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1. Zusammenfassung / Summary

Einleitung

Cochlea-Implantate sind heutzutage eine der wichtigsten Behandlungsmöglichkeiten bei hoch-

gradig schwerhörigen und vollständig ertaubten Menschen. Durch elektrische Impulse, die über

einen ins Innere des Innenohrs implantierten Elektrodenträger abgegeben werden, kann hierbei

der Hörnerv stimuliert und so mit Hilfe geeigneter Prozessoren und akustischer Analyse ein sinn-

volles neuronales Signal an den auditorischen Cortex weitergegeben werden, um einen Ersatz

der physiologischen Funktion der Hörschnecke zu liefern. Die physiologischen Grundlagen des

Hörprozesses mit Cochlea-Implantaten sind mittlerweile seit Jahrzenten bekannt und werden im-

mer weiter erforscht. Dennoch ist bis heute nicht immer klar, weshalb bestimmte PatientInnen

nach der Implantation ein besseres Sprachverständnis entwickeln als andere. Die multiplen Pa-

rameter der Sprachprozessoren bieten dabei ein schier endloses Feld an potenziell optimierbaren

Faktoren. Das vorrangige Ziel dieser Arbeit war es, eine entsprechende Analyse durchzuführen

und bestimmte, ausgewählte Parameter der Sprachprozessoren hinsichtlich ihrer Auswirkung auf

das Sprachverständnis zu untersuchen. Desweiteren wurde eine Möglichkeit vorgestellt, bestimm-

te Parameter von verschiedenen Herstellern aneinander anzugleichen. Als zusätzliche Fragestel-

lung wurde zur objektiven Hörschwellenbestimmung eine Hirnstammaudiometrie an Cochlea-

Implantatträgern im Freifeld durchgeführt.

Material und Methoden

Zur Datenerhebung wurden in dieser Arbeit insgesamt 52 PatientInnen (33 männlich, 19 weiblich)

mit insgesamt 65 Cochlea-Implantaten von 3 unterschiedlichen Herstellern untersucht. Dafür wur-

den die elektrischen Einstellungen der Sprachprozessoren erfasst sowie die Ergebnisse von in der

klinischen Routine durchgeführten Sprachaudiometrien. Ebenso wurden die Kategorien Alter und

Hörerfahrung der PatientInnen mit dem Implantat aufgenommen. Zum Abgleich wurden außer-

dem intraoperative elektrophysiologisch gewonnene Daten (electrically evoked compound action

potential (ECAP)) ausgewertet. Bei insgesamt 24 PatientInnen dieses Kollektivs (18 männlich, 6

1



2 KAPITEL 1. ZUSAMMENFASSUNG / SUMMARY

weiblich) mit insgesamt 30 Implantaten wurde zusätzlich eine weitere Datenerhebung in Form ei-

nes Fragebogens sowie die Durchführung einer Hirnstammaudiometrie (brainstem evoked respon-

se audiometry (BERA)) im Freifeld durchgeführt. Die Aufnahme der BERA im Freifeld erfolgte

im Voraus an insgesamt 5 NormprobandInnen (Hörgesunde, 1 männlich, 4 weiblich) zur Vali-

dierung und Aufnahme von Normwerten. Zur Einteilung der PatientInnen in zwei Performance-

Gruppen wurde ein Grenzwert anhand des Freiburger Einsilber Sprachtests verwendet.

Ergebnisse

Zur Auswertung der aufgenommenen Sprachprozessordaten wurde eine herstellergetrennte Analy-

se sowie eine Analyse ohne Unterscheidung bezüglich des Herstellers des Implantats verwendet.

Hierbei konnte gezeigt werden, dass ein signifikanter Unterschied zwischen den ECAP-Werten

der Vergleichsgruppen bestand (p < 0,05). Weiterhin zeigte sich bei einem kleinen Teil der Pa-

tientInnen mit einem T-Wert (threshold-Wert, entspricht der Stärke der elektrischen Stimulation

durch das Implantat an der Hörschwelle) von 0 CU ein deutlich schlechteres Ergebnis in den

Sprachtests als bei PatientInnen mit normal angesetztem T-Wert, wobei aufgrund der Gruppengrö-

ße keine statistische Signifikanz erreicht wurde. Ein genereller Hinweis bezüglich der optimalen

Höhe des T-Werts konnte nicht erarbeitet werden. Gleiches galt für den C-Wert (comfort-Wert,

entspricht der Stärke der elektrischen Stimulation durch das Implantat einer subjektiv gerade noch

angenehm lauten Lautstärke). Auch zeigte sich kein statistisch signifikanter Unterschied in Be-

zug auf Alter und Erfahrung der beiden Performancegruppen. Interessanterweise zeigte sich ein

signifikanter Unterschied der Aufblähkurve (ABK, audiometrische Messung der subjektiven Hör-

schwelle) und der BERA-Hörschwelle vor allem der PatientInnen der schlechteren Performer (p <

0,05) beim Vergleich der einzelnen Implantathersteller untereinander. Ein Unterschied der Latenz

der Welle V der BERA konnte dagegen nicht festgestellt werden.

Diskussion

Es zeigte sich ein Nachteil im Sprachverstehen bei PatientInnen mit deutlich zu niedrig eingestell-

ten T-Werten. Weiterhin konnte mit Hilfe von 95%-Konfidenzintervallen gezeigt werden, dass für

die Parameter der T-, C/M-Werte, Dynamic Range und ECAP-Werte vor allem extreme Ausreißer

in beide Richtungen mit einem schlechten Outcome einhergehen. Ein tendenziell negativer Effekt

eines höheren Implantationsalters konnte in der altersabhängigen Überprüfung nachgewiesen wer-

den, der jedoch vor dem Hintergrund des schon in der Normalbevölkerung bestehenden schlech-
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teren Sprachverständnisses im höheren Alter kritisch betrachtet werden sollte. Die Erfahrung mit

Cochlea-Implantat stellte sich nicht als signifikanter Parameter heraus, wobei die Erfahrung beider

Gruppen im Mittel deutlich über der von der Literatur beschriebenen Grenze von 12-24 Monaten

bezüglich des Anstiegs der Lernkurve lag. Die unterschiedlichen Hörschwellen in der Gruppe der

schlechten Performer zeigen eine Diskrepanz zwischen der Hörleistung in Bezug auf die Wahr-

nehmungsschwelle und dem Sprachverständnis. Eine Absenkung der BERA-Hörschwelle, bei-

spielsweise durch weitere Optimierung der Elektrodenplatzierung und Geometrie, bietet sich als

sinnvolles Ziel für die zukünftige Forschung an.

Summary

Introduction

Cochlea implants are a state of the art treatment for severely hearing impaired or deaf people. The

hearing nerve is stimulated by applying electrical impulses via an electrode array inserted into the

inner ear. Using appropriate sound processors and soundwave analysis it is possible to transmit

a realistic neuronal pattern to the auditory cortex. While cochlea implants are already known for

decades and are well researched there still are several difficulties and uncertainties about the right

set of the nearly infinite variety of parameters concerning the sound processors to achieve the

best possible results in word recognition scores. The priority of this dissertation was to try and

determine certain parameters in regard of their influence on speech recognition performance of

patients. A method to compare the parameters of different implant producers was presented in an

effort to increase comparability. In addition to that a brainstem evoked response audiometry on

cochlea implant users was conducted to determine an objective hearing threshold.

Material and methods

52 Patients (33 male, 19 female) with a total of 65 cochlea implants from three different pro-

ducers were included in this study. To achieve this, electrical parameters of the processors from

these patients were recorded as well as results from routinely conducted speech tests. Additio-

nally, the categories of patients’ age and experience with cochlea implants were recorded. For

further examination electrophysiological data gathered intraoperatively (electrically evoked com-

pound action potential (ECAP)) were evaluated. Furthermore a total of 24 patients (18 male, 6

female) with a total of 30 implants were asked to fill out an additional survey and take part in a
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brainstem evoked response audiometry (BERA) in freefield. To validate the measurements and to

gather standard values a BERA in freefield was done with a total of 5 normal hearing subjects (1

male, 4 female). In order to divide patients in two performance groups a limit value has been set

using the Freiburg monosyllable word test.

Results

An analysis of the recorded data was done by separating the data into different groups concerning

the implant’s producer as well as an analysis without taking the different producers into account.

A significant difference could be shown between the ECAP groups of the different performance

groups (p < 0,05). Additionally a worse result was seen in a small group of patients whose T-levels

(threshold level, resembling the charge applied by the implant at the hearing threshold) were set to

0 CU compared to patients with T-levels set to normal values. However this difference could not

be proven to be statistically significant mostly due to the small size of the group. It was not pos-

sible to set a general recommendation regarding the optimal setting of T-levels same as C-levels

(comfort level, resembling the charge applied by the implant at a subjectively comfortable loud-

ness level). Likewise there was no significant difference regarding patients’ age and experience

between the two different performance groups. Interestingly there was a significant difference bet-

ween the hearing thresholds measured via ABK (Aufblähkurve, audiometric measurement of the

subjectiv hearing threshold) and BERA measurements (p < 0,05) especially within the group of

worse performers. In contrast there was no significant difference between the latencies of wave V

of the BERA measurement of the two performance groups.

Discussion

T-levels set to very low settings or to zero seemed to worsen the performance. By using 95 %-

confidence intervals, explicitely extreme values for T-, C/M-levels, Dynamic Range and ECAP-

levels could be shown to be associated with worse outcome. The age at implantation showed a

negative effect on performance in tendency, though this effect has to be evaluated critically looking

at the worse word recognition scores of elderly people within the population. The experience

with cochlea implants has not proven to have a significant impact on the performance, though the

experience of both groups exceeded the limit of 12-24 months described in literature, after which

the learning curve is not increasing anymore. The different hearing thresholds within the bad

performance group highlights a discrepancy between perceptional threshold and understanding of
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speech. Lowering the BERA threshold appears to be an important goal for future research, for

example by optimizing procedures concerning electrode placement and geometry.

Anmerkung des Verfassers

In dieser Arbeit ist häufig von Patienten und Probanden die Sprache. Aus Gründen der Übersicht-

lichkeit wurde auf den folgenden Seiten die männliche Form verwendet, es sind jedoch zu jeder

Zeit, sofern nicht explizit anders erwähnt, beide Geschlechter gemeint.



2. Einleitung

„Wer zu hören versteht, hört die Wahrheit heraus,

wer nicht zu hören versteht, hört nur Lärm.“

(Chinesisches Sprichwort)

Der Hörsinn ist einer der wichtigsten Sinne des Menschen. Über das Gehör findet ein Großteil

der Kommunikation mit anderen Menschen statt, es bietet uns Informationen über die Richtung,

aus der jemand zu uns spricht oder in der sich etwas abspielt, sei es eine Gefahr oder ein sonstiges

interessantes Geräusch. Im Gegensatz zum Sehen bietet das Gehör eine kontinuierliche und in jede

Richtung reichende, haltungsunabhängige Informationsquelle.

Leider haben nicht alle Menschen einen funktionierenden Hörsinn. Es gibt unterschiedliche Ur-

sachen für eine funktionelle Beeinträchtigung dieses Sinns, von verschlossenen Gehörgängen über

eine Zerstörung der Gehörknöchelchen, Defekte im Innenohr oder Schäden in der zentralen Wahr-

nehmung der Sinnesreize. Je nach Lokalisation des Problems können unterschiedliche Ansätze

angeboten werden, um eine Behebung oder wenigstens Besserung der Problematik herbeizufüh-

ren.

Verschlossene Gehörgänge können beispielsweise über Knochenleitungshörgeräte umgangen wer-

den, eine verschlechterte Wahrnehmung infolge einer Überlastung des Innenohres kann mit schall-

verstärkenden Hörgeräten überbrückt werden, um nur einige wenige Ansätze zu nennen.

Cochlea-Implantate (CI) kommen dann ins Spiel, wenn der Hörnerv noch intakt ist, aber keine

oder eine zu geringe Aktivität der Sensorzellen des Innenohrs vorliegt. Mit Hilfe des Implantats

kann der Hörnerv mittels elektrischer Impulse direkt gereizt werden.

Im Laufe der letzten Jahrzehnte konnten mehrere Studien zeigen [18, 60, 67], dass die Entwick-

lung des auditorischen Cortex im Kindesalter stattfindet und bei kongenital ertaubten Kindern nur

eine frühzeitige Implantation zu einem zufriedenstellenden Sprachverständnis (SV) führen kann.

Illg et al. 2013 [59] konnten zeigen, dass bei sequentieller bilateraler CI Versorgung das SV der

zweiten Seite schlechter ist, je größer der Abstand zwischen den beiden Operationen ist. Dies

wurde von Kral und Eggermont 2007 [67] auf eine Schädigung der Lernfähigkeit aufgrund der

6



7 KAPITEL 2. EINLEITUNG

sensorischen Deprivation zurückgeführt, weshalb bei Ertaubten eine sensitive Phase bezüglich der

Implantation vermutet wird. Dowell 2016 [29] konnte zeigen, dass auch bei postlingual Ertaubten

sowohl das SV als auch Lebensqualität (Quality of Life) durch eine frühzeitige Implantation ver-

bessert werden können, maßgeblich vor dem vollständigen Verlust der sensorineuralen Funktion.

Liegt der Zeitpunkt der Ertaubung zu weit zurück, ist aufgrund der sensorischen Deprivation die

Lernfähigkeit des auditorischen Systems nicht mehr gegeben, obwohl sich durch die Implantation

die Hörbahn anregen lässt [59, 67]. Daher sollte sowohl bei Kindern als auch bei Erwachsenen die

Indikation frühzeitig geprüft werden, sobald eine Hörstörung auffällig wird [26].

Eine Methode zur objektiven Hörschwellenbestimmung wird durch die Hirnstammaudiometrie

(BERA) dargestellt. In der normalen Hörrehabilitation nach Implantation werden vor allem sub-

jektive Hörschwellenbestimmungen durchgeführt [26]. In der Literatur findet man bezüglich ob-

jektiver Hörschwellenbestimmungen nach Implantation mit einem CI vor allem Methoden zur

direkten Stimulation des Hörnervs [35, 42, 43, 45, 56, 84, 87, 93]. Der Vergleich zwischen ob-

jektiver und subjektiver Hörschwelle mit Hilfe einer BERA im Freifeld ist dagegen ein Faktor,

der bislang kaum untersucht wurde. Der direkte Vergleich zwischen objektiver und subjektiver

Hörschwelle wurde in dieser Arbeit zusätzlich untersucht.

Die Forschung bezüglich des SV mit CI ist mittlerweile ein weites Feld der Forschung, wobei

diese belegt, dass der Erfolg oder Misserfolg nach Implantation multifaktoriell bedingt ist. Somit

muss eine Vielzahl an Parametern optimiert werden, um ein zufriedenstellendes Ergebnis zu erzie-

len. Beispielsweise ist das standardmäßige Vorgehen bei der Einstellung der T-Werte (threshold-

Wert, s. Abschnitt 2.3.3) von vielerlei Faktoren abhängig und Gegenstand aktueller Diskussion

[8, 14, 17, 25, 34, 35, 41, 50, 65]. Ein zu niedriger T-Wert führt nach aktueller Datenlage zu ei-

ner insuffizienten Stimulation an der Hörschwelle und erhöht damit die tatsächliche Hörschwelle,

was wiederum zu einem schlechteren SV führt [8, 25]. Nach Holden et al. 2011 [50] korrelieren

höhere T-Werte mit einem besseren SV in ruhiger Umgebung. Gleichzeitig führen höhere T-Werte

dazu, dass häufiger Störgeräusche in Ruhe entstehen, was einerseits störend für den Träger sein

kann, andererseits aber auch dem SV in Ruhe abträglich ist [8]. Eine grundsätzliche Einstellung

der T-Werte auf 10 % des C/M-Wertes (comfort- oder most comfortable-Wert, s. Abschnitt 2.3.3),

welche von einigen Herstellern automatisch in der Anpasssoftware implementiert ist, wird mitt-

lerweile als inadäquat angesehen [8].

Ein weiteres Beispiel ergibt sich über den Parameter der Impedanz (s. Abschnitt 3.4.4). So wur-

de ein großer Unterschied unter den Impedanzen der einzelnen Elektroden eines Implantats mit

einem schlechteren SV signifikant korreliert [25, 96]. Gleichzeitig darf jedoch nicht außer Acht

gelassen werden, dass die Höhe der Impedanz auch von geometrischen und räumlichen Faktoren
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abhängt. Beispielsweise ist der Abstand des Elektrodenträgers zum Nerv nach Gordin et al. 2010

[41] basal größer als apikal, was die Impedanz und somit die T- und C-Werte beeinflusst.

Diese Beispiele der Prozessoreinstellung und Kenngrößen des CI zeigen, dass eine differenzierte

Darstellung multipler Faktoren notwendig ist, um eine optimale Einstellung und damit ein opti-

males Ergebnis für Träger von CI zu erreichen.

2.1. Physiologie des Hörens

2.1.1. Das Ohr

Das Ohr ist die Schnittstelle zwischen Schallereignissen der Umwelt und dem Gehirn. Es besteht

aus der „Einheit aus Organen und Körperteilen, die dem Gehör dient“ [10]. Es kann in das äu-

ßere Ohr, Mittelohr und Innenohr gegliedert werden [10]. Äußeres Ohr und Mittelohr dienen der

Schallverstärkung und Schallleitung bis in das Innenohr, in welchem die Umwandlung des me-

chanischen Ereignisses in chemische und elektrische Signale erfolgt [92].

Abbildung 2.1.: Querschnitt durch die Cochlea. Die drei Räume sind schneckenhausartig um ein
kegelförmiges Zentrum, den Modiolus, gewunden [10].

Das Innenohr ist aus drei übereinander gelegenen, flüssigkeitsgefüllten Hohlräumen aufgebaut,

die schneckenhausartig gewunden sind – daher der Name Cochlea [9] (s. Abb. 2.1).

Die beiden äußeren Räume – Scala vestibuli und Scala tympani – sind mit der sogenannten

Perilymphe gefüllt und gehen an der Schneckenspitze über das Helicotrema ineinander über.



9 KAPITEL 2. EINLEITUNG

Zwischen den beiden liegt die Scala media, die am Helicotrema blind endet. Sie ist mit Endo-

lymphe gefüllt, einer Flüssigkeit, die in ihrer Zusammensetzung der intrazellulären Flüssigkeit

ähnelt. Zwischen der Basilar- und Tektorialmembran sitzen im Corti-Organ die eigentlichen Sin-

neszellen des Hörorgans: eine Reihe innerer Haarzellen und drei (basal) bis fünf (apikal) Reihen

ihrer Helfer, den äußeren Haarzellen (s. Abb. 2.2) [4, 9, 10].

Abbildung 2.2.: Querschnitt durch den Schneckengang. Im mittleren Gang, dem Ductus cochlearis,
liegen die inneren und äußeren Haarzellen im Cortiorgan, die mit den Hörnervenfasern verbun-
den sind [10].

Abbildung 2.3.: Ausbildung der Wanderwelle und Frequenzselektivität der Basilarmembran der
(zur Veranschaulichung entrollt dargestellten) Cochlea. Anregung hoher (a) und niedriger Fre-
quenzen (b) an unterschiedlichen Orten durch unterschiedliche Beschaffenheit der Basilarmem-
bran [9].

Die Übertragung der mechanischen Schwingung durch den Steigbügel über das ovale Fenster führt

zu einer Umwandlung der Schallwellen in eine sog. Wanderwelle, welche auf der Basilarmembran

des Cortiorgans entlang wandert. Von der Basis der Cochlea zur Spitze hin verändert sich die
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Basilarmembran in ihrer Breite und Zusammensetzung kontinuierlich, sodass jede Frequenz an

einer bestimmten Stelle des Schneckengangs eine maximale Auslenkung erreicht und somit nur in

diesem Bereich die inneren Haarzellen anregen kann (s. Abb. 2.3) [9].

Die äußeren Haarzellen verstärken diesen Effekt, indem sie durch aktive Kontraktion die Schwin-

gung der Basilarmembran verstärken. Die klare Zuordnung bestimmter Frequenzen zu eindeutigen

Stellen des Schneckengangs wird Tonotopie genannt [9, 10].

2.1.2. Das Corti-Organ

Im Ductus cochlearis befindet sich über die gesamte Länge das Corti-Organ. Dieses besteht aus

den inneren und äußeren Haarzellen, die von der Basilar- und der Tektorialmembran eingerahmt

werden (s. Abb. 2.4) [92]. Die Stereozilien der äußeren Haarzellen sind mit der Tektorialmembran

verbunden, was bei einer Schwingung der Tektorialmembran zu einem Abscheren der Stereozili-

en führt. Hierdurch kommt es zum K+-Einstrom, was durch die Aktivierung des Motorproteins

Prestin zu einer Kontraktion der Zelle und somit Verstärkung der Schwingung führt. Dieser Effekt

wird auch cochleäre Verstärkung genannt [9]. Dabei werden die äußeren Haarzellen durch effe-

rente Nervenfasern als Gruppe innerviert, was der zentralen Modulation der Erregbarkeit dieser

Zellen dient. Innere Haarzellen besitzen hingegen jeweils eigene afferente Nervenfasern (s. Ab-

schnitt 2.1.3) [4].

Abbildung 2.4.: Anordnung der Haarzellen zwischen Tektorial- und Basalmembran. Durch Ver-
schiebung der Membranen gegeneinander kommt es zum Abscheren der Zilien der Haarzellen,
was deren Aktivierung verursacht [9].
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Die Stereozilien der inneren Haarzellen haben keine direkte Verbindung zur Tektorialmembran.

Sie sind daher nicht so leicht erregbar wie die äußeren Haarzellen. Bei starken Schwingungen der

Tektorialmembran kommt es dennnoch hydromechanisch ausgelöst zum Abscheren der Stereo-

zilien, was über die Öffnung von Ca2+-Ionenkanälen zur Freisetzung von Glutamat am basalen

Zellpol in Richtung afferenter Nervenfaser führt. Der Transmitter Glutamat führt an dieser wie-

derum zur Auslösung eines Aktionspotentials [4, 9]. Dieses Potential wird dann über die Hörbahn

(s. Abschnitt 2.1.4) bis zum auditorischen Cortex weitergeleitet.

2.1.3. Die Synapsen der inneren Haarzellen

Die inneren Haarzellen verfügen über unterschiedliche Arten von Synapsen, zu deren unterschied-

licher Funktion man nach wie vor nur Hinweise hat [38]. Die Synapsen sind dabei an Nervenfasern

gebunden, deren basale Spontanaktivität stark unterschiedlich ist. In den letzten Jahren ist dabei

klar geworden, dass die Fasern mit hoher Spontantaktivität (high spontaneous rate, HSR-Fasern)

einen deutlich niedrigeren Schwellenwert haben und damit vor allem für die Geräuschempfin-

dung zuständig sind, während eine andere Variante Nervenfasern mit geringer Spontanaktivität

(low spontaneous rate, LSR-Fasern) einen höheren Schwellenwert haben und vermutlich haupt-

sächlich für das Hören und die Interpretation von Schallereignissen (wie Sprache) mit deutlich

überschwelligem Schallpegel zuständig sind. Diese Beobachtungen konnten in den letzten Jahren

in zahlreichen Tierversuchen bestätigt werden [38, 73, 74, 75]. Furman et al. 2013 [38] konnten in

der Hirnstammaudiometrie (auditory brainstem response (ABR) oder brainstem evoked response

audiometry (BERA)) zeigen, dass insbesondere die Anknüpfungen der LSR-Fasern an die inneren

Haarzellen auf Lärmexposition gegenüber den HSR-Fasern sehr vulnerabel reagieren, was durch

eine Reduktion der Welle I nachweisbar war. In Untersuchungen am Menschen konnten analoge

Hinweise auf eine ähnliche Reduktion der Welle I bei erhöhter Lärmexposition gefunden werden.

Weiterhin stellte sich heraus, dass diese Personen gegenüber einem Normkollektiv eine schlechte-

re Sprachdiskrimination im Störgeräusch hatten [33].

2.1.4. Die Hörbahn

Die Hörbahn beschreibt die verschiedenen zentralen Abschnitte des Gehörs, die das Signal, das

am Hörnerv in der Cochlea generiert wurde, durchläuft. Einen schematischen Überblick über die

Verschaltungszentren und Abschnitte der Hörbahn liefert Abb. 2.5.

Die wichtigsten Abschnitte der Hörbahn mit ihrer Funktion werden in Abbildung 2.6 dargestellt.
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Abbildung 2.5.: Die verschiedenen Abschnitte der Hörbahn. Unterschiedliche Abschnitte und Ver-
schaltungszentren erzeugen unterschiedliche Potentiale in der elektrophysiologischen Untersu-
chung [9].

Abbildung 2.6.: Die wichtigsten Abschnitte der Hörbahn mit der jeweils physiologischen Funktion
[9].
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2.1.5. Akustisch evozierte Potentiale

Definitionsgemäß sind akustisch evozierte Potentiale (AEP) Signale von elektrischen Fernfeldern

oder Potentialen, die vom Schädel abgeleitet werden können [10]. Diese entstehen durch die Um-

wandlung akustischer Reize, die elektrische Vorgänge in den Sinneszellen des Innenohres, im

Hörnerv und den zentralen Hörbahnen einschließlich der kortikalen Assoziationszentren auslösen

[10] .

Je nach Abschnitt der Hörbahn erscheinen die charakteristischen Potentiale früher oder später [10]

und können so eingeteilt werden in

• Frühe akustisch evozierte Potentiale (FAEP): Latenz ca. 0 bis 10ms

• Mittlere akustisch evozierte Potentiale (MAEP): Latenz ca. 10 bis 50ms

• Späte akustisch evozierte Potentiale (SAEP): Latenz ab ca. 100ms

Abbildung 2.7.: Die Anteile der AEPs mit ihren jeweiligen Messmethoden. ECochG = Elektrococh-
leographie, BERA = brainstem evoked response audiometry, MLRA = middle latency response
audiometry, CERA = cortical evoked response audiometry [10]

Entsprechend kommen je nach Fragestellung unterschiedliche Untersuchungsmethoden zum Ein-

satz. Während die FAEPs prinzipiell von der Cochlea, dem Hörnerv und Verschaltungsstationen
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auf Höhe des Hirnstammes hervorgerufen werden, haben MAEP und SAEP ihre Ursache in Ver-

arbeitungsprozessen der Hörrinde und assoziierten Kortexareale (s. Abb. 2.7) [10].

Einen wichtigen Teil der FAEPs stellt die BERA dar [10]. Für die Ableitung dieser werden norma-

le Hautelektroden wie bei einem Elektroenzephalogramm verwendet. Mit ihrer Hilfe lassen sich

Potentiale darstellen, die aus den Hirnstammarealen der Hörbahn stammen. Dies ermöglicht eine

nicht-invasive, objektive Hörprüfung bei Patienten aller Altersklassen.

Zur Durchführung der Messung werden auf der Kopfhaut des zu Untersuchenden vier Elektroden

aufgebracht, jeweils eine auf dem Vertex (Z2), dem linken (A1) und rechten (A2) Mastoid sowie

auf der Stirn (s. Abb. 2.8) [63].

Abbildung 2.8.: Schematische Platzierung der Elektroden auf der Kopfhaut des zu Untersuchenden.

Die verschiedenen Wellen der BERA (s. Abb. 2.7) können ursächlich unterschiedlichen Anteilen

der Hörbahn zugeordnet werden, wobei gewisse Überlagerungen aus anderen Gebieten vorhan-

den sind [10]. Tabelle 2.1 gibt einen ungefähren Überblick über die verschiedenen ursächlichen

Gebiete der Wellen I-V.

Welle ursächliche Neurone/Gebiet
Welle I: ausschließlich distaler Anteil des N. cochlearis
Welle II: überwiegend proximaler Anteil des N. cochlearis
Welle III: überwiegend Nucleus cochlearis
Welle IV: Neurone vorwiegend aus dem Bereich der oberen Olive
Welle V: Colliculus inferior im Mittelhirnbereich

Tabelle 2.1.: Die ursächlichen Gebiete der jeweiligen Wellen einer BERA [10].

Zur Messung werden hierbei Klicklaute über einen Kopfhöhrer eingespielt, die über die Schall-

übertragung und Umwandlung in elektrische Potentiale in der Cochlea über die angebrachten

Elektroden an der Kopfhaut abgeleitet werden können. Da die einzelnen Potentiale sehr klein sind
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und durch sämtliche andere Hirnaktivität überlagert werden, nützt das Aufzeichnen eines einzel-

nen Ereignisses wenig. Aus diesem Grund werden mehrere hundert bis einige tausend Ereignisse

aufgezeichnet und mit einer reizsynchronen Mittelungstechnik bearbeitet. Da die gesuchten Po-

tentiale mit geringer Streuungsbreite immer zur gleichen Zeit nach dem eingespielten Klicklaut

eintreten, sämtliche störenden Überlagerungen aus dem Rest des Gehirns allerdings zeitlich zufäl-

lig sind, heben sich die Überlagerungen bei genügend hoher Anzahl an Ereignissen aufgrund der

Mittelung gegenseitig auf, während die immer gleichbleibenden Wellen des Hirnstamms über die

Mittelung hervorgehoben werden [10].

Insgesamt kann so eine Latenzzeit bis zum Auftreten der verschiedenen Wellen abgeleitet werden,

die nur vom Individuum abhängt.

2.1.6. Hirnstammaudiometrie im Freifeld

Aufgrund der Bauweise von CI ist eine BERA Messung über Kopfhörer bei CI Trägern nicht mög-

lich. Prinzipiell kann über das Implantat direkt der Hörnerv stimuliert und so eine BERA-Messung

ohne tatsächliche Geräuschquelle durchgeführt werden. Um die gesamte Kette der Übertragung

mit in die BERA-Messung einzubinden, wurde für diese Arbeit ein Lautsprecher statt Kopfhörern

gewählt, welcher in einem gewissen Abstand vor dem Patienten positioniert wurde. Auf diese Art

wird die gesamte Übertragungskette einschließlich des äußeren Ohrs und Innenohrs abgebildet.

2.2. Schwerhörigkeit

2.2.1. Einteilung

Die WHO teilt Schwerhörigkeit in 5 Grade ein:

0 keine Schädigung 25 dB oder bsser (am besseren Ohr)
1 leichte Schwerhörigkeit 26-40 dB (am besseren Ohr)
2 mittelgradige Schwerhörigkeit 41 - 60 dB (am besseren Ohr)
3 hochgradige Schwerhörigkeit 61 - 80 dB (am besseren Ohr)
4 an Taubheit grenzende Schwerhörigkeit 81 dB oder schlechter (am besseren Ohr)

Tabelle 2.2.: WHO-Grade der Schwerhörigkeit. Die Hörschwelle wird immer am besseren Ohr
gemessen. Dabei wird der Durchschnitt der tonaudiometrischen Hörschwelle bei 0,5 kHz, 1
kHz, 2 kHz und 4 kHz ermittelt [98].
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2.2.2. Ursachen

Die Ursachen für Schwerhörigkeit sind vielfältig und können in unterschiedliche Kategorien ein-

geteilt werden. Eine bekannte Einteilung ist die nach der Schallleitungs- vs. Schallempfindungs-

störung. Während bei der Schallleitungsschwerhörigkeit die Weiterleitung bis zum Innenohr durch

beispielsweise eine Blockade des Gehörgangs mit Cerumen gestört ist, liegt die Ursache bei der

Schallempfindungs- oder sensorineuralen Störung in einem späteren Abschnitt der Hörbahn, bei-

spielsweise in defekten Haarzellen, begründet [10, 92, 26].

Schätzungen gingen 2015 von einer Schwerhörigkeits-Prävalenz von etwa einem Sechstel der Be-

völkerung in Deutschland aus, was etwa 11,1 Mio Erwachsenen entspricht [95]. Ein aktuelleres

Review von 2019 spricht von einer Prävalenz von 16-25 % bei Erwachsenen [76], im Kindesalter

von 0,01 - 12,8 % [85]. Dieser Anteil wächst laut Prognosen alle 5 Jahre um etwa 1 %. Gleichzeitig

liegt die Versorgung mit Hörgeräten bei etwa 5,2 % [36, 95].

Nach Lenarz 2013 [70] machen sensorische Defekte den Großteil der dauerhaften Ertaubungen

aus. Schäden am Hörnerv oder im auditorischen Kortex sind wesentlich seltener, während Schall-

leitungsverluste normalerweise nicht zu einer vollständigen Ertaubung führen und meist chir-

urgisch oder operativ versorgt werden können. Relevant für die CI-Versorgung sind dabei nur

Erkrankungen, die mit einer defekten Cochlea bzw. mit nicht mehr funktionstüchtigen inneren

Haarzellen einhergehen. Grundlegende Voraussetzung für die Implantation eines CI ist jedoch ein

intakter Hörnerv.

2.2.3. Audiologische Testung

Tonaudiometrie

Die Tonaudiometrie beschreibt die Ermittlung der Hörschwelle durch die kurze Darbietung von

Prüftönen. Dabei wird ein definierter Frequenzbereich abgedeckt und dem Probanden bei festge-

legten Prüffrequenzen ein Ton aus dem Unhörbaren kommend immer lauter werdend präsentiert,

bis dieser ihn hört. Dies wird sowohl über Kopfhörer als auch über Knochenleitungshörer durch-

geführt um die Hörschwelle sowohl für die Knochenleitung, als auch für die Luftleitung zu testen.

Typische Prüffrequenzen sind dabei 125, 250, 500, 1000, 2000, 4000 und 8000 Hz [10].

Sprachaudiometrie

Die Quantifizierung des SV von Hörgeschädigten ist ein wichtiges Vorgehen zur Bestimmung des

Ausmaßes der Schädigung [48]. In Deutschland gibt es verschiedene Sprachtestungen. Eine der



17 KAPITEL 2. EINLEITUNG

bekanntesten und am häufigsten genutzten ist der sogenannte Freiburger Sprachtest [6, 49], der

sich in zwei Varianten unterteilt:

• 50 %-Mehrsilber-Wert: Es werden mehrsilbige Worte (meist viersilbige Zahlen) einge-

spielt, die vom Patienten nachgesprochen werden. Dabei wird notiert, wie viele Worte der

Patient bei welcher Lautstärke verstanden hat. Anhand mehrerer Werte kann eine Gerade

im Ergebnisdiagramm gezogen werden, deren Schnittwert mit der 50 %-Marke abgelesen

werden kann.

• Einsilber-Wert: Dieser Wert gibt das Verstehen von einsilbigen Worten nach dem Konsonant-

Vokal-Konsonant Prinzip (also Worte wie beispielsweise Zahn, Neun, Hang) an, wobei der

Prozentpunktwert der verstandenen Worte und das Lautstärkelevel des Tests in dB angege-

ben werden [86, 90]. Ein typischer Prüfpegel ist hierbei 65 dB, was in etwa einer norma-

len Sprachlautstärke entsprechen soll [2, 99]. Zusätzlich kann dieser Test auch mit einem

Störgeräusch definierter Lautstärke durchgeführt werden, um das SV mit Umgebungsge-

räuschen zu testen.

Dieser Test gilt als gutes Maß für das SV von Patienten und ist Bestandteil der Indikationsstellung

für ein CI sowie der Versorgung mit anderen apparativen Hörhilfen (s. Abschnitt 2.3.2) [46, 55].

Ein exemplarischer Freiburger Sprachtest findet sich im Anhang (s. Abb. A.5).

2.3. Das Cochlea-Implantat

2.3.1. Bestandteile und Aufbau

Cochlea-Implantate bestehen aus einem äußeren und einem inneren Tei. Der äußere Teil (der

Sprachprozessor) dient der Aufnahme und Prozessierung von Schallereignissen. Der innere Teil

(das Implantat) reizt den Hörnerv mit elektrischen Impulsen, die vom äußeren Teil ausgelöst wer-

den. Die beiden Teile sind (kabellos) magnetisch gekoppelt. Die äußere Spule enthält eine Sen-

despule, mit der sowohl die Stromversorgung als auch die Informationsübertragung an die Emp-

fängerspule des unter der Haut liegenden Implantats vorgenommen wird. Dabei sorgt ein Magnet

sowohl für die Anheftung des Sprachprozessors an die Kopfhaut als auch für den Aufbau des ma-

gnetischen Feldes, welches für die effiziente Informationsübertragung notwendig ist [10, 17].

Das Implantat selbst besteht aus der Empfängerspule, die Signale und Energie vom Prozessor

aufnimmt. Die Signale werden an die im Elektrodenträger liegenden Stimulationselektroden wei-

tergeleitet, die den Hörnerv direkt stimulieren. Hierfür wird bei der intracochleären Implantation
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Abbildung 2.9.: (a) Bestandteile eines Cochlea-Implantats; (b) Platzierter Elektrodenträger [10]

der Elektrodenträger bevorzugt über das runde Fenster in die Scala tympani eingebracht [10]. Die

Anzahl der Elektroden auf dem Elektrodenträger beträgt derzeit je nach Hersteller zwischen 12

(Medical Electronics (MedEl)) über 16 (Advanced Bionics (AB)) bis zu 22 (Cochlear) [17]. Eine

schematische Darstellung des Systems findet sich in Abbildung 2.9.

Dem Sprachprozessor kommt in diesem System eine besondere Aufgabe zu, da er die zentra-

le Steuerungseinheit darstellt. Er analysiert und verarbeitet Schallsignale und gibt die über das

Mikrofon aufgenommenen Umgebungsgeräusche und Worte in angepasster Form an das Implan-

tat weiter. Hierbei ist eine sinnvolle Analysestrategie von entscheidender Bedeutung, um ein gutes

SV zu erlangen.

Durch das Einsetzen des Elektrodenträgers durch das runde Fenster in die Scala tympani (s. Abb.

2.9) kann dabei die eventuell noch vorhandene Resthörfähigkeit der Cochlea erhalten werden [15].

Gleichzeitig liegt durch diese Platzierung der Elektrodenträger sehr nah am Hörnerv, was nach

aktuellem Kenntnisstand eine optimale Reizübertragung ermöglicht [7, 17, 49].

2.3.2. Indikationen für eine Implantation

Die Indikation zur Versorgung mit einem CI ist eine komplexe Entscheidung, bei der viele Fakto-

ren berücksichtigt werden müssen. Grundlegende Voraussetzungen sind hierbei ein intakter Hör-

nerv sowie eine intakte zentrale Hörbahn, ebenso eine korrekt angelegte Cochlea. Darüber hinaus

muss auch eine Nachbetreuung und Rehabilitationsmöglichkeit gegeben sein, da ansonsten eine

sinnvolle Nutzung des Implantats nicht gegeben ist [71, 26]. Die Indikationsstellung wurde dabei

seit Beginn der Anwendung von CI erweitert [28, 40, 53, 54, 58, 101], sodass auch zunehmend
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Menschen mit Resthörfähigkeit und einseitiger Ertaubung ein Implantat erhalten [58].

Vor der Implantation muss nach den Maßgaben der Hilfsmittelrichtlinie des gemeinsamen Bun-

desausschusses [39] sowie den Leitlinien für implantierbare Hörgeräte und für CI [3, 26] zuerst

eine Versorgung mit konventionellen Hörgeräten erfolgen, um eine Verbesserung der Hörsituation

durch nicht-invasive Hilfsmittel auszuschließen. Grundsätzliche Voraussetzungen für die Versor-

gung mit konventionellen Hörgeräten bestehen ab einem tonaudiometrischen Hörverlust auf dem

schlechteren Ohr von mindestens 30 dB im Hauptsprachbereich [39]. Für die Versorgung mit CI

muss (mit wenigen Ausnahmen) ein ausführlicher Therapieversuch mit konventionellen Hörgerä-

ten sowie der Versuch einer Optimierung dieser erfolgt sein [26].

Weiterhin müssen zusätzliche Behinderungen und „Einschränkungen der kognitiven Leistungsfä-

higkeit, z.B. Demenz” mitberücksichtigt werden, da diese mit einer schlechteren Performance in

Verbindung gebracht werden [71].

Für die Indikationsstellung müssen nach der Leitlinie von 2020 [26] zahlreiche Untersuchungen

durchgeführt werden, um die Funktionstüchtigkeit des Hörnervs und eine korrekte Anatomie zu

belegen. Zuvorderst steht die Aufnahme eines Allgemeinstatus und einer ausführlichen Anamnese

mit besonderem Augenmerk auf die Hals-Nasen-Ohrenheilkunde. Darauf folgt als zentrales Unter-

suchungselement eine audiologische Untersuchung, bei der die Hörschwelle und das SV geprüft

werden [27]. Weiterhin ist eine neuroradiologische Untersuchung zur Sicherung der notwendigen

anatomischen Veranlagungen, meist in Form einer hochauflösenden Computer- und Magnetreso-

nanztomographie des Felsenbeins, notwendig [24]. In der Literatur schwanken die Grenzwerte der

Einsilberdiskrimination bezüglich der Notwendigkeit einer CI-Implantation zwischen mindestens

45 % [71] und 60 % [24, 26, 27]. Grundsätzlich wird empfohlen, dass eine potenzielle Verbesse-

rung um mindestens 20 %-Punkte zu erwarten ist [24, 27]. Bei prälingual ertaubten Kindern wird

die Hörschwelle mit einem Grenzwert von 70 dB HL als wichtiges Indikationskriterium angese-

hen, da unter diesem Grenzwert keine sinnvolle Verbesserung der Hörsituation durch Hörgeräte

zu erwarten ist [24, 69, 94].

Als Kontraindikationen für die Implantation listet die CI-Leitlinie 2020 [26] folgende Punkte auf:

Absolute Kontraindikationen

• Nachweis eines fehlenden Hörnervs (alternativ: zentral-auditorische Implantate)

• fehlende Fähigkeit des Patienten, an dem Gesamtprozess der CI-Versorgung teilzunehmen

(u.a. Basistherapie; Rehabilitation, Nachsorge)

• keine Möglichkeit oder kein Zugang zu Erstanpassung, Rehabilitation oder Nachsorge (patienten-
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oder einrichtungsbezogen)

Relative Kontraindikationen

• Mittelohrinfekt (nach Sanierung Implantation möglich)

• eingeschränkte Rehabilitationsfähigkeit bei der CI-Versorgung

• negativer subjektiver Promontoriumstest in Abhängigkeit der Ergebnisse der weiteren au-

diologischen Diagnostik

• schwere Begleiterkrankungen, die den Versorgungsprozess wesentlich beeinträchtigen

2.3.3. CI-Prozessor-Mapping

Die Regulierung der Stimulation des Hörnervs durch das Implantat erfolgt anhand verschiedener

Parameter. Diese werden nach erfolgter Implantation individuell eingestellt, um im Verlauf der

Hörrehabilitationsbehandlung immer weiter den Bedürfnissen des Patienten angepasst zu werden

[11, 17, 71, 72]. Hierbei können verschiedene Hörprogramme erstellt werden, zwischen denen der

Benutzer im Alltag frei wählen kann. Dabei sind zwei Parameter von entscheidender Bedeutung:

der sogenannte Empfindungsschwellenwert T (threshold) und der als angenehm laut empfundene

Stimulationswert (Cochlear und MedEl: C-Wert für comfort level; AB: M-Wert für most comfor-

table level) [8, 17, 51]. Die Zusammenstellung dieser beiden Parameter über den Elektrodenträger

hinweg wird auch Mapping genannt. Dieses Mapping wird im Prozessor gespeichert und verwen-

det, um im Hörbetrieb Stimulationsströme zu berechnen [17]. In Abbildung 2.10 ist ein Beispiel

für das Mapping eines Prozessors des Herstellers AB zu sehen.

Über den T-Wert wird dabei bestimmt, welche Ladung über die Elektrode abgegeben werden soll,

um ein Geräusch gerade an der Hörschwelle darzustellen, während der C-Wert die Ladung mar-

kiert, die ein gerade noch nicht schmerzhaftes, aber angenehm lautes Geräusch bedeutet.

Da die abgegebene Ladung Q dem Integral der Stromstärke I über die Zeit dt entspricht, oder bei

konstanter Stromstärke vereinfacht dem Produkt

Q =

∫
Idt → Q = I · t (2.1)

kann hier die Höhe der Stromstärke und die Stimulationsdauer variiert werden. Dabei bewegen

sich die Möglichkeiten bezüglich der Stromstärke derzeit etwa zwischen einigen µA und knapp

unter 2 mA. Die Stimulationsdauer ist ebenfalls ein justierbarer Parameter und wird als sogenannte
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Abbildung 2.10.: Grafische Darstellung des Mappings eines Prozessors des Herstellers AB. Die
oberen Pfeile stellen die M-Werte, die unteren die T-Werte dar. Weiterhin können dem Bild die
Impedanzen sowie die mittleren Frequenzen der Elektroden entnommen werden. Die Elektrode
Nr. 16 ist in diesem Beispiel deaktiviert.

Pulsdauer (pulse width) bezeichnet. Diese bewegt sich Hersteller- und individuell patientenabhän-

gig zwischen etwa 10-100 µs [17].

Als zusätzlicher Parameter wird häufig von der Dynamic Range (DR) gesprochen. Hier gilt es,

zwei verschiedene Varianten dieses Parameters zu unterscheiden - die akustische und die elektri-

sche DR. Die elektrische DR wird durch die Differenz zwischen C- und T-Wert beschrieben und

entspricht der Lautstärke, die der Patient wahrnimmt, da die Reizung des Hörnervs mittels dieser

Ladungen erfolgt. Die Anpassung erfolgt hier individuell, C- und T-Wert sind nach Bewley 2013

[11] die am häufigsten von den Standardwerten abweichenden Parameter. Während dem T-Wert

ein direkter Einfluss auf das SV zugesprochen wird (s.o.), scheint der Einfluss des C/M-Werts auf

das SV dagegen eher sekundär als Teil der DR angesehen zu werden [8, 25]. Die akustische DR

wird dagegen durch zwei Schalldrucklevel begrenzt: die minimale Lautstärke, ab der Signale an

das Implantat weiter gegeben werden sollen und das Schalldrucklevel, bei dem das Maximum an

elektrischer Stimulation erreicht sein soll. Die akustische DR ist dabei vor allem durch das Grund-

rauschen des Mikrofons eingeschränkt. Die akustischen Grenzen sind individuell justierbar, wobei

eine internationale Analyse der Prozessorparameter ergeben hat, dass in diesem Punkt selten eine
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Anpassung erfolgt und die Standardwerte meist erhalten bleiben [11]. Zusätzlich ist die genaue

Prozessierung des Eingangssignals stark abhängig von Filterkurven und Kompressionseinstellung

in der Tonverarbeitung, weshalb eine detaillierte Darstellung der Verhältnisse den Rahmen dieser

Arbeit sprengen würde [61].

2.3.4. Impedanz

Als Parameter der Schnittstelle zwischen Elektrode und Hörnerv kann die Impedanz angesehen

werden. Sie wird als normaler elektrischer Widerstand angegeben und nimmt Werte im einstelligen

kΩ-Bereich an. Vor allem zur Erkennung von Erkrankungen und Entzündungen des Innenohrs, die

einerseits das Implantat gefährden und andererseits von diesem ausgelöst werden können, werden

Erhöhungen der Impedanz als Marker angesehen [21, 44, 47, 62].

Wesentlich für die Charakterisierung der Übergangsimpedanz (Elektrode - Hörnerv) sind ohmsche

und kapazitive Widerstände (Helmholz-Doppelschicht) [64]. Für hohe Frequenzen dominieren da-

bei die ohmschen Anteile, wobei diese wiederum stark von den geometrischen Elektrodenformen

und der Leitfähigkeit des Dielektrikums abhängen. Gemäß Angaben der CI Hersteller (AB, Coch-

lear und MedEl) werden die ermittelten Stimulationsströme von T- und C/M-Werten anhand der

gemessenen Impedanzen während einer Anpassung eingeprägt. Entsprechend führen Veränderun-

gen in den Impedanzen nach der Anpassung zu Veränderungen in den Stimulationsströmen, was

zu einer schlechteren Performance führen kann.

2.3.5. Evoziertes Summenaktionspotential

Das evozierte Summenaktionspotential (electrically evoked compound action potential (ECAP))

beschreibt den messbaren Nachweis eines Summenaktionspotentials im Hörnerv auf einen elek-

trischen Reiz [57, 66]. Interessant ist hierbei vor allem die Betrachtung des Schwellenwertes,

also des kleinsten elektrischen Reizes, der zu einer messbaren neuronalen Antwort führt. Dieser

Wert ist vergleichbar mit der Welle I einer BERA, da hierbei der elektrische Schwellenwert des

Summenaktionspotentials des Hörnervs ermittelt wird [57, 66]. Die Wellenform der aufgezeich-

neten Antwort wird dabei beschrieben als ein dem Stimulus folgender, negativer Ausschlag bei ca.

0,2-0,4 ms und danach einer deutlich kleineren, positiven Spitze oder Plateau bei ca. 0,6-0,8 ms,

mit einer Amplitude von ca. 1-2 mV, was etwas größer als eine normale BERA-Antwort ist

[1, 16, 23, 66]. Dieser Unterschied in der Höhe des Ausschlags lässt sich jedoch auch leicht mit

der geringeren Distanz zwischen Messelektrode und Nerv begründen [16, 57]. Die standardmäßige

Messung des ECAP bietet den Vorteil, dass ein eindeutiger Nachweis einer grundsätzlich stattfin-
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denden nervalen Stimulation durch das CI erfolgt. Aus diesem Grund wird die Möglichkeit von

allen gängigen Herstellern unter unterschiedlicher Benennung zur Verfügung gestellt. Bei AB han-

delt es sich hierbei um das sogenannte Neural Response Imaging (NRI) [66], Cochlear verwendet

den Begriff Neural Response Telemetry (NRT) und MedEl spricht von Auditory Nerve Response

Telemetry (ART). Im Folgenden wird vereinfachend die Abkürzung ECAP als Überbegriff ver-

wendet. Die Messung dieser Potentiale erfolgt über die elektrische Stimulation des Hörnervs mit

einer Elektrode, während eine andere (meist benachbarte) Elektrode die neuronale Antwort darauf

misst. Dabei wird der niedrigste Stimulus, bei dem überhaupt eine Antwort nachweisbar ist, als

threshold (Schwelle) bezeichnet [57].

2.4. Fragestellung und Ziele der Arbeit

In den bisherigen Kapiteln wurden Faktoren und Parameter aufgeführt, die zur Charakterisierung

und zur Einstellung von CI verwendet werden. Diese Faktoren sind bereits bekannt und werden

im klinischen Alltag verwendet. Dennoch zeigen sich bei der Performance der Patienten nach der

Versorgung mit einem CI Unterschiede, die nicht objektiv erklärt werden können. So existieren

beispielsweise Patienten mit der Fähigkeit, Geräusche wahrzunehmen, die jedoch nur ein geringes

bis kein SV mit CI entwickeln.

Die Ziele dieser Arbeit können in zwei Bereiche aufgeteilt werden. Auf der einen Seite wurde

mittels der Analyse sprachaudiometrischer Daten und der Erfassung einer BERA ein Erklärungs-

ansatz für die genannte Diskrepanz zwischen Hörleistung und SV untersucht. Auf der anderen

Seite sollten die verschiedenen präsentierten Prozessorparameter bezüglich ihres Einflusses auf

das SV untersuchen werden, um auf diese Weise Optimierunsmöglichkeiten in der Programmie-

rung der Sprachprozessoren aufzuzeigen.

Zusammengefasst sollen die Untersuchungen in der vorliegenden Arbeit dazu dienen, die Ver-

sorgung von Patienten mit einem CI erfolgreicher zu gestalten, indem die Patienten durch eine

optimale Programmierung des Sprachprozessors das maximale SV und damit eine bestmögliche

Kommunikation mit ihrem Umfeld und dadurch optimierte Sozialisierung erreichen können.



3. Material und Methoden

3.1. Ethische Grundlage

Alle Daten wurden anonymisiert erhoben, verarbeitet und ausgewertet. Die hierzu benötigte Ein-

willigung wurde dabei von jedem Studienteilnehmer vor Beginn der Datenerfassung schriftlich

erteilt. Die Studie berücksichtigte die Belange der Ethischen Grundsätze für die medizinische For-

schung am Menschen – WMA Deklaration von Helsinki. Des Weiteren wurde diese Studie von der

Ethikkommission der Ärztekammer des Saarlandes (Nr. 210/20) positiv bewertet.

3.2. Studienkollektiv

Probanden BERA Freifeld

Zur Kalibrierung der BERA im Freifeld wurde eine BERA an fünf hörgesunden Probanden im

Alter von 18-32 (1 männlich, 4 weiblich) Jahren durchgeführt. Dabei wurde der physiologische

Hörzustand mittels Tonschwellenaudiometrie und otoakustischer Emissionen überprüft. Die Er-

gebnisse der Kalibrierung sind in Abschnitt 3.5.4 aufgeführt.

Patienten

Insgesamt wurden in diese Studie 52 deutschsprechende bzw. in Deutschland aufgewachsene Pa-

tienten (33 männlich, 19 weiblich) mit insgesamt 65 Implantaten eingeschlossen (13 Patienten

bilateral, 39 unilateral). Dabei wurde jedes Ohr einzeln getestet, auch bei Patienten mit bilateraler

CI-Versorgung. Die verwendeten Implantate und Prozessoren (insgesamt 43 männlich, 22 weib-

lich, im Alter von 18 bis 80 Jahren mit einem mittleren Alter von 53 Jahren) stammten dabei von

den drei Herstellern AB, Cochlear und MedEl. Weiterhin wurde bei insgesamt 24 Patienten die-

ses Kollektivs (18 männlich, 6 weiblich im Alter von 21 bis 72 Jahren mit einem mittleren Alter

von 51 Jahren) mit insgesamt 30 Implantaten eine BERA-Untersuchung und die Erhebung eines

Fragebogens durchgeführt.

24
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Die erhobenen Daten stammen aus Routineuntersuchungen während der Rehabilitationsphase von

Patienten der Abteilung für Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde des Universitätsklinikums des

Saarlandes, bzw. während der Folgetermine. Die Patienten hatten im Mittel 1,91 Jahre Erfah-

rung mit dem CI, mit einem Minimum von 1,53 Monaten und Maximum von 18,77 Jahren. Die

operative Versorgung der Patienten erfolgte dabei in den Jahren 1998 bis 2019.

3.3. Gruppeneinteilung - normiertes Sprachverständnis

Um die Effekte der einzelnen Parameter erkennen zu können, wurden die Patienten anhand ihres

SV mit Implantat in zwei Gruppen eingeteilt. Um einen Vergleich mit Hoppe et al. 2016 [55] zie-

hen zu können, wurde hierfür das SV in % im Freiburger Einsilber Sprachtest (s. Abschnitt 2.2.3)

relativ zur Testlautstärke in dB verwendet, wobei 50 % und 65 dB als Standardwerte angesehen

wurden. Dies geschah in Anlehnung an den Oldenburger Satztest, bei dem die Lautstärke, bei der

50 % der Sätze verstanden werden, als Sprachverständlichkeitsschwelle in Ruhe festgelegt ist [80].

Dieses Vorgehen wird im Weiteren als normiertes Sprachverständnis (NSV) bezeichnet, der resul-

tierende Wert als Grenzwert desselben. Ein höherer Wert geht hier mit einem höheren erreichten

Punktwert im Freiburger Einsilber Sprachtest einher.

NSV =
SV in %

Testlautstärke
=

50%

65 dB
≈ 0, 77

%

dB
(3.1)

Der Trennwert zwischen den Performancegruppen ergibt sich mit 50 % bei 65 dB als 0,77 %
dB

.

Gruppe 1: niedriges NSV < 0,77 %/dB

Die erste Gruppe bezieht sich auf die Patienten mit niedrigem NSV (s. Gleichung 3.1). Aus dieser

Gruppe musste eine Patientin ausgeschlossen werden, da nach einer Bestrahlung keine Hörschwel-

len mehr in der Audiometrie festgestellt werden konnten.

Relevante Daten zum Überblick über Gruppe 1 finden sich in Tabelle 3.1.

Gesamt Männlich Weiblich Mittleres Alter Median Minimum Maximum
[a] [a] [a] [a]

Gesamt 30 19 11 54,9 ± 15,6 57,0 18 78
BERA 14 8 6 55,2 ± 11,9 57,0 31 71

Tabelle 3.1.: Eckdaten der Gruppe mit niedrigem NSV
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Gruppe 2: hohes NSV > 0,77 %/dB

Die zweite Gruppe bezieht sich auf die Patienten mit hohem NSV (s. Gleichung 3.1).

Relevante Daten zum Überblick über Gruppe 2 finden sich in Tabelle 3.2.

Gesamt Männlich Weiblich Mittleres Alter Median Minimum Maximum
[a] [a] [a] [a]

Gesamt 35 24 11 51,2 ± 17,4 54,0 18 80
BERA 16 16 0 48,5 ± 17,3 53,0 21 72

Tabelle 3.2.: Eckdaten der Gruppe mit hohem NSV

Im Folgenden werden die beiden Gruppen mit den hier zugewiesenen Nummern als Gruppe 1 und

Gruppe 2 bezeichnet.

3.4. Herstellerabhängige Variablen

Um die verschiedenen Hersteller vergleichen zu können, mussten einige Anpassungen in der Ana-

lyse der verschiedenen Parameter durchgeführt werden. Diese Anpassungen werden in den fol-

genden Kapiteln erläutert. Aus vorausgegangenen Forschungsprojekten lagen dem Universitäts-

klinikum des Saarlandes Detailinformationen über die Stimulationsberechnung der Hersteller vor,

deren Grundlage jedoch der Verschwiegenheitsverpflichtung unterliegen und daher zwar genutzt,

jedoch nicht beschrieben werden konnten.

3.4.1. CI-Maps und ECAP-Werte

Zur Aufnahme der CI-Maps und ECAP-Werte wurden die alltäglichen Maps der Patienten, so-

wie intraoperativ aufgenommene ECAP-Werte verwendet. Jeder Hersteller plaziert unterschied-

lich viele Elektroden auf dem Elektrodenträger, weshalb entsprechend die Elektrode des einen

Herstellers nicht den gleichen Frequenzbereich wie die eines anderen Herstellers abbildet. Da-

her wurden nach DIN EN 60645-1 Reintonaudiometer acht Frequenzbereiche ausgewählt und die

Parameter der diesen Frequenzbereichen zugeordneten Elektroden aufgenommen.

Die betrachteten Elektroden finden sich in Tabelle 3.3.

Hersteller
Elektrodennummer bei Frequenz

0,25 kHz 0,5 kHz 1 kHz 1,5 kHz 2 kHz 3 kHz 4 kHz 6 kHz
AB 1 3 6 8 10 12 14 16
Cochlear 22 20 16 13 11 8 5 2
MedEl 2 3 6 7 8 9 10 11

Tabelle 3.3.: Zuordnung der Elektroden zu den passenden Frequenzbereichen
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Diese Beziehungen galten für den Fall, dass alle Elektroden korrekt positioniert waren und funk-

tionierten. Lagebedingt oder anderweitig nicht funktionsfähige Elektroden werden in der Praxis

deaktiviert, sofern nur einzelne Elektroden des Implantats betroffen sind. Eine Deaktivierung von

Elektroden führt zu einer veränderten Frequenzzuordnung. In diesen Fällen wurden die entspre-

chenden Elektroden zur Auswertung ausgewählt, die zu den gewählten Frequenzbereichen zuge-

ordnet wurden.

Um eine passende Zuordnung zwischen SV und verwendeter Map herstellen zu können, wurden

Maps ausgewertet, die die Patienten zum Zeitpunkt der Sprachtestung (s. Kapitel 2.2.3) nutzten.

Dies war in Einzelfällen aufgrund fehlender Daten leider nicht möglich.

Die im OP durchgeführte, intraoperative ECAP Ableitung wurde ausschließlich von einer Per-

son durchgeführt (Dr. rer. nat. Dietmar Hecker). Zur Auswertung der intraoperativen ECAP Mes-

sungen wurde eine visuelle Analyse der Ableitungen vorgenommen, um das Schwellenpotential

ausfindig zu machen. Je nach Hersteller wurden zur ECAP Analyse unterschiedliche Software-

lösungen verwendet, die unterschiedlich gute Ergebnisse lieferten. Um eine einheitliche Auswer-

tung zu gewährleisten, wurden alle Potentiale, im Gegensatz zu beispielsweise van der Beek et al.

2015 [8] und de Graaff et al. 2020 [25], visuell durch einen erfahrenen Audiologen (Dr. rer. nat.

Dietmar Hecker) nachgeprüft und entsprechend ausgewählt.

3.4.2. Current Unit

Zur Messung sowohl der T- und C-/M-Werte als auch der ECAP-Werte wird von den Herstellern

die Einheit Current Unit (CU) verwendet. Dieser Wert stellt einen Ladungswert dar, den aller-

dings jeder Hersteller unterschiedlich definiert. Um vergleichbare Werte zwischen den Herstellern

zu erhalten, mussten deswegen die einzelnen Werte in ein einheitliches Maß umgerechnet werden.

Hierfür wurden alle Werte in nC umgerechnet, wobei von den Herstellern Umrechnungstabellen

und Formeln für die einzelnen Parameter bereitgestellt wurden, die aus Gründen der Geheimhal-

tung von Firmengeheimnissen nicht veröffentlicht werden dürfen.

Zur weiteren Verbesserung der Vergleichbarkeit wurden die T-, C/M- und ECAP-Werte außerdem

auf die beim jeweiligen Hersteller maximal verfügbare Stromstärke normiert. Die entsprechenden

Werte waren 1.369 µA (AB), 1.750 µA (Cochlear) sowie 1.200 µA (MedEl). Bei der Berechnung

der normierten Differenz aus ECAP- und C/M-Werten erfolgte die Referenzierung auf den her-

stellerabhängigen maximalen Ladungswert von 44,87 nC (AB), 39,54 nC (Cochlear) und 48,12

nC (MedEl). Dies war erforderlich, da zur Messung der ECAP-Werte eine andere Pulsweite ver-

wendet wird als beim normalen Elektrodenmapping. Im weiteren Verlauf wurde die Differenz

zwischen dem C/M-Wert und der ECAP-Schwelle betrachtet.
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3.4.3. Pulsweite

Die Pulsweite ist herstellerabhängig entweder über alle Elektroden konstant (AB, Cochlear) oder

kann für jede Elektrode einzeln eingestellt werden (MedEl). Da für die Ermittlung der abgegebe-

nen Ladungen (s. Abschnitt 3.4.2) teilweise auch die Pulsweiten der Elektroden notwendig waren,

wurden diese ebenfalls aus den Prozessoreinstellungen übernommen.

3.4.4. Impedanz

Zur Auswertung der Impedanzen der Elektroden wurden intraoperativ gewonnene Daten retro-

spektiv ausgewertet. Die gleiche Einheitenfestlegung (kΩ) auf Basis unterschiedlicher Berech-

nungsgrundlagen der Impedanzbestimmung der verschiedenen Hersteller ermöglichte hier einen

herstellerübergreifenden Vergleich der Ergebnisse, der jedoch nur bedingt belastbar ist.

3.4.5. Energielevel

Der Vergleich der abgegebenen Ladungsmenge zwischen den Herstellern fällt bei unterschiedli-

cher Impedanz schwer, da nach dem Ohmschen Gesetz die Stromstärke und mit dieser die La-

dungsmenge vom Widerstand abhängt. Daher wurde nach Gleichung 3.2 das Energielevel für jede

Elektrode ermittelt, um die Vergleichbarkeit zu verbessern.

W = U · I · tpulse = R · I · I · tpulse = R ·
Q2

tpulse
(3.2)

Damit lässt sich über die Impedanz R, abgegebene Ladung Q und Pulsweite tpulse das Energielevel

W berechnen.

3.4.6. Energie pro Sekunde

Aus dem Energielevel kann mithilfe der Kanalstimulationsrate jeder einzelnen Elektrode ein Maß

für die abgegebene Energie pro Sekunde berechnet werden. Hierbei wird die Energie pro Puls

mit der Anzahl an Pulsen pro Sekunde multipliziert und somit die in einer Sekunde abgegebene

Energie berechnet.

3.4.7. Herstellerabhängige Normierung

Um eine bessere Vergleichbarkeit zwischen den Herstellern zu erreichen, wurden die T-, C-/M-

und ECAP-Werte auf die jeweils maximale Stromstärke der Prozessoren normiert. Diese unter-
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scheiden sich hauptsächlich nach Herstellern. Die Werte betragen 1,369 mA für AB, 1,750 mA

für Cochlear und 1,200 mA für MedEl.

3.4.8. Hörstrategien

Zur besseren Übertragung des Signals werden heutzutage von allen Systemen bestimmte Kodie-

rungsstrategien verwendet. Die meisten Strategien, die derzeit verwendet werden, stammen dabei

von der sogenannten Continous-Interleaved-Sampling (CIS)-Strategie ab. Hierbei wird das Signal

in verschiedene Anteile zerteilt. Dies kann entweder durch Bandpassfilter oder FFT (Fast Fourier

Transformation) erreicht werden. Dabei ist die Zahl an Frequenzbereichen normalerweise gleich

der Zahl an Elektroden auf dem Elektrodenträger [17, 97].

Die verwendeten Hörstrategien waren HiRes Optima-S und HiRes-S mit Fidelity 120 von AB,

ACE, SPEAK und MP3000 von Cochlear sowie FS4-p, FSP und FS4 von MedEl.

3.4.9. Stimulationsart

Die Stimulationsart wird hauptsächlich durch die Anzahl und Position der verwendeten Elektroden

beschrieben. Die monopolare Stimulation wird beschrieben durch den Stromfluss einer Elektrode

des Implantats gegen eine extracochleäre Referenzelektrode, während bei der bipolaren Stimulati-

on zwei intracochleäre Elektroden gegeneinander genutzt werden. Eine Sonderform der bipolaren

Stimulation wird durch die sogenannte Common Ground Stimulation beschrieben, bei der eine

großflächige Elektrode im Zentrum des Implantats für alle restlichen Elektroden als Gegenkontakt

verwendet wird. Diese Variante hat jedoch nur noch bei älteren Implantaten Gültigkeit und wird in

aktuellen Systemen kaum mehr eingesetzt [17]. Die CI CI24RE, CI422, 512, 522 und 532 des Her-

stellers Cochlear, die in dieser Arbeit untersucht wurden, besitzen alle jeweils zwei extracochleäre

Elektroden, je eine kabelgebundene sowie eine Kontaktelektrode direkt am Gehäuse des Emp-

fängers. Weder Implantate von MedEl, noch von AB besitzen extracochleäre Referenzelektroden.

Bei BERA-Messungen zeigten Wouters et al. 2015 [97] ein deutlich stärkeres Stimulationsartefakt

bei monopolarer Stimulation, welches die ersten Wellen der BERA-Messung deutlich überlagern

kann. Ähnliches findet sich in Tillein et al. 2012 [93].

Als Weiterentwicklung der monopolaren Stimulation kann die multipolare Stimulation gesehen

werden, bei der mehrere Elektroden gleichzeitig mit einem beliebigen Puls angesteuert werden

können. Nach Büchner und Gärtner 2017 [17] ist Cochlear der einzige Hersteller, der noch mit

einer sequenziellen, monopolaren Stimulation mit einer einzelnen Stromquelle arbeitet. Dadurch

können die Eletroden nur nacheinander angesteuert werden, während die anderen Hersteller Sys-
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teme produzieren, die mit mehreren Stromquellen arbeiten und damit alle Elektroden simultan

stimulieren können.

Nach Bewley 2013 [11] wird die Stimulationsart meist beim Standardwert belassen. Dieser Punkt

konnte in dieser Arbeit bestätigt werden, da sämtliche Prozessoren auf dem Standardwert der

multipolaren Stimulationsart belassen wurden.

3.5. Latenz- und Pegelanpassung, Anpassung der BERA Messung im

Freifeld

Wie in Abschnitt 2.1.6 beschrieben, mussten zur Ermittlung der BERA im Freifeld gewisse An-

passungen vorgenommen werden. Diese Maßnahmen werden in den folgenden Unterabschnitten

ausgeführt.

3.5.1. Anpassung der Latenz

Kopfhörer sitzen direkt auf der Ohrmuschel, was einen räumlichen Abstand zum Trommelfell von

wenigen Zentimetern bedeutet. Mit einer Schallgeschwindigkeit von ca. vSchall = 335 m
s

führt

dies bei einem beispielhaften Abstand von ∆s = 3 cm und mit der grundlegenden physikalischen

Annahme vSchall =
∆s
∆t

zu einer zusätzlichen Latenz von

∆t =
3 · 10−2m

335 m
s

= 0, 0895ms (3.3)

Wird nun ein Lautsprecher statt eines Kopfhörers verwendet, führt dies zu einer deutlichen Ver-

längerung der Latenz. Wie aus Abbildung 2.7 ersichtlich, sind Latenzen für beispielsweise die

Welle V der BERA von etwa ∆t = 5 − 6ms zu erwarten. Eine Verlängerung dieser Latenz um

die oben berechneten ∆t = 0, 0895ms liegt entsprechend zwei Größenordnungen niedriger und

wird durch die physiologische Schwankungsbreite der einzelnen Patienten überdeckt.

Ein Abstand zum Lautsprecher von beispielsweise ∆s = 50 cm bewirkt dagegen eine Verlän-

gerung um ∆t = 1, 49ms, was eine deutliche Veränderung bedeutet und somit herausgerechnet

werden muss, um vergleichbare Werte zu erhalten.

3.5.2. Anpassung des Pegels

Um die durch den Abstand zur Schallquelle verursachte Lautstärkereduktion nicht außer Acht zu

lassen, wurde diese mithilfe eines Schallpegelmessinstruments Brüel & Kjær Type 2250 (Mikro-

fon Nr. 4189) bei 60 dB ermittelt. Zur Erstellung der BERA wurden entsprechende Lautstärken
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verwendet, um die ausgewerteten Lautstärken auf Kopfhöhe zu erreichen. Zur objektiven Hör-

schwellenbestimmung wurde nun ausgewertet, ab welcher Lautstärke keine Welle V erkennbar

war. Bei Patienten, bei denen auch bei 60 dB SPL keine Welle V nachweisbar war, wurde die

objektive Hörschwelle auf 70 dB festgelegt.

3.5.3. Position der Untersuchten

Normalerweise werden BERA-Messungen im Liegen durchgeführt, da die Untersuchten sich in

dieser Position am besten entspannen können, was zu geringeren Verfälschungen der Messung

führt. Um den Messaufbau zu vereinfachen wurde für diese Arbeit auf die liegende Position ver-

zichtet, da der Lautsprecher sich leichter vor einem sitzenden als vor einem liegenden Patienten

positionieren ließ. Dies sollte jedoch zu keiner Veränderung der Messergebnisse führen. Bei dem

Lautsprecher handelte es sich um das Model Plus X.3 der Marke CANTON. Dieser wurde in einem

Abstand von etwa 40-90 cm, Hochtöner oben, Tieftöner unten, in Kopfhöhe vor dem Patienten

positioniert. Der Abstand wurde bei jeder Untersuchung ausgemessen und notiert, um das Mess-

ergebnis um die in Abschnitt 3.5.1 angesprochene zuzsätzliche Latenz zu korrigieren.

3.5.4. Kalibrierung der Messmethode

Um die eher ungewöhnliche Messung einer BERA mittels Lautsprecher zu kalibrieren und die

Eindeutigkeit der Ergebnisse zu verifizieren, wurden vor den Messungen an CI-Patienten Pro-

bemessungen an hörgesunden Probanden durchgeführt. Die Parameter der Messungen sind in

Tabelle 4.14 dargestellt. Dabei konnte aus organisatorischen Gründen die Hörschwellenbestim-

mung eines Kandidaten nicht durchgeführt werden. Die Ergebnisse der Kalibrierungsmessungen

sind in Abschnitt 4.2.1 aufgeführt.

3.5.5. Vorbereitung der Elektroden und Software

Zur besseren Leitfähigkeit der Elektroden wurde die Kopfhaut an den entsprechenden Stellen mit

Reinigungsgel gereinigt und anschließend Gelreste mit Desinfektionsmittel entfernt. Dann wurden

die Elektroden mit Elektrodengel auf Mastoid (bds.), Vertex und Stirn aufgebracht und an den Vor-

verstärker angeschlossen. Vor der Messung wurden die Impedanzen der einzelnen Elektroden mit

der Messsoftware geprüft. Bei Impedanzen über 3 kΩ wurde die Reinigungsprozedur wiederholt.

Zur Messung wurde ein Windows PC mit der Software und dem Interface MC-Corona verwendet.
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3.5.6. Messsoftware

Zur Messung der BERA wurden folgende Parameter verwendet:

• Stimulusrate SR: 23.23

• Kontramaskierung: -30 dB

• Hochpass 150 Hz, Tiefpass 3000 Hz

• Anregungseinstellung: Sog

• Mittelung von 2000 Waveforms bei jeweils 60, 50, 40, 30, 20, 10 dB auf Kopfhöhe

• Displayfilter Tiefpass auf 750 Hz (um das Stimulusartefakt herauszurechnen)

Die Dokumentation aller in den Abschnitten 3.5.1 bis 3.5.6 beschriebenen Parameter und Anpas-

sungen wurde parallel zu den Vorbereitungen und Messungen durchgeführt. Die Kontramaskie-

rung, die bei der Messung über Kopfhörer auf dem nicht untersuchten Ohr verwendet wird, fand

in diesem Aufbau aus technischer Sicht keine Anwendung.

3.6. Fragebogen

Zur weiteren statistischen Analyse wurde bei allen Patienten ein kurzer Fragebogen mit Fragen

bezüglich der Zufriedenheit mit dem Implantat, zu Vorerkrankungen, derzeitigen Erkrankungen,

Medikamenteneinnahme und Ähnlichem erhoben. Der vollständige Fragebogen findet sich im An-

hang (s. Abb. A.2).

3.7. Mini Mental Status Test

Sprachverständnis erfordert zum einen eine für das Gehirn interpretierbare Übertragung und Ko-

dierung von Schallereignissen, zum anderen aber auch die Kenntnis dieser Sprache. Einen Sprach-

test zu diagnostischen Zwecken mit jemandem durchzuführen, der die darin verwendete Sprache

nicht versteht, erweist sich offenkundig als zwecklos. Allerdings kann Sprache auch verlernt wer-

den, was beispielsweise bei dementiellen Erkrankungen der Fall sein kann. Da viele Kandidaten

dieser Arbeit bereits ein höheres Lebensalter hatten, wurde daher zusätzlich der Mini Mental Sta-

tus Test (MMST), ein Standardtest für dementielle Erkrankungen, verwendet, um hierüber eine

Aussage treffen zu können.
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Ein solcher Test ist im Anhang exemplarisch zu sehen (s. Abb. A.4).

Bei jüngeren Patienten, die keinerlei Anzeichen von dementieller Erkrankung aufwiesen, wurde

repräsentativ die letzte Frage des Tests gestellt. Ergaben sich hier Abweichungen, wurde der Test

vollständig durchgeführt. Die Altersgrenze wurde hier bei einem Alter von 50 Jahren gezogen.

3.8. Sprach- und audiologische Testung

Zur Sprachtestung der Patienten wurden die in der Routineuntersuchung aufgezeichneten Freibur-

ger Einsilber und Mehrsilber Sprachtests verwendet (s. Abschnitt 2.2.3), bzw. das NSV errechnet

(s. Abschnitt 3.3). Zur Hörschwellenbestimmung wurde die in Abschnitt 2.2.3 beschriebene To-

naudiometrie im Freifeld verwendet.

3.9. Statistische Auswertung

3.9.1. Auswertung der Daten und grafische Aufbereitung

Die erhobenen Daten wurden mithilfe der Software Microsoft-Excel 2013 sowie IBM SPSS 27.0

verarbeitet, ausgewertet und grafisch aufbereitet.

Zur Beschreibung der Daten wurden hierbei das arithmetische Mittel, Standardabweichung, Me-

dian, Minimum, Maximum, Quartile sowie Interquartilsabstände errechnet.

Weiterhin wurde über die explorative Datenanlyse das 95 %ige-Konfidenzniveau, die Schiefe und

der Exzess der Verteilung bestimmt.

Eine grafische Aufbereitung erfolgte unter Zuhilfenahme von Box-Plots, deren rechteckiger Kas-

ten durch das erste und dritte Quartil begrenzt wird. Der Strich im Kasten zeigt den Median, wäh-

rend die Begrenzungen außerhalb des Rechtecks Maximum und Minimum darstellen, sofern diese

nicht aus einem vorgegebenen Rahmen fallen. Dieser Rahmen ist definiert durch den 1,5-fachen

Interquartilsabstand. Werte, die außerhalb dieses Rahmens liegen, werden mit Sternen dargestellt.

Zur Darstellung von Mengenverhältnissen wurden Balkendiagramme verwendet.

3.9.2. Signifikanzanalyse

Die betrachteten Merkmale wurden bezüglich ihrer Normalverteilung mithilfe des Kolmogorow-

Smirnov-Tests überprüft. Zur Signifikanzanalyse wurde im Falle der Normalverteilung ein t-Test

für unabhängige Stichproben bei Merkmalen mit zwei Gruppen durchgeführt. Im Falle von mehr

als zwei Gruppen wurde ein ANOVA-Test verwendet. Zur Überprüfung der Varianzhomogenität
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wurde ein Levene-Test durchgeführt. Sollte mit diesem Test ein Unterschied der Varianzen fest-

gestellt werden, musste der Test mit einer reduzierten Anzahl an Freiheitsgraden durchgeführt

werden [89].

Zur Untersuchung von nicht normalverteiten Merkmalen wurde bei maximal zwei Gruppen ein

Mann-Whitney-U-Test, bei mehr Gruppen ein Kruskal-Wallis-Test durchgeführt [89].

Die statistische Signifikanz wurde mit p < 0,05 bei einer Power von 0,8 definiert. Der Mittelwert

wird im Folgenden mit x̄ abgekürzt. Zur Darstellung der Streuung von erhobenen Daten wird

neben der Standardabweichung (SD) auch der Standardfehler (SF) benutzt. Dabei ist der Stan-

dardfehler der Quotient aus der Standardabweichung und der Quadratwurzel der Anzahl der Fälle

SF = SD
√

N
. Auf eine detaillierte Berechnung der Schiefe der Verteilung wurde verzichtet [89]. Als

Kriterium für eine signifikante Schiefe bzw. Exzess wurde der Quotient von Schiefe/Exzess und

Standardfehler > 1,96 festgelegt.

3.9.3. Variationskoeffizient

Um eine herstellerunabhängige Größe zu erhalten, wurde von manchen Merkmalen der Variations-

koeffizient betrachtet. Dabei wird die Standardabweichung SD des Merkmals durch den Mittelwert

x̄ geteilt SD
x̄

. Hierbei bedeutet ein großer Wert eine größere Streuung und damit größere Variation

des Merkmals, ein kleiner Wert entsprechend das Gegenteil.



4. Ergebnisse

4.1. Performance der CI-Patienten

4.1.1. Performance der CI-Patienten mit Implantaten von AB

In den folgenden Abschnitten werden die Ergebnisse der Patienten mit Implantaten vom Hersteller

AB dargestellt. Dabei wurden die Daten sowohl in tabellarischer Form, als auch in grafischer Form

aufbereitet, um einen besseren Überblick zu geben.

4.1.1.1. Auswertung der Patienten mit Implantaten des Herstellers AB

Tabelle 4.1 zeigt die absoluten Werte der Auswertung der Daten aller Patienten mit Implantaten

von AB. Dabei wurde keine Gruppentrennung vorgenommen. Insgesamt wurden 24 Implantate

ausgewertet.

Die Abbildungen 4.1 bis 4.5 zeigen die Ergebnisse der Auswertung der verschiedenen Merkmale

des Herstellers AB.
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Abbildung 4.1.: Die Auswertung der Prozessorparameter des Herstellers AB.

Die Auswertung der Prozessorparameter des Herstellers AB ist in Abbildung 4.1 zu sehen. Der

Mittelwert des T-Werts betrug 1,79 ± 1,12 nC mit einem Median von 1,44 nC. In Kombination

35
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Hersteller AB
Gesamtanzahl 24

Wert Einheit x̄ SD Median

Alter [a] 53,71 14,31 58,50
Erfahrung [mo] 16,03 18,26 8,40
Mehrsilber [dB] 31,46 15,65 25,00
T-Wert [nC] 1,79 1,12 1,44
C/M-Wert [nC] 14,02 5,27 13,37
Dyn Range [nC] 12,23 4,55 12,04
ECAP-Wert [nC] 22,38 9,62 18,46
T-Wert (normiert) 0,055 0,038 0,045
C/M-Wert (normiert) 0,43 0,13 0,43
ECAP-Wert (normiert) 0,50 0,21 0,41
C-ECAP (normiert) 0,19 0,18 0,13
Dyn Range (normiert) 0,38 0,11 0,38
Impedanz [kΩ] 4,78 1,58 4,67
Var.koeff.-Impedanz 0,32 0,16 0,30
Energie T-Wert [nJ] 1,97 2,68 0,80
Energie C-Wert [nJ] 85,17 60,11 63,58

Tabelle 4.1.: Die Gesamtauswertung der verschiedenen Merkmale des Herstellers AB.

mit dem Mittelwert des C-Werts von 14,02 ± 5,27 nC, bzw. einem Median von 13,37 nC ergab

sich damit eine DR von 12,23 ± 4,55 nC mit einem Median von 12,04 nC. Dagegen zeigten sich

ECAP-Werte von 22,38 ± 9,62 nC, Median 18,46 nC. Zur weiteren Vergleichbarkeit zwischen den

Herstellern erfolgte außerdem eine Normierung der Prozessorparameter, wie in Abschnitt 3.4.7

beschrieben. Daraus ergab sich ein normierter T-Wert mit einem Mittelwert von 0,055 ± 0,038 und

einem Median von 0,045, was wieder mit einem mittleren normierten C-Wert von 0,43 ± 0,13,

Median 0,43 zur einer normierten DR von 0,38 ± 0,11, Median von 0,38 führte. Der normierte

ECAP-Wert hatte dagegen einen Mittelwert von 0,51 ± 0,22 mit einem Median von 0,42. Zur

weiteren Beschreibung wurde die Differenz aus ECAP-Wert und C-Wert ermittelt. Diese hatte

einen Mittelwert von 0,19 ± 0,18 mit einem Median von 0,13.

Abbildung 4.2 zeigt die Auswertung der Energielevel des Herstellers AB. Der Mittelwert der Puls-

weite betrug 24,03 ± 7,11 µs mit einem Median von 22,45 µs. Mithilfe der Pulsweite, der Impedanz

und der abgegebenen Ladung der T-/C-Werte ließ sich wie in Kapitel 3.4.5 das minimale und ma-

ximale Energielevel berechnen. Das minimale Energielevel hatte einen Mittelwert von 1,97 ± 2,68

nJ mit einem Median von 0,80 nJ bei einem Wert von 85,17 ± 60,11 nJ mit einem Median von

63,58 nJ für das maximale Energielevel.

Abbildung 4.3 stellt die Auswertung der Pulsweiten des Herstellers AB dar. Die Pulsweiten bei
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Abbildung 4.2.: Die Auswertung der Energielevel des Herstellers AB.
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Abbildung 4.3.: Die Auswertung der Pulsweiten des Herstellers AB.

AB waren für das gesamte Implantat auf einen festen Wert fixiert und variierten nicht zwischen

den Elektroden. Insgesamt zeigte sich eine Verteilung von 18,00 µs - 49,40 µs.

Die ebenfalls für die Berechnung des Energielevels benötigte Impedanz ist in Abbildung 4.4 darge-

stellt. Weiterhin wurde als zusätzliche Größe der Variationskoeffizient der Impedanzen der einzel-

nen Elektroden eines Implantats bestimmt. Der Mittelwert der Impedanz betrug 4,78 ± 1,58 kΩ

mit einem Median von 4,67 kΩ bei einem mittleren Variationskoeffizienten von 0,32 ± 0,16,

Median 0,30.

Die Auswertung des Alters, der Erfahrung und die Ergebnisse des Freiburger Mehrsilber Sprach-

tests der Patienten mit Implantaten vom Hersteller AB finden sich in Abbildung 4.5. Es zeigte sich

ein mittleres Alter von 53,71 ± 14,31 Jahren mit einem Median von 58,50 Jahren, wobei die Erfah-
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Abbildung 4.4.: Die Auswertung der Impedanz des Herstellers AB.

rung im Mittel 16,03 ± 18,26 Monate mit einem Median von 8,40 Monaten betrug. Der Mittelwert

beim Freiburger Mehrsilber Sprachtest lag bei 31,46 ± 15,65 dB mit einem Median von 25,00 dB.
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Abbildung 4.5.: Die Auswertung des Alters, der Erfahrung und der Ergebnisse des Freiburger Mehr-
silber Sprachtests der Patienten mit Implantaten des Herstellers AB. (a - Jahre, mo - Monate)

In Abbildung 4.6 sind die Performance (definiert als NSV) der CI Patienten in Abhängigkeit des

dekadischen Gruppenalters bei Implantation in Form von Boxplots segregiert nach Altersgruppen

zu sehen. Die absoluten Werte sind in Tabelle 4.2 dargestellt.



39 KAPITEL 4. ERGEBNISSE

Alter [a]

71-8061-7051-6041-50Bis 40

N
S

V
 [

%
/d

B
]

1,20

1,00

,80

,60

,40

,20

,00

Abbildung 4.6.: Das NSV nach Altersgruppen des Herstellers AB.

Alter [a] < 40 41-50 51-60 61-70 71-80 gesamt
Anzahl 5 3 7 8 1 24

Mittelwert [ %
dB

] 0,49 0,75 0,65 0,80 0,60 0,68

Standardabweichung [ %
dB

] 0,51 0,38 0,50 0,24 - 0,39

Median [ %
dB

] 0,47 0,85 0,77 0,81 0,60 0,77

Tabelle 4.2.: Das NSV der verschiedenen Altersgruppen des Herstellers AB.
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4.1.1.2. Auswertung der Patienten mit Implantaten von AB aufgeteilt in

Performancegruppen nach NSV

Tabelle 4.3 zeigt die absoluten Werte der Auswertung der Ergebnisse des Herstellers AB nach

der Aufteilung in Performance Gruppen nach dem NSV. Die Trennung wurde dabei wie in Ab-

schnitt 3.3 beschrieben bei einem NSV von 0,77 %
dB

gezogen (1 - schlechte Performance, 2 - gute

Performance).

Hersteller AB

Gruppe 1 2

Anzahl 11 13

Alter [a] x̄ + SD 54,36 ± 14,29 53,15 ± 14,88

Median 58,00 59,00

95%-Konf-Int. 44,77 - 63,96 44,16 - 62,15

p 0,842

Erfahrung [mo] x̄ + SD 15,56 ± 18,98 16,42 ± 18,39

Median 8,40 7,63

95%-Konf-Int. 2,81 - 28,32 5,30 - 27,53

p 0,706

Mehrsilber [dB] x̄ + SD 40,73 ± 17,55 23,62 ± 8,20

Median 35,00 25,00

95%-Konf-Int. 28,94 - 52,51 18,66 - 28,57

p 0,005

T-Wert [nC] x̄ + SD 2,00 ± 1,42 1,61 ± 0,81

Median 1,54 1,35

95%-Konf-Int. 1,05 - 3,00 1,12 - 2,09

p 0,398

C/M-Wert [nC] x̄ + SD 14,83 ± 7,08 13,32 ± 3,22

Median 15,35 13,35

95%-Konf-Int. 10,08 - 19,59 11,38 - 15,27

p 0,497

Dyn Range [nC] x̄ + SD 12,83 ± 6,18 11,72 ± 2,69

Median 12,58 12,00

95%-Konf-Int. 8,68 - 16,99 10,09 - 13,35

p 0,562
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Hersteller AB

Gruppe 1 2

ECAP-Wert [nC] x̄ + SD 27,23 ± 11,46 18,27 ± 5,29

Median 23,09 17,79

95%-Konf-Int. 19,53 - 34,92 15,07 - 21,47

p 0,032

T-Wert x̄ + SD 0,065 ± 0,052 0,047 ± 0,02

(normiert) Median 0,050 0,043

95%-Konf-Int. 0,030 - 0,100 0,035 - 0,058

p 0,706

C/M-Wert x̄ + SD 0,47 ± 0,17 0,40 ± 0,09

(normiert) Median 0,46 0,40

95%-Konf-Int. 0,36 - 0,58 0,35 - 0,46

p 0,222

Dyn Range x̄ + SD 0,40 ± 0,13 0,35 ± 0,08

(normiert) Median 0,42 0,34

95%-Konf-Int. 0,32 - 0,49 0,31 - 0,40

p 0,276

ECAP-Wert x̄ + SD 0,62 ± 0,26 0,42 ± 0,12

(normiert) Median 0,53 0,41

95%-Konf-Int. 0,45 - 0,80 0,34 - 0,49

p 0,032

C-ECAP x̄ + SD 0,28 ± 0,23 0,11 ± 0,09

(normiert) Median 0,14 0,10

95%-Konf-Int. 0,12 - 0,43 0,05 - 0,17

p 0,046

Impedanz [kΩ] x̄ + SD 4,90 ± 1,46 4,68 ± 1,73

Median 5,06 4,34

95%-Konf-Int. 3,92 - 5,87 3,63 - 5,73

p 0,747
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Hersteller AB

Gruppe 1 2

Variations- x̄ + SD 0,30 ± 0,20 0,33 ± 0,13

koeffizient Median 0,24 0,32

Impedanz 95%-Konf-Int. 0,17 - 0,44 0,25 - 0,41

p 0,705

Energie [nJ] x̄ + SD 2,66 ± 3,46 1,39 ± 1,74

T-Wert Median 1,00 0,63

95%-Konf-Int. 0,34 - 4,98 0,34 - 2,44

p 0,664

Energie [nJ] x̄ + SD 100,86 ± 77,27 71,88 ± 39,16

C-Wert Median 67,96 61,91

95%-Konf-Int. 48,95 - 152,78 48,22 - 95,55

p 0,401

Tabelle 4.3.: Die Ergebnisse der Prozessorparameter des Herstellers AB getrennt nach NSV.
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Abbildung 4.7.: Die Auswertung der Prozessorparameter des Herstellers AB aufgeteilt in die Per-
formancegruppen nach NSV.

Eine grafische Darstellung der Auswertung der Prozessorparameter des Herstellers AB aufgeteilt

in die Performancegruppen ist in Abbildung 4.7 zu sehen. Der Mittelwert des T-Werts betrug bei

Gruppe 1 2,00 ± 1,42 nC mit einem Median von 1,54 nC, bei Gruppe 2 1,61 ± 0,81 nC, der Median

war 1,35 nC. Der p-Wert betrug 0,398, was statistisch keinen signifikanten Unterschied zwischen
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den Gruppen bedeutete. Mit C-Werten von bei Gruppe 1 14,83 ± 7,08 nC, Median 15,35 nC und

Gruppe 2 13,32 ± 3,22 nC, Median 13,35 nC bei einem ebenfalls nicht signifikanten p-Wert von

0,497 ergab sich damit eine DR bei Gruppe 1 von 12,83 ± 6,18 nC mit einem Median von 12,58 nC,

bei Gruppe 2 11,72 ± 2,69 nC mit einem Median von 12,00 nC. Der p-Wert der DR war mit 0,562

ebenfalls nicht signifikant. Dagegen zeigte sich bei den ECAP-Werten bei Gruppe 1 ein Mittelwert

von 27,23 ± 11,46 nC, Median 23,09 nC sowie einem Mittelwert von Gruppe 2 mit 18,27 ± 5,29

nC, Median 17,79 nC, was zu einem statistisch signifikant unterschiedlichen Ergebnis mit einem

p-Wert von 0,032 führte.

Weiterhin wurde bei der Auswertung der beiden Performancegruppen eine Normierung der Para-

meter durchgeführt, die grafisch in Abbildung 4.8 zu sehen ist. Mit einem normierten T-Wert bei

Gruppe 1 von 0,065 ± 0,052, Median 0,050 sowie von 0,047 ± 0,02, Median 0,043 bei Gruppe

2, p-Wert 0,706 und einem normierten C-Wert von Gruppe 1 mit 0,47 ± 0,17, Median 0,46 und

Gruppe 2 0,40 ± 0,09, Median 0,40, p-Wert 0,222 ergab sich in diesem Fall eine normierte DR von

Gruppe 1 mit 0,40 ± 0,13, Median 0,42, von Gruppe 2 0,35 ± 0,08 mit einem Median von 0,34.

Mit einem p-Wert von 0,276 zeigte sich dabei bei keinem der drei Parameter ein signifikanter Un-

terschied zwischen den Performancegruppen. Dagegen konnte auch beim normierten ECAP-Wert

bei Gruppe 1 von 0,62 ± 0,26, Median 0,53 und Gruppe 2 0,42 ± 0,12, Median 0,41 ein signifi-

kanter Unterschied mit einem p-Wert von 0,032 festgestellt werden. Ebenso zeigte die Differenz

aus normiertem C-Wert und normiertem ECAP-Wert von Gruppe 1 mit 0,28 ± 0,23, Median 0,14

und von Gruppe 2 0,11 ± 0,09, Median 0,10 einen signifikanten Unterschied bei einem p-Wert von

0,046.
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Abbildung 4.8.: Die Auswertung der normierten Prozessorparameter des Herstellers AB aufgeteilt
in die Performancegruppen nach NSV.
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Abbildung 4.9.: Die Auswertung der Energielevel des Herstellers AB aufgeteilt in die Performan-
cegruppen nach NSV.

Als weitere Merkmale zeigt Abbildung 4.9 die Energielevel des Herstellers AB aufgeteilt in die

Performancegruppen. Weder das minimale Energielevel mit einem Mittelwert bei Gruppe 1 von

2,66 ± 3,46 nJ, Median 1,00 nJ, und bei Gruppe 2 von 1,39 ± 1,74 nJ, Median 0,63 nJ, p-Wert

0,664, noch das maximale Energielevel bei Gruppe 1 im Mittel 100,86 ± 77,27 nJ, Median 67,96 nJ

sowie bei Gruppe 2 71,88 ± 39,16 nJ, Median 61,91 nJ und einem p-Wert von 0,401 zeigten

signifikante Unteschiede zwischen den Performancegruppen.
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Abbildung 4.10.: Die Auswertung der Pulsweiten des Herstellers AB aufgeteilt in die Performan-
cegruppen nach NSV.

Die Pulsweite stellte bei AB einen Parameter mit fest definierten Werten dar, die nicht zwischen



45 KAPITEL 4. ERGEBNISSE

den verschiedenen Elektroden eines Implantats variierte. Ein Balkendiagramm in Abbildung 4.10

präsentiert die Verteilung der Pulsweiten beim Hersteller AB. Es zeigte sich eine relativ gleichmä-

ßige Verteilung der beiden Gruppen über die Bandbreite der Pulsweite.

Die Impedanz der Performancegruppen mit Implantaten von AB ist in Abbildung 4.11 dargestellt,

ebenso wie der Variationskoeffizient. Die Impedanz zeigte keine signifikanten Unterschiede zwi-

schen den Gruppen bei einem p-Wert von 0,747 mit einem Mittelwert bei Gruppe 1 von 4,90 ±

1,46 kΩ, Median 5,06 kΩ, bei Gruppe 2 von 4,68 ± 1,73 kΩ, Median 4,34 kΩ. Auch der Variations-

koeffizient der Impedanz zeigte mit einem p-Wert von 0,705 keinen signifikanten Unterschied. Der

Mittelwert von Gruppe 1 betrug dabei 0,30 ± 0,20 mit einem Median von 0,24, von Gruppe 2 0,33

± 0,13 mit einem Median von 0,32.

NSV (Trennwert 0.77 %
/dB)

Gruppe 2Gruppe 1

Im
p

e
d

a
n

z
 [

k
O

h
m

]

10,00

8,00

6,00

4,00

2,00

,00

13

p = 0,747

NSV (Trennwert 0.77 %
/dB)

Gruppe 2Gruppe 1

V
a

ri
a

ti
o

n
s
k
o

e
ff

iz
ie

n
t 

d
e

r 
Im

p
e

d
a

n
z
e

n

1,00

,80

,60

,40

,20

,00

17

p = 0,705

Abbildung 4.11.: Die Auswertung der Impedanz des Herstellers AB aufgeteilt in die Performance-
gruppen nach NSV.

Als letzte Parameter sind in Abbildung 4.12 die Auswertung des Alters, der Erfahrung und die

Ergebnisse des Freiburger Mehrsilber Sprachtests der Patienten mit Implantaten vom Hersteller

AB aufgeteilt in die Performancegruppen dargestellt. Die Erfahrung mit CI hatte bei Gruppe 1

einen Mittelwert von 15,56 ± 18,98 Monaten mit einem Median von 8,40 Monaten, bei Gruppe 2

von 16,42 ± 18,39 Monaten mit einem Median von 7,63 Monaten. Der p-Wert betrug 0,706, wo-

mit kein signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen nachgewiesen wurde. Ebenso war das

mittlere Alter nicht signifikant unterschiedlich mit einem p-Wert von 0,842 und Mittelwerten von

Gruppe 1 mit 54,36 ± 14,29 Jahren, Median 58,00 Jahre, von Gruppe 2 mit 53,15 ± 14,88 Jahren,

Median 59,00 Jahre. Dagegen zeigte das Ergebnis des Freiburger Mehrsilber Sprachtests einen

klaren signifikanten Unterschied mit einem p-Wert von 0,005. Dabei betrug der Mittelwert von

Gruppe 1 40,73 ± 17,55 dB, Median 35,00 dB, von Gruppe 2 23,62 ± 8,20 dB, Median 25,00 dB.
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Abbildung 4.12.: Die Auswertung des Alters, der Erfahrung sowie der Ergebnisse des Freiburger
Mehrsilber Sprachtests der Patienten mit Implantaten des Herstellers AB aufgeteilt in die Per-
formancegruppen nach NSV. (a - Jahre, mo - Monate)
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4.1.2. Performance der CI-Patienten mit Implantaten von Cochlear

4.1.2.1. Auswertung der Patienten mit Implantaten des Herstellers Cochlear

Tabelle 4.4 zeigt die Auswertung der Daten des Herstellers Cochlear. Dabei wurde keine Gruppen-

trennung vorgenommen.

Hersteller Cochlear
Gesamtanzahl 30

Wert Einheit x̄ SD Median

Alter [a] 51,13 16,81 55,00
Erfahrung [mo] 25,67 45,42 11,57
Mehrsilber [dB] 32,73 19,51 27,50
T-Wert [nC] 3,75 1,52 3,41
C/M-Wert [nC] 10,14 4,44 9,01
Dyn Range [nC] 6,39 3,13 5,70
ECAP-Wert [nC] 19,05 8,55 16,80
T-Wert (normiert) 0,070 0,027 0,068
C/M-Wert (normiert) 0,19 0,08 0,18
ECAP-Wert (normiert) 0,48 0,22 0,43
C-ECAP (normiert) 0,23 0,19 0,17
Dyn Range (normiert) 0,12 0,06 0,11
Impedanz [kΩ] 9,34 1,58 9,31
Var.koeff.-Impedanz 0,20 0,08 0,21
Energie T-Wert [nJ] 9,28 6,23 6,90
Energie C-Wert [nJ] 70,38 62,66 54,77

Tabelle 4.4.: Die Gesamtauswertung der verschiedenen Merkmale des Herstellers Cochlear.

Die Abbildungen 4.13 bis 4.16 zeigen die Ergebnisse der Auswertung der verschiedenen Merk-

male des Herstellers Cochlear. Insgesamt wurden 30 Implantate ausgewertet. Die entsprechenden

absoluten Werte sind in Tabelle 4.4 aufgeführt.

Abbildung 4.13 zeigt die Auswertung der Prozessorparameter des Herstellers Cochlear. Bei einem

Mittelwert des T-Werts von 3,75 ± 1,52 nC, Median 3,41 nC und einem Mittelwert des C-Werts

von 10,14 ± 4,44 nC, Median 9,01 nC berechnet sich die DR als 6,39 ± 3,13 nC mit einem Median

von 5,70 nC. Der ECAP-Wert betrug 19,05 ± 8,55 nC mit einem Median von 16,80 nC. Für die

normierten Werte ergab sich für den normierten T-Wert ein Mittelwert von 0,070 ± 0,027, Median

0,068, für den normierten C-Wert von 0,19 ± 0,08, Median 0,18 und damit eine normierte DR von

0,12 ± 0,06, Median 0,11. Der normierte ECAP-Wert hatte einen Mittelwert von 0,48 ± 0,22 mit

einem Median von 0,43, wobei zusätzlich die Differenz aus ECAP-Wert und C-Wert mit einem

Mittelwert von 0,23 ± 0,19 und einem Median von 0,17 berechnet wurde.

Eine grafische Darstellung der Pulsweiten und der Energielevel des Herstellers Cochlear findet
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Abbildung 4.13.: Die Auswertung der Prozessorparameter des Herstellers Cochlear.
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Abbildung 4.14.: Die Auswertung der Pulsweiten und der Energielevel des Herstellers Cochlear.

sich in Abbildung 4.14. Bei der Pulsweite zeigte sich bei Cochlear ein regelhafter Gebrauch der

beiden Presets mit 25,00 µs und 37,00 µs, wobei bei je 15 Patienten die Pulsweite auf 25 µs und bei

15 Patienten auf 37 µs gestellt war. Die Pulsweite unterscheidet sich bei Cochlear nicht zwischen

den einzelnen Elektroden eines Implantats. Der Mittelwert des minimalen Energielevels errechnete

sich als 9,28 ± 6,23 nJ mit einem Median von 6,90 nJ, das maximale Energielevel betrug dagegen

70,38 ± 62,66 nJ bei einem Median von 54,77 nJ.

Abbildung 4.15 stellt die Auswertung der Impedanz des Herstellers Cochlear mit einer mittleren

Impedanz von 9,34 ± 1,58 kΩ, Median von 9,31 kΩ dar. Der Variationskoeffizient hatte einen

Mittelwert von 0,20 ± 0,08 mit einem Median von 0,21.

Die Auswertung des Alters, der Erfahrung und der Ergebnisse des Freiburger Mehrsilber Sprach-
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Abbildung 4.15.: Die Auswertung der Impedanz des Herstellers Cochlear.

tests der Patienten mit Implantaten des Herstellers Cochlear findet sich in Abbildung 4.16. Dabei

ergab sich ein mittleres Alter von 51,13 ± 16,81 Jahren mit einem Median von 55,00 Jahren,

wohingegen die Erfahrung mit dem Implantat im Mittel 25,67 ± 45,42 Monate betrug bei einem

Median von 11,57 Monaten. Der Mittelwert beim Freiburger Mehrsilber Sprachtest betrug 32,73

± 19,51 dB mit einem Median von 27,50 dB.
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Abbildung 4.16.: Die Auswertung des Alters, der Erfahrung sowie der Ergebnisse des Freiburger
Mehrsilber Sprachtests der Patienten mit Implantaten des Herstellers Cochlear. (a - Jahre, mo -
Monate)

Abbildung 4.17 bildet grafisch die Performance der CI Patienten in Abhängigkeit des dekadischen

Gruppenalters bei Implantation in Form von Boxplots segregiert nach Altersgruppen ab. Die ab-

soluten Werte sind in Tabelle 4.5 dargestellt.
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Abbildung 4.17.: Das NSV nach Altersgruppen beim Hersteller Cochlear.

Alter [a] < 40 41-50 51-60 61-70 71-80 gesamt
Anzahl 7 6 7 7 3 30

Mittelwert [ %
dB

] 0,96 0,74 0,77 0,60 0,97 0,79

Standardabweichung [ %
dB

] 0,18 0,60 0,40 0,36 0,39 0,40

Median [ %
dB

] 1,00 0,77 0,87 0,57 0,92 0,89

Tabelle 4.5.: Das NSV der verschiedenen Altersgruppen des Herstellers Cochlear.
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4.1.2.2. Auswertung der Patienten mit Implantaten von Cochlear aufgeteilt in

Performancegruppen nach NSV

Tabelle 4.6 zeigt die absoluten Werte der Auswertung der Ergebnisse des Herstellers Cochlear

nach der Aufteilung in Performance Gruppen nach dem NSV. Die Trennung wurde dabei, wie in

Abschnitt 3.3 beschrieben, bei einem NSV von 0,77 %
dB

gezogen (1 - schlechte Performance, 2 -

gute Performance).

Hersteller Cochlear

Gruppe 1 2

Anzahl 13 17

Alter [a] x̄ + SD 56,54 ± 11,86 47,00 ± 19,10

Median 56,00 49,00

95%-Konf-Int. 49,37 - 63,70 37,18 - 56,82

p 0,125

Erfahrung [mo] x̄ + SD 26,19 ± 61,19 25,28 ± 30,50

Median 8,53 15,97

95%-Konf-Int. -10,78 - 63,17 9,59 - 40,96

p 0,149

Mehrsilber [dB] x̄ + SD 42,46 ± 25,57 25,29 ± 8,00

Median 37,00 25,00

95%-Konf-Int. 27,01 - 57,91 21,18 - 29,41

p 0,005

T-Wert [nC] x̄ + SD 3,73 ± 1,61 3,77 ± 1,49

Median 3,48 3,34

95%-Konf-Int. 2,76 - 4,70 3,00 - 4,54

p 0,851

C/M-Wert [nC] x̄ + SD 10,24 ± 5,13 10,06 ± 4,00

Median 8,13 9,03

95%-Konf-Int. 7,14 - 13,34 8,00 - 12,12

p 0,913

Dyn Range [nC] x̄ + SD 6,51 ± 3,78 6,29 ± 2,66

Median 5,01 5,80

95%-Konf-Int. 4,23 - 8,79 4,92 - 7,66

p 0,722
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Hersteller Cochlear

Gruppe 1 2

ECAP-Wert [nC] x̄ + SD 17,58 ± 8,37 20,17 ± 8,78

Median 16,70 16,91

95%-Konf-Int. 12,53 - 22,64 15,65 -24,68

p 0,422

T-Wert x̄ + SD 0,070 ± 0,033 0,070 ± 0,022

(normiert) Median 0,071 0,065

95%-Konf-Int. 0,050 - 0,090 0,059 - 0,082

p 0,722

C/M-Wert x̄ + SD 0,19 ± 0,11 0,19 ± 0,06

(normiert) Median 0,16 0,20

95%-Konf-Int. 0,13 - 0,26 0,16 - 0,22

p 0,819

Dyn Range x̄ + SD 0,12 ± 0,08 0,12 ± 0,04

(normiert) Median 0,11 0,12

95%-Konf-Int. 0,08 - 0,17 0,10 - 0,14

p 0,786

ECAP-Wert x̄ + SD 0,20 ± 0,10 0,23 ± 0,10

(normiert) Median 0,19 0,19

95%-Konf-Int. 0,14 - 0,26 0,18 - 0,28

p 0,422

C-ECAP x̄ + SD 0,19 ± 0,21 0,26 ± 0,18

(normiert) Median 0,11 0,20

95%-Konf-Int. 0,06 - 0,31 0,16 - 0,35

p 0,329

Impedanz [kΩ] x̄ + SD 9,84 ± 1,67 8,96 ± 1,43

Median 10,05 8,86

95%-Konf-Int. 8,83 - 10,85 8,22 - 9,70

p 0,135
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Hersteller Cochlear

Gruppe 1 2

Variations- x̄ + SD 0,20 ± 0,06 0,21 ± 0,09

koeffizient Median 0,21 0,22

Impedanz 95%-Konf-Int. 0,16 - 0,24 0,16 - 0,25

p 0,853

Energie [nJ] x̄ + SD 9,69 ± 6,95 8,96 ± 5,82

T-Wert Median 7,23 6,56

95%-Konf-Int. 5,49 - 13,89 5,97 - 11,95

p 0,786

Energie [nJ] x̄ + SD 80,86 ± 85,06 62,37 ± 39,14

C-Wert Median 50,04 55,25

95%-Konf-Int. 29,45 - 132,26 42,24 - 82,49

p 0,917

Tabelle 4.6.: Die Ergebnisse der Prozessorparameter beim Hersteller Cochlear getrennt nach NSV.
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Abbildung 4.18.: Die Auswertung der Prozessorparameter des Herstellers Cochlear aufgeteilt in
die Performancegruppen nach NSV.

Abbildung 4.18 zeigt die Auswertung der Prozessorparameter des Herstellers Cochlear aufgeteilt

in die Performancegruppen. Die Auswertung des T-Werts ergab bei Gruppe 1 3,73 ± 1,61 nC

mit einem Median von 3,48 nC, bei Gruppe 2 3,77 ± 1,49 nC, der Median war 3,34 nC. Eine

statistische Signifikanz ließ sich bei einem p-Wert von 0,851 nicht ableiten. Mit C-Werten von
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bei Gruppe 1 10,24 ± 5,13 nC, Median 8,13 nC und Gruppe 2 10,06 ± 4,00 nC, Median 9,03 nC

bei einem ebenfalls nicht signifikanten p-Wert von 0,913 ergab sich damit eine DR bei Gruppe

1 von 6,51 ± 3,78 nC mit einem Median von 5,01 nC, bei Gruppe 2 6,29 ± 2,66 nC mit einem

Median von 5,80 nC. Auch der p-Wert der DR war mit 0,722 nicht signifikant. Weiterhin ergaben

die ECAP-Werte bei Gruppe 1 einen Mittelwert von 17,58 ± 8,37 nC, Median 16,70 nC sowie von

Gruppe 2 mit 20,17 ± 8,78 nC, Median 16,91 nC, was bei einem p-Wert von 0,422 ebenfalls zu

keinem signifikant unterschiedlichen Ergebnis führte.

Auch beim Hersteller Cochlear wurde bei der Auswertung der beiden Performancegruppen eine

Normierung der Parameter durchgeführt, die grafisch in Abbildung 4.19 zu sehen ist. Mit einem

normierten T-Wert bei Gruppe 1 von 0,070 ± 0,033, Median 0,071 sowie von 0,070 ± 0,022,

Median 0,065 bei Gruppe 2, p-Wert 0,722 und einem normierten C-Wert von Gruppe 1 mit 0,19

± 0,11, Median 0,16 und Gruppe 2 0,19 ± 0,06, Median 0,20, p-Wert 0,819 ergab sich in diesem

Fall eine normierte DR von Gruppe 1 mit 0,12 ± 0,08, Median 0,11, von Gruppe 2 0,12 ± 0,04 mit

einem Median von 0,12. Mit einem p-Wert von 0,786 zeigte sich insgesamt bei keinem der drei

Parameter ein signifikanter Unterschied zwischen den Performancegruppen. Auch der normierte

ECAP-Wert mit Gruppe 1 von 0,20 ± 0,10, Median 0,19 und Gruppe 2 0,12 ± 0,10, Median 0,19

und einem p-Wert von 0,422, sowie die Differenz aus normiertem C-Wert und normiertem ECAP-

Wert von Gruppe 1 mit 0,19 ± 0,21, Median 0,11 und von Gruppe 2 0,26 ± 0,18, Median 0,20 mit

einem p-Wert von 0,329 waren in der Gesamtauswertung nicht signifikant unterschiedlich.
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Abbildung 4.19.: Die Auswertung der normierten Prozessorparameter des Herstellers Cochlear auf-
geteilt in die Performancegruppen nach NSV.

Als weitere Merkmale zeigt Abbildung 4.20 die Energielevel des Herstellers Cochlear aufgeteilt
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Abbildung 4.20.: Die Auswertung der Energielevel des Herstellers Cochlear aufgeteilt in die Per-
formancegruppen nach NSV.

in die Performancegruppen. Weder das minimale Energielevel mit einem Mittelwert bei Gruppe 1

von 9,69 ± 6,95 nJ, Median 7,23 nJ, und bei Gruppe 2 von 8,96 ± 5,82 nJ, Median 6,56 nJ, p-Wert

0,786, noch das maximale Energielevel bei Gruppe 1 im Mittel 80,86 ± 85,06 nJ, Median 50,04

nJ sowie bei Gruppe 2 62,37 ± 39,14 nJ, Median 55,25 nJ und einem p-Wert von 0,917 zeigten

signifikante Unteschiede zwischen den Performancegruppen.

Die Pulsweite stellt bei Cochlear einen Parameter mit fest definierten Standard-Werten dar, der

nicht zwischen den verschiedenen Elektroden eines Implantats variiert. Grundsätzlich kommen

bei den hier untersuchten Patienten zwei Werte vor: 25 µs und 37 µs. Abbildung 4.21 führt als Bal-

kendiagramm die Verteilung der Pulsweiten des Hersteller Cochlear auf. Es zeigte sich eine relativ

gleichmäßige Verteilung der beiden Gruppen zwischen den beiden aufgetretenen Werten. Die Im-

pedanz der Performancegruppen mit Implantaten von Cochlear ist ebenfalls in Abbildung 4.21

dargestellt, ebenso wie der Variationskoeffizient. Die Impedanz zeigte keinen signifikanten Un-

terschied zwischen den Gruppen bei einem p-Wert von 0,135 mit einem Mittelwert bei Gruppe 1

von 9,84 ± 1,67 kΩ, Median 10,05 kΩ, bei Gruppe 2 von 8,96 ± 1,43 kΩ, Median 8,86 kΩ. Auch

der Variationskoeffizient der Impedanz zeigte mit einem p-Wert von 0,853 keinen signifikanten

Unterschied. Der Mittelwert von Gruppe 1 betrug dabei 0,20 ± 0,06 mit einem Median von 0,21,

von Gruppe 2 0,21 ± 0,09 mit einem Median von 0,22.

Als letzte Parameter sind in Abbildung 4.22 die Auswertung des Alters, der Erfahrung und die

Ergebnisse des Freiburger Mehrsilber Sprachtests der Patienten mit Implantaten vom Herstel-

ler Cochlear aufgeteilt in die Performancegruppen dargestellt. Die Erfahrung mit CI hatte bei

Gruppe 1 einen Mittelwert von 26,19 ± 61,19 Monaten mit einem Median von 8,53 Monaten,

bei Gruppe 2 von 25,28 ± 30,05 Monaten mit einem Median von 15,97 Monaten. Der p-Wert
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Abbildung 4.21.: Die Auswertung der Impedanz des Herstellers Cochlear aufgeteilt in die Perfor-
mancegruppen nach NSV.

betrug 0,149, womit kein signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen nachgewiesen wurde.

Ebenso war das mittlere Alter nicht signifikant unterschiedlich mit einem p-Wert von 0,125 und

Mittelwerten von Gruppe 1 mit 56,54 ± 11,86 Jahren, Median 56,00 Jahre, von Gruppe 2 mit

47,00 ± 19,10 Jahren, Median 49,00 Jahre. Dagegen zeigte das Ergebnis des Freiburger Mehrsil-

ber Sprachtests einen klaren signifikanten Unterschied mit einem p-Wert von 0,005. Dabei betrug

der Mittelwert von Gruppe 1 42,46 ± 25,57 dB, Median 37,00 dB, von Gruppe 2 25,29 ± 8,00 dB,

Median 25,00 dB.
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Abbildung 4.22.: Die Auswertung des Alters, der Erfahrung sowie der Ergebnisse des Freiburger
Mehrsilber Sprachtests der Patienten mit Implantaten des Herstellers Cochlear aufgeteilt in die
Performancegruppen nach NSV. (a - Jahre, mo - Monate)
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4.1.3. Performance der CI-Patienten mit Implantaten von MedEl

4.1.3.1. Auswertung der Patienten mit Implantaten von MedEl

Tabelle 4.7 zeigt die Auswertung der Daten des Herstellers MedEl. Dabei wurde keine Gruppen-

trennung vorgenommen.

Hersteller MedEl
Gesamtanzahl 11

Wert Einheit x̄ SD Median

Alter [a] 44,55 21,81 49,00
Erfahrung [mo] 32,86 33,52 23,77
Mehrsilber [dB] 46,36 27,86 35,00
T-Wert [nC] 1,34 1,50 1,03
C/M-Wert [nC] 21,89 10,04 18,31
Dyn Range [nC] 20,54 10,28 17,39
ECAP-Wert [nC] 16,16 6,92 16,84
T-Wert (normiert) 0,054 0,064 0,055
C/M-Wert (normiert) 0,78 0,11 0,77
ECAP-Wert (normiert) 0,34 0,14 0,35
C-ECAP (normiert) -0,12 0,16 -0,16
Dyn Range (normiert) 0,73 0,11 0,75
Impedanz [kΩ] 4,90 0,90 4,73
Var.koeff.-Impedanz 0,23 0,05 0,23
Pulsweite [µs] 23,90 11,85 17,50
Energie T-Wert [nJ] 2,65 6,30 0,71
Energie C-Wert [nJ] 224,61 143,83 168,06

Tabelle 4.7.: Die Gesamtauswertung der verschiedenen Merkmale des Herstellers MedEl.

Die Abbildungen 4.23 bis 4.26 zeigen die Ergebnisse der Auswertung der verschiedenen Merk-

male des Herstellers MedEl. Insgesamt wurden 11 Implantate ausgewertet.

Abbildung 4.23 stellt die Auswertung der Prozessorparameter des Herstellers MedEl dar. Bei ei-

nem mittleren T-Wert von 1,34 ± 1,50 nC, Median 1,03 nC und C-Wert von 21,89 ± 10,04 nC,

Median 18,31 nC, ergab sich die DR als 20,54 ± 10,28 nC mit einem Median von 17,39 nC. Der

ECAP-Wert betrug dabei 16,16 ± 6,92 nC mit einem Median von 16,84 nC. Bei den normier-

ten Werten ergab sich entsprechend mit dem T-Wert als 0,054 ± 0,064, Median 0,055 und einem

normierten C-Wert von 0,78 ± 0,11, Median 0,77 eine normierte DR von 0,73 ± 0,11 mit einem

Median von 0,75. Der normierte ECAP-Wert hatte einen Mittelwert von 0,34 ± 0,14 mit einem

Median von 0,35. Die Differenz aus ECAP-Wert und C-Wert ergab einen Mittelwert von -0,12 ±

0,16 mit einem Median von -0,16.

In Abbildung 4.24 sind die Pulsweiten und Energielevel des Herstellers MedEl grafisch aufgetra-
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Abbildung 4.23.: Die Auswertung der Prozessorparameter des Herstellers MedEl.
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Abbildung 4.24.: Die Auswertung der Pulsbreiten und der Energielevel des Herstellers MedEl.

gen. Mit einer mittleren Pulsweite von 23,90 ± 11,85 µs, Median 17,50 µs und den oben angege-

benen Werten für C- und T-Werte berechnete sich das minimale Energielevel als 2,65 ± 6,30 nJ,

Median 0,71 nJ, respektive das maximale Energielevel als 224,61 ± 143,83 nJ, Median 168,06 nJ.

Abbildung 4.25 zeigt die Auswertung der Impedanz des Herstellers MedEl. Der Mittelwert der

Impedanz lag bei 4,90 ± 0,90 kΩ mit einem Median von 4,73 kΩ bei einem Variationskoeffizient

von 0,23 ± 0,05, Median 0,23.

Abbildung 4.26 stellt die Auswertung des Alters, der Erfahrung und die Ergebnisse des Freiburger

Mehrsilber Sprachtests der Patienten mit Implantaten vom Hersteller MedEl dar. Das mittlere Alter

lag bei 44,55 ± 21,81 Jahr mit einem Median von 49,00 Jahren, während die Erfahrung mit dem

Implantat bei 32,86 ± 33,52 Monaten mit einem Median von 23,77 Monaten lag. Der Mittelwert
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Abbildung 4.25.: Die Auswertung der Impedanz des Herstellers MedEl.

beim Freiburger Mehrsilber Sprachtest betrug 46,36 ± 27,86 dB mit einem Median von 35,00 dB.
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Abbildung 4.26.: Die Auswertung des Alters, der Erfahrung sowie der Ergebnisse des Freiburger
Mehrsilber Sprachtests der Patienten mit Implantaten des Herstellers MedEl. (a - Jahre, mo -
Monate)

Die Performance der CI Patienten in Abhängigkeit des dekadischen Gruppenalters bei Implanta-

tion in Form von Boxplots segregiert nach Altersgruppen ist in Abbildung 4.27 aufgezeigt. Die

absoluten Werte sind in Tabelle 4.8 dargestellt.
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Abbildung 4.27.: Das NSV nach Altersgruppen des Herstellers MedEl.

Alter [a] < 40 41-50 51-60 61-70 71-80 gesamt
Anzahl 4 3 - 3 1 11

Mittelwert [ %
dB

] 0,57 0,69 - 0,70 0,38 0,62

Standardabweichung [ %
dB

] 0,41 0,28 - 0,17 - 0,28

Median [ %
dB

] 0,54 0,77 - 0,80 0,38 0,69

Tabelle 4.8.: Das NSV der verschiedenen Altersgruppen des Herstellers MedEl.
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4.1.3.2. Auswertung der Patienten mit Implantaten von MedEl aufgeteilt in

Performancegruppen nach NSV

Tabelle 4.9 zeigt die absoluten Werte der Auswertung der Ergebnisse des Herstellers MedEl nach

der Aufteilung in Performance Gruppen nach dem NSV. Die Trennung wurde dabei wie in Ab-

schnitt 3.3 beschrieben bei einem NSV von 0,77 %
dB

gezogen (1 - schlechte Performance, 2 - gute

Performance).

Hersteller MedEl

Gruppe 1 2

Anzahl 6 5

Alter [a] x̄ + SD 42,83 ± 22,89 46,60 ± 22,91

Median 39,50 49,00

95%-Konf-Int. 18,82 - 66,85 18,16 - 75,04

p 0,792

Erfahrung [mo] x̄ + SD 30,22 ± 20,73 36,03 ± 47,42

Median 31,60 20,93

95%-Konf-Int. 8,47 - 51,98 -22,85 - 94,90

p 0,584

Mehrsilber [dB] x̄ + SD 57,00 ± 34,61 33,60 ± 8,36

Median 45,00 35,00

95%-Konf-Int. 20,68 - 93,32 23,23 - 43,97

p 0,111

T-Wert [nC] x̄ + SD 0,56 ± 0,64 2,28 ± 1,76

Median 0,46 2,78

95%-Konf-Int. -0,11 - 1,24 0,10 - 4,47

p 0,052

C/M-Wert [nC] x̄ + SD 22,41 ± 13,47 21,27 ± 4,90

Median 17,89 20,33

95%-Konf-Int. 8,27 - 36,54 15,18 - 27,36

p 0,863

Dyn Range [nC] x̄ + SD 21,48 ± 13,88 18,99 ± 4,22

Median 17,43 16,28

95%-Konf-Int. 7,27 - 36,41 13,75 - 24,22

p 0,670
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Hersteller MedEl

Gruppe 1 2

ECAP-Wert [nC] x̄ + SD 17,49 ± 8,25 14,56 ± 5,36

Median 16,53 16,84

95%-Konf-Int. 8,84 - 26,14 7,91 - 21,21

p 0,513

T-Wert x̄ + SD 0,030 ± 0,034 0,084 ± 0,083

(normiert) Median 0,060 0,060

95%-Konf-Int. -0,006 - 0,065 -0,019 - 0,187

p 0,161

C/M-Wert x̄ + SD 0,77 ± 0,10 0,79 ± 0,14

(normiert) Median 0,77 0,78

95%-Konf-Int. 0,67 - 0,88 0,61 - 0,96

p 0,870

Dyn Range x̄ + SD 0,74 ± 0,12 0,70 ± 0,12

(normiert) Median 0,77 0,72

95%-Konf-Int. 0,62 - 0,87 0,56 - 0,85

p 0,564

ECAP-Wert x̄ + SD 0,49 ± 0,23 0,40 ± 0,15

(normiert) Median 0,46 0,47

95%-Konf-Int. 0,25 - 0,73 0,22 - 0,59

p 0,513

C-ECAP x̄ + SD -0,10 ± 0,21 -0,14 ± 0,08

(normiert) Median -0,15 -0,16

95%-Konf-Int. -0,32 - 0,12 -0,24 - -0,04

p 0,721

Impedanz [kΩ] x̄ + SD 5,26 ± 0,88 4,47 ± 0,80

Median 5,26 4,40

95%-Konf-Int. 4,34 - 6,19 3,47 - 5,46

p 0,155
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Hersteller MedEl

Gruppe 1 2

Variations- x̄ + SD 0,22 ± 0,07 0,24 ± 0,04

koeffizient Median 0,23 0,27

Impedanz 95%-Konf-Int. 0,16 - 0,29 0,20 - 0,29

p 0,715

Pulsweite [µs] x̄ + SD 24,06 ± 14,39 23,71 ± 9,58

Median 17,08 18,33

95%-Konf-Int. 8,95 - 39,17 11,81 - 35,60

p 0,465

Energie [nJ] x̄ + SD 0,41 ± 0,50 5,34 ± 9,08

T-Wert Median 0,22 1,43

95%-Konf-Int. -0,12 - 0,94 -5,94 - 16,61

p 0,112

Energie [nJ] x̄ + SD 234,21 ± 179,44 213,08 ± 105,66

C-Wert Median 173,43 144,80

95%-Konf-Int. 45,90 - 422,52 81,88 - 344,28

p 1,000

Tabelle 4.9.: Die Ergebnisse der Prozessorparameter beim Hersteller MedEl getrennt nach NSV.
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Abbildung 4.28.: Die Auswertung der Prozessorparameter des Herstellers MedEl aufgeteilt in die
Performancegruppen nach NSV.
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Eine grafische Darstellung der Auswertung der Prozessorparameter des Herstellers MedEl auf-

geteilt in die Performancegruppen ist in Abbildung 4.28 zu sehen. Die Auswertung des T-Werts

ergab bei Gruppe 1 0,56 ± 0,64 nC mit einem Median von 0,46 nC, bei Gruppe 2 2,28 ± 1,76 nC,

der Median war 2,78 nC. Eine statistische Signifikanz wurde bei einem p-Wert von 0,052 gerade

nicht erreicht. Mit C-Werten von bei Gruppe 1 22,41 ± 13,47 nC, Median 17,89 nC und Gruppe 2

21,27 ± 4,90 nC, Median 20,33 nC bei einem ebenfalls nicht signifikanten p-Wert von 0,863 er-

gab sich damit eine DR bei Gruppe 1 von 21,48 ± 13,88 nC mit einem Median von 17,43 nC, bei

Gruppe 2 18,99 ± 4,22 nC mit einem Median von 16,28 nC. Auch der p-Wert der DR war mit

0,931 nicht signifikant. Weiterhin ergaben die ECAP-Werte bei Gruppe 1 einen Mittelwert von

17,49 ± 8,25 nC, Median 16,53 nC sowie von Gruppe 2 mit 14,56 ± 5,36 nC, Median 16,84 nC,

was bei einem p-Wert von 0,513 ebenfalls zu keinem signifikant unterschiedlichen Ergebnis führte.
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Abbildung 4.29.: Die Auswertung der normierten Prozessorparameter des Herstellers MedEl auf-
geteilt in die Performancegruppen nach NSV.

Auch beim Hersteller MedEl wurde bei der Auswertung der beiden Performancegruppen eine

Normierung der Parameter durchgeführt, die grafisch in Abbildung 4.29 zu sehen ist. Mit einem

normierten T-Wert bei Gruppe 1 von 0,030 ± 0,034, Median 0,060 sowie von 0,084 ± 0,083,

Median 0,060 bei Gruppe 2, p-Wert 0,161 und einem normierten C-Wert von Gruppe 1 mit 0,77

± 0,10, Median 0,77 und Gruppe 2 0,79 ± 0,14, Median 0,78, p-Wert 0,870 ergab sich in diesem

Fall eine normierte DR von Gruppe 1 mit 0,74 ± 0,12, Median 0,77, von Gruppe 2 0,70 ± 0,12 mit

einem Median von 0,72. Mit einem p-Wert von 0,564 zeigte sich insgesamt bei keinem der drei

Parameter ein signifikanter Unterschied zwischen den Performancegruppen. Auch der normierte

ECAP-Wert mit Gruppe 1 von 0,49 ± 0,23, Median 0,46 und Gruppe 2 0,40 ± 0,15, Median 0,47
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und einem p-Wert von 0,513, sowie der Differenz aus normiertem C-Wert und normiertem ECAP-

Wert von Gruppe 1 mit -0,10 ± 0,21, Median -0,15 und von Gruppe 2 -0,14 ± 0,08, Median -0,16

mit einem p-Wert von 0,721 waren in der Gesamtauswertung nicht signifikant unterschiedlich.

NSV (Trennwert 0.77 %
/dB)

Gruppe 2Gruppe 1

P
u

ls
w

e
it

e
 [

µ
s
]

60,00

50,00

40,00

30,00

20,00

10,00

,00

59

p = 0,465

NSV (Trennwert 0.77 %
/dB)

Gruppe 2Gruppe 1

M
in

im
a

le
s
 E

n
e

rg
ie

le
v
e

l 
[n

J
] 25,00

20,00

15,00

10,00

5,00

,00

-5,00

62

p = 0,112

NSV (Trennwert 0.77 %
/dB)

Gruppe 2Gruppe 1

M
a
x
im

a
le

s
 E

n
e
rg

ie
le

v
e
l 
[n

J
] 600,00

500,00

400,00

300,00

200,00

100,00

,00

59

p > 0,999

Abbildung 4.30.: Die Auswertung der Pulsweiten und der Energielevel des Herstellers MedEl auf-
geteilt in die Performancegruppen nach NSV.

Als weitere Merkmale zeigt Abbildung 4.30 die Pulsweiten und Energielevel des Herstellers

MedEl, aufgeteilt in die Performancegruppen. Im Gegensatz zu den Pulsweiten von Cochlear und

AB ist die Pulsweite bei MedEl vollständig variabel. Dabei ist keine klare Linie bei der Einstellung

der Pulsweite zu erkennen. Weder zwischen den Patienten, noch zwischen den einzelnen Elektro-

den eines Implantats eines Patienten zeigten sich konstante Werte. Aus diesem Grund wurde in

diesem Fall eine Darstellung mittels Boxplot und eine Beschreibung mit Mittelwert und Median

gewählt. Mit einer mittleren Pulsweite bei Gruppe 1 von 24,06 ± 14,39 µs, Median 17,08 µs, und

bei Gruppe 2 von 23,71 ± 9,58 µs, Median 18,33 µs, p-Wert 0,465 erreichte weder das minima-

le Energielevel mit einem Mittelwert bei Gruppe 1 von 0,41 ± 0,50 nJ, Median 0,22 nJ, und bei

Gruppe 2 von 5,34 ± 9,08 nJ, Median 1,43 nJ, p-Wert 0,112, noch das maximale Energielevel bei

Gruppe 1 im Mittel 234,21 ± 179,44 nJ, Median 173,43 nJ sowie bei Gruppe 2 213,08 ± 105,66 nJ,

Median 144,80 nJ und einem p-Wert von > 0,999 einen signifikanten Unterschied zwischen den

Performancegruppen.

Die Impedanz der Performancegruppen mit Implantaten von MedEl ist gemeinsam mit dem Va-

riationskoeffizienten in Abbildung 4.31 dargestellt. Die Impedanz zeigte keinen signifikanten Un-

terschied zwischen den Gruppen bei einem p-Wert von 0,155 mit einem Mittelwert bei Gruppe 1

von 5,26 ± 0,88 kΩ, Median 5,26 kΩ, bei Gruppe 2 von 4,47 ± 0,80 kΩ, Median 4,40 kΩ. Auch

der Variationskoeffizient der Impedanz zeigte mit einem p-Wert von 0,715 keinen signifikanten

Unterschied. Der Mittelwert von Gruppe 1 betrug dabei 0,22 ± 0,07 mit einem Median von 0,23,

von Gruppe 2 0,24 ± 0,04 mit einem Median von 0,27.
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Abbildung 4.31.: Die Auswertung der Impedanz des Herstellers MedEl aufgeteilt in die Performan-
cegruppen nach NSV.

Als letzte Parameter sind in Abbildung 4.32 die Auswertung des Alters, der Erfahrung und die

Ergebnisse des Freiburger Mehrsilber Sprachtests der Patienten mit Implantaten vom Hersteller

MedEl, aufgeteilt in die Performancegruppen, dargestellt. Die Erfahrung mit CI hatte bei Gruppe 1

einen Mittelwert von 30,22 ± 20,73 Monaten mit einem Median von 31,60 Monaten, bei Gruppe 2

von 36,03 ± 47,42 Monaten mit einem Median von 20,93 Monaten. Der p-Wert betrug 0,584,

womit kein signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen nachgewiesen wurde. Ebenso war

das mittlere Alter nicht signifikant unterschiedlich mit einem p-Wert von 0,792 und Mittelwerten

von Gruppe 1 mit 42,83 ± 22,89 Jahren, Median 39,50 Jahre, von Gruppe 2 mit 46,60 ± 22,91

Jahren, Median 49,00 Jahre. Auch das Ergebnis des Freiburger Mehrsilber Sprachtests erreichte

bei MedEl keinen signifikanten Unterschied zwischen den Gruppen mit einem p-Wert von 0,111

sowie einem Mittelwert bei Gruppe 1 von 57,00 ± 34,61 dB, Median 45,00 dB, von Gruppe 2

33,60 ± 8,36 dB, Median 35,00 dB.
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Abbildung 4.32.: Die Auswertung des Alters, der Erfahrung sowie der Ergebnisse des Freiburger
Mehrsilber Sprachtests der Patienten mit Implantaten des Herstellers MedEl aufgeteilt in die
Performancegruppen nach NSV. (a - Jahre, mo - Monate)
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4.1.4. Performance der CI-Patienten aller Hersteller

4.1.4.1. Auswertung aller Patienten ohne Herstellertrennung

Da nicht alle Werte direkt über eine Mittelung oder einen Median miteinander vergleichbar sind,

konnte die Auswertung der Parameter über das gesamte Kollektiv ohne nach Herstellern zu unter-

scheiden nur über einen Teil der Parameter durchgeführt werden. Aus diesem Grund wurde eine

herstellerabhängige Normierung der Prozessorparameter durchgeführt, um dennoch bei einem Teil

der Parameter eine Vergleichbarkeit der Ergebnisse zu erreichen. Ebenso kann eine Aussage über

die Gesamtheit in Bezug auf Erfahrung, Alter und SV getroffen werden. Die Ergebnisse dieser

Analyse sind in Tabelle 4.10 zu sehen.

Gesamtanzahl 65

Wert Einheit x̄ SD Median

Alter [a] 50,97 16,91 55,00
Erfahrung [mo] 23,33 35,61 11,20
Mehrsilber [dB] 34,57 20,27 30,00
T-Wert (normiert) 0,062 0,040 0,055
C/M-Wert (normiert) 0,38 0,24 0,32
ECAP-Wert (normiert) 0,46 0,21 0,41
C-ECAP (normiert) 0,15 0,22 0,13
Dyn Range (normiert) 0,32 0,24 0,26
Var.koeff.-Impedanz 0,25 0,12 0,23
Energie T-Wert [nJ] 5,46 6,26 2,70
Energie C-Wert [nJ] 101,94 97,31 67,96

Tabelle 4.10.: Die Gesamtauswertung der verschiedenen Merkmale über das gesamte Kollektiv.

Die Abbildungen 4.33 bis 4.35 zeigen die Ergebnisse der Auswertung der verschiedenen Merk-

male über das gesamte Kollektiv.

Die Auswertung der normierten Prozessorparameter über alle Hersteller ist in Abbildung 4.33

zu sehen. Daraus ergab sich ein normierter T-Wert mit einem Mittelwert von 0,062 ± 0,040 und

einem Median von 0,055, was mit einem mittleren normierten C-Wert von 0,38 ± 0,24, Median

0,32 zu einer normierten DR von 0,32 ± 0,24, Median 0,26 führte. Der normierte ECAP-Wert hatte

dagegen einen Mittelwert von 0,46 ± 0,21 mit einem Median von 0,41. Zur weiteren Beschreibung

wurde die Differenz aus ECAP-Wert und C-Wert ermittelt. Diese hatte einen Mittelwert von 0,15

± 0,22 mit einem Median von 0,13.

Abbildung 4.34 zeigt die Auswertung der Energielevel aller Hersteller. Diese hatten einen Mittel-

wert von 5,46 ± 6,26 nJ mit einem Median von 2,70 nJ für das minimale Energielevel sowie von

101,94 ± 97,31 nJ mit einem Median von 67,96 nJ für das maximale Energielevel. Ebenso ist der
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Abbildung 4.33.: Die Auswertung der Prozessorparameter aller Hersteller.

Variationskoeffizient der Impedanz in Abbildung 4.34 dargestellt. Der Mittelwert betrug 0,25 ±

0,12 mit einem Median von 0,23.

Die Auswertung des Alters, der Erfahrung und die Ergebnisse des Freiburger Mehrsilber Sprach-

tests aller Patienten ist grafisch in Abbildung 4.35 dargestellt. Es zeigte sich ein mittleres Alter von

50,97 ± 16,91 Jahren mit einem Median von 55,00 Jahren, wobei die Erfahrung im Mittel 23,33

± 35,61 Monate mit einem Median von 11,20 Monaten betrug. Der Mittelwert beim Freiburger

Mehrsilber Sprachtest betrug 34,57 ± 20,27 dB mit einem Median von 30,00 dB.

Die Performance der CI Patienten in Abhängigkeit des dekadischen Gruppenalters bei Implan-

tation ist in Form von Boxplots segregiert nach Altersgruppen in Abbildung 4.36 zu sehen. Die

absoluten Werte sind in Tabelle 4.11 dargestellt.

Alter [a] < 40 41-50 51-60 61-70 71-80 gesamt
N 16 12 14 18 5 65

Mittelwert [ %
dB

] 0,71 0,73 0,71 0,71 0,78 0,72

Standardabweichung [ %
dB

] 0,41 0,45 0,44 0,29 0,39 0,38

Median [ %
dB

] 0,81 0,81 0,82 0,72 0,62 0,77

Tabelle 4.11.: Das NSV der verschiedenen Altersgruppen aller Patienten.



70 KAPITEL 4. ERGEBNISSE

Minimales 
Energielevel

[n
J
]

25,00

20,00

15,00

10,00

5,00

,00

62

Maximales 
Energielevel

[n
J
]

600,00

500,00

400,00

300,00

200,00

100,00

,00

59

62

34

Impedanz Var-koeff

1,00

,80

,60

,40

,20

,00

17

Abbildung 4.34.: Die Auswertung der Energielevel aller Hersteller.
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Abbildung 4.35.: Die Auswertung des Alters, der Erfahrung und der Ergebnisse des Freiburger
Mehrsilber Sprachtests aller Patienten. (a - Jahre, mo - Monate)
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Abbildung 4.36.: Das NSV nach Altersgruppen der Patienten aller Hersteller.
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4.1.4.2. Auswertung aller Patienten aufgeteilt in Performancegruppen nach NSV

Tabelle 4.12 zeigt die absoluten Werte der Auswertung der Ergebnisse aller Hersteller nach der

Aufteilung in Performance Gruppen nach dem NSV. Die Trennung wurde dabei wie in Kapitel

3.3 beschrieben bei einem NSV von 0,77 %
dB

gezogen (1 - schlechte Performance, 2 - gute Perfor-

mance).

Hersteller Alle

Gruppe 1 2

Anzahl 30 35

Alter [a] x̄ + SD 53,00 ± 15,70 49,23 ± 17,92

Median 55,50 54,00

95%-Konf-Int. 47,14 - 58,86 43,07 - 55,38

p 0,371

Erfahrung [mo] x̄ + SD 23,10 ± 42,24 23,52 ± 29,42

Median 8,95 12,13

95%-Konf-Int. 7,33 - 38,87 13,41 - 33,63

p 0,545

Mehrsilber [dB] x̄ + SD 44,73 ± 24,95 25,86 ± 8,54

Median 36,00 25,00

95%-Konf-Int. 35,42 - 54,05 22,92 - 28,79

p < 0,0001

T-Wert x̄ + SD 0,060 ± 0,043 0,063 ± 0,037

(normiert) Median 0,056 0,055

95%-Konf-Int. 0,044 - 0,076 0,051 - 0,076

p 0,541

C/M-Wert x̄ + SD 0,41 ± 0,26 0,35 ± 0,22

(normiert) Median 0,38 0,27

95%-Konf-Int. 0,31 - 0,51 0,28 - 0,43

p 0,422

Dyn Range x̄ + SD 0,35 ± 0,26 0,29 ± 0,22

(normiert) Median 0,34 0,20

95%-Konf-Int. 0,25 - 0,45 0,21 - 0,36

p 0,422
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Hersteller Alle

Gruppe 1 2

ECAP-Wert x̄ + SD 0,49 ± 0,24 0,44 ± 0,19

(normiert) Median 0,45 0,40

95%-Konf-Int. 0,40 - 0,58 0,38 - 0,51

p 0,360

C-ECAP x̄ + SD 0,16 ± 0,25 0,15 ± 0,19

(normiert) Median 0,13 0,14

95%-Konf-Int. 0,07 - 0,25 0,08 - 0,21

p 0,937

Impedanz [kΩ] x̄ + SD 7,11 ± 2,82 6,73 ± 2,64

Median 6,33 6,63

95%-Konf-Int. 6,06 - 8,16 5,82 - 7,64

p 0,519

Variations- x̄ + SD 0,24 ± 0,13 0,26 ± 0,12

koeffizient Median 0,22 0,24

Impedanz 95%-Konf-Int. 0,19 - 0,29 0,22 - 0,30

p 0,461

Energie [nJ] x̄ + SD 5,26 ± 6,36 5,63 ± 6,26

T-Wert Median 2,16 3,12

95%-Konf-Int. 2,88 - 7,63 3,48 - 7,78

p 0,532

Energie [nJ] x̄ + SD 118,86 ± 118,86 87,43 ± 72,83

C-Wert Median 97,99 63,49

95%-Konf-Int. 74,48 - 163,25 62,42 - 112,45

p 0,415

Tabelle 4.12.: Die Ergebnisse der Prozessorparameter aller Hersteller getrennt nach NSV.

Die Ergebnisse der Auswertung der normierten Parameter der beiden Performancegruppen sind

grafisch in Abbildung 4.37 zu sehen. Mit einem normierten T-Wert bei Gruppe 1 von 0,060 ± 0,043

Median 0,056 sowie von 0,063 ± 0,037, Median 0,055 bei Gruppe 2, p-Wert 0,541 und einem nor-

mierten C-Wert von Gruppe 1 mit 0,41 ± 0,26, Median 0,38 und Gruppe 2 0,35 ± 0,22, Median

0,27, p-Wert 0,422 ergab sich in diesem Fall eine normierte DR von Gruppe 1 mit 0,35 ± 0,26,



74 KAPITEL 4. ERGEBNISSE

Median 0,34, von Gruppe 2 0,29 ± 0,22 mit einem Median von 0,20. Mit einem p-Wert von 0,422

zeigte sich dabei bei keinem der drei Parameter ein signifikanter Unterschied zwischen den Per-

formancegruppen. Ebenso konnte beim normierten ECAP-Wert bei Gruppe 1 von 0,49 ± 0,24,

Median 0,45 und Gruppe 2 0,44 ± 0,19, Median 0,40 mit einem p-Wert von 0,360 kein signi-

fikanter Unterschied festgestellt werden, ebenso bei der Differenz aus normiertem C-Wert und

normiertem ECAP-Wert von Gruppe 1 mit 0,16 ± 0,25, Median 0,13 und von Gruppe 2 0,15 ±

0,19, Median 0,14, p-Wert von 0,937.
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Abbildung 4.37.: Die Auswertung der normierten Prozessorparameter aller Hersteller aufgeteilt in
die Performancegruppen nach NSV.
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Abbildung 4.38.: Die Auswertung der Energielevel aller Hersteller aufgeteilt in die Performance-
gruppen nach NSV.
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Als weitere Merkmale zeigt Abbildung 4.38 die Energielevel aufgeteilt in die Performancegrup-

pen. Weder das minimale Energielevel mit einem Mittelwert bei Gruppe 1 von 5,26 ± 6,36 nJ,

Median 2,16 nJ, und bei Gruppe 2 von 5,63 ± 6,26 nJ, Median 3,12 nJ, p-Wert 0,532 noch das

maximale Energielevel bei Gruppe 1 im Mittel 118,86 ± 118,86 nJ, Median 97,99 nJ sowie bei

Gruppe 2 87,43 ± 72,83 nJ, Median 63,49 nJ und einem p-Wert von 0,415 zeigten signifikante

Unterschiede zwischen den Performancegruppen.

Die Impedanz der Performancegruppen ist in Abbildung 4.39 dargestellt, ebenso wie der Variations-

koeffizient. Die Impedanz zeigte keinen signifikanten Unterschied zwischen den Gruppen bei ei-

nem p-Wert von 0,519 mit einem Mittelwert bei Gruppe 1 von 7,11 ± 2,82 kΩ, Median 6,33 kΩ,

bei Gruppe 2 von 6,73 ± 2,64 kΩ, Median 6,63 kΩ. Auch der Variationskoeffizient der Impedanz

zeigte mit einem p-Wert von 0,461 keinen signifikanten Unterschied. Der Mittelwert von Gruppe 1

betrug dabei 0,24 ± 0,13 mit einem Median von 0,22, von Gruppe 2 0,26 ± 0,12 mit einem Median

von 0,24.
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Abbildung 4.39.: Die Auswertung der Impedanz aller Hersteller aufgeteilt in die Performancegrup-
pen nach NSV.

Die Auswertung des Alters, der Erfahrung und die Ergebnisse des Freiburger Mehrsilber Sprach-

tests aufgeteilt in die Performancegruppen sind in Abbildung 4.40 zu sehen. Die Erfahrung mit

CI hatte bei Gruppe 1 einen Mittelwert von 23,10 ± 42,24 Monaten mit einem Median von 8,95

Monaten, bei Gruppe 2 von 23,52 ± 29,42 Monaten mit einem Median von 12,13 Monaten. Der

p-Wert betrug 0,545, womit kein signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen nachgewiesen

wurde. Ebenso war das mittlere Alter nicht signifikant unterschiedlich mit einem p-Wert von 0,371

und Mittelwerten von Gruppe 1 mit 53,00 ± 15,70 Jahren, Median 55,50 Jahre, von Gruppe 2 mit

49,23 ± 17,92 Jahren, Median 54,00 Jahre. Dagegen zeigte das Ergebnis des Freiburger Mehrsil-
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ber Sprachtests einen klaren signifikanten Unterschied mit einem p-Wert von kleiner 0,001. Dabei

betrug der Mittelwert von Gruppe 1 44,73 ± 24,95 dB, Median 36,00 dB, von Gruppe 2 25,86 ±

8,54 dB, Median 25,00 dB.
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Abbildung 4.40.: Die Auswertung des Alters, der Erfahrung sowie der Ergebnisse des Freiburger
Mehrsilber Sprachtests aller Patienten aufgeteilt in die Performancegruppen nach NSV. (a - Jah-
re, mo - Monate)

Ein Scatterplot zur Darstellung des NSV in Abhängigkeit der Hörschwelle findet sich in Abbildung

4.41.

Ebenso wird in Abbildung 4.42 ein Scatterplot zur Darstellung der Verteilung von Erfahrung mit

Implantat und Implantationsalter aufgeteilt in die Performancegruppen dargestellt.
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Abbildung 4.41.: Scatterplot des NSV in Abhängigkeit der Hörschwelle (Aufblähkurve (ABK))
über alle CI-Patienten, aufgeteilt in die Performancegruppen. Gruppe 1 wird durch blaue Kreise
dargestellt, Gruppe 2 durch grüne Sterne. Die gestrichelte Linie bei 0,77 %/dB verdeutlicht die
Trennlinie zwischen den Gruppen.
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Abbildung 4.42.: Scatterplot der Erfahrung in Abhängigkeit des Implantationsalters über alle CI-
Patienten, aufgeteilt in die Performancegruppen. Gruppe 1 wird durch blaue Kreise, Gruppe 2
durch grüne Sterne repräsentiert. (a - Jahre, mo - Monate)
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4.1.5. Vergleich ausgewählter Parameter zwischen den verschiedenen Herstellern

Hersteller AB Cochlear MedEl
Anzahl 24 30 11

x̄ + SD 53,71 ± 14,31 51,13 ± 16,81 44,55 ± 21,81
Alter [nC] Median 58,50 55,00 49,00

95%-Konf-Int. 47,67 - 59,75 44,86 - 57,41 29,89 - 59,20
p-Wert 0,492
x̄ + SD 30,00 ± 8,26 28,24 ± 5,31 34,75 ± 9,31

ABK HS [dB] Median 28,00 28,19 32,50
95%-Konf-Int. 26,50 - 33,48 26,26 - 30,22 28,50 - 41,00

p-Wert 0,172
x̄ + SD 0,68 ± 0,39 0,79 ± 0,40 0,62 ± 0,28

NSV [%/dB] Median 0,77 0,89 0,69
95%-Konf-Int. 0,51 - 0,84 0,64 - 0,94 0,43 - 0,81

p-Wert 0,297

Tabelle 4.13.: Ein Vergleich der Merkmale Alter bei Implantation, Hörschwelle (HS) der AKB und
normiertes Sprachverständnis (NSV) zwischen den verschiedenen Herstellern.

Die Abbildung 4.43 zeigt einen Vergleich der Merkmale Alter bei Implantation, Hörschwelle der

ABK und NSV zwischen den verschiedenen Herstellern. Die absoluten Werte sind zusätzlich in

Tabelle 4.13 dargestellt.

Dabei zeigte sich ein mittleres Alter von 53,71 ± 14,31 Jahren, Median 58,50 Jahre bei AB, 51,13

± 16,81 Jahren, Median 55,00 Jahre bei Cochlear und 44,55 ± 21,81 Jahre, Median 49,00 Jahre bei

MedEl. Mit einem p-Wert von 0,492 ergibt sich damit kein signifikanter Unterschied zwischen den

Herstellern. Ebenso war bei einem p-Wert von 0,172 kein signifikanter Unterschied bei der ABK

Hörschwelle zu erkennen. Der Mittelwert von AB betrug hierbei 30,00 ± 8,26 dB, Median 28,00

dB, von Cochlear 28,24 ± 5,31 dB, Median 28,19 dB sowie 34,75 ± 9,31 dB, Median 32,50 dB bei

MedEl. Auch bei der Performance im Sinne des normierten Sprachverständnisses zeigte sich kein

signifikanter Unterschied zwischen den Herstellern mit einem p-Wert von 0,297. Der Mittelwert

von AB war dabei 0,68 ± 0,39 %/dB, Median 0,77 %/dB, von Cochlear 0,79 ± 0,40 %/dB, Median

0,89 %/dB und von MedEl 0,62 ± 0,28 %/dB, Median 0,69 %/dB.
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Abbildung 4.43.: Vergleich der Merkmale Alter bei Implantation, Hörschwelle (HS) der ABK und
normiertes Sprachverständnis (NSV) zwischen den verschiedenen Herstellern.
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4.2. Ergebnisse der BERA-Untersuchung

4.2.1. Normprobanden

Wie in Abschnitt 3.5.4 angegeben, wurde die BERA-Untersuchung im Freifeld erst mit Normpro-

banden getestet und kalibriert.

Proband Abstand zusätzliche Latenz mittlere Hörminderung
[cm] [ms] (250− 6000Hz) [dB]

DA 85 2,54 6,64 ± 6,00
LC 48 1,43 -
JZ 47 1,40 6,45 ± 4,45
JR 72 2,15 4,95 ± 3,30
CH 70 2,09 14,18 ± 4,19

Tabelle 4.14.: Kalibrierungswerte der Normprobanden.

In Tabelle 4.15 sind die Ergebnisse der Kalibrierungsmessungen aufgeführt. Die zusätzliche La-

tenz wurde dabei mittels Gleichung 3.3 ermittelt.

Mithilfe der Differenz aus gemessener und zusätzlicher Latenz wurde die korrigierte Latenz er-

mittelt. Diese Größe ist unabhängig vom Abstand ∆s, was die einzelnen Ergebnisse vergleichbar

macht und die Berechnung eines Mittelwertes ermöglicht.

Proband korrigierte Latenz
60dB 50dB 40dB 30dB 20dB

[ms] [ms] [ms] [ms] [ms]
DA 5,73 6,33 6,60 7,02 7,70
LC 5,70 6,12 6,80 7,33 8,58
JZ 5,77 6,15 6,41 7,17 7,85
JR 6,53 6,61 6,72 7,06 7,59
CH 5,77 6,27 6,63 7,13 7,20
Mittel 5, 90± 0, 35 6, 30± 0, 20 6, 63± 0, 15 7, 14± 0, 12 7, 78± 0, 50

Tabelle 4.15.: Latenzzeiten der Normprobanden. Die korrigierte Latenz ergibt sich hierbei durch
die Differenz aus gemessener und zusätzlicher Latenz.

Die Latenzen der Probanden sind grafisch in Form von Boxplots in Abbildung 4.45 dargestellt.

4.2.2. ABK- und BERA-Ergebnisse der CI-Patienten

4.2.2.1. Auswertung über alle BERA-Patienten ohne Aufteilung nach NSV

Die Ergebnisse der Ermittelung der Hörschwelle aus den Aufblähkurven sowie aus der BERA-

Messung für alle Patienten, bei denen eine BERA-Messung durchgeführt wurde, sind in Tabelle 4.16
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zu sehen. In Abbildung 4.44 sind die Ergebnisse in Form von Boxplots dargestellt. Bei vier Patien-

ten konnte dabei keine Hörschwelle ermittelt werden. Wie in Abschnitt 3.5.2 beschrieben, wurde

die Hörschwelle dieser Patienten auf 70 dB gesetzt. Dabei ergab sich für die Hörschwelle ein

Mittelwert von 28,76 ± 5,84 dB bei einem Median von 27,44 dB. Die Hörschwelle der BERA-

Messung lag bei einem Mittelwert von 36,67 ± 17,09 dB, Median 35,00 dB. Die Auswertung der

beiden Merkmale ergab hier einen signifikanten Unterschied mit einem p-Wert von 0,013.
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Abbildung 4.44.: Boxplots: links ABK- und BERA-Hörschwellen (HS) der Patienten mit BERA-
Untersuchung, rechts ABK-Hörschwelle des gesamten Patientenkollektivs.

Gesamtanzahl 30
Wert Einheit x̄ SD Median
ABK [dB] 28,76 5,84 27,44
BERA [dB] 36,67 17,09 35,00

Alle Patienten 35
ABK [dB] 29,99 7,49 28,25

Tabelle 4.16.: Auswertung der Hörschwellen der ABK- und BERA-Hörschwellen. Zusätzlich die
Auswertung der ABK-Hörschwelle aller Patienten, auch ohne BERA-Messung.

Die Latenzen der Welle V bei den verschiedenen Testlautstärken ist in Tabelle 4.17 aufgeführt.

Die Boxplots in Abbildung 4.45 stellen diese grafisch dar. Hierbei wurde eine Darstellung in Form

von Latenz bei Lautstärke über der individuellen Hörschwelle gewählt. Weiterhin wurde ebenso in

Abbildung 4.45 die Latenz der Welle V der Normprobanden mittels Boxplot für die verschiedenen

Lautstärken über der Hörschwelle aufgetragen. Wie auch bei der BERA-Hörschwelle angegeben,

konnte bei vier Patienten keine BERA-Hörschwelle und damit auch keine Latenz der Welle V
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abgeleitet werden.

Lautstärke über Hörschwelle [dB] 60 50 40 30 20 10
N 3 7 17 24 25 26
Mittelwert [ms] 3,86 3,99 4,15 4,36 4,34 4,45
Standardabweichung [ms] 0,44 0,86 0,93 1,02 1,08 1,19
Median [ms] 3,85 3,85 4,03 4,58 4,45 4,68

Tabelle 4.17.: Die gemittelten Latenzen der verschiedenen Lautstärken über der individuellen Hör-
schwelle der BERA-Messung aller getesteten CI-Patienten.
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Abbildung 4.45.: Boxplots der Latenzen bei der jeweiligen Lautstärke über der individuellen Hör-
schwelle (HS). Zum Vergleich ebenso die Darstellung der Latenzen über der individuellen HS
bei den Normprobanden.

Zur weiteren Untersuchung der Latenzen wurde der Variationskoeffizient der Latenzen der BERA-

Untersuchung berechnet. Die Ergebnisse sind in Tabelle 4.18 sowie grafisch in Abbildung 4.46

dargestellt. Bei einem Patienten konnte nur bei einer Lautstärke ein Latenzwert bestimmt und

entsprechend kein Variationskoeffizient gebildet werden. Dabei lag der Variationskoeffizient der

CI-Patienten bei 0,040 ± 0,041 mit einem Median von 0,026, der der Normprobanden dagegen bei

0,11 ± 0,04, Median 0,11.

Anzahl x̄ SD Median
CI-Patienten 25 0,040 0,041 0,026

Normprobanden 5 0,11 0,04 0,11

Tabelle 4.18.: Die Darstellung der Variationskoeffizienten der Latenzen über der Hörschwelle der
CI Patienten sowie der Normprobanden.
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Abbildung 4.46.: Boxplot zur Darstellung des Variationskoeffizienten der Latenz der Welle V bei
10 dB über der individuellen Hörschwelle.
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4.2.2.2. Auswertung über alle BERA-Patienten getrennt nach NSV

Die Ergebnisse der Ermittlung der Hörschwelle aus den Aufblähkurven sowie aus der BERA-

Messung sind für die beiden Gruppen in Tabelle 4.19 zu sehen. In Abbildung 4.47 sind die Er-

gebnisse in Form von Boxplots dargestellt. Dabei ergab sich für die Hörschwelle der ABK von

Gruppe 1 mit einem Mittelwert von 31,60 ± 6,67 dB, Median 29,69 dB und Gruppe 2 26,28 ±

3,65 dB, Median 27,06 dB ein signifikantes Ergebnis mit einem p-Wert von 0,047. Ebenso zeigte

die Hörschwelle der BERA-Messung einen signifikanten Unterschied zwischen den Gruppen mit

einem p-Wert von 0,010 und einem Mittelwert von Gruppe 1 von 45,71 ± 19,10 dB, Median 40,00

dB und Gruppe 2 28,75 ± 10,25 dB, Median 30,00 dB. Ein signifikanter Unterschied ergab sich

weiterhin in Gruppe 1 zwischen der ABK und der BERA Hörschwelle mit einem p-Wert von 0,022

im Gegensatz zu Gruppe 2, welche mit einem p-Wert von 0,196 keinen signifikanten Unterschied

zwischen den beiden Merkmalen aufweist. Zur Komplettierung wurde weiterhin ein Vergleich der

ABK-Hörschwelle aller Patienten, auch derer ohne BERA-Messung, durchgeführt. Dabei ergab

sich für Gruppe 1 ein Mittelwert von 33,06 ± 8,67 dB, Median 32,50 dB, für Gruppe 2 27,36 ±

5,12 dB mit einem Median von 27,25 dB. Durch Hinzunahme aller Daten konnte ein signifikanter

Unterschied der Gruppen mit einem p-Wert von 0,005 nachgewiesen werden.

Gruppe 1 2
Anzahl 14 16
ABK [dB] x̄ + SD 31,60 ± 6,67 26,28 ± 3,65

Median 29,69 27,06
95%-Konf-Int. 27,75 - 35,45 24,33 - 28,23

p 0,047

BERA [dB] x̄ + SD 45,71 ± 19,10 28,75 ± 10,25
Median 40,00 30,00

95%-Konf-Int. 34,69 - 56,74 23,29 - 34,21
p 0,010

Gesamt Anzahl 30 35
ABK [dB] x̄ + SD 33,06 ± 8,67 27,36 ± 5,12

Median 32,50 27,25
95%-Konf-Int. 29,82 - 36,29 25,60 - 27,00

p 0,005

Tabelle 4.19.: Hörschwelle der Aufblähkurve und der BERA-Messung aller Patienten getrennt
nach NSV. Zusätzlich ist die Auswertung aller aufgenommenen Patienten (auch ohne BERA-
Messung) mit dargestellt.

Aus der BERA Messung wurde die Latenz der 10 dB Messung über der individuellen Hörschwelle

verwendet. Die Mittelwerte der Latenzen der beiden Gruppen sind in Tabelle 4.20 zu sehen. Die

Werte sind in Abbildung 4.48 dargestellt. Dabei ergab sich für Gruppe 1 ein Mittelwert von 4,56
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Abbildung 4.47.: Boxplots der verschiedenen Hörschwellen der beiden NSV Gruppen. Blaue Bo-
xen markieren die Ergebnisse der ABK-Hörschwelle, rote die der BERA-Hörschwelle. Auf der
rechten Seite ist das Ergebnis der ABK-Hörschwelle aller aufgenommener Patienten zu sehen,
auch ohne BERA-Messung.

± 0,73 ms, Median 4,86 und für Gruppe 2 4,39 ± 1,43 ms, Median 4,10. Bei einem p-Wert von

0,517 ergab sich kein signifikanter Unterschied.

Gruppe 1 2
Anzahl 10 16
Latenz Welle V [ms] x̄ + SD 4,56 ± 0,73 4,39 ± 1,43
bei 10 dB Median 4,86 4,10
über der 95%-Konf-Int. 4,03 - 5,08 3,62 - 5,15
Hörschwelle p 0,517

Tabelle 4.20.: Die Latenz der Welle V bei 10 dB über der individuellen Hörschwelle aller Hersteller
aufgeteilt nach dem NSV.

Weiterhin sind in Tabelle 4.21 die Mittelwerte der Latenzen bei allen Testlautstärken dargestellt.

Eine Darstellung ist in Form von Boxplots für alle Lautstärken in Abbildung 4.49 zu sehen.
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Abbildung 4.48.: Boxplot zur Darstellung der Latenz der Welle V bei 10 dB über der individuellen
Hörschwelle aufgeteilt nach NSV.

Testlautstärke [dB] 60 50 40 30 20 10

Gruppe 1

N 1 1 5 9 9 10
Mittelwert [ms] 3,42 3,42 4,21 4,36 4,39 4,56
Standardabweichung [ms] - - 0,83 0,69 0,68 0,73
Median [ms] 3,42 3,42 4,49 4,78 4,67 4,86

Gruppe 2

N 2 6 12 15 16 16
Mittelwert [ms] 4,08 4,09 4,12 4,36 4,30 4,39
Standardabweichung [ms] 0,32 0,91 1,00 1,20 1,27 1,43
Median [ms] 4,08 4,08 4,08 4,55 4,15 4,10

Tabelle 4.21.: Die gemittelten Latenzen der jeweiligen Lautstärken über der individuellen Hör-
schwelle der BERA-Messung des gesamten Patientenkollektivs aufgeteilt nach NSV.
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Abbildung 4.49.: Boxplots der Variationskoeffizienten der Latenzen bei den verschiedenen Laut-
stärken über der individuellen Hörschwelle. Bei 60 dB und 50 dB reduzieren sich die Boxplots
aufgrund der kleinen Gruppengröße auf Balken.



5. Diskussion

Der erfolgreiche Einsatz eines CI soll zu einer Wiederherstellung von Hörvermögen und SV füh-

ren. Verschiedene Studien und wissenschaftliche Arbeiten haben sich bereits der Frage gewidmet,

auf welche Weise man die Performance der Patienten, beziehungsweise deren Abhängigkeit von

Parametern, verbessern kann [2, 6, 7, 8, 12, 22, 25, 35, 46, 47, 49, 50, 51, 53, 54, 56, 77, 79, 82,

88, 100].

In den folgenden Abschnitten sollen die Effekte der verschiedenen Parameter auf die Performance,

die im Ergebnisteil dargestellt wurde, diskutiert werden. Da gerade in Bezug auf die unterschied-

lichen Parameter der Prozessoren nicht immer von einer Vergleichbarkeit zwischen den verschie-

denen Herstellern ausgegangen werden kann, erfolgt die Betrachtung dieser Parameter teilweise

herstellerspezifisch. Hierbei muss angemerkt werden, dass die Fallzahlen bei MedEl verhältnis-

mäßig klein (insgesamt 11 Implantate, 6 in Gruppe 1, 5 in Gruppe 2) und somit eine statistische

Analyse nur in begrenztem Ausmaß möglich war.

5.1. Parameter des CI-Prozessors

5.1.1. T- und C/M-Werte

Die Betrachtung der Prozessorparameter in Bezug auf das SV ist als solche interessant, da man

potenziell kontrollierbare Parameter sucht, mit welchen sich die Performance von Patienten ver-

bessern ließe. Zahlreiche Studien haben deshalb versucht einen Zusammenhang von Performance

und Prozessorparametern wie den T-, C/M-Werten, sowie der daraus resultierenden DR herzustel-

len [8, 25, 51, 65, 77, 88, 100]. Niedrigere C/M-Werte werden in van der Beek et al. 2015 [8]

insofern als positiver Faktor in Bezug auf das SV gesehen, als zu hohe Werte die Gefahr einer

Überstimulation bergen und damit die Sensibilität verringern könnten. Caswell-Midwinter et al.

2022 [20] fanden sogar explizit bei höheren M-Werten einen negativen Effekt auf das SV. In Be-

zug auf T-Werte gibt es unterschiedliche Ergebnisse: die positive Auswirkung niedriger T-Werte

auf das SV wird häufig eher indirekt angenommen (durch größere DR bei niedrigem T-Wert)

[51, 77, 88, 100], dagegen gibt es einige aktuelle Studien, die zu einem gegenteiligen Ergebnis

88
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kamen [7, 8, 14, 25, 50]. Nach de Graaff et al. 2020 [25] geht ein zu geringer T-Wert mit einer

Unterstimulation des Hörnervs einher, wodurch die akustische Hörschwelle künstlich angehoben

wird. Die Überlegung, dass eine niedrigere akustische Hörschwelle wichtig für eine gute Per-

formance ist, wird bestätigt durch die Tatsache, dass auch in dieser Arbeit Patienten mit einem

höheren NSV eine signifikant niedrigere Hörschwelle haben. Die Diskrepanz dieser Ergebnisse

im Vergleich zu vorangegangenen Untersuchungen lässt sich durch die Annahme der Existenz ei-

nes optimalen Bereichs für T-Werte erklären. Somit würden sowohl zu niedrige, als auch zu hohe

T-Werte zu einer Verschlechterung der Performance führen. Diese Idee wird gestützt durch die

engeren 95 %-Konfidenzintervall der Gruppe 2 bei den beiden Herstellern AB und Cochlear. Ähn-

liches ließe sich für die Ergebnisse der C/M-Werte übertragen. Beim Hersteller MedEl zeigt sich

hingegen ein an der Grenze zur Signifikanz (p = 0,052) liegender Nachteil der Patienten mit sehr

niedrigem T-Wert. Bei diesem Kollektiv war bei einigen Patienten der T-Wert auf 0 nC gesetzt,

wobei alle diese Patienten ein NSV von < 0,77 %/dB hatten. Dies bekräftigt die zuvor formu-

lierte Annahme, dass ein zu niedriger T-Wert einen negativen Einfluss auf die Performance hat.

Die Unterstimulation durch zu niedrige T-Werte führt nach [48, 49] zu einer grundsätzlichen Ver-

schlechterung der Performance im Alltag. Mit van der Beek et al. 2015 [8] und Bonnet et al. 2012

[14] existieren zwei Arbeiten, die versucht haben, die optimale Höhe der T-Werte in Abhängigkeit

der C/M-Werte zu ermitteln. Diese lagen bei van der Beek et al. 2015 [8] bei 20-35 %, bei Bonnet

et al. 2012 [14] bei 14-21 %. Damit wurde nachgewiesen, dass eine automatisierte Einstellung

des T-Werts auf 10 % der C-Werte bei einer Großzahl der Patienten zu einer Unterstimulation

führt. Gleichzeitig konnten van der Beek et al. 2015 [8] allerdings auch feststellen, dass hohe

T-Werte, welche vor allem in leisen Umgebungen positiv bzgl. des SV waren [50], in besagten lei-

sen Umgebungen ein höheres Risiko für Störgeräusche darstellen. Zusätzlich kann der T-Wert als

grundlegende Stimulierbarkeit des Hörnervs durch die zugehörige Elektrode angesehen werden.

Ist der T-Wert sehr hoch, spricht das für eine schlechte Stimulierbarkeit, was vermutlich auch in

entsprechend höheren C/M-Werten resultiert [8]. Diese Ergebnisse stützen die Beobachtung des

engeren Konfidenzintervalls in Gruppe 2 der Hersteller AB und Cochlear.

Mehrere Studien sind zu dem Ergebnis gekommen, dass die DR einen wichtigen Faktor in Bezug

auf das SV darstellt [8, 51, 77]. Für C/M-Werte wurde hingegen nur ein indirekter Einfluss (als Teil

der DR) auf die Performance nachgewiesen, was zeigt, dass T- und C/M-Werte nicht vollständig

ungebunden von den anderen Parametern des Prozessors betrachtet werden. Jedoch konnte auch in

Bezug auf die DR weder bei einem der Hersteller noch in der Gesamtauswertung ein signifikanter

Unterschied zwischen den Gruppen gezeigt werden. Auffällig war jedoch auch hier, dass Gruppe 2

bei jedem Hersteller ein wesentlich kleineres 96%-Konfidenzintervall aufwies als Gruppe 2. Auch
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hier scheinen demnach extreme Werte in beide Richtungen eine nachteilige Auswirkung auf das

SV zu haben. Zu einem ähnlichen Ergebnis kamen auch de Graaff et al. 2020 [25], im Gegensatz

zum Großteil der restlichen Literatur, die vor allem einen positiven Effekt einer relativ großen

DR nachweist [8, 35, 51, 77]. Nimmt man die Pulsweite mit in die Betrachtung auf, sind T- und

C/M-Werte nur ein Bestandteil des Ganzen. Bonnet et al. 2012 [14] konnten zeigen, dass bei der

Höranpassung die Höhe der T-Werte von der Pulsweite abhängt, was zur Annahme der Energie als

Faktor anstelle des T-Wertes in Bezug auf die tatsächliche physikalische Anregung des Hörnervs

passen würde. Aus diesem Grund wurden in dieser Arbeit zusätzlich die minimal (T-Wert) und

maximal (C/M-Wert) abgegebenen Energiemengen berechnet. Insgesamt zeigen die Ergebnisse

dieser Arbeit jedoch, dass der größte Einfluss auf das maximale und minimale Energielevel von

den T- und C/M-Werten ausgeht und die restlichen Parameter (Pulsweite, Impedanz) einen ge-

ringeren Einfluss auf das Energielevel haben. Auch die Konfidenzintervalle der Energielevel sind

kleiner in Gruppe 2 als in Gruppe 1 (mit Ausnahme von MedEl, was jedoch den bereits erwähnten

zu niedrig angesetzten T-Werten in Gruppe 1 geschuldet ist). Diese enge Verbindung zwischen

T- bzw. C/M-Werten und dem korrespondierenden Energielevel ist vermutlich auf die Tatsache

zurückzuführen, dass zumindest die Pulsweite nach Bewley 2013 [11] ein Faktor ist, der über die

Kliniken hinweg nur selten variiert wird. Gerade mit Blick auf die Daten von Cochlear in dieser

Arbeit fällt eine einheitliche Verwendung des Standardwertes von 25 µs auf. Daher geht die Puls-

weite vermutlich nur als Konstante in die Berechnung mit ein und verändert nur die Skalierung,

nicht jedoch die einzelnen Werte bei der Berechnung der Energielevel.

5.1.2. Impedanzen

Bei allen drei Herstellern lagen die Werte der Gruppe 1 über denen der Gruppe 2. Bei Cochlear

war dieser Wert (bei einseitiger Betrachtung – da die Werte immer höher sind) sogar an der Gren-

ze zur Signifikanz (p < 0,07). Der in dieser Arbeit beschriebene Variationskoeffizient zeigte dabei

bei keinem Hersteller signifikante Unterschiede. In de Graaff et al. 2020 [25] gab es nur eine

signifikante Korrelation des SPV in Ruhe, wenn sich die Standardabweichung im Bereich von

1,12 bis 1,53 kΩ befand. Werte darüber und Werte darunter waren jedoch nicht mehr signifikant.

Caswell-Midwinter et al. 2022 [20] fanden einen Zusammenhang mit einem größeren Variations-

koeffizienten vor allem der basalen Elektrodenimpedanzen und schlechterer Performance. Gordin

et al. 2010 [41] zeigten, dass die Nervenerregbarkeit vom Abstand des Elektrodenträgers zum Ner-

ven abhängig sei. Größere Abstände bedeuten höhere Widerstände und somit höhere Spannungen,

um den konstanten Reizstrom zu applizieren. Höhere Spannungen implizieren wiederum größere

elektrische Felder, die dann eine größere Fläche von Nervenzellen aktivieren. Entsprechend un-
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scharf könnte sich dann das SPV darstellen. Erhöhte Stimulationen scheinen wiederum vermehrt

Knochenneubildung auszulösen [34], was letztendlich wieder erhöhte Impedanzwerte und somit

erhöhte T-Werte verursacht [8].

Bei Betrachtung der Variationskoeffizienten der Impedanzen kann kein klares Fazit gezogen wer-

den. Im Gegensatz zu de Graaff et al. 2020 [25] zeigte sich ein tendenziell größerer Variations-

koeffizient der Impedanz bei Gruppe 2, wobei hier kein signifikantes Niveau erreicht wurde. Im

Gegensatz zu den T- und C/M-Werten kann hier auch nicht von einem einheitlich geringeren

95 %-Konfidenzintervall gesprochen werden.

5.1.3. Differenz der C/M-ECAP-Werte

Aus den erhobenen Daten schienen diese beiden Werte einen besonderen Einfluss auf das SPV

zu besitzen und werden daher im Folgenden zusammen betrachtet. Nach Dziemba et al. 2018

[30] erzeugen unterschiedliche Elektroden aufgrund anatomischer Gegebenheiten unterschiedli-

che ECAP-Ergebnisse. Daher erscheint es sinnvoll, diesen systematischen Fehler in der statisti-

schen Analyse zu entfernen. Da diese Unterschiede auch in den entsprechenden C/M-Werten wie-

derzufinden sein sollten, müsste eine Elimination dieses systematischen Fehlers durch die Bildung

der Differenz aus C/M-Wert und ECAP-Schwelle erreicht werden. Ein signifikanter Einfluss konn-

te in den ECAP-Schwellen und in der Differenz ECAP-C/M-Wert zumindest bei AB aufgezeigt

werden. Da die ECAP-Schwellen und die C/M-Werte normiert wurden, war auch der Vergleich

zueinander sehr interessant: Bei Patienten, die mit AB versorgt waren, befinden sich die C/M-

und ECAP-Werte bei den guten Performern auf ähnlichem Niveau mit einer Differenz von etwa

-10 % (C/M < ECAP). Demgegenüber lagen die ECAP-Werte bei den schlechteren Performern

deutlich über den C/M-Werten (- 28 %) in dieser Gruppe. Es scheint, dass die Patienten, deren

C/M-Werte gering sind, verbunden mit einer etwa 10 % darüber liegenden ECAP-Schwelle die

größte Wahrscheinlichkeit haben, eine gute Performance zu entwickeln. Bei Cochlear sah dieses

Verhältnis etwas differenzierter aus. Lagen C/M-Werte und ECAP-Schwellen auf dem gleichen

Niveau, so deutete dies auf eine schlechte Performance hin. Hier scheint der Abstand zwischen

diesen Werten einen besonderen Einfluss auf das SPV zu haben. In der Publikation von de Graaff

et al. 2020 [25] liegt das mittlere NSV beider Gruppen (LO und EO) über 0,77 %/dB. Betrachtet

man die Verhältnisse von C/M-Wert und ECAP, erkennt man die gleiche Tendenz (C/M < ECAP).

Laut statistischer Berechnung wird die Schiefe und der Exzess der ECAP (Cochlear) in der Ver-

teilung der Gruppe 1 als signifikant abweichend zur Normalverteilung definiert. Demgegenüber

stehen die Ergebnisse von MedEl: hier waren die C/M-Werte in beiden Gruppen im Schnitt größer

als die ECAP-Werte, wobei auffällt, dass die engere Verteilung in Gruppe 2 zu finden ist. Dement-
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sprechend scheint eine ähnliche Größe von C/M- und ECAP-Werten einen positiven Einfluss auf

das SV zu haben.

Zeitpunkt der ECAP-Schwellen Messung

Nach Lai et Psarros 2018 [68] ist der Zeitpunkt der ECAP-Schwellenbestimmung durchaus rele-

vant, da die Schwellen zeitlich variieren. Da im Falle dieser Arbeit nur intraoperative Messungen

vorlagen und die Möglichkeit der postoperativen Messung nur innerhalb der Schmerzgrenzen der

Patienten möglich ist, musste diese mögliche Fehlerquelle in Kauf genommen werden. MedEl hat

mittlerweile eine neue Möglichkeit der AutoART Messung in ihre Software implementiert, die

auch eine postoperative Messung besser ermöglicht [68]. Leider wurde das entsprechende Soft-

wareupdate erst vorgenommen, nachdem die Datenerhebung für diese Arbeit bereits abgeschlos-

sen war. In zukünftigen Arbeiten könnte eine engere Beziehung zwischen ECAP-Schwellen und

C/M-Werten hergestellt werden, indem regelmäßige Kontrollen der ECAP-Schwellen mit in die

Analyse einbezogen werden. Gerade in Hinsicht auf mögliche künftige automatisierte Einstellun-

gen der T- und C/M-Werte ist die nachträgliche und routinemäßige Bestimmung der ECAP-Werte

ein interessantes Thema, welches beispielsweise in Hoppe et al. 2017 [56] unter Angabe weiterer

Quellen bereits diskutiert wurde.

5.2. Ergebnisse der Audiometrie und BERA-Messung

5.2.1. Hörschwelle der ABK-Messung

Im Vergleich zu Hoppe et al. 2016 [55] konnte mit den Abbildungen 4.36 und 4.41 dieser Arbeit

eine sehr ähnliche Verteilung in Bezug auf CI-Träger gezeigt werden. Im Gegensatz zu Hoppe

et al. 2016 [55] zeigt sich jedoch keine so eindeutige Beziehung zwischen Hörschwelle und SV.

Offensichtlich gibt es auch Patienten mit einer guten Hörschwelle, die ein schlechtes bis kein

SV entwickeln. Bei Betrachtung der schlechtesten Ergebnisse (0 %/dB bei guter bis moderater

Hörschwelle) zeigt sich, dass 5 der 6 Fälle schon von Geburt an ertaubt waren, eine suffiziente

Hörrehabilitation jedoch nicht innerhalb der ersten Lebensjahre erfolgte. Der Sechste in dieser

Reihe ist dagegen an einer Speicherkrankheit erkrankt, die zu einer Neurodegeneration führt. Be-

trachtet man jedoch den Rest dieser Gruppe und lässt die Ausreißer weg, ändert dies nicht viel

an der Problematik. Bei einer Mittelung der Gesamtwerte zeigt sich grundsätzlich eine signifikant

niedrigere Hörschwelle in Gruppe 2 als in Gruppe 1, was der bereits erwähnten Erwartungshaltung

entspricht, dass eine niedrigere Hörschwelle für ein gutes SV äußerst wichtig ist [48, 49]. Diese
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Erwartung bestätigt sich nochmals bei der Betrachtung der Lautstärke von Alltagssprache. Hey

et al. 2018 [48] ermittelte mittels Datalogging die durchschnittliche Sprachlautstärke bei Benut-

zung von CI bei einem mittleren Pegel von 50-59dB. Auch Holden et al. 2013 [49] zeigte, dass

Alltagssprache auf einem Lautstärkeniveau unter 60 dB liegt. Da die Standardtestlautstärke bei

vielen Sprachtests, wie beispielsweise bei dem in dieser Arbeit verwendeten Freiburger Einsilber

Sprachtest bei 65 dB und damit höher als dieser Wert liegt, ergibt sich die Frage, ob diese Re-

ferenztestlautstärke nicht gesenkt werden sollte um eine optimale Versorgung zu ermöglichen, da

die aktuelle Testlautstärke nicht in der Lage ist, die Lautstärke von alltäglicher Sprache abzubilden

und damit auch keine Performance im Alltag darstellen kann.

5.2.2. BERA-Messung

Bei Betrachtung der Literatur fällt auf, dass eine akustische BERA bei Patienten mit CI bislang

noch nicht detailliert untersucht wurde. Die Untersuchung der Hirnstammaudiometrie im Freifeld

unter Nutzung der gesamten Übertragungskette ist somit ein Novum, während eine Untersuchung

mittels direkter elektrischer Stimulation bereits mehrfach beschrieben wurde. Tillein et al. 2012

[93] konnten im Tierversuch zeigen, dass die Latenzen der einzelnen Wellen bei einer elektrischen

ABR (electrical auditory brainstem response (E-ABR)) von kongenital ertaubten und hörgesunden

Katzen nahezu identisch sind. Daraus lässt sich ableiten, dass die grundsätzliche Möglichkeit des

Einsatzes der E-ABR zur objektiven Funktionsprüfung des Implantats mit dem Hörnerven besteht,

was auch den Ergebnissen von Said Abdelsalam et al. 2015 [84] entspricht.

Aufgrund der veränderten Gegebenheiten durch das Implantat ist eine BERA-Messung bei Pati-

enten mit CI nicht auf dieselbe Weise wie bei Hörgesunden möglich, da das Aufsetzen von Kopf-

hörern nicht sinnbringend erscheint. Durch die Möglichkeit, das Implantat direkt anzusteuern und

somit den Hörnerv direkt zu reizen wird meist eine E-ABR durchgeführt [52]. Hierbei umgeht

man den akustischen Signalweg und erfasst die Hirnstammaudiometrie nach einem vorgegebenen

elektrischen Stimulus. Gleichzeitig ist es hier jedoch nicht einfach, eine akustische Hörschwelle

zu definieren, da das Messverfahren nicht auf einer akustischen Reizung beruht.

Van den Honert et Stypulkowski 1986 [52] konnten zeigen, dass bei direkter elektrischer Stimula-

tion des Hörnervs ein sehr ähnliches Wellenmuster wie bei einer BERA bei Hörgesunden erzeugt

werden kann, was durch Balkany et al. 1986 [5] schon im Tierversuch kurz zuvor gezeigt worden

war. Auffällig dabei war eine kürzere Latenz der ersten Welle, während die Abstände der einzel-

nen Wellen zueinander nahezu gleich denen eines Hörgesunden waren. Ebenso fiel auf, dass eine

Intensitätsabhängigkeit der Latenzen beim Hörgesunden bei CI Trägern nicht wiederzufinden war.

Zu ähnlichen Ergebnissen kam auch Shallop et al. 1990 [87]. Dies wurde darauf zurückgeführt,
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dass ein elektrischer Reiz durch das System immer zur gleichen Zeit den Nerv erregt, während

die Haarzellen des Innenohrs bei niedrigen Intensitäten langsamer reagieren als bei hohen [52].

Damit konnte gezeigt werden, dass die elektrische Reizung des Hörnervs (was der Welle I ent-

spricht) zu gleichen Effekten in den weiteren Stationen der Hörbahn führt, wie die physiologische

akustische Aktivierung über das Innenohr [52]. Die fehlende Intensitätsabhängigkeit der Latenz

ist auch in dieser Arbeit zu beobachten. Diese ist vor allem durch den Variationskoeffizienten der

Latenz ersichtlich, der bei den CI-Patienten nur halb so groß war wie bei den hörgesunden Norm-

probanden. Ebenso konnte die kürzere Latenz in dieser Arbeit bestätigt werden, was sich auch mit

weiteren vergleichbaren Werten der Literatur deckt [35, 42, 52, 84, 87, 93]. Nach Said Abdelsa-

lam et al. 2015 [84] verringert sich die Latenz der Welle V mit der Dauer der Nutzung des CI.

Außerdem bestand eine positive Korrelation zwischen der Latenz und dem Alter bei Aktivierung

des Implantats. Die Latenz der Welle V betrug dabei zwischen 3,62 und 3,99 ms, was in etwa

den Ergebnissen dieser Arbeit entspricht. Dieser Befund bestätigte mehrere vorangegangene Ar-

beiten [42, 43] wobei die Begründung teilweise in einem Gewöhnungseffekt der Neuronen und

der verschiedenen Abschnitte der Hörbahn gesehen wird. Nach Eggermont 1988 [32] kann die

Verkürzung von Latenzen sensorischer Potentiale bei Kindern auf eine verstärkte Myelinisierung

sowie auf eine Erhöhung der Synapsendichte zurückgeführt werden. Diese Ergebnisse stehen in

Einklang mit dem Fund von Thai-Van et al. 2007 [91], wonach diese Veränderung in der Latenz

vor allem bei sehr früh ertaubten Kindern nachzuweisen war.

Zur Darstellung der Latenz der Welle V der BERA wurden die Werte in Abhängigkeit der Laustär-

ke über der individuellen Hörschwelle verwendet. Dies bedeutet, dass die Testlautstärke bei einem

Patienten mit einer Hörschwelle von beispielsweise 30 dB entsprechend um 30 dB höher lag als

die angegebene Lautstärke. Dieses Vorgehen hat sich als etabliertes Vorgehen in der Forschung

erwiesen, um einen besseren Vergleich der Testergebnisse zu ermöglichen [31].

Nach van den Honert et Stypulkowski [52], welche E-ABR-Untersuchungen bei mehreren Pati-

enten unternommen haben, lag die E-ABR-Schwelle immer höher, oder mindestens auf dem glei-

chen Level wie die Wahrnehmungsschwelle. Die verwendeten Impulse, die zu einer verwertbaren

Antwort auf Hirnstammniveau geführt haben, waren also immer auch subjektiv von den Proban-

den wahrnehmbar. Andersherum konnten allerdings nicht bei allen Patienten überhaupt E-ABR-

Wellen erzeugt werden, ohne die subjektive Lärmschwelle drastisch zu überschreiten [52].

Nach Tillein et al. 2012 [93] sind E-ABR-Signale bereits bei unterschwelligen Lautstärken ab-

leitbar, was den Schluss nahelegt, dass niederschwellige Ereignisse bereits durch Hörnervenfasern

weitergeleitet werden können, bevor ein subjektiver Höreindruck entsteht. Nach Hartmann et al.

1997 [45] entsteht die neuronale Verbindung von der Cochlea bis hin zum auditorischen Kortex
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nicht erst durch akustische Reize, sondern ist auch bei von Geburt an tauben Katzen nachweisbar,

wobei die Qualität der Verbindung natürlicherweise nicht beurteilt werden konnte.

Die Ergebnisse dieser Arbeit zeigen, dass sowohl die in der ABK, als auch in der BERA ermittelte

Hörschwelle in Gruppe 2 signifikant niedriger liegt als in Gruppe 1. Dies deckt sich mit den Er-

gebnissen der ABK-Hörschwelle mit der Erwartung, dass eine niedrigere Hörschwelle der BERA

mit einem besseren SV einhergeht. Interessanterweise zeigte sich beim Vergleich der BERA- und

ABK-Hörschwelle innerhalb der beiden Gruppen ein unterschiedliches Ergebnis. So waren die

Hörschwellen der verschiedenen Messungen nur in Gruppe 1 unterschiedlich, wohingegen die

Messungen von Gruppe 2 keinen signifikanten Unterschied aufwiesen. In Gruppe 1 lag die BERA-

Hörschwelle hierbei signifikant über der ABK-Hörschwelle, was darauf hindeutet, dass eine ähn-

liche Hörschwelle in diesen beiden Untersuchungen wichtig für ein gutes SV ist.

5.2.3. Erfahrung mit CI

Die Erfahrung mit dem Implantat ist einer der wichtigsten Faktoren bezüglich der Performan-

ce [6, 12, 54, 79]. Diese Überlegung erscheint logisch, da mit einem CI das Hören, vor allem

aber das Verstehen neu erlernt werden muss. Die Probanden der beiden Performancegruppen sind

über die beiden Merkmale Erfahrung und Alter bei Implantation sehr heterogen (siehe Abbildung

4.42). Sehr auffällig ist, dass es in beiden Gruppen sowohl Patienten mit wenig, als auch mit viel

Erfahrung gibt. Aus eigener Erfahrung bleiben gute Performer auch in der Zukunft gute Performer

(sofern sie nicht an einer weiteren Erkrankung, die das Hören beeinträchtigt, leiden), weniger gute

Performer haben das Potential über Folgeanpassungen besser zu werden. Damit wächst Gruppe

2 mit der Zeit immer weiter an, während Gruppe 1 schrumpft. Nach Oh et al. 2003 [79] findet

sich jedoch bei postlingual ertaubten Erwachsenen ab einem Erfahrungszeitraum von 2 Jahren

keine nennenswerte Verbesserung mehr. Ähnliches zeigten Hoppe et al. 2019 [54], die feststell-

ten, dass das SV innerhalb von 6 Monaten auf 90 % des Wertes steigt, welches nach 2 Jahren

besteht. Ebenso kam Rohloff et al. 2017 [83] zu dem Ergebnis, dass ein Plateau in der Lernkurve

nach 12 Monaten erreicht wird. Die statistische Auswertung ergab in dieser Arbeit sehr ähnliche

Mittelwerte der beiden Gruppen mit einem erwartungsgemäß höheren Median für Gruppe 2, von

einem signifikanten Ergebnis kann nicht gesprochen werden. Damit konnten die Ergebnisse vor-

angegangener Studien nicht bestätigt werden [2, 6, 12, 37, 54, 79], es zeigte sich jedoch auch kein

entgegengesetzter Einfluss der Erfahrung auf die Performance. In Anbetracht dessen, dass die Mit-

telwerte in beiden Gruppen bei allen Herstellern weit über den in der Literatur teils angegebenen

12 Monaten lag, deckt sich dies jedoch durchaus mit den Funden der Literatur, dass nach 12-24

Monaten keine nennenswerte Verbesserung des SV mehr dokumentiert werden kann.
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5.2.4. Implantationsalter

Insgesamt wird das Alter bei Implantation als Faktor auf die Ergebnisse der Sprachtestung kontro-

vers diskutiert. Holden et al. 2013 [49] hatten als klares Ergebnis, dass ältere Patienten schlechtere

Ergebnisse lieferten als jüngere, hier wurde die Altersgrenze bei 65 Jahren gezogen (oberhalb

schlechter als unterhalb). Im Gegensatz dazu existiert mit Clark et al. 2012 [22] ein Review, wel-

ches in der Zusammenschau bei der Mehrzahl an Publikationen keinen Altersunterschied in der

Performance (mit Ausnahme der Geschwindigkeit der Verbesserung) feststellen konnte. Zu ei-

nem ähnlichen Ergebnis gelangten auch Baumann et al. 2002 [6]. Auch in anderen Publikationen

konnte kein signifikanter Einfluss des Alters bei Implantation auf das zu erwartende SV erkannt

werden [10, 11, 12, 13, 83]. In manchen anderen Studien wurde ein höheres Alter bei Implantation

allerdings als ungünstiger prognostischer Faktor identifiziert [14, 15, 16, 17, 18, 78, 80]. Grund-

sätzlich muss aber festgehalten werden, dass auch im höheren Alter noch sehr gute Performer

existieren. Murr et al. 2021 [78] zeigte beispielsweise, dass die Performance von älteren Patienten

zwar schlechter, das gesamte Outcome jedoch dennoch sehr positiv war.

Abbildung 4.36 zeigt, dass der Mittelwert im NSV über die Altersgruppen sehr konstant bleibt.

Dies zeigt, dass ein gutes SV auch bei Implantation im hohen Alter möglich ist. Gleichzeitig wird

in der Abbildung jedoch auch ersichtlich, dass die Performance der Patienten in dieser Arbeit

mit steigendem Implantationsalter tendenziell schlechter war. Diese Beobachtung korreliert mit

Ergebnissen der Vergleichsliteratur (s. oben) [2, 12, 49, 53, 55, 78, 79, 82]. In Hinblick auf das

formulierte Ziel im CI-Weissbuch der DGHNO [27] der Steigerung des SV um 20 % im Vergleich

zum Befund vor Implantation erscheint dieses Ergebnis jedoch in einem anderen Licht: das auch

ohne Implantat bestehende schlechtere SV von älteren Menschen [55] führt eventuell bereits prä-

operativ zu einer schlechteren Ausgangssituation. Im Schnitt dürften ältere Menschen daher schon

vor der Implantation ein schlechteres SV haben, weshalb trotz des schlechteren Abschneidens die

Gesamtverbesserung eventuell sogar eine größere Verbesserung sein könnte, als bei den jüngeren

Patienten.

In Zusammenschau der Vielzahl an Publikationen mit unterschiedlichsten Ergebnissen stellt sich

die Frage nach der Sinnhaftigkeit, diesen Faktor weiter zu untersuchen. Da der objektive Para-

meter der Sprachtestung anscheinend kein eindeutiges Ergebnis liefert, könnte entsprechend ein

anderer Parameter herangezogen werden, um die Sinnhaftigkeit der Implantation eines CI im hö-

heren Alter zu diskutieren. Im Score der Lebensqualität (Quality of life) von CI-Trägern besteht

im Gegensatz zur Performance eine signifikante Erhöhung der Lebensqualität nach CI-Versorgung

[10, 14, 19], wobei die befragten Teilnehmer hierbei einen nahezu vergleichbaren Score wie die
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gematchte Kontrollgruppe ohne CI-Versorgung erreichten [21]. Darüber hinaus gehen beispiels-

weise Blamey et al. 2012 [12] davon aus, dass durch die erreichbare Verbesserung in der Kommu-

nikation kognitiven Altersveränderungen vorgebeugt werden kann und somit die Versorgung mit

CI einer präventiven Maßnahme gegen Demenz entsprechen könnte.

5.3. Bewertung der Performance

Bei der Auswertung der Performance darf grundsätzlich nicht vergessen werden, dass nach aktu-

eller Meinung eine Implantation indiziert und ihr Erfolg dann erreicht ist, wenn der Patient eine

Verbesserung des Einsilber-Sprachverstehens um 20 Prozentpunkte durch das Implantat aufweisen

kann [24, 27]. Ein relevanter Faktor für das SV nach Implantation ist somit das SV vor Implantati-

on [49, 54, 99]. Diese Verbesserung ist laut Zeh und Baumann 2015 [99] durchschnittlich mittels

einer stationären, drei- bis fünfwöchigen Hörrehabilitation erreichbar, unabhängig davon, wie viel

Erfahrung mit CI der Patient mitbringt. Die hier dargebotene Auswertung kann keine Aussage

über den Erfolg der Implantation treffen, da keine Sprachtestergebnisse vor der Implantation mit

aufgenommen wurden. Ein Ansatz zukünftiger Arbeiten könnte daher sein, die Veränderung des

SV vor und nach Implantation zu erheben und Prozessordaten mit diesen Daten zu korrelieren.

Laut einem Review von Boisvert et al. 2020 [13] profitiert die Mehrheit aller Patienten von ihrem

Implantat. Ein Anstieg von 8,5 % prä- auf 53,9 % post-Implantation zeigt über alle Altersgruppen

hinweg, dass das durchschnittliche SV deutlich zunimmt. Zu einem sehr ähnlichen Ergebnis (8 %

prä zu 58 % post) gelangte auch Carlson 2020 [19]. Die genannten Werte des mittleren SV nach

erfolgreicher Hörrehabilitation von 53,9 % und 58 % bestätigen dabei die Annahme des Grenz-

wertes von 50 % bei 65 dB als sinnvollen Trennwert zur Unterteilung der Performancegruppen.

Ein weiterer Punkt über die Performance hinaus, der in dieser Arbeit nicht untersucht wurde, ist

die Steigerung der Lebensqualität der Patienten durch ein CI, unabhängig von deren Performance.

Mehrere Arbeiten konnten zeigen, dass die Lebensqualität im Schnitt durch die Implantation deut-

lich zunimmt und gerade auch in Bezug auf Hörgeräusche einen positiven Einfluss hat [12, 22, 81].
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Schlussfolgerung

In dieser Arbeit konnte gezeigt werden, dass deutlich zu niedrig eingestellte T-Werte ein negati-

ves Ergebnis auf die Performance haben, wenngleich bei einer sehr kleinen Gruppengröße keine

statistische Signifikanz erreicht werden konnte. Ebenso zeigte sich ein über nahezu alle Parameter

existentes kleineres 95 %-Konfidenzintervall, was dafür spricht, dass extreme Ausreißer in bei-

de Richtungen mit einem schlechten Outcome vergesellschaftet sind, sowohl für T-, C/M-Werte

und die DR als auch für ECAP-Werte. Es zeigte sich ein tendenziell schlechteres Outcome bei

älteren Patienten, welches jedoch in Hinsicht auf das SV der Normalbevölkerung im Alter nicht

zwangsläufig als schlechtere Performance gewertet werden sollte. Stattdessen sollte gerade im

höheren Alter der Verbesserung der Lebensqualität eine größere Rolle bezüglich der Implantati-

onsindikation zugesprochen werden. Erwartungswerte bezüglich der Erfahrung zeigten sich in der

Hinsicht erfüllt, dass die Gruppe der besseren Performer tendenziell mehr Erfahrung hatte, sich

aber kein signifikanter Unterschied nachweisen ließ, da die Erfahrung beider Gruppen im Mittel

deutlich über der von der Literatur beschriebenen Grenze von 12 bis 24 Monaten lag und so-

mit die Lernkurve für die meisten Teilnehmer ausgereizt war. Mithilfe einer BERA-Messung und

der Aufnahme einer Hörschwellenaudiometrie konnte gezeigt werden, dass insbesondere in der

Gruppe der schlechteren Performer ein signifikanter Unterschied zwischen der subjektiven ABK-

Hörschwelle und der objektiven BERA-Hörschwelle bestand. In der Latenzmessung konnte eine

in der Literatur bereits vorbeschriebene Aufhebung oder zumindest Abschwächung der Intensi-

tätsabhängigkeit der BERA-Latenz ebenso wie eine Verkürzung der Latenz im Vergleich zu Nor-

malhörenden bestätigt werden. Die Hörschwellen sowohl der ABK- als auch der BERA-Messung

zeigten eine signifikant niedrigere Hörschwelle der Gruppe der besseren Performer. Die Latenz-

messung (hörschwellenadaptiert) konnte dagegen keinen signifikanten Unterschied zwischen den

Performancegruppen nachweisen.
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A. Allgemeine Ergänzungen

A.1. Fragebogen

 

 
 

Fragebogen Proband      Datum  ___________ 

 
Aufzeichnung von frühen evozierten Hirnstammpotentialen mittels 
Lautsprecher. 
 

Name:____________________________ Vorname: _____________________________ 

 

Geburtsdatum: _____________________ Geschlecht:   O  weiblich      O  männlich 

 

1. Seit wann leiden Sie an Hörproblemen?  seit ca.__________________(Jahr) 

2. In welchem Alter sind Sie ertaubt?                               _____________ 

3. Haben Sie vor der Implantation Hörgeräte verwendet? 

    Wenn ja, wie lang?   __________________________________________ 

4. Wann wurden Sie operiert? 

5. Wie zufrieden sind Sie mit dem Implantat? 

     sehr zufrieden  O         O          O          O           O gar nicht zufrieden 

6. Wie beurteilen Sie Ihr persönliches Sprachverständnis mit dem Implantat zu verstehen? 

               sehr gut  O         O          O          O           O sehr schlecht 

7. Wie beurteilen Sie Ihr persönliches Sprachverständnis im Vergleich zu vorher? 

               sehr gut  O         O          O          O           O sehr schlecht 

8. Leiden Sie unter Ohrgeräuschen?                                                       ja Ο   nein Ο 

9. Haben Sie im Alltag Probleme gesprochene Worte zu verstehen?    ja Ο   nein Ο 

 

10. Wurden Sie schon einmal im Bereich des Kopfes operiert?              ja Ο   nein Ο 

 

    Wenn ja, welche Art von Operation? _____________________________ 

Direktor: 
Univ.-Prof.  Dr.  B. Schick 
 

Abbildung A.1.: Fragebogen, Seite 1
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11. Leiden Sie unter weiteren Erkrankungen? 

 

    Wenn ja, welche? ____________________________________________ 

 

12. Nehmen Sie Medikamente ein? ja Ο   nein Ο 

 

    Wenn ja, welche? ____________________________________________ 

 

13. Waren Sie in der Vergangenheit größerem Lärm ausgesetzt?         ja Ο   nein Ο 

  

14. Rauchen Sie? ja Ο   nein Ο 

 

Abbildung A.2.: Fragebogen, Seite 2
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A.2. Mini Mental Status Test

 

Mini-Mental-Status-Test (Teil 1) 

© F. Treusch (2009) 

www.arztpraxistreusch.de 

Mini-Mental-Status-Test (MMST) 
(modifiziert nach Folstein, Folstein & McHugh) 

 

 
Zeitliche Orientierung 

(Frage: „Welchen Tag haben wir heute?”) 
 Tag ..............................................................................................  

 Monat ..........................................................................................  

 Jahr .............................................................................................  

 Wochentag ...................................................................................  

 Jahreszeit .....................................................................................  

 

Örtliche Orientierung 

(Frage: „Wo sind wir jetzt?“) 
 Stadt ...........................................................................................  
 Stadtteil .......................................................................................  
 Bundesland ...................................................................................  
 Klinik/Pflegeheim/Praxis .................................................................  
 Station/Stockwerk .........................................................................  

 

Merkfähigkeit 
(Folgende 3 Gegenstände nennen, dann zur Wiederholung auffordern) 

 Apfel ............................................................................................  

 Schlüssel ......................................................................................  

 Ball ..............................................................................................  

 

Aufmerksamkeit und Rechnen 

(Jeweils 7 von 100 abziehen oder „STUHL“ rückwärts buchstabieren) 

 93 oder „L“ ...................................................................................  

 86 oder „H“ ..................................................................................  

 79 oder „U“ ..................................................................................  

 72 oder „T“ ...................................................................................  

 65 oder „S“ ...................................................................................  

 

Erinnern 

(Frage: „Was waren die Dinge, die Sie sich vorhin gemerkt haben?“) 
 Apfel ............................................................................................  

 Schlüssel ......................................................................................  

 Ball ..............................................................................................  

 

Benennen 

(Die Testperson soll die folgenden zwei Gegenstände benennen) 

 Armbanduhr .................................................................................  

 Bleistift/Kugelschreiber ..................................................................  

 

Wiederholen 
(Die Testperson soll den folgenden Satz nachsprechen; nur ein Versuch ist erlaubt) 

 „Kein Wenn und Aber“ ....................................................................  

 

Dreiteiliger Befehl 
(„Nehmen Sie das Blatt Papier, falten es in der Mitte und lassen es auf den Boden fallen“) 

 „Nehmen Sie das Blatt Papier,“ .......................................................  

 „falten es in der Mitte“ ...................................................................  

 „und lassen es auf den Boden fallen“ ...............................................  

 

Reagieren 

(Die Testperson soll den Satz: „Schließen Sie die Augen“ lesen und befolgen) 
 Testperson schließt die Augen .........................................................  

 

 

Abbildung A.3.: Mini Mental Status Test, Seite 1
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Mini-Mental-Status-Test (Teil 2) 

© F. Treusch (2009) 

www.arztpraxistreusch.de 

 

 

Schreiben 

(Die Testperson soll einen beliebigen vollständigen Satz aufzuschreiben) 

 Sinnhafter Satz mit Subjekt und Verb ..............................................  

 

Abzeichnen 

(Testperson soll die folgende Zeichnung abzeichnen) 

 

 

 

 

 

 

 

 Zwei sich an einer Ecke überschneidende 5-Ecke ...............................  

 

 

 

 

Gesamtpunktzahl.................................................................................. ___ (max. 30) 

 

 

 

 

Interpretation des Testergebnisses 

 

Punkte Beurteilung 

30-27 Keine Demenz 

26-20 Leichte Demenz 

19-10 Mittelschwere Demenz 

≤9 Schwere Demenz 

 

Abbildung A.4.: Mini Mental Status Test, Seite 2



121 ANHANG A. ALLGEMEINE ERGÄNZUNGEN

A.3. Freiburger Sprachtest

Abbildung A.5.: Beispiel eines Freiburger Sprachtest Ergebnisdiagramms. Quadrate kennzeich-
nen die Ergebnisse des Freiburger Einsilber-Tests (in diesem Fall bei 65 und 75 dB SPL getes-
tet). Rauten kennzeichnen die Ergebnisse des Freiburger Mehrsilber-Sprachtests. Der gedachte
Schnittpunkt mit der Senkrechten bei 50 % Verständlichkeit gibt den erhobenen Messwert wie-
der.
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A.4. Ergebnisse T-Werte der einzelnen Elektroden

T-Werte AB Cochlear MedEl

Anzahl
Gruppe 1 11 13 6

Gruppe 2 13 17 5

[nC]

Gr. 1

x̄ + SD 1,64 ± 1,47 3,34 ± 1,30 0,49 ± 0,56

Median 1,08 3,46 0,37

95%-Konf-Int. 0,66 - 2,63 2,55 - 4,12 -0,09 - 1,08

0,25 kHz

Gr. 2

x̄ + SD 1,72 ± 1,40 3,59 ± 1,45 2,28 ± 1,98

Median 1,54 3,22 1,93

95%-Konf-Int. 0,87 - 2,56 2,84 - 4,33 -0,18 - 4,74

p 0,602 0,601 0,050

[nC]

Gr. 1

x̄ + SD 1,75 ± 1,35 3,33 ± 1,36 0,49 ± 0,55

Median 1,15 3,40 0,38

95%-Konf-Int. 0,84 - 2,66 2,51 - 4,15 -0,09 - 1,06

0,5 kHz

Gr. 2

x̄ + SD 1,54 ± 1,08 3,59 ± 1,48 2,10 ± 1,72

Median 1,38 3,22 2,10

95%-Konf-Int. 0,89 - 2,19 2,83 - 4,35 -0,03 - 4,24

p 0,954 0,691 0,076

[nC]

Gr. 1

x̄ + SD 2,01 ± 1,39 3,61 ± 1,55 0,56 ± 0,63

Median 1,85 3,53 0,47

95%-Konf-Int. 1,08 - 2,95 2,67 - 4,54 -0,10 - 1,21

1 kHz

Gr. 2

x̄ + SD 1,56 ± 0,70 3,67 ± 1,64 2,34 ± 1,72

Median 1,54 2,95 2,79

95%-Konf-Int. 1,14 - 1,98 2,67 - 4,54 0,21 - 4,47

p 0,542 0,738 0,050

[nC]

Gr. 1

x̄ + SD 2,04 ± 1,34 4,00 ± 1,72 0,58 ± 0,65

Median 2,00 3,56 0,49

95%-Konf-Int. 1,14 - 2,93 2,91 - 5,10 -0,11 - 1,26

1,5 kHz

Gr. 2

x̄ + SD 1,59 ± 0,58 3,83 ± 1,63 2,40 ± 1,76

Median 1,69 3,06 2,79

95%-Konf-Int. 1,23 - 1,94 2,99 - 4,67 0,21 - 4,58

p 0,562 0,723 0,076
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T-Werte AB Cochlear MedEl

[nC]

Gr. 1

x̄ + SD 2,21 ± 1,61 3,96 ± 1,84 0,60 ± 0,69

Median 1,69 3,71 0,47

95%-Konf-Int. 1,13 - 3,29 2,85 - 5,07 -0,13 - 1,33

2 kHz

Gr. 2

x̄ + SD 1,68 ± 0,66 3,95 ± 1,61 2,39 ± 1,79

Median 1,54 3,28 2,79

95%-Konf-Int. 1,28 - 2,08 3,13 - 4,78 0,17 - 4,60

p 0,749 0,950 0,076

[nC]

Gr. 1

x̄ + SD 2,33 ± 1,97 4,06 ± 1,96 0,59 ± 0,69

Median 1,46 4,13 0,47

95%-Konf-Int. 1,01 - 3,65 2,87 - 5,24 -0,13 - 1,31

3 kHz

Gr. 2

x̄ + SD 1,66 ± 0,80 3,92 ± 1,58 2,31 ± 1,78

Median 1,54 3,65 2,79

95%-Konf-Int. 1,17 - 2,14 3,10 - 4,73 0,10 - 4,52

p 0,601 1,000 0,76

[nC]

Gr. 1

x̄ + SD 2,13 ± 1,76 3,98 ± 2,04 0,60 ± 0,69

Median 1,15 3,64 0,50

95%-Konf-Int. 0,94 - 3,31 2,69 - 5,27 -0,12 - 1,33

4 kHz

Gr. 2

x̄ + SD 1,63 ± 1,00 3,86 ± 1,72 2,22 ± 1,77

Median 1,54 3,53 2,79

95%-Konf-Int. 1,03 - 2,24 2,98 - 4,74 0,03 - 4,42

p 0,794 0,894 0,161

[nC]

Gr. 1

x̄ + SD 2,09 ± 1,58 3,58 ± 1,82 0,61 ± 0,70

Median 2,08 3,67 0,52

95%-Konf-Int. 0,87 - 3,30 2,42 - 4,74 -0,12 - 1,35

6 kHz

Gr. 2

x̄ + SD 1,47 ± 1,05 3,76 ± 1,63 2,20 ± 1,73

Median 1,38 3,78 2,60

95%-Konf-Int. 0,83 - 2,10 2,92 - 4,59 0,05 - 4,35

p 0,423 0,626 0,076

Tabelle A.1.: Ergebnisse der T-Werte der einzelnen Elektroden
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T-Level bei 1,5 kHz [nC]

T-Level bei 1 kHz [nC]

T-Level bei 0,5 kHz [nC]
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Hersteller des Implantats: MedEl

T-Level bei 6 kHz [nC]

T-Level bei 4 kHz [nC]

T-Level bei 3 kHz [nC]

T-Level bei 2 kHz [nC]

T-Level bei 1,5 kHz [nC]

T-Level bei 1 kHz [nC]

T-Level bei 0,5 kHz [nC]

T-Level bei 0,25 kHz [nC]

Abbildung A.6.: Die Ergebnisse der Auswertung der T-Werte für jede einzelne Elektrode der drei
Hersteller. Von oben nach unten: AB, Cochlear, MedEl
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A.5. Ergebnisse C/M-Werte der einzelnen Elektroden

C/M-Werte AB Cochlear MedEl

Anzahl
Gruppe 1 11 13 6

Gruppe 2 13 17 5

[nC]

Gr. 1

x̄ + SD 13,82 ± 8,02 9,62 ± 4,46 22,14 ± 15,30

Median 12,92 7,61 16,85

95%-Konf-Int. 8,43 - 19,20 6,93 - 12,31 6,09 - 38,20

0,25 kHz

Gr. 2

x̄ + SD 13,17 ± 3,27 9,53 ± 4,07 17,38 ± 3,25

Median 12,92 8,63 19,27

95%-Konf-Int. 11,20 - 15,15 7,44 - 11,62 13,34 - 21,41

p 0,908 0,851 0,855

[nC]

Gr. 1

x̄ + SD 14,29 ± 7,65 9,51 ± 4,61 21,83 ± 15,40

Median 13,77 7,88 17,08

95%-Konf-Int. 9,15 - 19,43 6,73 - 12,30 5,67 - 37,99

0,5 kHz

Gr. 2

x̄ + SD 12,86 ± 3,00 9,71 ± 4,10 17,53 ± 3,04

Median 11,92 9,09 16,32

95%-Konf-Int. 11,05 - 14,68 7,60 - 11,82 13,76 - 21,31

p 0,543 0,754 0,855

[nC]

Gr. 1

x̄ + SD 15,41 ± 7,60 10,30 ± 4,93 22,64 ± 14,79

Median 16,46 8,78 18,30

95%-Konf-Int. 10,30 - 20,52 7,31 - 13,28 7,12 - 38,17

1 kHz

Gr. 2

x̄ + SD 12,31 ± 4,66 10,09 ± 4,23 23,41 ± 4,99

Median 12,85 9,44 23,40

95%-Konf-Int. 9,49 - 15,12 7,92 - 12,27 17,22 - 29,60

p 0,213 0,834 0,361

[nC]

Gr. 1

x̄ + SD 15,96 ± 7,40 11,57 ± 5,31 23,72 ± 15,58

Median 16,77 9,83 18,80

95%-Konf-Int. 10,99 - 20,93 8,19 - 14,94 7,37 - 40,07

1,5 kHz

Gr. 2

x̄ + SD 13,94 ± 3,51 10,53 ± 4,35 24,86 ± 6,21

Median 14,38 10,12 26,74

95%-Konf-Int. 11,82 - 16,06 8,30 - 12,77 17,16 - 32,57

p 0,385 0,690 0,273



126 ANHANG A. ALLGEMEINE ERGÄNZUNGEN

C/M-Werte AB Cochlear MedEl

[nC]

Gr. 1

x̄ + SD 15,82 ± 7,03 11,47 ± 6,02 23,26 ± 15,45

Median 16,77 9,25 17,42

95%-Konf-Int. 11,09 - 20,54 7,83 - 15,10 7,05 - 39,48

2 kHz

Gr. 2

x̄ + SD 14,53 ± 4,06 10,81 ± 4,36 24,18 ± 6,62

Median 14,62 9,78 24,94

95%-Konf-Int. 12,80 - 16,98 8,57 - 13,06 15,96 - 32,40

p 0,469 0,883 0,361

[nC]

Gr. 1

x̄ + SD 15,48 ± 6,89 10,62 ± 5,99 22,74 ± 14,72

Median 14,69 7,61 17,27

95%-Konf-Int. 10,85 - 20,10 7,00 - 14,24 7,29 - 38,19

3 kHz

Gr. 2

x̄ + SD 14,46 ± 4,50 10,53 ± 4,33 22,82 ± 6,78

Median 14,54 10,12 21,51

95%-Konf-Int. 11,74 - 17,17 8,30 - 12,75 14,39 - 31,24

p 0,685 0,630 0,465

[nC]

Gr. 1

x̄ + SD 14,15 ± 6,67 10,10 ± 5,74 22,51 ± 11,02

Median 11,77 7,83 19,39

95%-Konf-Int. 9,67 - 18,63 6,46 - 13,75 10,95 - 34,07

4 kHz

Gr. 2

x̄ + SD 13,22 ± 4,59 10,02 ± 4,34 20,89 ± 6,44

Median 14,00 9,96 18,37

95%-Konf-Int. 10,45 - 15,99 7,79 - 12,25 12,90 - 28,88

p 1,000 0,757 0,715

[nC]

Gr. 1

x̄ + SD 14,23 ± 7,33 9,01 ± 5,03 20,40 ± 7,39

Median 12,92 7,89 19,67

95%-Konf-Int. 8,60 - 19,86 5,82 - 12,21 12,63 - 28,16

6 kHz

Gr. 2

x̄ + SD 12,09 ± 4,26 9,26 ± 4,21 19,06 ± 4,62

Median 11,92 9,94 17,75

95%-Konf-Int. 9,52 - 14,67 7,09 - 11,42 13,32 - 24,80

p 0,525 0,859 0,584

Tabelle A.2.: Ergebnisse der C/M-Werte der einzelnen Elektroden
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C-Level bei 6 kHz [nC]

C-Level bei 4 kHz [nC]

C-Level bei 3 kHz [nC]
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Abbildung A.7.: Die Ergebnisse der Auswertung der C-Werte für jede einzelne Elektrode der drei
Hersteller. Von oben nach unten: AB, Cochlear, MedEl
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A.6. Ergebnisse ECAP-Werte der einzelnen Elektroden

ECAP-Werte AB Cochlear MedEl

Anzahl
Gruppe 1 11 13 6

Gruppe 2 13 17 5

[nC]

Gr. 1

x̄ + SD 23,39 ± 10,51 16,70 ± 8,69 20,89 ± 9,48

Median 19,23 15,78 24,86

ECAP 95%-Konf-Int. 15,32 - 31,47 11,45 - 21,95 10,84 - 30,73

0,25 kHz

Gr. 2

x̄ + SD 16,60 ± 6,37 16,42 ± 6,40 12,60 ± 6,97

Median 15,38 14,43 12,32

95%-Konf-Int. 12,75 - 20,45 13,01 - 19,83 3,49 - 21,26

p 0,147 0,826 0,140

[nC]

Gr. 1

x̄ + SD 19,45 ± 9,66 17,95 ± 8,67 12,09 ± 6,76

Median 17,31 17,32 12,00

95%-Konf-Int. 12,02 - 26,88 12,44 - 23,46 3,69 - 20,48

0,5 kHz

Gr. 2

x̄ + SD 14,91 ± 6,83 15,93 ± 6,82 12,21 ± 7,42

Median 14,46 13,19 9,49

95%-Konf-Int. 10,78 - 19,03 12,15 - 19,71 2,99 - 21,43

p 0,242 0,591 0,751

[nC]

Gr. 1

x̄ + SD 24,35 ± 12,37 18,27 ± 10,66 15,85 ± 11,27

Median 18,85 17,32 12,75

95%-Konf-Int. 15,49 - 33,20 11,50 - 25,05 4,02 - 27,68

1 kHz

Gr. 2

x̄ + SD 16,18 ± 6,74 18,80 ± 7,81 13,35 ± 6,87

Median 14,46 17,26 16,50

95%-Konf-Int. 12,10 - 20,25 14,64 - 22,97 4,82 - 21,88

p 0,093 0,609 0,712

[nC]

Gr. 1

x̄ + SD 28,20 ± 14,39 16,24 ± 8,00 21,00 ± 11,06

Median 23,08 14,43 21,00

95%-Konf-Int. 18,53 - 37,87 11,43 - 21,05 9,39 - 32,61

1,5 kHz

Gr. 2

x̄ + SD 17,91 ± 5,53 19,56 ± 9,34 13,38 ± 7,42

Median 17,31 18,87 15,09

95%-Konf-Int. 14,57 - 21,25 14,76 - 24,36 4,17 - 22,59

p 0,082 0,367 0,268
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ECAP-Werte AB Cochlear MedEl

[nC]

Gr. 1

x̄ + SD 24,07 ± 9,00 15,22 ± 7,59 15,90 ± 8,85

Median 22,23 13,19 12,00

95%-Konf-Int. 16,54 - 31,59 10,63 - 19,81 4,91 - 26,89

2 kHz

Gr. 2

x̄ + SD 20,57 ± 4,78 21,01 ± 9,32 13,46 ± 7,04

Median 19,23 18,54 16,50

95%-Konf-Int. 17,68 - 23,46 16,22 - 25,81 4,72 - 22,21

p 0,585 0,111 0,750

[nC]

Gr. 1

x̄ + SD 25,44 ± 9,28 20,10 ± 8,12 14,70 ± 12,39

Median 24,23 20,64 12,00

95%-Konf-Int. 16,85 - 34,02 14,65 - 25,56 -0,68 - 30,08

3 kHz

Gr. 2

x̄ + SD 19,78 ± 4,97 22,16 ± 11,12 17,74 ± 9,54

Median 19,23 18,87 17,00

95%-Konf-Int. 16,77 - 22,78 16,44 - 27,87 5,90 - 29,59

p 0,248 1,000 0,597

[nC]

Gr. 1

x̄ + SD 25,97 ± 9,68 19,72 ± 9,50 15,90 ± 11,60

Median 24,54 18,87 12,00

95%-Konf-Int. 17,88 - 34,06 13,98 - 25,45 1,50 - 30,30

4 kHz

Gr. 2

x̄ + SD 20,04 ± 6,78 22,11 ± 14,35 15,89 ± 6,43

Median 17,31 17,26 16,50

95%-Konf-Int. 15,95 - 24,14 14,73 - 29,49 7,91 - 23,87

p 0,094 0,983 0,401

[nC]

Gr. 1

x̄ + SD 29,68 ± 10,91 19,78 ± 9,18 14,10 ± 5,77

Median 26,00 20,64 13,50

95%-Konf-Int. 19,59 - 39,77 13,61 - 25,94 6,93 - 21,27

6 kHz

Gr. 2

x̄ + SD 20,20 ± 6,50 22,88 ± 10,81 17,73 ± 8,31

Median 17,31 20,64 20,46

95%-Konf-Int. 16,27 - 24,13 17,12 - 28,64 4,50 - 30,96

p 0,021 0,620 0,389

Tabelle A.3.: Ergebnisse der ECAP-Werte der einzelnen Elektroden.
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Hersteller des Implantats: MedEl

ECAP bei 6 kHz [nC]

ECAP bei 4 kHz [nC]

ECAP bei 3 kHz [nC]

ECAP bei 2 kHz [nC]

ECAP bei 1,5 kHz [nC]
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Abbildung A.8.: Die Ergebnisse der Auswertung der ECAP-Werte für jede einzelne Elektrode der
drei Hersteller. Von oben nach unten: AB, Cochlear, MedEl
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A.7. Ergebnisse Impedanzen der einzelnen Elektroden

Impedanzen AB Cochlear MedEl

Anzahl
Gruppe 1 11 13 6

Gruppe 2 13 17 5

[kΩ]

Gr. 1

x̄ + SD 4,92 ± 2,61 10,43 ± 3,17 5,37 ± 1,76

Median 4,00 10,45 5,04

95%-Konf-Int. 3,17 - 6,67 8,42 - 12,45 3,53 - 7,21

0,25 kHz

Gr. 2

x̄ + SD 4,48 ± 2,21 9,27 ± 2,64 5,13 ± 1,33

Median 3,80 9,48 4,36

95%-Konf-Int. 3,15 - 5,82 7,91 - 10,63 3,47 - 6,78

p 0,523 0,308 1,000

[kΩ]

Gr. 1

x̄ + SD 4,24 ± 1,40 10,12 ± 2,24 5,32 ± 2,11

Median 4,50 9,99 5,39

95%-Konf-Int. 3,30 - 5,18 8,77 - 11,47 3,11 - 7,53

0,5 kHz

Gr. 2

x̄ + SD 4,47 ± 2,29 8,83 ± 2,33 4,28 ± 0,64

Median 3,80 8,10 4,03

95%-Konf-Int. 3,09 - 5,85 7,64 - 10,03 3,48 - 5,07

p 0,794 0,132 0,465

[kΩ]

Gr. 1

x̄ + SD 4,57 ± 2,43 9,49 ± 2,26 4,80 ± 1,51

Median 4,00 9,29 4,16

95%-Konf-Int. 2,94 - 6,21 8,13 - 10,86 3,21 - 6,38

1 kHz

Gr. 2

x̄ + SD 4,48 ± 1,98 8,40 ± 3,04 4,42 ± 1,68

Median 4,30 7,88 4,23

95%-Konf-Int. 3,28 - 5,67 6,84 - 9,96 2,33 - 6,51

p 0,931 0,391 0,715

[kΩ]

Gr. 1

x̄ + SD 4,59 ± 1,90 9,35 ± 2,18 4,35 ± 0,65

Median 4,30 9,63 4,06

95%-Konf-Int. 3,32 - 5,87 8,03 - 10,67 3,67 - 5,04

1,5 kHz

Gr. 2

x̄ + SD 4,62 ± 1,76 8,93 ± 1,74 4,18 ± 1,14

Median 4,30 9,42 3,81

95%-Konf-Int. 3,55 - 5,68 8,03 - 9,82 2,77 - 5,59

p 0,908 0,558 0,465
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Impedanzen AB Cochlear MedEl

[kΩ]

Gr. 1

x̄ + SD 5,13 ± 1,76 9,82 ± 2,33 4,63 ± 0,65

Median 4,60 10,98 4,77

95%-Konf-Int. 3,95 - 6,31 8,42 - 11,23 3,95 - 5,32

2 kHz

Gr. 2

x̄ + SD 3,85 ± 1,80 8,45 ± 1,96 3,92 ± 1,14

Median 3,50 8,23 3,64

95%-Konf-Int. 2,76 - 4,94 7,45 - 9,46 2,50 - 5,33

p 0,068 0,090 0,273

[kΩ]

Gr. 1

x̄ + SD 5,18 ± 2,35 9,91 ± 1,96 5,30 ± 1,50

Median 5,80 10,54 5,30

95%-Konf-Int. 3,60 - 6,76 8,73 - 11,10 3,73 - 6,87

3 kHz

Gr. 2

x̄ + SD 4,94 ± 1,76 8,45 ± 1,59 4,38 ± 1,56

Median 5,20 8,28 3,93

95%-Konf-Int. 3,88 - 6,00 7,64 - 9,27 2,45 - 6,31

p 0,839 0,069 0,465

[kΩ]

Gr. 1

x̄ + SD 5,18 ± 2,15 9,81 ± 2,78 6,10 ± 1,11

Median 5,70 9,04 5,96

95%-Konf-Int. 3,73 - 6,63 8,13 - 11,50 4,94 - 7,26

4 kHz

Gr. 2

x̄ + SD 5,53 ± 2,91 9,18 ± 2,33 5,05 ± 1,39

Median 5,60 9,09 4,45

95%-Konf-Int. 3,77 - 7,29 7,98 - 10,38 3,33 - 6,77

p 0,954 0,660 0,068

[kΩ]

Gr. 1

x̄ + SD 5,28 ± 2,66 9,77 ± 3,26 6,24 ± 1,25

Median 5,55 9,59 6,23

95%-Konf-Int. 3,38 - 7,18 7,81 - 11,74 4,92 - 7,55

6 kHz

Gr. 2

x̄ + SD 5,08 ± 3,18 10,19 ± 2,91 4,39 ± 1,50

Median 5,30 9,29 4,40

95%-Konf-Int. 3,16 - 7,00 8,70 - 11,69 2,53 - 6,25

p 0,877 0,834 0,100

Tabelle A.4.: Ergebnisse der Impedanzen der einzelnen Elektroden.



133 ANHANG A. ALLGEMEINE ERGÄNZUNGEN
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Abbildung A.9.: Die Ergebnisse der Auswertung der Impedanzen für jede einzelne Elektrode der
drei Hersteller. Von oben nach unten: AB, Cochlear, MedEl



Abkürzungsverzeichnis

AB Advanced Bionics

ABK Aufblähkurve

ABR auditory brainstem response

AEP akustisch evozierte Potentiale

BERA brainstem evoked response audiometry

C/M-Wert comfort-Wert oder most comfortable Wert

CI Cochlea-Implantat

DR Dynamic Range

E-ABR electrical auditory brainstem response

ECAP electrically evoked compound action potential

HS Hörschwelle

MedEl Medical Electronics

MMST Mini Mental Status Test

NSV normiertes Sprachverständnis

SV Sprachverständnis

T-Wert threshold-Wert
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