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1 Einleitung

1.1. Die Schwerhorigkeit und ihre Folgen

Die Hypakusis ist eine Krankheit die als eine Beeintrachtigung des Horvermogens definiert ist.
Sie kann sowohl angeboren als auch erworben sein und demzufolge betrifft sie alle
Altersstufen. Die Schwerhdrigkeit hat viele verschiedene Ursachen und wird primar in zwei
verschiedene Typen eingeteilt. Es  wird unterschieden zwischen einer
Schallleitungsschwerhorigkeit und  einer  Schallempfindungsschwerhérigkeit.  Eine
Schallleitungsschwerhdrigkeit  betrifft das &ulere Ohr und das Mittelohr. Die
Schallempfindungsschwerhorigkeit betrifft das Innenohr, den Hérnerven oder die zentrale
Horbahn. Weiterhin gibt es auch die Kombination von einer Schallleitungsschwerhdrigkeit und
einer Schallempfindungsschwerhdrigkeit. (Lenarz und Boenninghaus 2012: 34-35; Zahnert
2011)

Laut Angaben des Deutschen Berufsverbands fir Hals-Nasen-Ohrenarzte betrifft die
Schwerhdrigkeit weltweit etwa 300 Millionen Menschen. In Deutschland sind jeder zweite
Mann und jede dritte Frau Uber 65 Jahren betroffen (Deutscher Berufsverband der Hals-
Nasen-Ohrenarzte e.V.).

Eine aktuelle Studie besagt, dass 16,2% der Erwachsenen in Deutschland (11,1 Millionen)
den WHO-Kriterien entsprechend schwerhdrig sind. Dies ist eine Querschnittsstudie basierend
auf Zufallsstichproben aus der Allgemeinbevdlkerung. (Gablenz und Holube 2015)

Eine andere Studie von Heger und Holube kam zu dem Ergebnis, dass ca. 17% (14 Millionen)
der Menschen in der deutschen Gesamtbevolkerung an einer Schwerhorigkeit erkrankt sind.
(Heger und Holube 2010)

Wie reprasentativ diese Zahlen sind, wird sehr kritisch betrachtet. Beispielsweise wurde bei
der Studie von Heger und Holube von der Pravalenz in der Gesamtbevolkerung gesprochen,
jedoch wurden keine Kinder in der Studie berucksichtigt. Eine Pravalenzstudie, die alle
Altersstufen, alle Schwerhdrigkeitsformen und einen einheitlichen Schwerhdrigkeitsgrad
beschreibt, ist nicht vorhanden. Dennoch machen die o.g. Zahlen deutlich, dass die
Einschrankung der Horfahigkeit ein groRes Problem in Deutschland darstellt.

Dabei spielen der demografischen Wandel und die damit einhergehende Uberalterung der
deutschen Bevolkerung eine wesentliche Rolle. Nach Angaben des Statistischen Bundesamts
waren 2011 etwa 22 Millionen Menschen Uber 65 Jahre alt. (Destatis 2015)

Mit zunehmendem Alter tritt eine Horverschlechterung ein, die degenerative Prozesse als

Ursache hat. Die Altersschwerhorigkeit, a.g. Presbyakusis, beruht vorwiegend auf



degenerativen Verschleilerscheinungen im Corti-Organ und/oder am Hornerv. (Lenarz und
Boenninghaus 2012: 121-122; Zahnert 2011)

Insbesondere die Altersschwerhdrigkeit stellt die heutige Medizin auf den Prifstand. Es wird
berichtet, dass etwa nahezu die Halfte aller schwerhdrigen Patienten, die Gber 65 Jahre alt

sind, nicht mit einem Hoérgerat versorgt sind (Freund 2017).

Eine besondere Bedeutung in dieser Studie haben die Folgen der Schwerhorigkeit auf die
Kognition.

Es ist wohl bekannt und haufig publiziert, dass mit zunehmendem Alter sowohl die Horfahigkeit
als auch die kognitiven Fahigkeiten eingeschrankt sind. (Yesavage et al. 2012; Lin 2011; Lin
et al. 2013; Petersen et al. 2015; Fortunato et al. 2016)

Zudem beschreiben immer mehr Studien auch Zusammenhdnge zwischen der
Schwerhdrigkeit und einem fortschreitenden kognitiven Verlust.

Taljaard et al. hat eine Meta-Analyse 2016 publiziert, worin 33 Studien untersucht wurden. Die
Analyse inkludierte mehr als 5000 Probanden und beschrieb, dass die Kognition bei
unbehandelten Patienten mit einer Schwerhorigkeit signifikant schlechter ist. Jedoch bleibt der
Kognitionsverlust bei Patienten mit einer behandelten Schwerhdrigkeit immer noch hoéher als
bei Patienten mit normaler Horfahigkeit. Taljaard et al. hat beschrieben, dass der Grad des
kognitiven Defizits signifikant mit dem Grad der Horschadigung sowohl bei unbehandelten als
auch bei behandelten Horschaden verbunden ist. Darlber hinaus verbessert sich die Kognition
signifikant bei einer Hérbehandlung. Schliellich deuten die Autoren in dieser Meta-Analyse
an, dass ein Horverlust mit kognitiven Verlusten verbunden ist. (Taljaard et al. 2016)

Eine weitere Studie von Lin et al. aus den USA beschreibt, dass ein groerer Horverlust
signifikant mit niedrigeren Ergebnissen der kognitiven Testung verbunden war. In dieser Studie
wurde mit den Patienten ein Digit Symbol Substitution Test (DSST) durchgefiihrt, wobei man
bei diesem nonverbalen Test eine Beurteilung Uber die Exekutivfunktion und die
psychomotorische Verarbeitung bekommt. (Lin et al. 2011)

Von weiteren Autoren wurde ebenfalls beschrieben, dass die Ergebnisse von kognitiven Tests
linear mit steigendem Horverlust schlechter waren. Fortunato et al. sagt, dass ein
Zusammenhang zwischen der Kognition und dem Hoérverlust durch mehrere Studien gut belegt
ist. Weiterhin beschreibt er, dass der Horverlust bei demenzkranken Patienten haufiger auftritt
als bei gesunden alteren Erwachsenen. (Fortunato et al. 2016; Lin et al. 2011)

Eine fortschreitende Schwerhdrigkeit férdert im Alter neben sozialer lIsolation, geringe
Lebensqualitat und erhéhtem Kognitionsverlust weitere Erkrankungen. Insbesondere das
neurologische Krankheitsbild der Demenz wird immer wieder thematisiert. Beispielsweise hat

Lin et al. Gber 17 Jahre Patienten beobachtet, die initial nicht an demenzielle Symptome litten



und anschlieRend mit zunehmender Schwerhorigkeit auch an einer Demenz erkrankten. (Lin
et al. 2011)

Weiterhin zeigte Lin et al., dass flr jede 10 dB Zunahme vom Hoérverlust tber 25 dB Horverlust
ein um 20% erhdhtes Risiko fur die Entwicklung von Demenz bestand. (Lin et al. 2011;
Fortunato et al. 2016)

Die Assoziation der Demenz mit der fortschreitenden Schwerhdrigkeit wird noch von einigen
anderen Autoren beschrieben. (Freund 2017; Fritze et al. 2016; Kilimann et al. 2015; Lin et al.
2013; Lin et al. 2011; Lin et al. 2013; Rutherford et al. 2018)

Da insbesondere flr Erkrankungen wie die Demenz keine Kausaltherapie vorhanden ist, ist
es eine wichtige Aufgabe der heutigen Medizin Faktoren zu eruieren, die diese Erkrankungen
férdern, um dartber praventiv wirksam werden zu kénnen. (Lin et al. 2013)

Neben der Forderung von Krankheiten wie der Demenz ist die Horstorung auch eine der
wichtigsten Ursachen einer verschlechterten Lebensqualitat. (Zahnert 2011; Mathers et al.
2000; Kilimann et al. 2015; Sonnet et al. 2017)

Folglich ist eine frihzeitige Diagnostik und Therapie von Horstérungen sehr wichtig. Es gibt
verschiedene therapeutische Moglichkeiten wie Hérgerate, hérverbessernde Operationen und
Horimplantate. Gegenstand dieser Arbeit war die Versorgung Schwerhdriger mit Cochlea
Implantaten. Die rechtzeitige Cochlea-Implantat Versorgung kann dazu beitragen, dass die
soziale Interaktion erhalten bleibt und das Risiko einer Demenzerkrankung vermindert wird.
(Freund 2017; Kilimann et al. 2015; Zahnert 2011)

Mehrere Studien haben nachgewiesen, dass durch eine Cochlea-Implantation eine
signifikante Erhdhung der Lebensqualitat erreicht wird. (Schaarschmidt 2013; Sonnet et al.
2017; Meis et al. 2005)

1.2. Das Cochlea-Implantat

Abhangig von der Ursache und dem Schweregrad der Hypakusis wird eine konservative oder
operative Therapie empfohlen. Unter die Vvielfaltigen Therapiemoglichkeiten der
Schwerhorigkeit fallen auch Horgerate und Cochlea Implantate. Bei den Horgeraten werden
je nach Pathologie ein Luftleitungshérgerat oder ein Knochenleitungshérgerat eingesetzt. Vom
Mikrofon am Horgerat wird ein Schall aufgenommen und verstarkt weitergegeben, somit ist
diese symptomatische Therapie nur bis zu einem gewissen Grad nutzlich. (Lenarz und
Boenninghaus 2012: 127-130)



Viele Hoérschadigungen werden durch Hoérgerate ausgeglichen, jedoch stoflen diese bei
hochgradigen Horverlusten an ihren Leistungsgrenzen. In diesen Fallen stellt sich zur
Wiederherstellung der Horfahigkeit durch ein technisches Hilfsmittel die Frage einer Cochlea-

Implantation.

Ein Cochlea Implantat ist eine elektronische Hoérprothese, die aus einer Elektrode in der
Cochlea, einem Implantat im Knochenbett des Schlafenbeines und einem drahtlos transkutan
arbeitenden Sprachprozessor besteht. Am Mikrophon des Sprachprozessors werden Signale
erkannt, im Gerat weiterverarbeitet und Uber Induktion zum Implantat weitergegeben. Im
Implantat erfolgen Uber mehrere Elektroden definierte Reizungen des Hoérnervens. Die
Cochlea-Implantat Versorgung erfordert eine aufwendige interdisziplindre Zusammenarbeit in
darauf spezialisierten Zentren. Kommt nach der praoperativen Diagnostik ein Cochlea
Implantat als Rehabilitation der Schwerhdrigkeit in Frage, so folgt die Operation mit Einsetzen
des Implantates. Nach Abschluss der Wundheilung vier bis sechs Wochen nach der Operation
beginnt die individuelle Ersteinstellung des Sprachprozessors. Die optimale Anpassung des
Sprachprozessors ist wegweisend flr den Hoérerfolg des Patienten. Postlingual ertaubte
Patienten mussen sich an den neuen Horeindruck erst gewdhnen und ihn richtig zuzuordnen
lernen. Sie missen die neuen Horeindricke mit den abgespeicherten alten Hoéreindriicken aus
der Zeit des normalen Hoérens vergleichen. Der zeitliche Aufwand und die Komplexitat dieses
Vorgangs sind bei jedem Patienten individuell verschieden.

Anders sind die postoperative Anpassung und das Horsprachtraining bei pralingual ertaubten
Patienten. Diese Patienten haben keine abgespeicherten Horeindricke und erlernen das
Horen und die Horeindriicke erstmals tber das Cochlea-Implantat.

Ein Cochlea Implantat ist also ein technisches Hilfsmittel, welches eine Wiederherstellung der
Horfahigkeit zum Ziel hat. Bei ungenugendem Sprachverstandnis mit konventionellen
Horgeraten wird eine Cochlea Implantation empfohlen. (Lenarz und Boenninghaus 2012: 130—
132; Lenarz und Laszig 2012; Schaarschmidt 2013)

Die Indikation fiir eine Cochlea-Implantation wird prinzipiell auf der Grundlage von Leitlinien
fur das arztliche Handeln gestellt. Schlussendlich ist die Entscheidung einer Implantation aber
immer noch bei jedem Patienten individuell zu treffen. Eine Indikation zur Cochlea Implantation
ist weiterhin gegeben bei einer einseitigen oder beidseitigen Innenohrfehlfunktion, wobei die
Hornerven und die zentralen Horbahnen funktionstichtig sein missen. (Lenarz und Laszig
2012; Lenarz und Boenninghaus 2012; Schaarschmidt 2013)

In der aktuellen Studie wurde die Leistungsentwicklung von postlingual Ertaubten nach

Cochlea Implantation beobachtet, welches als eine grundlegende Indikation gilt.



Kontraindikationen fir eine Cochlea Implantation sind eine fehlende Cochlea oder ein
fehlender Hoérnerv, aber auch eine mangelnde Rehabilitationsfahigkeit bzw. eine nicht
sichergestellte postoperative Rehabilitation. Weiterhin gelten als relative Kontraindikationen
eine Mittelohrinfektion, schwere Allgemeinerkrankungen oder ein therapieresistentes

Krampfleiden. (Lenarz und Laszig 2012; Schaarschmidt 2013)

1.3. Zielsetzung und Fragestellung der Arbeit

Die Schwerhdrigkeit ist ein groRes medizinisches Problem in der Gesellschaft. Insbesondere
betrifft dies die Beeintrachtigung der Lebensqualitdt und den kognitiven Abbau. Die
Behandlung wird stetig verbessert und auf den aktuellen Stand gebracht. Die
Versorgungsmaoglichkeiten mit Hoérgeraten sind sehr gut, haben aber hinsichtlich der
Verstarkung ihre Limitierungen. Die Cochlea-Implantat Versorgung ist deshalb eine wichtige
Alternative, wenn mit Hoérgeraten kein ausreichendes Sprachverstandnis zu erreichen ist.
(Schaarschmidt 2013; Lenarz und Laszig 2012)

Hierzulande ist diese Versorgung schon sehr etabliert und wird seit mehr als 30 Jahren
durchgefihrt. In Deutschland sind mittlerweile 25000 bis 30000 Menschen mit einem oder mit
zwei Cochlea Implantaten versorgt worden, wobei zu bertcksichtigen ist, dass die Cochlea
Implantation nicht nur fur die Altersschwerhorigkeit interessant ist, sondern auch Kinder und
junge Erwachsene damit behandelt werden. (Schaarschmidt 2013)

Vor allem fir Kinder ist eine frihzeitige Versorgung sehr entscheidend, um eine
lautsprachliche Entwicklung zu ermdglichen. Bis auf eine cochledre Aplasie oder eine Aplasie
des Hoérnervs kdnnen nahezu alle Fehlbildungen mit einem Cochlea Implantat versorgt
werden. (Mlynski und Plontke 2013)

Es gibt Studien zur Beurteilung der allgemeinen kognitiven Fahigkeiten sowie Studien, die die
Sprachwahrnehmung nach einer Horrehabilitation mit einem Cochlea Implantat untersucht
haben. (Holden et al. 2013; Dillon MT et al. 2013)

Beispielsweise hat Willis in seiner Langzeitstudie berichtet, dass kognitives Training bei alteren
Patienten eine grundsatzliche Verbesserung der kognitiven Fahigkeiten bringt, jedoch ohne
eine Horrehabilitation zu bericksichtigen (Willis et al. 2006).

Weiterhin gibt es auch Studien, die eine Verbesserung der Kognition nach der Versorgung mit

einem Horgerat beschreiben. (Choi et al. 2011; Acar et al. 2011)
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Zwar ist die Cochlea-Implantat Versorgung ein etabliertes Verfahren, jedoch gibt es bisher nur
eine geringe Anzahl von statistisch fundierten Studien, die die psychokognitive
Leistungsentwicklung nach dieser Therapie beschreiben (Mosnier et al. 2015; Cosetti et al.
2016). Allgemeingiiltige Aussage durch statistische Belege sind erschwert, aufgrund der

Studienlage zu dieser Thematik.

In dieser Arbeit wurde sich damit auseinandergesetzt, wie die psychokognitive
Leistungsentwicklung von beidseits Ertaubten nach Versorgung mit einem Cochlea Implantat
ist.

Die Fragestellung war, ob sich durch das Horen mit einem Cochlea Implantat die Kognition
der Patienten verandert. Ausgangspunkt dieser Uberlegungen waren Studien, die berichtet
haben, dass schwerhérige Patienten einen Kognitionsverlust erleiden. (Freund 2017; Lin et al.
2013)

Somit war die Hypothese der vorliegenden Studie, ob eine Wiederherstellung der peripheren
und zentralen Horfunktionen auch zu einer Verbesserung der Hirnfunktionen aufRerhalb der
Hoérbahnen flhrt.

Das Ziel der vorliegenden Arbeit war es spezifische kognitive Funktionen bei den Patienten zu
testen. Die Hypothese war dabei, dass eine Verbesserung oder zumindest die

Aufrechterhaltung ihrer kognitiven Fahigkeiten nachweisbar ist.
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2 Material und Methode

2.1. Studiendesign

- ~ ™\ N
T1 T2
OP * postoperative | * 6-8 Monate
Testung | postoperativ

Diagramm 1: Durchgefliihrtes Studiendesign

/7 N ~ ~
T1 T2
* praoperative OP * 6-8 Monate
Testung | postoperativ

Diagramm 2: Geplantes Studiendesign

Das Studiendesign muss bei dieser Arbeit nochmal explizit erwahnt werden, da das
Studiendesign wahrend der Studie verandert wurde. Das initial geplante Studiendesign mit der
praoperativen Testung war aufgrund der Incompliance seitens der Patienten erschwert.
Wodurch wahrend der Studie teilweise Patientenergebnisse verworfen wurden und das
Studiendesign anschlieend verandert wurde. Nach der Veranderung wurde die T1-Testung

am letzten stationaren Aufenthaltstag durchgefiihrt.
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2.2. Patientenkollektiv

In dieser Studie wurden zehn postlingual beidseits ertaubte Patienten untersucht (Tabelle 2).
Die Testbatterie wurde durch Arzte und Neuropsychologen ausgearbeitet. Hierbei wurde auch
berlcksichtigt, dass an der Universitdtsmedizin Rostock bereits unverdffentlichten
Voruntersuchungen durchgefuhrt wurden. Auf Grundlagen dieser Vorkenntnisse wurden in
dieser Studie sowohl die Testbatterie als auch die Patientenpopulation ausgewabhit.

Bei der Auswahl der Patienten wurde ein Zeitrahmen von einem Jahr und sechs Monaten
festgesetzt. Ein Einschlusskriterium war eine beidseits hochgradige postlinguale
Schwerhdrigkeit. Als weiteres Einschlusskriterium war ein Alter tUber 50 Jahre festgelegt
worden. Das wichtigste Kriterium war, dass die Patienten auf beiden Ohren nahezu ertaubt
waren, damit nach der Cochlea Implantation ein maximaler Kontrast im Héren und eine
kognitive Leistungsentwicklung beobachten werden konnte. Durch die saubere
Patientenselektion und die Studienkriterien kamen in diesem genannten Zeitraum zehn
Patienten in Frage. Primar hatten noch zwei weitere Patienten die Testbatterie teilweise
absolviert, aber aufgrund ungentgender und unvollstandiger Ergebnisse wurden diese
letztlich aus der Studie ausgeschlossen.

Bei den Patienten wurde vor dem Hintergrund der unveroffentlichten Voruntersuchungen als
Mindestalter das 50. Lebensjahr festgesetzt. Weiterhin war das Ziel sich auf ein
Patientenkollektiv zu konzentrieren, welches ein fortgeschrittenes Alter erreicht hatte. Eine
obere Altersgrenze existierte bei der Patientenrekrutierung nicht. Eine Eingrenzung des Alters
wurde vorgenommen, damit sich diese Studie auf altere Erwachsene konzentriert.

Alle Patienten wurden in der Klinik und Poliklinik flir Hals-Nasen-Ohrenheilkunde, Kopf- und
Halschirurgie ,Otto Kdérner® der Universitatsmedizin Rostock mit einem Cochlea Implantat
versorgt. Diese Studie beinhaltet keine beidseitig cochlea-implantierten Patienten.

Die erste Testung der Patienten wurde am letzten Tag vor der Entlassung durchgefihrt. Zu
diesem Zeitpunkt war das Cochlea Implantat noch nicht aktiviert. Im Folgenden wird dieser

Testzeitpunkt T1 genannt.

Die Testungen fir die Studie wurden in der Abteilung Phoniatrie- Padaudiologie der Klinik und
Poliklinik far Hals-Nasen-Ohrenheilkunde, Kopf- und Halschirurgie ,Otto Koérner” der

Universitatsmedizin Rostock durchgeflhrt.
Die Patienten wurden entsprechend dem Votum der Ethikkommission (A 2012.0092) bei

stationarer Aufnahme zur geplanten Cochlea-Implantation Uber diese Studie aufgeklart. Die

Teilnahme an dieser Studie war freiwillig.
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Die erste Testung erfolgte am letzten Tag vor der Entlassung (T1), wobei zu diesem Zeitpunkt
bei allen Patienten das Cl noch nicht aktiviert war. Somit ist keine schwierige Beurteilbarkeit
der Ergebnisse aufgrund der Aktivitdt vom Cl zu erwarten. Jedoch ist aufgrund des geanderten
Studiendesign eine mdgliche POCD als Einschrankung fir die Ergebnisinterpretation deutlich
hervorzuheben. Anfanglich wurden die Testungen nur am Tag vor der Operation durchgefihrt.
Jedoch wurden diese Testergebnisse teilweise verworfen, wenn sie wegen Testabbruchs auf
Grund subjektiver Uberlastung der Patienten ungeniigend waren. Die Patienten hatten am
Vortag der Operation oft zahlreiche Termine abzuarbeiten, sodass sie teilweise sehr
unkonzentriert und mide waren. Das Interesse und der Wille fir die Testung waren in dieser
Situation nicht ausreichend.

Die Patienten wurden daraufhin am letzten Tag vor der Entlassung untersucht. Dadurch waren
die Patienten viel entspannter und konzentrierter. Es wurde darauf geachtet, dass zum

Testzeitpunkt keine vegetativen Symptome vorherrschten.

Hierbei wurden den Patienten sowohl mindlich durch den Studienleiter als auch durch eine
schriftliche Anleitung die Tests veranschaulicht. Anschlielliend begann die etwa 90-minitige
Testung in einem ruhigen Therapieraum. Alle Ergebnisse wurden auf dem Protokollbogen der

Testbatterie aufgezeichnet.
Die zweite Testung erfolgte in einem Intervall von 6-8 Monaten postoperativ unter den gleichen
raumlichen Bedingungen und durch denselben Untersucher wie die erste Testung. Diese

Untersuchung dauerte erneut etwa 90 Minuten.

Die Patienten waren Uberwiegend an ihrer kognitiven Entwicklung interessiert und fragten

nach den Ergebnissen, die ihnen eingehend erlautert wurden.

2.3. Testbatterie

Um die psychokognitiven Fahigkeiten der Patienten zu verifizieren, wurde eine Testbatterie
mit verschiedenen Tests vor der Aktivierung des Cochlea Implantates (T1) und 6-8 Monate
nach der Aktivierung bzw. nach der Operation des Cochlea Implantates (T2) durchgefuhrt.
Diese Testbatterie wurde zusammen mit Arzten und Neuropsychologen ausgearbeitet. Ein
wichtiger Punkt bei der Testauswahl war, dass die Tests ohne Lautsprache funktionieren
mussten, da in dieser Studie gehdrlose Patienten untersucht wurden. Den Patienten wurde

eine Testanleitung schriftlich vorgelegt und erlautert. Weiterhin sollte die Testbatterie zeitlich
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nicht zu aufwendig werden, da die Patienten mdglicherweise unkonzentriert und demotiviert
werden koénnten. Die ausgewahlten Tests sind etablierte Verfahren mit dem Ziel, eine
kompakte und prazise Abschatzung der Leistungen auf verschiedenen Domanen kognitiver

Fahigkeiten zu bekommen.

Bei T1 wurden elf Tests hintereinander durchgefiihrt, worunter sich auch ein Beck-Depression-
Inventar-Test (BDI-Test) befand. Der BDI-Test und der Wortschatztest wurden beim zweiten
Testtermin nicht wiederholt. Der Wortschatztest wurde nicht erneut durchgefihrt, weil keine
Veranderung des Intelligenzniveaus und des Sprachwortschatzes innerhalb von 6 Monaten zu
erwarten war. Der BDI-Test gilt als momentane Standpunktanalyse. Der Fokus der
vorliegenden Studie liegt auf die Eruierung kognitiver Veranderungen. Um auszuschlieRRen,
dass die Ergebnisse durch eine vorhandene Depressivitat beeinflusst wurden, wurde der BDI-
Test zur ersten Testung (T1) durchgeflhrt.

Dementsprechend wurden beim spateren Testzeitpunkt (T2), mindestens sechs Monate nach
der ersten Testung, nur noch neun Tests mit den Patienten gemacht. Die Testabfolge war bei
allen Patienten gleich.

In Tabelle 1 sind die Tests aufgelistet. AnschlieRend wird detaillierter auf die einzelnen Tests

eingegangen.

Testzeitpunkt 1 Testzeitpunkt 2
Wechsler Memory Scale — Visuelle Wechsler Memory Scale — Visuelle
Wiedergabe 1 Wiedergabe 1
Trail Making Test - A Trail Making Test - A
Trail Making Test - B Trail Making Test - B
Five-Point-Fluency-Test Five-Point-Fluency-Test
Wortflissigkeitstest Wortflussigkeitstest
Verbaler Lerntest Verbaler Lerntest
Wechsler Memory Scale — Visuelle Wechsler Memory Scale — Visuelle
Wiedergabe 2 Wiedergabe 2
Testbatterie zur Aufmerksamkeitsprifung - | Testbatterie zur Aufmerksamkeitsprifung -
Flexibilitat Flexibilitat
Testbatterie zur Aufmerksamkeitsprifung — | Testbatterie zur Aufmerksamkeitsprufung —
Go/NoGo Go/NoGo
Wortschatztest
Beck-Depression-Inventar

Tabelle 1: Die Testbatterie zu den beiden Testzeitpunkten T1 und T2
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2.3.1. Five-Point-Fluency-Test (FPF)

Beim Five-Point-Fluency-Test wird sprachlos die Fahigkeit zum divergenten Denken
untersucht, wobei hier das flexible Denken und die Merkfahigkeit eine gro3e Rolle spielt. Es
wird getestet, wie der Patient durch verschiedene Wege zum Zielmuster kommen kann, ohne
jedoch Muster zu wiederholen.

Bei dieser Testung soll der Patient versuchen, so viele verschiedene Muster wie mdglich aus
immer wiederkehrenden Kastchen mit finf Punkten zu gestalten. Dabei stehen dem
Probanden drei Minuten zur Verfigung. Ein Muster wird gewertet, wenn mindestens zwei
Punkte verbunden sind und die Variante nicht wiederholt auftaucht. Fir die Auswertung
werden alle aufgezeigten Muster, die nicht mehrfach benutzt wurden, zusammengezahlt.
(Lehrner et al. 2010; Cattelani et al. 2011; Fernandez et al. 2009; Regard et al. 1982)

a L L] L a @ L L e L
L L L L ] ]

L L L ] L L L L L L L
@ L L L L L] L L L L
L L] L] L L
L] L L @ ] [ ] L L ® ]

2.3.2. Trail Making Test (TMT) - A und B

Der Trail Making Test beinhaltet die Testung von mehreren kognitiven Eigenschaften zugleich
und wurde urspringlich von der US-Army 1944 als Eignungsverfahren verwendet. ,Der TMT
dient der Diagnostik verschiedener neuropsychologischer Funktionsbereiche wie
Arbeitsgedachtnis,  Aufmerksamkeit, = visuomotorische Verarbeitungsgeschwindigkeit,
kognitive Flexibilitdt und Exekutivfunktionen* (Tischler und Petermann 2010b).

Die Tests A und B werden nacheinander durchgefihrt und bendtigen keine zeitliche
Verzdgerung.

Zusammenfassend kann man sagen, dass durch diesen Test in kiirzester Zeit eine Aussage

Uber die kognitiv-neuropsychologische Hirnfunktionsleistung, gemacht werden kann.

A:. Es wird dem Patienten ein Blatt mit Zahlen in kleinen Kreisen, die ungeordnet sind,
vorgelegt. Der Patient muss versuchen so schnell wie moglich die Zahlen in aufsteigender

Folge zu verbinden.
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B: Hier wird neben den o.g. Punkten vor allem die kognitive Flexibilitat getestet. Jetzt sind nicht
nur Zahlen in diesen Kreisen dargestellt, sondern auch Buchstaben. Bei diesem Test muss
der Patient erneut so schnell wie mdglich die Buchstaben und Zahlen miteinander verbinden.
Jedoch wird hier nach jeder Zahl ein Buchstabe eingefigt und der Reihenfolge nach
verbunden. Die Zahlen werden in numerischer Reihenfolge und die Buchstaben in
alphabetischer Reihenfolge verbunden (Bsp.: 1-A-2-B-3-C). Bei diesem Test wird die Zeit in
Sekunden (s) gestoppt.

(Tischler und Petermann 2010a; Reitan R.M. 1992; Mdller S. 2014)
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2.3.3. Verbaler Lerntest (VLT)

Der Verbale Lerntest ist geeignet fir die Erfassung und Differenzierung neuropsychologischer
Gedachtnisbeeintrachtigungen. Der VLT ist ein Verfahren, bei dem die
Wiedererkennungsmethode angewandt wird, nachdem man einen Lernprozess absolviert hat.
So mochte man die verbale Lernfahigkeit stimulieren, um Neologismen im Gedachtnis
abzuspeichern und anschlielend wiederzuerkennen. Beim VLT handelt es sich um ein
Testverfahren, dass zur Erfassung von neuropsychologischen Stérungen bei
Frontalhirnlasionen dient.

Dieser Test beinhaltet auf Karteikarten verschiedene Neologismen, die aus jeweils zwei Silben
a drei Buchstaben bestehen und sich an der deutschen Sprache orientieren. In dieser Studie
wurde ausschlieBlich die Langform durchgeflihrt, bei der 160 Neologismen den Patienten
gezeigt werden. Die Langform besteht aus 80 hochassoziativen (Bsp.: KLAVER) und 80
niedrigassoziativen (Bsp.: HOLREN) Wortern. Die Einteilung erfolgt in acht Blocken zu je 20
Neologismen. Acht der Worter (vier hochassoziierte und vier niedrigassoziierte Woérter) sind in
jedem Block je einmal vorhanden, d.h. sie werden in jedem Block einmal dem Patienten
gezeigt. Dies sind so genannte Wiederholungsitems. Die restlichen zwdlf Neologismen in
einem Block kommen im gesamten Test nur einmal vor und sind so genannte Einmalitems,
d.h. diese Worter werden dem Patienten im ganzen Test nur einmal gezeigt. Somit sind 96
Einmalitems und 64 Wiederholungsitems im ganzen Test vorhanden.

Der Testablauf gestaltet sich so, dass dem Patienten hintereinander Karteikarten mit
Neologismen gezeigt werden. Jedes Wort wird dem Patienten fir drei Sekunden gezeigt. Nach
jedem gezeigten Wort muss der Patient sagen, ob es sich hierbei um ein neues Wort oder um
ein schon gezeigtes Wort handelt. (Sturm und Willmes 1999b)

Erwahnenswert ist auch, dass die Abstande zwischen zwei identischen Wortern so lang
gewahlt sind, dass die Wérter sicher nicht aus dem Kurzzeitgedachtnis abgerufen werden
kénnen. Zur Auswertung wird hier die Summe aller als richtig positiv genannten und die
Summe aller falsch positiv genannten Neologismen ausgerechnet. AnschlieBend wird die
Differenz berechnet. Erneut werden die Rohwerte ausgewertet. Bei der vorliegenden Studie
wurde nach Absprache mit den Neuropsychologen auf eine Alterskorrektur verzichtet. (Sturm
und Willmes 1999a; Lehrner et al. 2010)
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2.3.4. Wechsler Memory Scale — Visuelle Wiedergabe (WMS-VW) | und Il

Der Wechsler-Gedachtnis-Test wurde urspringlich 1945 von David Wechsler zur Erfassung
von Gedachtnisstérungen entwickelt.

Bei diesem Test wird die Merkfahigkeit des Patienten untersucht. In dieser Studie wurde die
WMS-R Version angewendet. Des Weiteren gibt es viele verschiedene Mdglichkeiten diesen
Test durchzuflhren, jedoch wurde sich hier fur die visuelle Wiedergabe von Mustern
entschieden. Die visuelle Wiedergabe wurde bevorzugt, weil in dieser Studie die Testbatterie
auch die visuelle Merkfahigkeit untersuchen wollten und diese hiermit vertreten ist. Weiterhin
war es von entscheidender Bedeutung, dass die Tests ohne Lautsprache funktionieren

mussten.

I: Beim ersten Test wird die kurzzeitige Merkfahigkeit von vier Mustern Gberprift. Hierbei
werden vier Muster jeweils fir zehn Sekunden dem Patienten gezeigt. Anschlieiend wird er
gebeten diese aufzuzeichnen. Der Patient wird am Ende darauf aufmerksam gemacht, dass
er sich diese Muster fiir einen spateren Test merken muss.

. Nach einem Intervall in dem andere Tests durchgefihrt werden, wird das
Langzeitgedachtnis des Patienten getestet, indem er die vorherigen Muster erneut in
beliebiger Reihenfolge aufzeichnen soll.

(Harting et al. 2000; Lehrner et al. 2010; Wechsler 1945)
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2.3.5. Wortflussigkeitstest (\WWF)

Dieser neuropsychologische Test, der zum ersten Mal von Thurstone angewendet wurde, hat
das Ziel, die exekutive Hirnfunktion eines Probanden zu testen. Hierbei wird das divergente
Denken untersucht, welches hauptsachlich durch das Frontalhirn festeuert wird. Unter
divergentem Denken versteht man die Produktion von kreativen Losungen fur offen formulierte
Fragen.

Den Wortflissigkeitstest gibt es in vielen verschiedenen Varianten. Es gibt einmal die
formlexikalische Wortfllssigkeitstestung, bei der ein Anfangsbuchstabe (S, P, M, K oder B)

gegeben ist und so viele Woérter, wie dem Patienten in einer zeitlichen Begrenzung einfallen,

aufgeschrieben werden sollen. Des Weiteren wird in der Literatur eine semantisch-kategorielle
Wortflissigkeitstestung genannt, bei der alle Worter nach einer speziellen Kategorie (Tiere,
Berufe oder Lebensmittel) genannt werden sollen.

In der vorliegenden Studie wurde bei den Patienten immer der Wortflissigkeitstest mit S-
Woértern und anschlieRend mit Tierwdrtern durchgefihrt. Die einzige Einschrankung war, dass
keine Zahlen, Orte oder Eigennamen benutzt werden durften. AnschlieRend wurden die
Probanden aufgefordert, alle aufgeschriebenen Wérter so schnell wie mdglich abzuschreiben.
(Aschenbrenner et al. 2000; Lehrner et al. 2010)
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2.3.6. Testbatterie zur Aufmerksamkeitsprufung — Flexibilitdt und Go/NoGo

Die Testbatterie zur Aufmerksamkeitsprifung (TAP) ist eine Aufmerksamkeitsdiagnostik aus
dem neuropsychologischen Fachgebiet. Die Aufmerksamkeit ist eine sehr grundlegende
Fahigkeit des psychokognitiven Systems des Menschen. Die Hauptkriterien um diese
Fahigkeit zu definieren sind die Reaktionszeiten und maogliche begangene Fehler.
(Zimmermann und Fimm 2017)

Die TAP wurde in der vorliegenden Studie in der aktuellen Version 2.3.1 verwendet. Es gibt
verschiedene Testmdglichkeiten in der TAP. In dieser Studie wurden die TAP-Flexibilitat und
die TAP-Go/NoGo verwendet.

Bei der TAP-Flexibilitat Testung wurden dem Patienten auf dem Bildschirm ein Buchstabe und
eine Zahl angezeigt. Weiterhin wurden dem Patienten eine Taste unter der rechten Hand und
eine Taste unter der linken Hand gelegt. Anschliel3end sollte der Patient immer die Taste
betatigen, auf deren Seite der Buchstabe zu sehen war.

Die TAP-Flexibilitat Testung ist dahingehend interessant gewesen, da neben der
Aufmerksamkeitsfahigkeit auch die kognitive Flexibilitat untersucht wurde. Der Patient sollte
die mentale Fahigkeit aufbringen zwischen zwei Darstellungen zu unterscheiden und das
richtige Ziel auszuwahlen.Als Ergebnis wurde die Reaktionszeit im Mittelwert verglichen. Die
Reaktionszeit wurde in Millisekunden (ms) angegeben.

(Zimmermann und Fimm 2017)

Als weitere Variante der Testbatterie zur Aufmerksamkeitsprifung wurde der s.g. Go/NoGo
Test angewendet. Hierbei wurde dem Patienten eine Taste vorgelegt und auf dem Bildschirm
wurden ihm hintereinander Quadrate mit unterschiedlichem Fullmuster dargestellt. Zwei von
diesen Fillimustern waren adaquate Reize. Der Patient hatte die Anweisung nur die Taste zu
betatigen, falls eines der beiden Fullmuster dargestellt wird.

Bei dieser Aufmerksamkeitsdiagnostik wurde die Fahigkeit untersucht, den
Aufmerksamkeitsfokus auf das Erscheinen von Reizen zu legen und unter Zeitdruck eine
angemessene Reaktion auszufuhren. Die Verhaltenskontrolle, die Unterdrickung einer nicht-
adaquaten Reaktion und die Ausfiihrung einer adaquaten Reaktion, stand bei dieser
Testvariante im Vordergrund. Auch hier wurde als Ergebnis die Reaktionszeit im Mittelwert
verglichen.

(Zimmermann und Fimm 2017)
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2.3.7. Wortschatztest (WST)

Beim WST werden das verbale Intelligenzniveau und das Sprachverstandnis untersucht. Mit
einer relativ schnellen und einfachen Methode werden das rasche Leseverstandnis und ein
zuverlassiger Abgleich mit dem vorhandenen Wortschatz getestet. Der Wortschatztest gilt in
der Neuropsychologie als eine grobe Schatzung des Intelligenzniveaus. Hierbei werden dem
Probanden mehrere Worter in einer Zeile dargestellt, von denen nur ein Wort wirklich existiert.
Die restlichen Worter sind fiktive Worter. Der Proband hat unbegrenzt Zeit, um die richtigen
Worter zu unterstreichen. Dieser Test wurde nur beim Testzeitpunkt 1 (T1) durchgefihrt, weil
nur das Intelligenzniveau und der Sprachwortschatz der Patienten zur Charakterisierung der
Stichprobe untersucht werden sollte und keine Veranderung dieser Fahigkeiten innerhalb von
6-8 Monaten zu erwarten war.

(Schmidt und Metzler 1992)

2.3.8. Beck-Depression-Inventar (BDI)

Das Beck-Depression-Inventar ist ein Testbogen, der innerhalb von 5-10 Minuten eine
Aussage uber die Schwere des depressiven Zustandes eines Patienten erlaubt. Das BDI
wurde von dem amerikanischen Psychologen Aron T. Beck erstmals entworfen. Mittlerweile
wurde der BDI schon mehrmals verbessert und zahlt zu den meist benutzten
Beurteilungsbdgen bzgl. einer Depression.

Hierzu wird dem Patienten ein Fragebogen vorgelegt, den er durchlesen und anschliel3end
Zutreffendes ankreuzen muss.

Zur Auswertung werden die Punkte addiert und der Rohwert sagt anhand einer Skala etwas
Uber die Schwere der Depression aus.

(Hautzinger et al. 2010; Kollner und Schauenburg 2012)

Grenzwerte fur das BDI (Kdllner und Schauenburg 2012: 38):

e 0-8 keine Depression

e 9-13 minimale Depression

e 14-19 leichte Depression

o 20-28 mittelschwere Depression
o 29-63 schwere Depression
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2.4. Statistik

Die statistische Auswertung erfolgte anhand der Rohwerte der einzelnen Tests. Dabei wurden
die einzelnen Tests in den Vergleich gesetzt zwischen T1 und T2. Es wurden keine

Prozentrangwerte benutzt.

Mit Hilfe des Statistikprogramms SPSS wurde die statistische Auswertung durchgefihrt.

Es wurde durchgehend der Wilcoxon-Test durchgeflhrt. Diese Testung wurde vor allem
aufgrund der kleinen Patientengruppe bevorzugt. Um die Fehlerquote fir Fehler 1. Art auf 5
Prozent zu verringern wurde die Bonferroni-Korrektur durchgefuhrt. Hierbei wird das
Signifikanzniveau angehoben. Die Tests werden dann mit geringer Wahrscheinlichkeit einen
Falsch-positiven Wert erzielen. Bei 8 durchgeflihrten Tests in dieser Studie wurde somit ein
Ergebnis erst als signifikant bezeichnet, wenn p < 0,05/8 ist. Folglich sind in dieser Studie

Ergebnisse p < 0.0063 als signifikant anzusehen. (Rowe P. 2012)

Die statistischen Ergebnisse sind fir eine wissenschaftliche Studie primar entscheidend und
auch fur weitere Studien und Untersuchungen von grof3er Bedeutung. Jedoch ist bei dieser
Studie auch die individuelle Betrachtung von Ergebnissen und Patienten sehr interessant, da
einerseits das Hauptaugenmerk auf eine intraindividuelle Leistungsentwicklung der Patienten
gelegt war und andererseits die geringe Patientenpopulation oftmals keine statistisch
allgemeingultigen Aussagen zulieR®. Die individuellen Ergebnisse stellten dagegen oft eine
positive Entwicklungstendenz dar. Nichtsdestotrotz lag der Schwerpunkt dieser Studie auf den

statistisch signifikanten Aussagen (s. Kapitel 3).
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3 Ergebnisse

Die Patienten der vorliegenden Studie hatten ein Alter von 60-85 Jahren. Davon gibt es als
Ausnahme eine Patientin, die bei T1 49 Jahre alt war, was als Ausnahme zu den
Einschlusskriterien akzeptiert wurde. Eine genaue Patientenverteilung findet sich in der
Tabelle 2.

Der Medianwert des Alters aller Patienten betrug bei der praoperativen Testung (T1) 71,0
Jahre und bei der postoperativen Testung (T2) 72,0 Jahre.

Des Weiteren wurde keine Einschrankung beim Geschlecht vorgenommen. So gibt es in
dieser Studie einen kleinen Uberschuss an Mannern (n=6), dies ist jedoch zufallig und nicht
beabsichtigt.

Weiterhin wurden initial 12 Patienten untersucht, jedoch wurden die Ergebnisse zu T1 von
zwei Patienten, aufgrund von nicht vollstandig durchgefiihrten Testungen, verworfen. Die
beiden Patienten wurden am Vortag der Operation untersucht und haben die Testbatterie nicht
vollstéandig durchgeflhrt. Die Testungen wurden aufgrund von Erschdpfungen, Desinteresse
oder erhdhter Schwierigkeit abgebrochen. Demzufolge wurden die Patienten zur T2 Testung
nicht erneut eingeladen. Diese Patienten entsprachen ebenfalls dem Durchschnittsalter von

den verbliebenen Probanden.

T1_ALTER T2_ALTER
N 12 10
WEIBLICH 6 4
MANNLICH 6 6
MITTELWERT (ALTER) 70,6 71,4
MEDIAN (ALTER) 71,0 72,0
STANDARDABWEICHUNG | 10,15 10,24
VARIANZ 102,93 104,93

Tabelle 2: Die Beschreibung des Patientenkollektivs
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3.1. Ergebnisse des Five-Point-Fluency-Tests (FPF)

Fir die Rohwerte wurde beim FPF-Test die Anzahl der richtigen Musterbildungen verwendet.

Bei Wiederholungen von Mustern wurden diese subtrahiert.

Die Patientenpopulation verbesserte sich von dem Medianwert 22 (SD = 9,66) bei T1 auf den
Medianwert 26 (SD = 7,11) bei T2. Dementsprechend wurden nach der Cochlea Implantation
im Medianwert vier Muster mehr gebildet als vor der Operation. Aulerdem wurde das
Minimum von 7 Mustern auf 16 Muster verbessert (Diagramm 3).

Bei individueller Betrachtung der Ergebnisse hat ein Patient, der schon bei T1 einen hohen
Wert erreicht hatte eine annahernd unveranderte Musteranzahl auch bei T2 gebildet (T1: 40,
T2: 41). Acht weitere Patienten verbesserten sich von T1 zu T2 deutlich. Lediglich ein Patient
hat bei T1 und T2 einen konstant hohen Wert erzielt (T1: 27, T2: 27). (Tabelle 3)

Demzufolge ist nach dem Wilcoxon-Test ein p-Wert von 0,007 erreicht worden. Die
Unterschiede zwischen den beiden Testzeitpunkten erwiesen sich somit nach der Bonferroni-
Korrektur und einem Signifikanzniveau von p < 0,0063 als nicht signifikant.

Schlussfolgernd zeigt dieses Ergebnis beim FPF-Test einen individuell positiven Trend, jedoch
zeigt sich keine signifikante Veranderung im Bereich der kognitiven Flexibilitat, der kognitiven
Variabilitat und der Merkfahigkeit.
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Diagramm 3: Scatterplot fir den Five-Point-Fluency-Test bei T1 und T2
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3.2. Ergebnisse des Trail Making Test — A und B (TMT)

Der Trail Making Test ist eine neuropsychologische Testung, wodurch eine Aussage Uber die
allgemeine kognitiv-neuropsychologische Hirnfunktionsleistung gemacht werden kann. In
dieser Studie wurden hintereinander zwei verschiedene TMT-Tests durchgefluhrt.

Fur die Auswertung wurden die Ergebnisse von TMT-B von den Ergebnissen von TMT-A
subtrahiert. Bei beiden Tests wurden die Rohwerte in Sekunden (s) verwendet.

Bei der ersten Untersuchung (T1) des TMT-A-Tests wurde ein Medianwert von 54,0 Sekunden
(SD=23,1 s) erreicht. Die postoperative Untersuchung (T2) ergab eine Verbesserung um 6,5
Sekunden, was zu einem Medianwert von 47,5 Sekunden (SD=16,2 s) gefuhrt hat.

Bei individueller Betrachtung haben sich im Studienverlauf von T1 zu T2 im TMT-A sechs
Patienten (n=6) verbessert und drei Patienten (n=3) verschlechtert. Ein Patient (n=1) hat keine
Veranderung gezeigt. Ein Patient von den drei verschlechterten Patienten hat eine nur geringe
negative Veranderung von einer Sekunde gezeigt, was als nahezu unveranderte Leistung zu
interpretieren ist. (Tabelle 3)

Also zeigten beim TMT-A-Test acht Patienten eine Verbesserung oder eine Konstanz im

Vergleich zu T1 und lediglich 2 Patienten zeigten eine Verschlechterung.

Nach der Auswertung des TMT-B-Tests wurde bei der ersten Testung (T1) ein Medianwert
von 144,0 Sekunden (SD=65,0 s) erreicht. Bei der darauffolgenden postoperativen Testung
(T2) gelang den Patienten eine Verbesserung auf einen Medianwert von 98,0 Sekunden
(SD=51,8 s).

Bei der TMT-B-Testung haben sich alle Patienten verbessert. (Tabelle 3)

Fir die Gesamtauswertung wurden die Ergebnisse von TMT-B (s) mit den Ergebnissen von
TMT-A (s) subtrahiert. Hierbei zeigte sich flr den ersten Testzeitpunkt ein Medianwert von
90,5 Sekunden (SD=46,0 s) und fir den zweiten Testzeitpunkt ein Medianwert von 47,5
Sekunden (SD=44,8 s).

Der folglich durchgefiihrte Wilcoxon-Test ergab einen p-Wert von 0,04. Somit zeigte sich nach
der Bonferroni-Korrektur keine signifikante Verbesserung im Bereich der kognitiven Flexibilitat,
des  Arbeitsgedachtnisses, der  Aufmerksamkeit und der  visuomotorischen

Verarbeitungsgeschwindigkeit.
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3.3. Ergebnisse des Verbalen Lerntest (VLT)

Der VLT ist ein Verfahren, bei dem die Wiedererkennungsmethode angewandt wird, nachdem
man einen Lernprozess absolviert hat. So mdchte man die verbale Lernfahigkeit stimulieren.
Bei dem Verbalen Lerntest wurden als Rohwerte die Differenzen zwischen richtig-positiven

Angaben und falsch-positiven Angaben benutzt.

Statistisch ergab sich bei der T1-Testung ein Medianwert von 22,50 (SD=16,98) und fur die
postoperative Testung (T2) ein Medianwert von 33,50 (SD=13,18).
Dies ergab einen p-Wert von 0,173. Somit zeigte sich hierbei kein signifikanter Unterschied

zwischen den beiden Testzeitpunkten.

In der Einzelfallbetrachtung gab es von T1 zu T2 bei sechs Patienten eine Verbesserung der
Ergebnisse. Bei einem Patienten gab es keine Veranderung der Testergebnisse. Drei weitere
Patienten verschlechterten sich von T1 zu T2. (Tabelle 3)

Somit hat sich die verbale Lernfahigkeit und die Gedachtnisfahigkeit bei sechs Patienten

verbessert und bei vier Patienten war keine Verbesserung zu sehen.
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Diagramm 5: Scatterplot zum Verbalen Lerntest bei T1 und T2
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3.4. Ergebnisse des Wechsler Memory Scale — Visuelle Wiedergabe | und Il

In dieser Studie wurde der WMS-Test mit der visuellen Wiedergabe einmal ohne zeitliche
Diskrepanz (WMS_VW 1) und einmal mit zeitlicher Diskrepanz (WMS_VW Il) angewendet.

Durch diese Testung wird die Merkfahigkeit des Patienten untersucht.

Als Rohwerte wurden die Punkte ibernommen, die als Ergebnis nach dem Auswertungsbogen
ermittelt wurden.

Die zwei Tests (WMS_VW | und WMS_VW II) wurden getrennt voneinander ausgewertet.

So erreichte die Gruppe bei der T1-Testung im Medianwert 31,50 Punkte (SD=9,00) und bei
der T2-Testung im Medianwert 35,00 Punkte (SD=6,10).

Die Verbesserung der Mittelwerte ergab im Wilcoxon-Test fur den WMS-VW | einen p-Wert
von 0,005. Daraus ergibt sich nach der Bonferroni-Korrektur und dem Signifikanzniveau von p
< 0,0063 eine signifikante Verbesserung zwischen T1 und T2.

Bei der Visuellen Wiedergabe | hat sich vor allem der Wert fur das Minimum verbessert, mit
einem Ausreilder, der sich nur geringfligig verbessert hat. In der individuellen Betrachtung

haben sich alle Probanden ausnahmslos verbessert (Tabelle 3 und Diagramm 6).
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Diagramm 6: Scatterplot fir Wechsler Memory Scale — Visuelle Wiedergabe | bei T1 und
T2
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Bei der ersten Testung vom Wechsler Memory Scale - Visuelle Wiedergabe I
(T1_WMS_VWII) ergab sich ein Medianwert von 21,50 (SD=10,80) und fir T2
(T2_WMS_VWII) ein Medianwert von 28,50 (SD=13,84).

Die Verbesserung um 7 Punkten war aber bei einem p-Wert von 0,33, durch den Wilcoxon-
Test, nicht signifikant.

Bei dieser Testform mit einer zeitlichen Diskrepanz gibt es eine geringfligige Verbesserung in
der Gesamtbetrachtung beim Medianwert. Dennoch merkt man bei individueller Betrachtung,
dass dieses Ergebnis nicht sehr aussagekraftig ist, da zwei Personen sich gar nicht erinnerten
und null Punkte erzielten. Méglicherweise haben sie sich aus mangelnder Motivation und
Konzentration nicht erinnert. Im Gegenzug dazu haben sich sieben weitere Probanden
verbessert und nur ein Patient hat sich verschlechtert. Derselbe Patient, der sich als einziger
nur geringfigig verbessert hatte bei WMS_VWI, hat sich bei WMS_VWII geringfiigig
verschlechtert.
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Diagramm 7: Scatterplot fiir Wechsler Memory Scale — Visuelle Wiedergabe Il bei T1 und
T2
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3.5. Ergebnisse des Wortflussigkeitstests (WF)

In der vorliegenden Studie wurde ein formlexikalischer s-Wortflissigkeitstest und ein
semantisch-kategorieller Tier-Wortflissigkeitstest durchgeflihrt. Bei beiden Tests wurden
einmal die Anzahl der Worter und anschlieRend die Zeit des Abschreibens als Rohwerte
benutzt. Daraus ergeben sich zwei Rohwerte mit der Anzahl der Woérter und zwei Rohwerte
mit der Zeit des Abschreibens pro Testzeitpunkt.

Als Beispiel gibt es fur den s-Wortflussigkeitstest bei T1 einmal die Anzahl der Worter
(T1_WF_sWorter) und anschlieBend die Zeit des Abschreibens in Sekunden
(T1_WF_sWoéorter_Zeit). Das gleiche gibt es bei T1 auch fur die Tier-
Wortflussigkeitstestung mit der Anzahl der Tiere (T1_WF_Tiere) und der Zeit des
Abschreibens (T1_WF_Tiere_Zeit). Dieselben Tests wurden bei der postoperativen Testung
(T2) erneut durchgeflhrt.

Bei der Anzahl der s-Worter zeigte sich eine Verbesserung des Medianwerts von 7 (SD=3,23)
bei T1 auf 10 (SD=3,28) bei T2.

Jedoch ist dieser positiven Veranderung keine statistisch signifikante Verbesserung (p=0,106)
nachzuweisen.

Bei der zeitlichen Angabe fur den s-Wortfllssigkeitstest gibt es fur T1 ein Medianwert von 38
Sekunden (SD=13,38 s) und fur T2 ein Medianwert von 45 Sekunden (SD= 11,73 s). Hier gibt
es statistisch ebenfalls keine signifikante Verbesserung (p=0,16) nach einer Cochlea
Implantation. Jedoch ist hier zu erwahnen, dass die Patienten bei T2 Ianger gebraucht haben
zum Abschreiben, weil sie auch Uberwiegend mehr Worter aufgeschrieben hatten und
dementsprechend verstandlicherweise langer gebraucht haben. Somit ist hier der individuellen
Betrachtung mehr Aufmerksamkeit zu schenken als dem statistischen Ergebnis.

Bei der individuellen Betrachtung ist zu erwahnen, dass ein Patient bei T2 den kompletten
Wortfllissigkeitstest ausfallen lassen hat. Trotz aller Bemihungen, ihn zum Weiterzumachen
zu motivieren, brach er aus Erschépfung die Testung ab. Ansonsten haben sieben Patienten
mehr S-Wérter im Vergleich zu T1 aufgeschrieben und zwei Personen weniger. Folglich haben
auch alle Patienten langer gebraucht, die S-Worter bei T2 abzuschreiben. Interessanterweise
hat ein Patient zwei Worter weniger aufgeschrieben, aber elf Sekunden langer beim
Abschreiben gebraucht. Der zweite Patient, der sich um zwei Woérter verschlechtert hat, hat

sich aber beim Abschreiben um 29 Sekunden verbessert.

Bei der semantisch-kategoriellen Tier-Wortflissigkeitstestung gab es bei T1 einen Medianwert
von 11 Wértern (SD=3,83) und bei T2 auch ein Medianwert von 11 Wértern (SD=4,15).
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Auch hierbei ist statistisch nach der Anwendung des Wilcoxon-Tests keine signifikante
Veranderung zu sehen.

Bei der zeitlichen Messung fur den Tier-Wortflissigkeitstest wurde fir T1 ein Medianwert von
55 Sekunden (SD=12,33 s) und fir T2 ein Medianwert von 49 Sekunden (SD=13,1) erzielt.
Bei der individuellen Betrachtung der Tier-Wortflissigkeitstestung ist auffallig geworden, dass
funf Patienten konstant geblieben sind bei der Anzahl der Woérter, wobei von diesen flnf
konstant gebliebenen Patienten drei weniger Zeit zum Abschreiben bendtigt haben. Zwei
weitere konstant gebliebene Patienten haben sich bei der Dauer des Abschreibens

verschlechtert.
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Diagramm 8: Scatterplot fir das Wortfliissigkeitstest mit der Anzahl der s-Woérter bei T1
und T2
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Diagramm 11: Scatterplot fiir die benétigte Zeit zum Abschreiben der Tier-Wérter bei T1 und T2

3.6. Ergebnisse der Testbatterie zur Aufmerksamkeitsprufung (TAP) —
Flexibilitat und Go/NoGo

Die Aufmerksamkeitsprufung in dieser Studie wurde mit zwei Tests am PC durchgefuhrt. Als
Rohwerte wurden die von dem Programm berechneten Mittelwerte jedes Patienten verwendet,
welche die Reaktionszeit in Millisekunden angeben. Dies fuhrt dazu, dass jedem Patienten ein
T1_TAP_Flexibilitat-Wert und einen T1_TAP_Go/NoGo-Wert zugeordnet wurde.
AnschlieRend gab es dieselben Werte fir den postoperativen Testzeitpunkt (T2). Beide Tests

wurden unabhangig voneinander im Vergleich zwischen T1 und T2 gestellt.

Bei der Flexibilitatstestung haben die Patienten in der ersten Testung (T1) einen Medianwert
von 765 Millisekunden (SD=592,67 ms) erreicht. Anschlieend wurde bei der postoperativen
Testung (T2) ein Medianwert von 616 Millisekunden (SD=239,95 ms) erzielt.

Der hierbei erreichte p-Wert von 0,051 wies keine signifikante Veranderung zwischen den

Testzeitpunkten nach.
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Bei der Betrachtung der einzelnen Ergebnisse von den Patienten ist aufgefallen, dass sechs
Patienten sich verbesserte haben und ein Patient konstant geblieben ist. Drei weitere
Patienten haben sich um wenige Millisekunden verschlechtert. Demzufolge ist die

Verschlechterung so marginal, dass sie als ein konstantes Ergebnis interpretiert werden kann.
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Diagramm 12: Scatterplot fir die bendtigte Zeit fur die Testbatterie zur Aufmerksamkeitsprifung —
Flexibilitat bei T1 und T2

(Patient Nr. 2 als Ausreif3er nicht in der Grafik)

Bei der statistischen Auswertung fiir eine paarige Stichprobe ergab sich fir T1_TAP_Go ein
Medianwert von 636,5 Millisekunden (SD=73,13 ms) und beim zweiten Testzeitpunkt ein
Medianwert von 617 Millisekunden (SD=81,98 ms). Dementsprechend besteht eine Differenz
von 19,5 Millisekunden (SD=59 ms).

Die statistische Testung ergab p=0,169 und belegte demzufolge keine signifikante
Veranderung zwischen den beiden Testzeitpunkten.

Bei der TAP-Go/NoGo-Testung haben sich sechs Patienten verbessert und vier Patienten

haben sich verschlechtert (Tabelle 3).
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Interessanterweise ist zu erwdhnen, dass ein Patient (Nr. 2) als Ausreil’er bei der
Flexibilitatstestung besonders schlechte Werte erzielt hat, jedoch zum selben Testzeitpunkt
annahernd durchschnittliche Werte bei der Go/NoGo-Testung erreicht hat. (Diagramme 12
und 13)
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Diagramm 13: Scatterplot fir die bendtigte Zeit fur die Testbatterie zur Aufmerksamkeitsprifung —
Go/NoGo bei T1 und T2
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3.7. Ergebnisse des Wortschatztests (WST)

Der Wortschatztest ist eine schnelle diagnostische MalRhahme in der Neuropsychologie, die
zur Abschatzung des Intelligenzniveaus beitragt. (Schmidt und Metzler 1992)

Diese Untersuchung wurde von einem Patienten abgelehnt bzw. kurz nach dem Beginn
unterbrochen, mit der Begriindung, der Test sei zu kompliziert. Die Ergebnisse der restlichen
Patienten sind im folgenden Diagramm dargestellt (Diagramm 14).

Ein Patient hat mit einem Rohpunktwert von 38 und einem daraus resultierenden 1Q-Wert von
125 den besten Wert erzielt. Zwei weitere Patienten haben 34 Punkte erreicht und haben beide
einen 1Q-Schatzungswert von 110. Drei Patienten befinden sich ebenfalls im oberen
Mittelfeldbereich mit 92, 97 und 99 1Q-Schatzungswert. Im unteren Bereich der Skala wurden
drei Patienten untersucht. Ein Patient mit einem Rohpunktwert von 21 und einem 1Q Wert von
85. Die anderen beiden bilden den schwachsten Wert dieser Studie mit Rohpunktwerten von
jeweils 14. In der Skala entspricht das einem Schatzungswert von IQ 78.

Schlussfolgernd haben wir drei Patienten, die sich im oberen Drittel befinden, drei weitere
Patienten die sich im Mittelfeld befinden und drei Patienten, die sich im unteren Bereich
befinden.

Bei der IQ-Skala der Normwerttabelle des Wortschatztestes wurde ein Mittelwert (M) von 100
und eine Standardabweichung (SD) von 15 ausgewahlt. Das heil’t alle Werte unter 77,5 sind
nicht mehr im Normbereich und alle Werte tber 125,5 sind Uberdurchschnittlich (Schmidt und
Metzler 1992).

Somit befinden sich alle Patienten zu dem Testzeitpunkt T1 im Normbereich beim geschatzten
Verbal-1Q.

3.8. Ergebnisse des Beck-Depressions-Inventar (BDI)

Das Beck-Depressions-Inventar ist eine Testung, die mittels Fragestellungen an den Patienten
durchgefuhrt wird. Anhand einer Grenzwert-Skala wird die Schwere einer Depression
abgeschatzt. Bei dieser Studie wurde der Fragebogen von allen Patienten bei der ersten
Untersuchung (T1) durchgefuhrt. Diese Testung galt als momentane Standpunktanalyse der
Patienten. Demzufolge wurde diese Testung nicht bei der zweiten Untersuchung (T2) erneut
absolviert. Folgerichtig wurde keine intraindividuelle Entwicklung betrachtet, sondern die

Ergebnisse von T1 wurden mit den Grenzwerten des BDI abgeglichen.
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Die Ergebnisse von dieser Testung sind unten im Balkendiagramm dargestellt (Diagramm 15).
Die Rohwerte zwischen 0 und 8 stellen keine Depression dar, was bei dieser Studie von flnf
Patienten erreicht wurde (Diagramm 15). Zwischen 9 und 13 Punkten wird eine minimale
Depression definiert. Bei T1 hatten drei Patienten eine minimale Depression. Zwischen 14 und
19 Punkten besteht eine leichte Depression. In dieser Studie hatte ein Patient mit 18 Punkten
eine leichte Depression. Den hochsten Wert bei der BDI Testung erzielte ein Patient mit 27
Punkten. Laut den Grenzwerten der Testung interpretiert sich dieser Wert als eine
mittelschwere Depression. Alle Patienten mit Werten Uber 29 werden als eine schwere

Depression eingestuft. Bei dieser Studie war kein Patient in dieser Kategorie.
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Diagramm 14: Die Ergebnisse des Beck-Depressions-Inventar zu Testzeitpunkt T1
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4 Diskussion

Im Rahmen dieser Studie wurden 10 beidseits postlingual ertaubte Patienten unter
psychokogntiven Gesichtspunkten vor der Aktivierung eines Cochlea-Implantates und ca. 6-8
Monate nach der Cochlea-Implantation untersucht.

Initial war als Studiendesign geplant, dass mit den Patienten vor der Operation die Testbatterie
durchgefihrt wird und die praoperativen Ergebnisse als Ausgangswert gelten (Diagramm 2).
Unglucklicherweise war dieses Studiendesign nicht durchfiihrbar, sodass wir wahrend der
Studie das Studiendesign verandert haben. Die urspringlich geplante praoperative Testung
wurde somit postoperativ am letzten Aufenthaltstag im Krankenhaus durchgefiihrt (Diagramm
1). Zu dem Zeitpunkt war zwar das Implantat noch nicht aktiviert, jedoch kann man keine
eindeutige Aussage dartiber machen, ob die kognitiven Fahigkeiten der Patienten nicht durch
die Operation eingeschrankt waren. Also kann man aufgrund des durchgefuhrten
Studiendesigns und den maoglichen postoperativen kognitiven Kompromittierungen die
Studienergebnisse leider nicht klar interpretieren. Bei dem durchgefuhrten Studiendesign kann

man nicht einen unabhangigen Effekt der Cochlea-Implantation zeigen.

Die Hypothese der vorliegenden Studie war, ob eine Wiederherstellung der peripheren und
zentralen Horfunktionen auch zu einer Verbesserung der Hirnfunktionen flhrt. Demzufolge
war das Ziel der Arbeit eine psychokognitive Veranderung postoperativ nach einer Cochlea
Implantation zu eruieren. Hinsichtlich der Vergleichbarkeit mit anderen Studien und
Signifikanzen, kénnen die Ergebnisse dieser Studie eher als Entwicklungstendenzen bewertet
werden. Jedoch ist zu erwahnen, dass diese Entwicklungstendenzen in eine positive Richtung
zeigen. Die Patienten zeigten u.a. mit dem FPF-Test und dem TMT-Test eindrucksvolle
Verbesserungen im Bereich der kognitiven Flexibilitat, der kognitiven Variabilitdt und der
Merkfahigkeit. Es gab keine Testung in dieser Studie, die eine vollstandige
Entwicklungstendenz in eine negative Richtung aufzeigte. Alle Tests zeigten Uberwiegend

positive Entwicklungstendenzen mit individuellen Ausnahmen.

Einer der wesentlichen Kritikpunkte an der vorliegenden Studie ist wie schon 0.g. der Zeitpunkt
T1. Die Testungen kurz vor der Operation erwiesen sich als sehr problematisch. Einerseits
waren die Patienten von den prdoperativen Untersuchungen und jeglichen
Aufklarungsgesprachen sehr erschopft und nicht bereit, die Testungen durchzufiihren oder sie
brachen die Testungen wegen Erschépfung ab. Andererseits splrte man eine grolie
Anspannung der Patienten, aufgrund der bevorstehenden Operation. Da die meisten
Patienten nicht aus unmittelbarer Rostocker Umgebung stammten, waren sie auch nicht gewillt

einen friheren Termin nur flr diese Testung wahrzunehmen. Demzufolge wurde die
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Herangehensweise wahrend der Studie verandert und die T1-Testung wurde am letzten
stationaren Tag vor der Entlassung durchgeflihrt. Zu diesem Zeitpunkt war der Patient
weiterhin in seiner Horfahigkeit eingeschrankt, da das Cochlea Implantat noch nicht aktiviert
war.

Kritisch ist jedoch zu erwahnen, dass transiente Stérungen wie postoperative kognitive Defizite
(POCD) auftreten kénnen. Dabei handelt es sich um eine neu aufgetretene kognitive
Funktionsstérung nach einem chirurgischen Eingriff (Rundshagen 2014). Die Inzidenz Uber
die postoperativ kognitiven Einschrankungen variiert in der Literatur. Monk et al. konnten in
einer Studie bei nicht kardiochirurgischen Eingriffen POCD bei 41,4% der Patienten Gber 60
Jahre bei der Entlassung nachweisen (Monk et al. 2008). Die erschwerten Angaben zur
Inzidenz sind unter anderem vorhanden aufgrund von erschwerten Diagnose-Kriterien. Es gibt
mehrere psychometrische Tests, die pra- und postoperativ die kognitiven Fahigkeiten
einschatzen kénnen. Die Testbatterien zur Diagnostik von POCD beinhaltet u.a. das Rey
Auditory Verbal Learning-Test, Trail Making-Test A und B, Grooved Pegboard-Test und Digit
Span-Test. Aus zeitlichen Grinden sind diese Testbatterien in der klinischen Praxis
Uberwiegend nicht durchfiihrbar. Es gibt auch kirzere Testbatterien wie Short Performance
Test (SKT) oder das Repeatable Battery for the Assessment of Neuropsychological Status
(RBANS), die aber auch 15-45 Minuten Durchfiihrungszeit bendtigen. (Rundshagen 2014;
Saller et al. 2018; Murkin et al. 1997; Pandharipande et al. 2013).

Weiterhin sind die Angaben zur Inzidenz erschwert aufgrund von Variationen im
Patientenkollektiv, angewandte Diagnostik, unterschiedliche Operationen und verschiedene
Testzeitpunkte.

Risikofaktoren, die die POCD begunstigen, sind vielfaltig. Dabei sind insbesondere ein
erhohtes Lebensalter (> 65 Jahre) und Komorbiditaten zu nennen. Weiterhin sind wichtige
Risikofaktoren ausgedehnte Operationen und perioperative Komplikationen. (Rundshagen
2014; Saller et al. 2018)

Interessanterweise ist eine hohe Schul- und Ausbildung ein protektiver Faktor fur die
Entstehung von POCD (Feinkohl et al. 2017; Moller et al. 1998, Ancelin et al. 2001)

In der vorliegenden Arbeit wurden keine Tests durchgeflihrt, die eine POCD bewiesen oder
ausgeschlossen haben. Daher kdonnten sich die positiven Entwicklungstendenzen in den
Ergebnissen auch aufgrund von primar postoperativen kognitiven Defiziten und
anschlieenden Erholungen der kognitiven Einschrankungen erklaren. Jedoch ist zu
erwdhnen, dass die Risikofaktoren der POCD bei dem Patientenkollektiv gering waren.
Patienten mit perioperativen Komplikationen wurden aus der Studie ausgeschlossen.
Weiterhin hatten sieben von zehn Patienten eine abgeschlossene Schul- und Ausbildung als

protektiven Faktor. Ein Patient hatte sogar eine Habilitation abgeschlossen. Ein vorhandener
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Risikofaktor war das erhdhte Lebensalter der Patienten. Bis auf eine Patientin waren alle
Patienten Uber 65 Jahre.

Aufgrund der fehlenden Diagnostik zum Ausschluss einer POCD, kann man in der
vorliegenden Studie die Ergebnisse nicht klar interpretieren. Bei dem aktuell durchgefiihrten
Studiendesign besteht die Gefahr, dass die Patienten postoperativ kognitive Defizite zeigten
und 6 Monate spater die operativ bedingten kognitiven Defizite sich normalisierten. Somit ist
es wichtig in kommenden Studien die erste Untersuchung praoperativ durchzuflihren, um

einen unabhangigen Effekt der Cochlea Implantation zu zeigen.

Es ist zu erwahnen, dass eine geringe Anzahl von Studien in der Literatur vorhanden ist, die
sich mit der Thematik der vorliegenden Studie befasst haben. Das erschwert die Darstellung
von Gemeinsamkeiten und Unterschieden mit der aktuellen Studienlage.

Von Isabelle Mosnier et al. wurde im Jahre 2015 erstmals Uber Verbesserungen der kognitiven
Fahigkeiten nach der Cochlea Implantation alterer Patienten berichtet. Mosnier hatte sowohl
eine Verbesserung in der Sprachwahrnehmung beschrieben, als auch eine Verbesserung der
Probanden bei globalen kognitiven Fahigkeiten. (Mosnier et al. 2015)

Auf Grund der hohen Anzahl von 94 Probanden im Alter zwischen 65 bis 85 Jahren sind die
Ergebnisse sehr aussagekraftig. Mosnier hat in ihrer Studie Kontrolluntersuchungen sechs
Monate und zwolf Monate nach der Cochlea Implantation durchgefiihrt. (Mosnier et al. 2015)
Im Vergleich dazu ist die vorliegende Studie im Nachteil, da nur zehn Probanden untersucht
wurden und nur einer Kontrolluntersuchung nach sechs Monaten durchgefihrt wurde. Eine
zweite Kontrolluntersuchung hat nicht stattgefunden. Jedoch ist zu erwahnen, dass die
vorliegende Arbeit eine Pilotstudie war und die Einschlusskriterien sehr eng waren, um eine
saubere Patientenselektion zu erzielen. Es wurde darauf abgezielt, dass der Kontrast der
Horfahigkeit vor und nach der Cochlea Implantation maximal sein sollte. Demzufolge kamen
nur Patienten in Frage, die beidseits hochgradig postlingual schwerhorig waren.
Erwahnenswert ist es auch, dass die Anzahl der beidseits postlingual Ertaubten relativ gering
ist, sodass es nicht moglich war in dem ursprunglich geplanten Zeitraum weitere Patienten zu
eruieren. Somit ist es in kommenden Studien erforderlich Langzeitergebnisse mit einer hohen
Patientenpopulation durchzufiihren, um die Entwicklungstendenzen auch mit statistisch

aussagekraftigen Ergebnissen zu unterstreichen.

Die Testbatterie zur Untersuchung der neurokognitiven Fahigkeiten bei Mosnier bestand aus
lediglich sechs Tests. Sie beinhaltete den Mini-Mental-Test, 5-word-test, Uhrzeichentest,
Verbal fluency test, d2-Aufmerksamkeitstest und den Trail-Making-Test. Demzufolge wurden
von Mosnier die Aufmerksamkeit, die Gedachtnisfahigkeit, die Orientierung, die exekutive

Funktion, die mentale Flexibilitdt und die verbale Flissigkeit getestet. Mosnier hat
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eindrucksvolle Ergebnisse erzielt, jedoch hat sich ihre Studie nicht hauptsachlich auf die
neurokognitiven Fahigkeiten konzentriert. Es wurden neben den kognitiven Untersuchungen
die Sprachwahrnehmung, die Lebensqualitat und die Depression (Nijmegen Cochlear Implant
Questionnaire und Geriatric Depression Scale-4) beobachtet. (Mosnier et al. 2015)

Im Vergleich hierzu standen in der aktuellen Studie die neurokognitiven Veranderungen im
Fokus und die Untersuchung der Sprachwahrnehmung und der Lebensqualitat wurde nicht
durchgefiihrt. Die Grinde flur diese Einschrankungen waren zeitliche Komponente und die
fehlenden Studien in dieser Sachlage. Studien die eine Veranderung der Sprachwahrnehmung
und der Lebensqualitdt nach einer Cochlea Implantation darstellen, gab es in der
Vergangenheit schon mehrfach.

Weiterhin wurden in der vorliegenden Studie elf Tests in die psychokognitive Testbatterie
aufgenommen. Die Testbatterie wurde in Absprache mit den Neuropsychologen festgelegt,
wobei der Fokus darauf lag, dass eine breit gefacherte kognitiv-neuropsychologische
Hirnfunktionsuntersuchung durchgefihrt wird. Es war von Bedeutung, dass die Tests auch von
gehdrlosen Patienten zu verstehen waren. Folglich wurde sich fir den Wechsler-Memory-
Scale, den Trail-Making-Test, den Five-Point-Fluency-Test, dem Verbalen Lerntest, den
Wortflussigkeitstest und die Testbatterie fur Aufmerksamkeitsdiagnostik entschieden. Durch
diese Testbatterie wurde die Gedachtnisfahigkeit, die Merkfahigkeit, die kognitive Flexibilitat,
die visuomotorische Verarbeitungsgeschwindigkeit, die Aufmerksamkeit, die verbale
Lernfahigkeit und das divergente Denken untersucht. Es wurden mehr kognitive Tests
durchgefuhrt und mehr Bereiche der Hirnfunktion untersucht, als in der Vergleichsstudie von

Mosnier. Der TMT-Test wurde als einziger Test in beiden Studien durchgefihrt.

Bei Mosnier hatten vor der Cochlea Implantation 44% (40/90) Patienten abnormale Ergebnisse
in zwei oder drei von sechs kognitiven Tests. Die ersten Verbesserungen in den kognitiven
Bereichen wurden nach sechs Monaten verzeichnet. Zwolf Monate nach der Cochlea
Implantation verbesserten sich 81% (30/37) Patienten der abnormalen Gruppe. Die restlichen
19% (7/37) Patienten blieben unverandert. Bei den Patienten mit guten Ergebnissen vor der
Cochlea Implantation (50/90) Patienten, die einen abnormalen Test oder gar keinen
abnormalen Test erzielten, blieb weiterhin konstant. 24% (12/50) Patienten, erzielten einen
kleinen Verlust in den kognitiven Tests. (Mosnier et al. 2015)

Im Vergleich dazu erzielte die aktuelle Studie nach sechs Monaten Verbesserungen bei den
Patienten. In Mosniers Studie wurden nicht die intraindividuellen Unterschiede zwischen den
Zeitpunkten verglichen, sondern man hat verglichen, ob ein Patient ein normales oder ein
abnormales Testergebnis erzielt hat. Dahingegend wurde bei unserer Studie eine
intraindividuelle Betrachtung gemacht, wobei eine Verbesserung, eine Verschlechterung oder

eine Konstanz im Vergleich zu der ersten Testung (T1) entscheidend war. Der Vergleich mit
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der Normalbevdlkerung bzw. die Einteilung in normales Testergebnis und abnormales
Testergebnis wurde nicht durchgeflihrt. Der Fokus lag auf die individuelle Entwicklung der
einzelnen Patienten. Die statistischen Ergebnisse sollten anschliefend die individuellen

Ergebnisse und die Trends unterstitzen.

In einer weiteren Studie zu diesem Thema beschrieben Cosetti et al., 2016, auch eine
Verbesserung der psychokognitiven Leistungen der Patienten nach einer Cochlea
Implantation. In dieser Studie wurden sieben postlingual ertaubte Patienten untersucht. Die
Testbatterie war mit sechs Tests und insgesamt 20 Untertests sehr grof3 und detailliert. Die
Testbatterie beinhaltete die Untersuchung der intellektuellen Funktion, das Lernen, das
Kurzzeitgedachtnis, das Langzeitgedachtnis, die verbale Flissigkeit, die Aufmerksamkeit, die
mentale Flexibilitdt, die Verarbeitungsgeschwindigkeit und die Sprachwahrnehmung.
Demzufolge hat auch jede einzelne Sitzung bei dieser Studie zwischen drei und vier Stunden
gedauert. (Cosetti et al. 2016)

Bei der aktuellen Studie war jede einzelne Sitzung mit ca. 90 Minuten zwar vergleichsweise
kirzer, dennoch waren die Patienten in den letzten 10-20 Minuten sehr unruhig, unkonzentriert
und teilweise nicht mehr gewillt, die Testung bis zum Ende durchzuflihren. Um die Fahigkeiten
der Patienten weiterhin ordnungsgemafl zu prifen, wurde mit den Patienten einflihlsam
kommuniziert, um die erforderliche Testmotivation aufrechtzuerhalten. Dennoch gab es
Patienten, die bei ihrem Standpunkt geblieben sind und nicht weitermachen wollten. Ein
Patient hat alle Tests absolviert und beim letzten Test (Wortschatztest) sich gegen die
FortfUhrung der Untersuchung entschieden. Die Motivation und Konzentration waren nicht
mehr vorhanden. Demzufolge haben wir bei den WST Ergebnissen fur T2 nur neun
Patientenergebnisse. Weiterhin hat ein Proband nicht den Wortflissigkeitstest durchgefihrt.
Jeder Patient der die erste Testung gemacht hat, kam auch zur zweiten Testung und
absolvierte diesen. Zwei Patienten haben die zweite Untersuchung (T2) absolviert, jedoch
mehrmals betont wie anstrengend die Testungen sind und dass ihre kognitive Entwicklung sie
in diesem Alter nicht mehr interessieren. Cosetti selbst hat zu diesem Faktor, der die
Ergebnisse negativ beeinflussen kann, in seiner Publikation nicht Stellung genommen.

Somit ist aus den Erfahrungen dieser Studie anzuraten, die Testbatterie auf maximal zehn
intensive und gezielte kognitive Tests zu begrenzen. In der aktuellen Studie wurde die
Testbatterie so ausgewahlt, dass sie zeitlich komprimiert und gezielt kognitive Bereiche
untersucht. Es wurde nur ein Test zu jedem kognitiven Bereich durchgefiihrt und damit der
zeitliche Aufwand minimiert, um gute Untersuchungsbedingungen zu schaffen.

Weiterhin war die Probandenzahl bei der Studie von Cosetti mit sieben Patienten klein. Positiv
ist an dieser Studie anzumerken, dass die Patienten vor der Cochlea Implantation und in einem

Zeitraum von 2-4 Jahren (Durschnitt 3,7) danach untersucht wurden, sodass man einen
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Langzeiteffekt der Cochlea Implantation auf die kognitiven Fahigkeiten erkennen kann.
(Cosetti et al. 2016)

Nach den Ergebnissen von der aktuellen Studie, der Studie von Mosnier et al. und von Cosetti
et al. ist die Tendenz zu erkennen, dass die Cochlea Implantation einen positiven Einfluss auf
die Kognition haben kann. Was bisher fehlt, sind statistisch fundierte Daten, die den
Langzeiteffekt der Cochlea Implantation darstellen. Demzufolge ist es ein positiver Aspekt,
dass von Cosetti die Nachfolgeuntersuchung nach mehreren Jahren absolviert wurde. Jedoch
kann er durch die geringe Patientenpopulation nicht die statistisch fundierten Ergebnisse
liefern, um allgemeingultige Aussagen in dieser Sachlage zu treffen. Diese allgemeingiltigen

Aussagen kann man auch nicht nach der vorliegenden Studie treffen.

Der Trail Making Test (TMT) ist der einzige Test, der in der aktuellen Studie sowie auch in den
vorherigen Studien von Mosnier und Cosetti verwendet wurde. Die Ergebnisse dieser Testung
sind mit den vorherigen Studien zu vergleichen.

Die von Mosnier gefuhrte Studie hat 94 Patienten vor der Cochlea Implantation untersucht,
jedoch sind Ergebnisse und Patienten bei der zweiten und dritten Testung fehlend.

Bei dem TMT-A Test waren 19 Patienten vor der Cochlea Implantation mit einem abnormalen
Test und 23 Patienten beim TMT-B Test. Zwdlf Monate spater waren nur noch flinf Patienten
beim TMT-A Test und sechs Personen beim TMT-B Test im abnormalen Bereich. Die
restlichen Patienten verbesserten sich in den normalen Bereich. Bei den normalen
Ergebnissen vor der Cochlea Implantation waren es 74 Patienten bei TMT-A und 68 Patienten
bei TMT-B. Davon hatten nach der Cochlea Implantation drei Patienten beim TMT-A und flnf
Patienten beim TMT-B abnormale Ergebnisse. Fiur die abnormale Gruppe ergaben sich bei
der TMT-B Testung statistisch signifikante Verbesserungen nach sechs Monaten. Nach zwdlf
Monaten verbesserten sich auch die Patienten beim TMT-A Test signifikant. Die Gruppe mit
den normalen Testergebnissen verblieb statistisch gesehen stabil ohne Veranderungen.
(Mosnier et al. 2015). Aus retrospektiver Sicht betrachtet zeigte die Studie von Mosnier
denselben positiven Trend wie in der aktuellen Studie beschrieben.

Grundsatzlich ist zu erwahnen, dass die Ergebnisse beim TMT-Test von Mosnier erneut nicht
interindividuell verglichen wurden, sondern die Ergebnisse in ein normales Testergebnis und
in ein abnormales Testergebnis eingeteilt wurden. Folglich sind die Ergebnisse dieser Studie
mit den Ergebnissen der aktuellen Studie aufeinander aufbauend. In der aktuellen Studie
wurde absichtlich mit Rohwerten gearbeitet, da es nicht um die Frage ging, ob ein Patient eine
,hormale“ oder ,abnormale“ Fahigkeit in einem bestimmten kognitiven Bereich hat, sondern
ob sich diese Fahigkeit unter dem Einfluss des erneuten Horens und Kommunizierens

entwickelt.
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Cosetti hingegen hat nur sieben Patienten untersucht. Von diesen sieben Patienten konnten
nur drei Patienten eine Verbesserung bzw. eine Stabilitat der Ergebnisse vorzeigen. Cosetti
hat seine Ergebnisse verschieden dargestellt. Einmal wurde ein 13-Punkte-System (-6 bis 0
bis +6) im Vergleich zu Normwerten benutzt. Dann wurde untersucht, wie viele Tests sich von
den 20 Tests nach der Cochlea Implantation verbessert oder verschlechtert haben. Teilweise
wurde auch eine individuelle Betrachtung der Ergebnisse erlautert. Verbesserungen wurden
in 14 (70%) Untertests dargestellt. Ein (5%) Untertest zeigte nach der Cochlea Implantation
keine Veranderung und funf (25%) Tests zeigten eine Verschlechterung. Darunter auch der
Trail-Making-Test A und B. (Cosetti et al. 2016)

Bei der individuellen Betrachtung der Patienten zeigten vier von sieben Patienten eine
Verschlechterung. Lediglich drei Patienten zeigten eine Verbesserung. Der Leistungstrend bei
der TMT-Testung, der in der vorliegenden Studie und der von Mosnier nachweisbar war,
konnte Cosetti nicht beschreiben. Laut Cosetti kdnnte der Grund darin liegen, dass nur eine
kleine Patientenpopulation untersucht wurde (Cosetti et al. 2016).

Im Vergleich zu den Studien von Mosnier und Cosetti wurden in der aktuellen Studie 10
Patienten untersucht. Bei der TMT-A Testung haben sich sechs Patienten nach der Cochlea
Implantation verbessert. Ein Patient hat einen konstanten Wert erzielt und drei weitere haben
sich verschlechtert. Folglich war keine statistisch signifikante Aussage mdglich, jedoch kann
man den Leistungstrend erkennen, den auch Mosnier verdéffentlichte.

Bei der aktuellen Studie ist es interessant, einen Blick auf die individuellen Ergebnisse der
verschiedenen TMT-Testungen zu werfen. Dabei war insbesondere auffallig, dass sich im
Gegensatz zum TMT-A Test beim TMT-B Test alle Patienten verbessert haben. Bei der Studie
von Mosnier ist auch aufgefallen, dass die signifikante Verbesserung des TMT-B Tests nach
sechs Monaten und die statistisch signifikante Verbesserung beim TMT-A Test nach 12
Monaten zu sehen war (Mosnier et al. 2015). Der Grund fir diese Differenzen zwischen den
TMT-A und TMT-B ist schwierig zu ermitteln. Primar scheint es, als ware der TMT-A Test
einfacher als der TMT-B Test. Dadurch sind schon die Ergebnisse bei T1 meistens recht gut
und unter 60 Sekunden. Auch die drei Verschlechterungen in dieser Studie sind minimal. Ein
Patient hat eine Verschlechterung um eine Sekunde, der zweite um funf Sekunden und der
dritte um zehn Sekunden. Man konnte die ersten beiden Patienten mit den
Verschlechterungen als konstant gebliebene Patienten interpretieren. Andererseits haben die
Patienten mit den Verbesserungen sich teilweise sehr deutlich gebessert. Die grofte
Verbesserung war 36 Sekunden im Vergleich zur Testung vor der Cochlea Implantation. Die
geringste Verbesserung betrug drei Sekunden.

Zusammenfassend stimmten alle genannten Studien insofern Uberein, dass sie den positiven
psychokognitiven Leistungstrend nach der Horrehabilitation mit einem Cochlea Implantat

beschrieben. Insbesondere die Studie von Mosnier und die aktuelle Studie zeigten den

45



positiven Trend hinsichtlich der Entwicklung von Aufmerksamkeit, kognitiver Flexibilitat und

visuomotorischer Verarbeitungsgeschwindigkeit durch den TMT-Test.

Eine grundsatzliche Assoziation zwischen Schwerhorigkeit bzw. Hoérverlust und einem
Kognitionsverlust wurde schon in mehreren Studien beschrieben (Lin et al. 2011; Lin et al.
2013; Holden et al. 2013; Yesavage et al. 2012; Petersen et al 2015; Fortunato et al. 2016).
Allen voran hat Lin in dieser Thematik geforscht und kam zu dem Ergebnis, dass ein umso
grolkerer Verlust der Horfahigkeit auch mit umso niedrigeren Werten bei den
Kognitionstestungen einhergeht (Lin et al. 2013). Weiterhin wurde in den oben genannten
Studien unter anderem berichtet, dass bei Vorhandensein von einer Hoérschadigung
neurodegenerative Erkrankungen einen beschleunigten Verlauf annehmen kénnen.

Wenn man also davon ausgeht, dass sich durch Hérschadigung die Kognition verschlechtert,
so ist es ein weiterer Ansatz den beschleunigten Kognitionsverlust durch eine Hérrehabilitation

zu stoppen.

Bis heute wurde nur eine geringe Anzahl an Studien veroffentlicht, die eine Veranderung der
Kognition nach einer Horrehabilitation mit einem Cochlea Implantat beschreiben.

In der Vergangenheit wurden allerdings Untersuchungen und Horrehabilitationen mit
Horgeraten und deren positiven Veranderungen auf die kognitiven Fahigkeiten bei
schwerhorigen Patienten durchgefuhrt. Unter anderem berichteten davon Choi, Acar und
Mulrow (Acar et al. 2011; Mulrow et al. 1990; Choi et al. 2011).

Im Vergleich dazu gibt es auch Studien, die keine signifikante Verbesserung der kognitiven
Fahigkeiten nach der Nutzung eines Horgerats beschreiben (Tesch-Roemer 1997; van Hooren
et al. 2005).

Demzufolge gibt es in der Literatur divergierende Studien, wie sich eine Horrehabilitation mit
einem Horgerat auf die kognitiven Fahigkeiten der Patienten auswirkt. Der Grund fur diese
sich widersprechenden Studien ist aktuell nicht eindeutig festzumachen, zumal insbesondere
die Studien, die keine signifikante Verbesserung darstellen, altere Studien sind. Weiterhin ist
zu erwahnen, dass wenn keine ausreichende Sprachverstandnis-Rehabilitation durch ein
Horgerat erzielt wurde, auch keine Verbesserung der Kognition erfolgen kann.

Dennoch sind diese o.g. Studien wegweisend fur die Horrehabilitation. Zu beachten ist vor
allem die Tatsache, dass ein gemeinsamer Prozess zwischen der Schwerhérigkeit und dem
psychokognitiven Leistungsabfall besteht. Der Ansatzpunkt, diesem psychokognitiven
Leistungsabfall entgegenzuwirken, indem man die Schwerhérigkeit mit einem HoOrgerat

behandelt, wird in diesen Studien wiederholt beschrieben.
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In Kontrast zu den o0.g. Studien schildern die Ergebnisse der vorliegenden Studie eine positive
Leistungsentwicklung in der Psychokognition nach der Hérrehabilitation mit einem Cochlea

Implantat. Insbesondere nach einer kurzen Zeitspanne mit dem Implantat.

Aufgrund des demografischen Wandels und der immer alter werdenden Population ist die
Behandlung einer Schwerhdrigkeit und die Behandlung der Folgeerkrankungen immer
wichtiger geworden. Die Schwerhorigkeit fuhrt zu gravierenden individuellen und
gesellschaftlichen Problemen. Die Patienten verlieren ihre Autonomie und werden immer
abhangiger, wodurch sie sich immer mehr isolieren und soziale Kontakte meiden (Sonnet et
al. 2017). Dies kann neben den offensichtlichen Problemen und dem damit einhergehenden
psychokognitiven Verlust auch zu weiteren gravierenden Erkrankungen fuhren.
Hoérgeschadigte Menschen befinden sich in einem Teufelskreis, der ihnen nicht immer bewusst
ist. lhre verminderte Horfahigkeit mussen sie in der Kommunikation und in der sozialen
Interaktion, durch erhéhte Konzentration, Nutzung visueller Eindriicke und kognitiver Prozesse
kompensieren. Daraus resultiert eine im Unterbewusstsein entstehende mentale Erschépfung.
Diese mentale Erschépfung flhrt zu weiteren kognitiven Verlusten, die zu den
Kognitionsverlusten im hoheren Lebensalter hinzukommen (Lin et al. 2012; Mosnier et al.
2015).

Die Ergebnisse der aktuellen Studie zeigen, dass die Wiederherstellung der Horfahigkeit mit
einem Cochlea Implantat fiir die Betroffenen wirksam und hilfreich sind. Durch eine Cochlea
Implantation erhalten die Patienten im Alltag und in der Interaktion eine wesentliche Hilfe,
sodass die mentale Erschopfung verringert und der Kognitionsverlust gestoppt bzw.
verbessert wird.

Mit einer Cochlea Implantation wird nicht nur das Hérvermégen des Patienten verbessert,
sondern es werden auch viele weitere Aspekte im Leben indirekt bzw. als Folge verbessert.
Unter anderem verbessern sich die soziale Integritat, die Lebensqualitat und naturlich die
Kommunikation (Olze et al. 2011; Vermeire et al. 2005; Sonnet et al. 2017). Neben diesen
Aspekten wurde schon in mehreren Studien eine Verbesserung der Sprachwahrnehmung
nachgewiesen (Dillon et al. 2013; Mosnier et al. 2015).

Sowohl die Studien von Mosnier und Cosetti (Mosnier et al. 2015; Cosetti et al. 2016) als auch
die vorliegende Studie und ihre Ergebnisse lassen die Hypothese zu, dass aufgrund eines
verbesserten Horvermogens es zur einer Verbesserung der Kognition bzw. zu keinem
weiteren Verlust der Kognitionsfahigkeiten der Patienten kommt. Folglich verbessert sich auch

die Lebensqualitat der Patienten.
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Von einigen Autoren wird der Zusammenhang zwischen einem Horverlust und einer damit
einhergehenden Depression beschrieben. Die Depression wiederum gilt als ein wichtiger
Risikofaktor fUr einen Verlust kognitiver Fahigkeiten (James et al. 2011; Li et al. 2014; Cosetti
et al. 2016). Demzufolge ist davon auszugehen, dass eine Verbesserung der Horfahigkeit zu
einer Reduktion der depressiven Symptomatik flihrt und damit positiven Einfluss auf die
kognitiven Fahigkeiten nimmt (Mosnier et al. 2015; Cosetti et al. 2016; Jayakody et al. 2017).
Es ist ein kleiner, aber kausaler Faktor, eine gravierende Erkrankung der heutigen Zeit mit
einer hohen Pravalenz in Deutschland (Bretschneider et al. 2017), die Depression, auch Uber
diesen Angriffspunkt zu therapieren. Denn die Depression ist nicht nur eine Belastung flr jeden
betroffenen Patienten, sondern auch eine groRe wirtschaftliche Belastung fir das
Gesundheitswesen in Deutschland (Konig et al. 2010).

Die aktuelle Studie kann dies leider nicht verifizieren, da bei den Patienten kein follow-up des
Beck-Depression-Inventar-Scores (BDI) durchgeflhrt wurde. Das Hauptaugenmerk wurde bei
dieser Studie auf den Verlauf der kognitiven Fahigkeiten gelegt, jedoch hat die Studie bei T1
auch gezeigt, dass die Depressivitat unter den Patienten eine Rolle spielt.

Bei kuinftigen Langzeitstudien zu diesem Thema ware es eine interessante Option, auch die
Depression in ihrem Verlauf bei Verbesserung der Hor- und Kommunikationsfahigkeit zu
beobachten. Dies wurde zwar von Cosetti in seiner Studie durchgefuhrt, jedoch war die
Probandenzahl (n=7) gering und es konnten keine allgemein giltigen Aussagen getroffen
werden. In diesem Zusammenhang konnte man auch die Lebensqualitat der Patienten

untersuchen und mogliche Korrelationen prifen.

In den Studien von Sonnet und Mosnier (Sonnet et al. 2017; Mosnier et al. 2015) wurde ein
Jahr nach der Cochlea Implantation eine Stabilitdt der globalen kognitiven Fahigkeiten
beschrieben. Die aktuelle Studie hat nur ein follow-up nach sechs Monaten beobachtet. In
kommenden Studien sollte man ein follow-up nach 6, 12 und 24 Monaten machen, damit man
auch eine mogliche Konstanz bzw. eine weitere Verbesserung oder ein mogliches
Verschlechtern der Ergebnisse verzeichnet. Weiterhin sollte man innerhalb der folgenden
Jahre auch langfristige Untersuchungen durchfiihren, um zu belegen, dass die kognitiven

Trends, wie in dieser Studie beschrieben, nicht nur temporar fir einen kurzen Zeitraum sind.

Diese Arbeit wurde als Pilotstudie eingesetzt und es werden weitere Studien zu diesem Thema
folgen mussen. Sowohl in dieser Studie als auch in den Studien von Mosnier (Mosnier et al.
2015) und von Cosetti (Cosetti et al. 2016) wurde schon deutlich, wie entscheidend eine
bestmdgliche Rehabilitation des Hérens unter Einsatz modernster Technik fiir das Leben eines

jeden Individuums ist. Aufgrund der relativ kleinen Patientenpopulation kdnnen die ermittelten
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Ergebnisse in vielen Fallen sicherlich nur als Tendenzen bewertet werden. Demzufolge ist es
wichtig, in kommenden Studien eine groRere Probandenzahl zu eruieren, damit man neben
den hier genannten Ergebnissen auch allgemein gultige Aussagen treffen kann. Insbesondere
die Untersuchung der Langzeiteffekte auf die psychokognitiven Fahigkeiten nach der
Horrehabilitation mit einem Cochlea Implantat ist notwendig.

Weiterhin ist es entscheidend, dass man entweder eine POCD diagnostisch ausschlie3t oder
die praoperative Testung vor der geplanten Operation durchfiihrt, um einen unabhangigen

Effekt der Cochlea-Implantation zu zeigen.
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5 Zusammenfassung

Diese Arbeit wurde als eine prospektive Pilotstudie begonnen. Das Ziel war es herauszufinden,
ob die Cochlea-Implantat Versorgung neben dem Wiedererlangen der Horfahigkeit weitere

positive Effekte hat. Der Fokus dieser Arbeit lag auf die psychokognitive Leistungsentwicklung.

Dafir wurden an der Klinik und Poliklinik fir Hals-Nasen-Ohrenheilkunde, Kopf- und
Halschirurgie ,,Otto Kérner” der Universitatsmedizin Rostock beidseits postlingual an Taubheit
grenzend schwerhoérige und ertaubte Patienten selektiert. Bei dieser Studie wurden zehn
Patienten untersucht, die mindestens 50 Jahre alt waren. Unter Bericksichtigung von
unverdffentlichten Voruntersuchungen wurde die Testbatterie von Arzten der Klinik und
Poliklinik flr Hals-Nasen-Ohrenheilkunde, Kopf- und Halschirurgie ,Otto Koérner® der
Universitatsmedizin Rostock und Neuropsychologen der Klinik fir Psychosomatik und
Psychotherapeutische Medizin der Universitatsmedizin Rostock erstellt, die weitestgehend

alle psychokognitiven Bereiche abdecken sollten.

Die Testbatterie beinhaltet neun Tests, deren Ergebnisse verglichen wurden. Die Testbatterie
untersuchte die Gedachtnisfahigkeit, die Merkfahigkeit, das Arbeitsgedachtnis, die
Aufmerksamkeit, die visuomotorische Verarbeitungsgeschwindigkeit, die kognitive Flexibilitat,
die verbale Lernfahigkeit und das divergente Denken. Die Patienten haben vor der Aktivierung
des Cochlea Implantates, postoperativ am letzten stationaren Tag, und 6-8 Monate danach

die Testbatterie absolviert.

Die individuellen Daten wurden statistisch mit Hilfe des Statistikprogramms SPSS
aufgearbeitet. Es wurde durchgehend der Wilcoxon-Test angewendet. Die Ergebnisse wurde
nach der Bonferroni-Korrektur auf einem Signifikanzniveau von p < 0,0063 als signifikant

angesehen.

Es stellten sich bei nahezu allen Tests positive Trends dar. Neben den statistischen
Ergebnissen wurden auch die individuellen Ergebnisse und Entwicklungen betrachtet. Die
Ergebnisse wurden im intraindividuellen Vergleich zwischen der ersten Testung (T1) und der
zweiten Testung (T2) analysiert. Bei einem Test (WMS-VWI) wurde ein statistisch signifikantes
Ergebnis erzielt. Weiterhin war eine durchgehend positive Entwicklung in allen weiteren Tests
zu erkennen. So waren in allen Tests jeweils mindestens sechs Patienten vorhanden, die eine
verbesserte Leistungsentwicklung zeigten. Bei drei Tests verbesserten sich alle Probanden.
Das Intelligenzniveau aller Probanden war bei der ersten Testung im Normalbereich.

Aulerdem zeigten funf Patienten laut dem BDI-Test depressive Symptome zum Zeitpunkt T1.
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Diese Arbeit wurde als Pilotstudie eingesetzt und es werden weitere Studien zu diesem Thema
folgen mussen. Sowohl in dieser Studie als auch in den Studien von Mosnier (Mosnier et al.
2015) und von Cosetti (Cosetti et al. 2016) wurde schon deutlich, wie entscheidend eine
bestmdgliche Rehabilitation des Horens unter Einsatz modernster Technik fiir das Leben eines
jeden Individuums ist.

Sowohl die Daten dieser Studie als auch die Daten vorheriger Studien erleuchten das
komplexe Miteinander zwischen dem Hoéren und der Kognition. Es wird Aufschluss dariber
gegeben, dass die Cochlea Implantation einen Kognitionsverlust verlangsamen
beziehungsweise verbessern kann. Weitere Studien sind notwendig, um den genauen Einfluss
und den Langzeiteffekt der Hérrehabilitation mit einem Cochlea Implantat auf die Kognition zu

ermitteln.
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10.

6 Thesen

Das Hoéren und die Kognition sind miteinander verknlpft. Der Horverlust geht bei alteren

Erwachsenen mit einer beschleunigten kognitiven Beeintrachtigung einher.

Ein Cochlea Implantat ist eine elektronische Horprothese, die aus einer Elektrode in der
Cochlea, einem Implantat im Knochenbett des Schlafenbeines und einem drahtlos

transkutan arbeitenden Sprachprozessor besteht.

Die Testbatterie zur Testung von psychokognitiven Fahigkeiten beinhaltete neun Tests
ohne Lautsprache. Die Testbatterie untersuchte die Gedachtnisfahigkeit, die
Merkfahigkeit, das Arbeitsgedachtnis, die Aufmerksamkeit, die visuomotorische
Verarbeitungsgeschwindigkeit, die kognitive Flexibilitat, die verbale Lernfahigkeit und das
divergente Denken. Der Fokus der vorliegenden Studie lag auf die Eruierung kognitiver

Veranderungen nach der Horrehabilitation mit einem Cochlea Implantat.

Es wurden zehn postlingual hochgradig schwerhdrige Erwachsene zu zwei Zeitpunkten in

einem Intervall von etwa 6-8 Monaten untersucht.

Die erste Testung (T1) der Patienten wurde am letzten Tag vor der Entlassung
durchgefuhrt. Die zweite Testung (T2) der Patienten wurde 6-8 Monate nach der Operation
durchgeflhrt.

Durch die postoperative Testung kénnen die Ergebnisse dieser Studie durch eine
postoperative Kompromittierung der Kognition (POCD) und der Normalisierung der

Kognition 6-8 Monate danach entstanden sein.

Im Bereich der kognitiven Flexibilitdt, der kognitiven Variabilitdt und der Merkfahigkeit
zeigten die Patienten Verbesserungen. Alle Patienten zeigten eine Verbesserung oder

Konstanz beim FPF-Test.

Bei den Ergebnissen dieser Studie zeigen sich positive Entwicklungstendenzen.

Die Horrehabilitation mit einem Cochlea Implantat verlangsamt den Prozess des
fortschreitenden Verlustes der kognitiven Fahigkeiten im Alter. Das kognitive Training im

hohen Alter verbessert die kognitiven Fahigkeiten.

Ein umso groRerer Verlust der Horfahigkeit geht mit umso niedrigeren Werten bei den

Kognitionstestungen einher.
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11. Der Horverlust fihrt zum Verlust der Patientenautonomie und zur progredienten
Abhangigkeit, wodurch sie sich immer mehr isolieren und soziale Kontakte meiden. Der
Horverlust ist eine erhebliche Einschrankung in der Lebensqualitat der Betroffenen. Der
Zusammenhang zwischen einem Horverlust und einer damit einhergehenden Depression

wird beschrieben.

12. Langzeitergebnisse mit einer hohen Patientenpopulation sind erforderlich, um die
Entwicklungstendenzen auch mit statistisch aussagekraftigen Ergebnissen zu

unterstreichen.
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IX Ubersichtsdarstellung der Rohwerte

Patienten-Nr. 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Geburtsjahr 1951 | 1931 | 1935 | 1940 | 1947 | 1938 | 1947 | 1966 | 1938 | 1949
T1_Alter 64 84 80 75 67 77 67 49 77 66
T2_Alter 65 85 81 76 67 78 68 50 78 66
T1 (Monat/Jahr) 04.16 | 03.16 | 11.15 | 01.16 | 01.16 | 09.15 | 07.15 | 01.16 | 03.16 | 06.16
T2 (Monat/Jahr) 10.16 | 10.16 | 06.16 | 05.16 | 05.16 | 04.16 | 02.16 | 11.16 | 11.16 | 01.17
Geschlecht m m w m m w w w m

T1_FPF 27 15 10 40 23 22 22 27 14 7
T2_FPF 30 18 16 41 26 29 26 27 22 21
T1_TMT_A 59 83 101 31 49 34 45 29 62 60
T2_TMT_A 39 59 65 16 49 29 46 39 59 65
T1_TMT_B 110 247 220 72 180 79 117 62 171 184
T2_TMT_B 98 231 80 57 98 65 115 58 141 111
T1_VLT_Diff 30 5 12 32 15 50 1 39 31 2
T2_VLT_Diff 38 11 37 25 6 50 28 37 36 31
T1_WMS_VWI 39 16 13 36 25 30 33 36 21 33
T2_WMS_VWI 40 19 38 37 32 35 35 37 28 34
T1_WMS_Vvwii 31 16 6 31 11 21 31 22 5 33
T2_WMS_Vwii 39 0 19 37 29 32 0 28 24 31
T1_WF_sWo 7 7 2 9 9 13 7 11 7 5
T1_WF_sWo6_Z (s) 55 32 10 31 44 53 49 38 32 32
T1_WF_Tie 10 6 6 19 10 11 11 13 13 8
T1_WF_Tie_Z (s) 58 26 30 56 57 36 57 43 55 40
T2_WF_sWo 12 X 5 13 10 11 5 13 9 6
T2_WF_sWo6_Z (s) 54 X 35 44 45 62 20 45 46 40
T2_WF_Tie 11 X 6 21 11 12 11 13 13 8
T2_WF_Tie_Z (s) 58 X 45 58 79 46 35 38 51 49
T1_TAP_Flex (ms) 617 | 2512 | 527 863 612 603 781 794 749 1265
T2_TAP_Flex (ms) 627 1344 | 527 559 626 606 550 676 679 574
T1_TAP_Go (ms) 577 710 767 559 655 666 618 610 710 543
T2_TAP_Go (ms) 616 722 683 555 708 604 652 523 618 466
WST 34 14 14 38 30 34 X 21 29 26
IQ-Skala 110 78 78 125 99 110 X 85 97 92
BDI 11 8 11 1 4 0 9 18 5 27

Tabelle 3: Ubersichtsdarstellung der Rohwerte von allen Tests zu allen Patienten
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X Testbatterie

NPS-TESTBATTERIE

ID/ Name:
Testdatum:

Untersucher:

Testzeitpunkt:

Beginn:

Aufgaben nicht

durchgefiihrt:

Geb.-Datum:

ol

Ende:

Grund:

Testzeitpunkt 1

Testzeitpunkt 2

WME-VW1 WS-V
TMT-A1 TMT-A2
TMT-E1 TMT-B2

S5-Point-Fluency-Test

S-Point-Fluency-Test

VLT-Version A

VLT- Version B

WMS-VW2 WME-VW2
Wortflissigkeit Wortflussigkeit
Wortschatztest

BD
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Wortfliissigkeit

Wortflussigkeit — formal-lexkalisch [(S-Worter)

Produzeren Abschreiben
1.
2. 2
3. 3
4. 4
5. i]
G i
E. 8
B a
10. 10
11 11.
12. 12
13. 13
14. =
15. 15
16. 14
17. 17
18. 13
18. 19
20. pal
21. 21
22, 22
23. 23
24, 24
25, 25
RW 1 Min. Zeit abschreiben

Verbaler Fluency Index
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Wortflussigkeit — semantisch (Tiere)

Produziersn Abschreiben
1.
2. 2
3. 3
4. 4
B. B
6. i
B. B
= 2
10. id
11 1.
12. 12
13. 13
14, G
15. 15
16. 14
17. 17
18. 13
18. 19
20. Pl
21. 21
22 X2
23. 2
24, 24
25. 25
R¥ 1 Min. Zeit abschreiben

Verbaler Fluency Index
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21.

Fonolie — Unidase — Orisal — Ironie — Miro! — [komie

Marchiom — Monarch — Archimon — Sevarch — Charisker — Mondalur

insivieren — tobasieren — ckluvieren — lotatieren — tolerieren — kelotieren

Foratur — Vektation — Persavan — Seliton — Kelmation — Koalition
Funsofat — Sulkason — Konsulat — Densodat — Subasor — Kosuvar
Tortwr — Rutsur — Torastal — Turtos — Korut — Tektorb
lopras — sarcll — relopk —rapoll — palrost — salopp
Malek — Kelmak — Almek — Makel — Nastel — Akelm
Fraksun — Fraktur — Raktie — Turtan — Aklur — Sagun
Kadseke — Kamlade — Kataske — Sabale — Kaskade — Haskase
Inspizieren — pikistieren — negosieren — inklenieren — imaltieren
— invigieren
Tilmiad — Dailed — Laidel — Defain — Detail — Allrod
Ritmun — Ritual — Duarid — Tilurzalk — Riturdal — Utaled
Fisabaol — Askiso — Fiasko — Briaske — Konfikus — Fialkon
Refilbe — Dilgede — Gedile — Figele — Gefilde — Lefide
Sobtion — Pavisol — Arkusion — Epuktion — Savasor — Eruption
Dizkrepanz — Dekrapenz — Drusalik — Diskresat — Krepazid

— Diskrasenz
Phorestie — Reuphorsie — Euklopan — Euphorie — Phoskomie — Eusobek
konzalieren — ubitieren — prazieren — kinazipieren — nodalieren
— konzipieren
Aldiktie — Lirekt — Relikt — Keriske — Selirikt — Espokrit
flagrant — falsevat — lasant — flagnal —agantal — granflot
Tuvot —Votum — Noktum — Knesam — Umfod — Vorkum
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24

7.

30.
3l
32.
33.
34
35.
36
37.

38.

35.

41.
42

Kausaminat — Sobquitat — Malesit — Kausalitat — Abrisitor — Rendositat

MNokdentur — Disklatat — Nomenklatur — Menastat — Momestur — Elaturat

Spresit — Pristit — Esphin — Kervat — Esprit — Ritit

Esiktion — Sevestor — Ditioned — Edifar — Kondilkat — Edition
Akrophab — Brekamie — Abriksie — Akribie — Akirsal — Semalie
kontaminieren — minkieren — uzieren — kolgieren —telankieren

— kortalimieren

Kobsion - Subzerion — Sebodal — Suksessan — Lokasin — Sukzession
Kossume — Koltage — Voluke — Kolumne — Nemulke — Lomunke
Penkompium — Kasidor — Kompendium — Sagorin — Kamadion — Potorium
evident — elisent — detival — evelent — senisant — osalent

Vanzak — Regavent — Valtur — Kanzom — Vakanz — Kevanz

Koraspun — Komeskanz — Konkorval — Konkordanz — Dedkon — Kordukanz
ukusieren — usurpieren — abumieren — uspatieren — sporusieren — uskleren
Emonugett — Flasomat — Fleskulett — Geloett — Effoleset — Hageolett
puskerabel —abuldar — surabelisch — pentamal — kommensurabs|

— kommesbarul

Wigink — Zelkon — Witib — Sikis — Catib — Bilkeb

eskamotieren — kamosieren — lasbieren — esamieren — konalieren

— moteskamisren

Rothurm — Kallune — Kassader — Nokhorm — Kothum — Thurkam

Tesoritit — Kossanetrat — Itnirkat — Kassiterit — Teritterat — Kasprit
Duratt — Heddur —Herudd — Tesadd — Heddam — Eddhaor

RW
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Beck ﬁpmsﬂmﬁrngehgen

BDH-l
—
| Arleiteng: Diessr Fragebopen besteht 23 ;I ..rupp" von Asagen. Lewn Se jede dieser (arupgen von Aussagen lelml"JL
| derch ued swchen Se aich dann in jeder Gruppe eme Awmsage, die an besten haschreie, wie ER wh in do kiten 1vei
| Wachen, eimichiinlich boute, gefiblt kaben Kreeien Sie die 10l neben dior dumage an, die Bk sch hermmpemcht hagen.

| Wenn i einer Gruppe mebrere Autsagen gleichermaen avé Sie utreffen, breuren e die Aumage mit der b Zab an, |
| Achien S bime daraul, dass Sie mo pder Grogpe mcht mehr ab ene fusege ankeeupsn, das gle aach fir Grupps 16

‘F&rar-:emngm the E:Hn.‘;.;ewu*nhlllfr' ader Grugge 1B ['hw et hph:}_

H:-:Hq.-hl

_

m fwr

| 6. Gefihie, !JartmE zu werden
| leh bin niche traurig. 0 Ich habe nicht das Gefuhl, fir eteas
I leh Bin oft orawrs. bestraft zu warder.
. 2 lgh bin sséindig traurig. I ich habe das Ge'uhl dag ich vieleicht
|3 I¢h bin 3o traury oder unglickich, dass fur ecwas bestraft werde,
| lehy &3 nicht aushalten kann. 2 I:h -vlauh: dass ich fiir ebwas bestralt
2, Pessimismus L3 I-:h ha‘be das Gefishl, fir etwas bestraft
|0 lch bin nicht mutles, was meine Zuliunfc U wendarn.
| a Eht_ | e
I I;f’I s mutleser als friher, was meine 7. J!l..bnelgung gegen sich selbst
Zukunft angsht. 0 Meine Géfihle mir gegeniiber sind die
"% ich glaube nicht, dass sich meine Lage leichen geblieben
| werbessart. [ 3 1 f h haba das Vertrawen in mich verlaren,
3 lIch habe das Gefuhl, dass o5 keine . 2 lch bin van mir selbst entdusche,
I Hioffnung gibt fir meina Zukunft und es 3 Ich mag mich nichr, _
| nur noch schfimmer wird, | | s -
| S —— . 8. Selbstvorwirfe |
| 3. Frilhere Misserfolge 0 Ich bin mir selbst gegeniiber nicht
0 ks fiikle mich miche als Varsager, ' kritlecher als sonst und mache mir
! I len habe ofter versage als ich salfte, | nicht mehr Vorwarte als sonst,
2 "u"'r'enn ich zurick blicke, sche |r|'|- i | lch bin mir salbst gegeniber kritscher
| enge Moserfolge. | als fricher.
3 .r.n uhle mich PEI sondich als tocler 2 leh mache mirVorwiirfe fir alle meine
"i':Ersig,ﬂl‘ [ Fahler.
s - | 3 Ich gebe mir die 3chuld fur alles
| 4, "II"I:rII..l:H‘.' won Freude | Schlimme, was passiert.
0 ich habe so vied Freud: wic Immer an T msmmmesdieed AEEREmERmRARsmmRm s ammmm—
den D"-|E.=n die rmir SPHH e e, 9. Selbmﬂur‘dpdanlmn oder -'i'lflmil:hu
| tch habie nicht mehr so viel Ep-a_"- an -:Ien 0 leh denke nie daran, mich umaubringen.. |
Dingen wie frither | ich habe Selbstrrmdg-t-:znktﬂ. aber ich |
2 Ich habe sehr wnrlﬁ Freude an den wiirde sie ni:ht:uﬂuhn II‘E-‘L i
| Coi . die mir frisher Spall pemacht 2 Ich michte mich umnbringen,
| haben, P | 3 ich wiirde mich umbringen, wern ich
' 3 Ich habe keire Freude'an den Dingen, die Maglichleit hate. |
die mir friher Spaf gemacht haban, | | ceecessssssesssssiss anEv s 2
: (S R TT L1 | @, w-gir]erl
5. Schuldgefiihle ' . 0 lch weine nicht mehr als {riher.
| 0 Ich habe keine besondéren Schuldgefihle, | | - |ch velne mehr s irChr. |
' | lch habe bei vislen Dirgen, die ich getan . 2 Ich weing wagen [eder Klainighei. |
| habe oder hitte wn sollen, Schuldgefithle. 3, Mir ist nach Veingn zumuze, aber ich
2 lch habe die meiste Leit Schuldgefihle. kearin mche.
| 3 Ich habe stindig Schuldgefuhle. |
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Unruhe
ch bin nicht wnruhiger oder arregrar als
SO01SL

ich bir unruhiger oder arregrer als sonst.
ich bin sa unruhig ader’ erregr, dass a5 |
schwear ist, mich nicht U bewegan,

ch bin 3o unruhig oder erregt, dass «ch
grandlg in Bewsegung bleiben oder
GUWRS TUT TRISE, .

rnl:er-esselns.lgkﬁlt

ich habe das Interesse an andaren
Menschen oder an Tatigkesiten dicht
verlaran

leh Bim weniges an anderen Menschean
odar Dingen interessiert als varher,
leh habe mein Inoeresse an anderen
Menschen ader Dlingen Tum grafoen
Teil warloren.

Es ist schwear, fir Ir_gendatwas Interesse
aulzubiringen. .

Entschlussunfahigheit

Ich zrafe Enud‘llzldllngcn etwa 5o leicht
'--'Ie imimien

Ex fillt mir ::h'-.'-.erer :||= tanst,
Entecheidungen zu treffan.

Ich habe vial proflers Schwieripheiten,
Entscheidungan zu creffen, als friher.
ich hase Muhe, |'J|:||'_lr|'|:|upt
Entscheddungen zu treflen.
w:;lll';:i'lgh{lt AETTTERRN ]

leh fihle mich niche wertlos.

lch kaloa mich micht fur so wertvedl und
pctzlich wie frifuer

lch habe das Gafiihl, weniger Wert o

sein zls andere th:l:h:tn

lch habsa gas Gﬂﬁ.lh,l.ru-lll,g, warthkxs zu seing

Verlust an Energie

lch habé so viel Enerzie wie immer.
kch habe wemger Energie als friber,
lch haba nicht genugend Energie, sehe
wiel zu tun.

lehy habe nlcht genlgend Energle, irgand
etwas Iu tun,

| LB,

16 Verdnderungen der

Schlafeewohnheiten

0 - Meine Schlafgewchnheiten haben sich

la |-: schlafe eowas me-h'r als sonst

e,

might i

r als sonst.

Lb_lch sghlafe atems
2a leh sehlafe wiel rmshe als sonst

42-6h-chle el wnanc

ib

4
3

i

Ia
I
2a
ih
Ja
ik

|5,

BONEL e,
et des Tages.

ich wache 1-2 Stunden zu frigh auf und
«ann dann ‘nicht mehr eingghifen

- ——+- —— ¢ -

Fte'lzha.rlqait

Ich kin macht reizhbarer aks sonst
Ich bin reizharer als sonst.

Ich bin viel reizbarer als sonst,
kch bin standig reizbar.

Verindorungen des Appetits

. Mtn Appedr hat sich night vergindart,

Mein Appetit ist etwas kleirer als sonst
Main Appatic s atwas grifiar als sonse
Mein Appetit (st viel kleinar als varker,
Mein Appetit ist viel grofier als vorher,
Ich habe Oberhaupt keinen Appaie

lch habe stindig grellen Hunger,

Konzentrationsschwierigheiten

lch kamn mich so gut konzentrieren wie |

IMIrmer,

lch kann mich nicht so put konzentrieran
Wi 5onaL

Es fallt mir schwvar, mich sehr lange auf
erwas Tu kanzentrieran.

bzh kann mich auf garnichts kenzertrieran

LT N AT T I A A A e ————

Miidigleit

lch bin nicht mider als sonst,

lch werde schneller mude als sonst.

Ich bin fir viele.Dinge, die ich friher
ern getan habe, Fu I't'lIJdF_:l.

ch bin fir die meisten Qinge, die ich

frithar getan habe, zu mude,

RS e e BRI AN TR EE ATy

Yerlust des Interesses am Sex

Ich habe in lerzter Zedt keine Verande-
rung mcinges |nteresses arm Sex bamerke,
ich Fabe weriger Interesse am Sex als
fridher,

lch habe jazt viel weniger Inuar-r.-sse am
Tt

Ich, habe das Interesde am Sex vailllz
YErharen,
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