der ,Pseudodemenz kann eine
depressive Stérung kognitive Dysfunktionen (Abnahme der Merk- und Konzentrationsfahigkeit,
verlangsamter Antrieb etc.) provozieren. In der vorliegenden Arbeit konnte bei einem Patienten mit
hoher ADS-L — Punktsumme auch eine unterdurchschnittliche Leistung des praoperativen
Arbeitsgedachtnisses gemessen werden, welches sich postoperativ deutlich besserte. Ein anderer
Patient mit depressiver Symptomatik erreichte hingegen préoperativ durchschnittliche
Intelligenzquotienten, welche sich postoperativ nicht veranderten. Um eine evidente Aussage daruber
anzustellen, inwieweit eine Cl-Implantation die Wechselwirkung von Depressivitat und Kognition
beeinflusst, sollte nach Mdglichkeit eine Stichprobe mit reprasentativer praoperativer Depressivitat

(ggf. auch als Einschlusskriterium) gewahlit werden.

Zusammenfassend kann eine hohe soziale Aktivitat vor der Cl-Versorgung als Pradiktor fur eine
Verbesserung postoperativer kognitiver Fahigkeiten, wie der Verarbeitungsgeschwindigkeit, anhand
der vorliegenden Arbeit evaluiert werden. Der Einfluss einer sozialen Isolation im Alter auf kognitive
Fahigkeiten stellt sich gemaf der ,Lancet Commission on Dementia Prevention, Intervention, and
Care* als besonderer Risikofaktor fur die Entstehung einer Demenz dar, kann jedoch in der eigenen

Untersuchung nicht hinreichend belegt werden. Ebenso stellt die Thematik einer Altersdepression
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einen risikobehafteten Einfluss auf die Entwicklung dementieller Erkrankungen dar. Auch dieser
Aspekt erscheint anhand der vorliegenden Kohorte nicht nachweisbar zu sein. Hierbei konnte eine
grol3ere und fur psychosoziale Erkrankungen représentativere Stichprobe mégliche Limitationen der

eigenen Arbeit ausschlieRen.
5.6. Einflussfaktor Horvermdégen auf Lebensqualitat und Depressivitét

Inwieweit das Horvermdgen Einfluss auf die Lebensqualitdt und psychosoziale Komorbiditaten bei
alteren Patienten nimmt, ist bereits Gegenstand verschiedener Untersuchungen gewesen
(82,113,115,133,141,153), wobei hier ein heterogenes Bild an Ergebnissen vorliegt. So konnten
Hirschfelder et al. (2008) feststellen, dass der NCIQ-Total bzw. die NCIQ-Subdoméane
Sprachproduktion nach Cl-Versorgung der vor allem signifikant mit dem Einsilbenverstehen
korrelierten (115). In der betreuenden Arbeitsgruppe (2012) hingegen gelang keine postoperative
Korrelation zwischen dem Einsilbenverstehen und der Lebensqualitat, gemessen an der NCIQ (113).
Im Rahmen einer der Arbeit von Kopke (2019) wurden Korrelationen in einem &hnlichen
Versuchsaufbau wie in der vorliegenden Arbeit durchgefiihrt. Hierbei zeigten sich préaoperativ
mehrere, teils hochsignifikante Korrelationen zwischen dem subjektiven Hoérvermdgen, gemessen am
Ol, und der Lebensqualitat, gemessen an der NCIQ. Insbesondere der Ol-Gesamtscore korrelierte
stark mit der Schallwahrnehmung (NCIQ 1 und 2), der sozialen Aktivitat (NCIQ 5) und dem NCIQ-
Gesamtwert. Auch zwischen dem NCIQ-Total und dem Ol fanden sich mehrheitlich hochsignifikante
Korrelationen, in Ausnahme des Ol — Richtungshoéren. Préoperative Korrelationen zwischen der
Lebensqualitat und dem Sprachverstehen fanden sich hingegen bei Képke nicht (153). Die
beschriebenen Korrelationsverteilungen von Kdpke entsprechen in etwa denen der eigenen Arbeit.
Geringfligige Unterschiede bestehen jedoch, nicht aber zwischen dem Ol und der sozialen Aktivitat.
Anhand dieser Ergebnisse lasst sich unterstreichen, dass altere Patienten, die ihr préaoperatives
Horvermdgen hoher einschatzen, auch eine entsprechend hdhere gesundheitsbezogene
Lebensqualitat in fast allen Doménen aufweisen. Des Weiteren gelang Kopke ein praoperativer
Zusammenhang zwischen dem OIl-Gesamtscore und der Depressivitat, gemessen anhand der ADS-
L. Diese Beobachtung liel3 sich in der vorliegenden Arbeit praoperativ nicht bestatigen, wobei der
Mittelwert der ADS-L in der vorliegenden Arbeit etwa 5 Prozentpunkte niedriger war und dahingehend
mdglicherweise kein fassbarer Zusammenhang fiir die untersuchte Patientenkohorte bestand.
Postoperativ konnte Képke starkere Zusammenhénge zwischen dem subjektiven Hérvermégen und
der sozialen Lebensqualitdt (NCIQ 5 + 6) und auch der ADS-L feststellen. Zwar zeigen sich in der
eigenen Arbeit im postoperativen Follow-Up auch Tendenzen eines Zusammenhanges zwischen dem
subjektiven Hoéren in Ruhe bzw. dem Ol-Gesamtscore und der Abnahme depressiver Symptome,
dennoch sind diese in weitaus geringerem Ausmal als bei Kopke. Lediglich beziuglich der
Lebensqualitat im Bereich der erweiterten Schallwahrnehmung kénnen nach 12 Monaten postoperativ

Zusammenhange zum subjektiven Horen und OLSA erstellt werden.
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Somit zeigt sich in der vorliegenden Arbeit ein postoperativ geringerer Zusammenhang zwischen
Horvermdgen, Lebensqualitat und Depressivitat als in vergleichbaren Untersuchungen. Als Ursachen
konnten hier zum einen die vergleichsweise niedrigere Depressivitat in der vorliegenden Kohorte
diskutiert werden, zum anderen aber auch die Représentativitat der Stichprobe, da hier nach ClI-
Versorgung eine konstant eingeschatzte Lebensqualitit gemessen werden konnte. Als
Gemeinsamkeit beztiglich der Mehrzahl an Vergleichsstudien kann die fehlende Korrelation zwischen
der Lebensqualitat/Depressivitat und der Sprachaudiometrie erkannt werden. Betroffene Patienten
scheinen ihre Lebensqualitéat in unterschiedlichen Bereichen folglich primar tber das subjektiv
empfundene Horvermdgen zu definieren oder zu erleben. Dahingehend lasst sich auch der
postoperative Zusammenhang zwischen dem verbesserten Hoéren in Ruhe und der Abnahme
depressiver Symptome aufzeigen, welcher jedoch nicht an sprachaudiometrischen Daten gemessen
werden konnte. Somit scheint die subjektive Art des Horens fur Betroffene weitaus mehr in das
Netzwerk psychosozialer Faktoren einzugreifen, als sprachaudiometrisch messbar ist. Das
postoperativ verbesserte Sprachverstehen im Storgerdusch hatte jedoch fur die vorliegend
untersuchten Patienten dennoch einen Einfluss auf die Lebensqualitdt genommen. Hierbei konnte
mittels OLSA die Verbesserung der erweiterten Schallwahrnehmung (also vor allem Konversationen
in Ruhe, mit Hintergrundgerauschen, Telefonate) als Benefit der Lebensqualitat objektiviert werden.
Dieser Aspekt ist insbesondere fur Patienten im Alter von hoher Wichtigkeit, da Kommunikation

wiederum ein elementarer Aspekt innerhalb der Sozialisation der betroffenen Kohorte ist.
5.7. Wechselwirkungen von Lebensqualitat und Depressivitat

Der zuletzt beschriebene Aspekt der Relevanz von Alltagskommunikation lasst sich an dieser Stelle
weiter diskutieren. In der vorliegenden Kohorte scheint die Schallwahrnehmung (insbesondere die
erweiterte) einen wichtigen Einfluss auf die Lebensqualitat zu nehmen. Als Ausgangspunkt konnte die
Verbesserung der schallwahrnehmungsbezogenen Lebensqualitdt nach CI-Versorgung evaluiert
werden, was sich im verbesserten Sprachverstehen im Stérgerdusch widerspiegelt. Dartber hinaus
scheint auch eine potentielle Reduktion depressiver Symptome aus der verbesserten Lebensqualitat
hinsichtlich der Schallwahrnehmung zu resultieren. Bereits nach 6 Monaten postoperativ liel3 sich ein
Zusammenhang zwischen der NCIQ 2 und der ADS-L aufzeigen, wobei dieser Zusammenhang im
postoperativen Follow-Up noch starker wurde. Folglich erscheint es fir die Patienten der untersuchten
Kohorte einen indirekten Benefit beziglich depressiver Symptome gegeben zu haben: Die ClI-
assoziierte Verbesserung der Schallwahrnehmung ermdglicht den Patienten eine postoperativ
bessere Mdglichkeit der Kommunikation, wodurch sich depressive Symptome verringern. Obwohl
dieser Zusammenhang nur tGber den ,Umweg"“ einer verbesserten Lebensqualitat festgestellt werden
kann, lasst sich dennoch postulieren, dass ein Cl neben der Hérverbesserung auch weitreichende,

positive psychosoziale Auswirkungen hat, die sich teilweise untereinander bedingen.
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5.8. Einflussfaktor Patientenalter auf die Kognition

In der vorliegenden Arbeit wurde der Versorgungserfolg eines Cochlea-Implantats innerhalb einer
Patientenkohorte mit einem Mindestalter von 65 Jahren durchgefihrt. Folglich soll abschlie3end
diskutiert werden, welchen Einfluss das Patientenalter auf die angewandten Methoden gehabt haben
konnte. Im Fokus soll hierbei die WAIS-IV stehen, welche im Kontext dieser Arbeit als wichtigstes
Testinstrument diente. Anhand der WAIS-Normierung ist eine Testung an Personen bis zum 90.
Lebensjahr validiert. In der vorliegenden Arbeit wurden zwar zwei hochbetagte Patienten inkludiert,
jedoch wies keiner der Patienten ein Alter tber 90 Jahre auf, woraufhin der formale Einschluss zur
Intelligenzmessung gegeben war. Jedoch zeigte sich in den WAIS-Untertests teilweise ein
signifikanter Einfluss eines hohen Patientenalters auf den Erfolg des jeweiligen Tests. So war das
Resultat des Untertests ,Symbol-Suche” bei den alteren Patienten dieser Kohorte sowohl vor als auch
nach Cl-Operation vergleichsweise schlechter als bei jingeren Patienten mit mindestens 65 Jahren.
Auch das Ergebnis des Untertests ,Zahlen nachsprechen zeigte postoperativ eine signifikant negative
Abhéangigkeit zum Patientenalter. Einerseits deuten diese Daten bildhaft auf die allgemeine Annahme
hin, dass kognitive Funktionen der fluiden Intelligenz mit steigendem Alter abnehmen (27).
Andererseits konnte diskutiert werden, dass dadurch bedingt mdglicherweise signifikantere
Testergebnisse (vor allem bezlglich des Arbeitsgedachtnisses) durch den ,Fehler” eines hohen Alters
verzerrt worden sein konnten. Diese Uberlegung sollte jedoch nur als rein theoretisch angestellt
werden und nicht zum Ausschluss hochbetagter Patienten aus einer Kognitionsstudie fiihren, da auch
Patienten im hohen Alter einen kognitiven Nutzen durch ein CI erfahren kdnnen. Vielmehr sollte in
zuklnftigen Untersuchungen eine Clusterung des Alters vorgenommen werden und das kognitive

Outcome unterhalb der Patientengruppen ab 65 Jahren verglichen werden.
5.9. Limitationen

Die vorliegende Arbeit weist hinsichtlich der Methodik und Ergebnisse Limitationen auf. Hierbei ist die
ausgewahlte Stichprobe als einer der limitierenden Faktoren anzusehen. Wie bereits in den einzelnen
Kapiteln kurz umrissen, war in der vorhandenen Patientenkohorte eine Abnahme der Compliance zu
verzeichnen. Folglich zeigte sich im Follow-Up eine verminderte Bereitschaft zur Teilnahme an den
Fragebogen-Interviews. Auf entsprechende Verbesserungen (kontrollierte Anweisung, exemplarisch
gemeinsames Ausfillen) wurde diesbeziiglich bereits verwiesen, wodurch moglicherweise eine
konstante Ergebniserzielung hatte erreicht werden kénnen. Ebenso wurde angefiihrt, welchen
Einfluss mdogliche Verzerrungen durch eine positive Selektion der Kohorte in Bezug auf die

praoperativen NCIQ-Parameter gehabt haben kdnnte.

Die erfassten kognitiven Indices Arbeitsgedachtnis und Verarbeitungsgeschwindigkeit bindeln
vielerlei kognitive Faktoren, die durch eine Horstérung beeintrachtigt werden kénnen. Darlber hinaus
l&sst sich der kognitive Zustand einer Person jedoch nicht allein Giber diese beiden Indices definieren.

Auch die kognitive Flexibilitat, das logische und induktive Denken und die Kreativitéat einer Person

81



konnten Faktoren sein, die moglicherweise miterfasst werden sollten und einen Aufschluss tber die
fluide Intelligenz nach Cl-Versorgung geben kdnnten. Zudem konnte wahrend der Durchfihrung der
WAIS-Testungen eine Abnahme der Motivation und Konzentration einiger Patienten erfasst werden.
Da die Testung des Arbeitsgedéachtnisses und der Verarbeitungsgeschwindigkeit in einem Block
erfolgte, sollte hier reflektiert werden, ob bei Patienten in hoéherem Lebensalter (und bei
Horerschwerung) nicht womaoglich eine kurze Interruption zwischen der Testung der jeweiligen Indices
erfolgen sollte. Im WAIS-Handbuch wird hierzu keine Information gegeben, ob der Test en bloc oder

mit kurzen Pausen zwischen den einzelnen Indices durchgefiihrt werden kann.

Im Hinblick auf die Entwicklung einer dementiellen Erkrankung, lasst sich anhand der Veréanderung
des Arbeitsgedachtnisses und der Verarbeitungsgeschwindigkeit keine direkte Aussage darlber
treffen, welche Wechselwirkungen zwischen Héren und Kognition zu einer Demenz fiihren oder das
Entstehungsrisiko reduzieren. Hierbei sollten zukiinftige (Langzeit-)Untersuchungen differenziert auf
die verschiedenen kognitiven Funktionen eingehen, um diese im Kontext einer Horstérung umfassend

erklaren und Wechselwirkungen zu anderen Faktoren darstellen zu kdnnen.
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6. Zusammenfassung

Ein Horverlust im Alter bedeutet fir Betroffene ein weitreichendes Einschneiden des alltaglichen
Lebens und fuhrt Uber soziale Deprivation und steigende Depressivitat zur Abnahme kognitiver
Funktionen und einem steigendem Demenzrisiko. Inwiefern dabei eine Hérrehabilitation mittels
Cochlea Implantat als therapeutische und praventive Option dient, ist Gegenstand der aktuellen
Forschung. Insbesondere vor dem Hintergrund der differenzierten Betrachtung kognitiver Funktionen
und deren psychosozialen Wechselwirkungen im Alter, war das Ziel dieser Arbeit die multimodale
Evaluation einer Cl-Versorgung bei Patienten iber 65 Jahren im Follow-Up von 12 Monaten. Der
primare Fokus lag auf der Untersuchung des Zusammenhangs zwischen einer Horverbesserung und
kognitiven Funktionen, wobei auch potentiell einflussnehmende Faktoren (Depressivitat,
Lebensqualitat) einbezogen worden sind. Zudem wurden Wechselwirkungen zwischen

psychosozialen Faktoren, Héren und Kognition diskutiert.

Untersucht worden sind 33 postlingual schwerhdrige Patienten von mindestens 65 Jahren, die eine
unilaterale Cl-Versorgung an der Charité — Universitatsmedizin Berlin erhielten. Zur Evaluation des
Versorgungserfolges wurden sprachaudiometrische Verfahren (Freiburger Einsilbertest, Oldenburger
Satztest), ein kognitives Assessment (Wechsler Intelligenzskala, 4. Edition) und ein standardisiertes
Fragebogeninventar (Oldenburger Inventar-Fragebogen, Nijmegen Cochlear Implant Questionnaire,
Allgemeine Depressionsskala) zur Erfassung psychometrischer Parameter verwendet. Die

Datenerhebung erfolgte praoperativ und 6 bzw. 12 Monate postoperativ im Follow-Up.

Es zeigte sich eine mindestens signifikante Verbesserung des subjektiven Horvermdgens und des
Sprachverstehens in Ruhe sowie im Stérgerausch im postoperativen Follow-Up. Hinsichtlich
kognitiver Fahigkeiten konnte eine hochsignifikante Verbesserung der postoperativen
Verarbeitungsgeschwindigkeit evaluiert werden. Hierbei wurde zudem ein postoperativer
Zusammenhang zwischen verbessertem Sprachverstehen im Storgerdusch und verbesserter
Verarbeitungsgeschwindigkeit hergestellt. Das Arbeitsgedachtnis verbesserte sich nicht-signifikant,
wobei auch kein Zusammenhang mit dem Horvermogen erzeugt werden konnte. Weiterhin konnten
signifikante Zusammenhange zwischen der verbesserten Kognition und psychosozialen Aspekten
hergestellt werden. Dabei erscheint insbesondere die praoperative soziale Aktivitéat einen signifikanten
Einfluss auf die postoperative Verarbeitungsgeschwindigkeit zu nehmen. Die gesundheitsbezogene
Lebensqualitat wurde sowohl pra-, als auch postoperativ konstant hoch eingeschéatzt, sodass sich
hierbei bis auf die physische Doméne keine signifikanten Verbesserungen nach Cl-Versorgung
feststellen lieRen. In der untersuchten Kohorte wurden depressive Symptome sowohl pra- als auch
postoperativ gering eingeschatzt. Dennoch liel3 sich beobachten, dass Patienten, die ihr Horvermégen

als subjektiv hoch einschatzten, eine Abnahme depressiver Symptome zeigten.

Die Ergebnisse der eigenen Untersuchung bekraftigen den sprachaudiometrischen Benefit auch fir

altere Cl-Patienten, welcher in einer Vielzahl an vorherigen Studien festgestellt wurde. Die Einordnung
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der kognitiven Leistung in den Kontext einer Horstérung wurde bisher anhand theoretischer Modelle
beschrieben, wobei die aktuelle Annahme ist, dass ein vermindertes Horvermdgen zu einer
Uberlastung der kognitiven Kapazitat fiihrt und infolgedessen wichtige Exekutivfunktionen (wie
Arbeitsgedachtnis und Verarbeitungsgeschwindigkeit) abnehmen. Darauf aufbauend konnten Studien
in Grundzigen feststellen, dass die Horrehabilitation im Sinne einer Cl-Versorgung hierbei einen
signifikant verbessernden Einfluss auf die kognitive Funktion nimmt. Eine differenzierte Betrachtung
einzelner kognitiver Indices (insbesondere der Verarbeitungsgeschwindigkeit) blieb bisher jedoch aus.
Zudem wurden bisher kaum Zusammenhdnge zwischen den einzelnen Risikofaktoren einer
kognitiven Dysfunktion und Demenz (Horstérung, soziale Isolation, Depression) kontextualisiert,
sodass die vorliegende Arbeit hierbei eine Wissenschaftsliicke schliet und den kognitiven Benefit
einer Cl-Versorgung im Alter unterstreicht. Die nicht-signifikante Verbesserung des
Arbeitsgedachtnisses steht im Gegensatz zu vergleichbaren Untersuchungen. Zu diskutieren sei in
diesem Kontext eine mdgliche zeitversetzte Verbesserung des Arbeitsgedéachtnisses, da zunéchst die
Verarbeitungsgeschwindigkeit diejenigen bottom-up- und top-down-Prozesse reaktiviert, die im

Rahmen einer Horstérung Ressourcen des Arbeitsgedachtnisses gebunden haben kdnnten.

AbschlieBend konnte der Cl-Versorgungserfolg innerhalb einer &lteren Patientenkohorte anhand
eines verbesserten Sprachverstehens, verbesserten kognitiven Indices und Zunahme der physischen
Lebensqualitat festgestellt werden. Hierbei scheint die Verarbeitungsgeschwindigkeit als sensitiver
Marker einer Horverbesserung zu fungieren. Zudem scheint auch die soziale Aktivitat als Pradiktor
einer kognitiven Verbesserung maRgeblich beteiligt zu sein. Weitere Langzeituntersuchungen sind
notwendig, um die Nachhaltigkeit der gemessenen kognitiven Verbesserungen zu reproduzieren und
um das Assessment im Hinblick auf die Untersuchung einer potentiellen Risikoreduktion einer

Demenz zu erweitern.
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