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Referat

Einschrankungen der Horleistung und deren Auspragungen stellen auch heute eine grofe
Herausforderung fiir Betroffene dar. Der Unterschied der Horqualitit zwischen
normalhdrenden Personen und Tragern eines Cochlea-Implantats (CI), einer Horprothese
welche die Umwandlung des Klangsignals in einen Code aus elektrischen Impulsen
ermoglicht, ist nach wie vor groff und bietet Potential fiir Optimierungen. Besonders
schwierig erscheint die Abbildung von multidimensionalen Gréfien wie Klangfarbe
(Timbre), welche essentiell fiir die Unterscheidung von Klangkoérpern beziehungsweise
Instrumenten ist und fiir die Melodieerkennung eine zentrale Rolle einnimmt. Eine
Verbesserung der Horqualitdt geht Hand in Hand mit einer hoheren Lebensqualitat. Dafiir
ist eine regelmiRige Uberpriifung der Adaptation der CI-Triger nach Implantation
erforderlich. Die Idee dieser Arbeit ist es, mit Hilfe objektiver Messmethoden den subjektiv
wahrgenommenen spektralen Gehalt von Ténen und die individuelle Fahigkeit zur
Auflésung dieser liber die gemessene JND (Just noticeable difference) zu ermitteln. Durch
die solitire Verdanderung nur eines Klangfarbenparameters (o) und die gewonnene
Information {iber das Unterscheidungsvermoégen vor allem der CI-Trager koénnen
Riickschliisse auf die Vor-und Nachteile der verwendeten Kodierungsstrategien und die
verwendeten Implantate abgeleitet werden. Als Erweiterung dieser Fragestellung wird
diese Methode auch bei Nutzern von Knochenleitungshérgeraten angewendet. Hier steht
der Einfluss dieser Horsysteme auf die individuelle Sensitivitat beziiglich Veranderungen

des spektralen Gehaltes im Zentrum der Betrachtung.

Die Ergebnisse der Arbeit zeigten, dass CI-Trager in der Lage sind Unterschiede im
Obertonspektrum komplexer Tone zu erkennen. Die Qualitdt der Detektion ist von der
jeweilig genutzten Grundfrequenz f, und der spektralen Dichte der angebotenen
Informationen an das Implantat abhdngig. Im direkten Vergleich zur Gruppe der

Normalhdrenden zeigen sich dennoch grofdtenteils signifikante qualitative Unterschiede.

Im Vergleich dazu konnten die ermittelten Daten der BAHA-Gruppe zeigen, dass vor allem

die Grenzen der Ubertragung die Qualitit der Ergebnisse beeinflussen.

Bohme, Lars: Psychoakustische Untersuchung des Einflusses von Timbre auf die auditorische
Objektbildung bei Normalhédrenden und Cochlear-Implant-Trdgern, Halle (Saale), Univ., Med.
Fak., Diss., 70 Seiten, 2020
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1 Einleitung

1.1 Hobren als Zugang zu Wissen, Sprache und Interaktion

»Das Auge fiihrt den Menschen in die Welt, das Ohr fiihrt die Welt in den Menschen ein.”

Lorenz Okens (1779-1851), Mediziner und Naturforscher

Horen als Form der menschlichen und tierischen sinnlichen Wahrnehmung ist eine
grundlegende Voraussetzung zum Austausch von Informationen. Durch den Austausch von
Informationen, Daten, Emotionen, Wissen und Ansichten ist es sozialen Lebensformen wie

uns Menschen moéglich in Gemeinschaften zu existieren und voneinander zu profitieren.

In diesem Zusammenhang ist die optimale Funktionalitit aller dem Menschen zur
Verfiigung stehenden Sinne von sehr grofier Bedeutung. Eine optimale Abbildung der
Umwelt und der auf die Menschen einwirkenden Signale ergibt sich erst durch das
Zusammenwirken aller fiinf Sinne. Jedes Sinnesorgan besitzt Rezeptoren fiir spezifische
physikalische oder chemische Reize. Dabei bezeichnet man den Reiz auf den das Organ am
empfindlichsten reagiert als ,addquaten Reiz" (Schmidt et al., 2005). Fiir das menschliche
Gehor sind Schallwellen im Frequenzbereich von ca. 20 Hz bis ca. 20 kHz der addquate Reiz

(Woelfel und McDonough, 2009).

Um die akustische Wahrnehmung auch denen zu erméglichen, die von Geburt an oder im
Laufe ihres Lebens ihr Gehor verloren haben, wurden tiber die Zeit unterstiitzende Gerate
vom Horrohr, zur Verstarkung der akustischen Schallsignale, bis zum Cochlea Implanat,
einer Horprothese welche die mechano-elektrische Transduktion ermdéglicht, etabliert.
Durch dieses Implantat wurde fiir Gehorlose eine gute Sprachverstandlichkeit moglich
(Gifford et al.,, 2008). Nach einer Untersuchung von Dorman et al. (2000) konnten zirka die
Halfte aller getesteten CI-Trager unter den gegebenen Testbedingungen mehr als 80
Prozent der gehorten Satze ohne Stérgerdusch verstehen. Horen mit Stérgerduschen stellt
im Gegensatz dazu weiterhin eine grofde Herausforderung fiir CI-Trager dar. Nach diversen
Untersuchungen verhdlt es sich mit der Melodiewahrnehmung ebenso (Gfeller et al., 2000;

Limb und Rubinstein 2012; Sucher und McDermott, 2007).



Anatomische und physiologische Grundlagen des Horens

Der anatomische Aufbau des Ohres (Abbildung 1), kann in drei Hauptbereiche gegliedert
werden. Den ersten und dufderen Teil bildet das aufdere Ohr, welches aus der Ohrmuschel
und dem dufderen Gehorgang besteht. Die Ohrmuscheln des Menschen sind symmetrisch an
den temporalen Anteilen des Schidels gelegen und haben ihren Ansatz kurz hinter dem
Kiefergelenk. Sie sind so geformt, dass sie besonders Schallwellen, welche von frontal
eintreffen gut aufnehmen und in den duferen Gehorgang weiterleiten kénnen. Es hat sich
aufderdem gezeigt (Genuit, 1984), dass die individuelle Form der Ohrmuscheln das Héren
aus verschiedenen Richtungen und deren richtige Interpretation ermdglicht. Dies geschieht
indem auf die verschiedenen Schallrichtungen (vorn, hinten, oben, unten) spezifische
Spektralfilter wirken und somit unterschiedliche Klangfarben zugeordnet werden, welche
in der weiterfithrenden Verarbeitung den jeweiligen Richtungen analog integriert werden
konnen. Dariiber hinaus sind die Zuordnung der Schallrichtungen vom Abstand der
Ohrmuscheln und das daraus resultierende gering verzogerte Auftreffen der Schallwellen
mit geringer Intensitit auf das jeweils von der Schallquelle weiter entfernte Ohr abhangig
(Jeffress, 1948). Die Unterschiede des Schalldruckpegels (SPL) von 1 dB reichen aus, um als
Unterschiede wahrgenommen zu werden. Die Berechnung des Schalldruckpegels erfolgt

nach der Formel (px = Schalldruck, po = Referenzschalldruck):

(1) Schalldruckpegel:  Lp = SPL = 20logso (%) = dB
0

auBerer Gerhérgang ‘ ‘ Trommelfell | ‘ Cochlea

|Hammer | |Amboss ||Steigbﬁgel||rundés Fen

Abbildung 1: Das menschliche Ohr im Querschnitt (modifiziert nach https://www.hoeren-heute.de/gehoer/)




Im weiteren Verlauf des Hororgans schliefdt sich der dufdere Gehorgang an. Er hat eine
durchschnittliche Lange von 2,5cm in der er einen gebogenen Verlauf nimmt und im Mittel
einen Durchmesser von zirka 7mm erreicht. In diesem Bereich des duféeren Ohres gibt es
viele Zeruminaldriisen, welche ein Sekret absondern. Diese Fliissigkeit bildet in Verbindung
mit den abgeschilferten Hornzellen im Gehoérgang den Zerumen (Ohrenschmalz) und dient
der Abtotung pathogener Erreger. Das Ende des dufleren Gehorganges bildet das
Trommelfell. Als Grenze zwischen dufderem Ohr und Mittelohr nimmt die Trommelfell-
membran Druckunterschiede der Luftsdule auf, welche iiber den dufieren Gehoérgang
eintreffen, und leitet diese als mechanische Schwingungen auf die Gehérkndchelchenkette
im Mittelohr weiter. Die Ubertragung der Trommelfellschwingung auf die
Gehorknochelchen (Hammer, Amboss, Steigbtigel) ist durch die direkte Verwachsung der
Membran mit der Gehérknochelchenkette gewahrleistet. Diese wiederum steht in direkter
Verbindung zum ovalen Fenster des Innenohrs. Zwischen den einzelnen Anteilen der
Knochelchen des Mittelohres entsteht durch Hebelwirkungen eine Verminderung der
Schallreflexion und Kraftverstiarkung im Verhaltnis von 1:1,3. Als Produkt dieser Kraft und
der aus dem Flichenunterschied zwischen Trommelfell und ovalem Fenster (17:1)
entstehenden Kraft findet man eine Verstarkung des auf das Trommelfell treffenden Signals
um das ca. 22,1-fache (Boenninghaus, 1996). Eine weitere Funktion der Gehérknéchelchen
ist die Absenkung des Schallwiderstandes (Impedanz) an der Grenzfliche zwischen Luft,
auf der dufleren Seite des Trommelfells und Perilymphfliissigkeit im Innenohr (Klinke,

2010).

Das Mittelohr ist ein mit Schleimhaut ausgekleideter, luftgefiillter Raum, dessen Grenzen
durch diinne, knoécherne Schidelanteile gebildet werden. Um den Druckunterschied
zwischen Mittelohrraum und der dufleren Umgebung zu erméglichen, welcher durch die
Resorption der freien Luft in der Schidelhohle oder durch dufiere Veranderungen des
Luftdrucks entstehen kann, fungiert die Tuba auditiva als eine direkte Verbindung zwischen
Mundhohle und Mittelohrraum. Die anatomische Nahe zu wichtigen Strukturen wie dem
Innenohr, den Hirnhduten, der Arteria carotis intera und dem vendsen Sinus cavernosus
fiihren dazu, dass entziindliche Erkrankungen des Mittelohres Ausgangspunkt fiir eine

Vielzahl weiterfiihrender krankhafter Prozesse sein konnen.

Das nachfolgend beschriebene Innenohr als Teil des Hororgans, ist fiir das funktionelle
Verstandnis der Cochlea-Implantate von grofder Bedeutung und wird im Querschnitt in

Abbildung 2 zum besseren Verstandnis dargestellt.

Das ovale Fenster der Cochlea wird von einer Membran durchspannt und stellt eine der
Begrenzungen zwischen Mittel- und Innenohr dar. Im sich anschlieflenden Anteil des
Hoérorgans, dem Innenohr, findet die Umwandlung des in Form einer mechanischen Welle

aufgenommenen Schallsignals in elektrische Impulse statt, welche die Weiterleitung zur
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zentralnervosen Verarbeitung und Interpretation des Gehorten ermoéglichen. Es handelt

sich also im Bereich des Innenohres nicht nur um den Prozess der reinen Schallleitung,

sondern es erfolgt auch eine Umwandlung des Schalls (elektromechanische
Signaltransduktion).
Scala Reissner- Ductus
vestibuli Membran cochlearis
Limbus
laminae )
spiralis Stria
vascularis
N. cochlearis L —
embrana
Ganglion L ) N g tectoria
spirale Z U )
/ // Lig.Spil’ale
Lamina )
spiralis _ Corti-Organ
ossea
Scala Basilar-
tympani membran

Abbildung 2: Corti-Organ des Innenohres mit der Darstellung der am Prozess der mechano-elektrischen
Stinaltransduktion beteiligten Strukturen (modifiziert nach Prometheus LernAtlas-Kopf, Hals und
Neuroanatomie, Thieme 2009)

Das Innenohr besteht aus drei iibereinander liegenden und durch Membranen voneinander
getrennten Gangsystemen: Scala vestibuli, Duktus cochlearis, welcher das Corti-Organ
beinhaltet, und Scala tympani. Alle drei Systeme sind mit Fliissigkeiten geftllt. Zur
Entstehung der Perilymphe gibt es die Annahmen, dass es sich um ein Ultrafiltrat des
Blutplasmas oder um eine vom Liquor stammende Fliissigkeit handelt. Die Endolymphe des
Ductus cochlearis wird von der Stria vascularis gebildet und unterscheidet sich von der
Perilymphe vor allem durch die dem Intrazellulirraum entsprechenden hdheren
Kaliumkonzentration (Schmidt et al, 2005), welche fiir den Prozess der Transduktion
notwendig ist. Die Gangsysteme haben einen wendeltreppenartigen, sich iiber 2,5
Windungen verjlingenden Verlauf, wobei sich die Gdnge um ein zentrales, kndchernes
Gebilde winden, dem Modiolus, in dem die Spiralganglienzellen des Hérnervs enden. Am
obersten Punkt, dem Helicotrema, sind die Scalen vestibuli und tympani miteinander

verbunden.

Im Duktus cochlearis befindet sich die Membrana tectoria, welche die duferen und inneren
Haarzellen des Corti-Organs bedeckt. Die dufieren Haarzellen sind fiir die aktive
Verstarkung bzw. Dampfung des Wanderwellenmaximums und somit filir die Stimulation
der 2008). Die

inneren Haarzellen verantwortlich (Dallos, Erweiterung des

Dynamikumfangs fiir die Wahrnehmung von sehr leisen Signalen und von sehr lauten
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Signalen ist die Folge. Die inneren Haarzellen dienen dem Vorgang der Transduktion, der
Umwandlung von mechanischen Wellen in elektrische Impulse (Nowotny und Gummer,
2006). Die Frequenzunterschiedsschwelle (JND) von 0,3 Prozent oder 3 Hz bei einer
Frequenz von 1kHz wird durch die ortlich begrenzte Schwingungsverstirkung der
Basilarmembran bedingt. Die sich im Verlauf des Innenohrs dndernde Steifigkeit der
Membran ermdoglicht einen frequenzspezifischen steilen Anstieg der Membranauslenkung,
der fiir hohe Frequenzen in der Nahe des ovalen Fensters und fiir niedrige Frequenzen im
Bereich des Helicotremas liegt. Zeitgleich auftretende Frequenzen werden entsprechend
isoliert im Membranverlauf abgebildet. Diesen Prozess bezeichnet man auch als
Frequenzdispersion, welcher durch die Wanderwellentheorie (v. Békésy, 1964)
beschrieben wurde. Der zweite Anteil der frequenzspezifischen Verstarkung wird durch die
dufderen Haarzellen und dem in deren Zellmembran vorhandenen Motorprotein Prestin
erreicht. Dieser spannungsabhdngige Anionentransporter ermoglicht durch seine
Verkiirzung und Elongation in einer Frequenz von bis zu 50 kHz eine Funktionsverstarkung
der dufderen Haarzellen und somit eine intensivere Auslenkung der inneren Haarzellen

auch bei akustischen Signalen mit geringer Amplitude (Gale and Ashmore, 1997).

Diese erhohen die Ausgangsamplitude der Basilarmembran um den bis zu hundertfachen
Wert (Muller und Gillespie, 2008). Zusatzlich kommt es in der Folge zu einem rapiden
Anstieg der Calciumkonzentration in diesem Bereich, welche eine erhohte Reizbarkeit der
ortsspezifischen inneren Haarzellen nach sich zieht (Cheung und Corey, 2006). Durch die
Depolarisation der inneren Haarzelle kommt es zur Ausschiittung von Glutamat, einen
exzitatorisch (erregend) wirkenden Neurotransmitter am basalen Ende der Haarzelle, mit
dessen Hilfe die Weiterleitung des generierten Signals auf den Nervus cochlearis moglich
wird (Transformation). Seine Fasern verlaufen im Modiolus. Im Verlauf des Innenohres ist
durch die variierende Form und Steifigkeit der Basilarmembran fiir jede Tonfrequenz
innerhalb der bereits beschriebenen Grenzen ein bestimmter Bereich fiir die Ubertragung
vorgesehen. Auch im weiteren Verlauf der Hoérbahnen bis zu den kortikalen
Verarbeitungszentren bleibt die 6rtliche Zuordnung zu spezifischen Frequenzen erhalten.

Dieser Effekt wird auch als Tonotopie (Ortsprinzip) bezeichnet (Merzenich et al., 1973).

Experimentelle Ergebnisse zu diesem Thema lieferte Greenwood mit dem Nachweis der
Tonotopie in der Cochlea (Greenwood, 1961). Durch die langeren Laufzeiten fiir Téne mit
tiefen Frequenzen kommt es auch zu einer zeitlichen Dispersion der unterschiedlichen
Frequenzanteile, welche von den Nervenzellen des Nervus cochlearis kodiert und nach der
Zusammenfiihrung aller Frequenzanteile eines Schalleindrucks zur zentralen Verarbeitung

weitergeleitet werden.

Die Zeitliche Kodierung bzw. die Periodotopie ist eine weitere Komponente der

Schallreizverarbeitung, welche sich nach Loeb in zwei Prozesse gliedert (Loeb, 2005). Die
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frequenzabhidngige Kodierung in den jeweiligen Raten der Aktionspotentiale der inneren
Haarzellen und die Phasenkodierung, welche durch die phasensynchrone Aktivierung der
inneren Haarzellen mit den eingehenden Frequenzen und der Refraktirphase der

Haarzellen von wenigen Millisekunden bedingt ist (Loeb et al., 1983).

Nach erfolgter Transformation beginnt der Abschnitt des retroaurikuldren Hoérens. Der
aufgenommene Schalleindruck wird in Form von elektrischen Impulsen weiterverarbeitet.
Die Kodierung der Amplitude erfolgt hierbei durch die Anzahl von Erregungspotentialen,
welche als Folge der Transformation generiert werden (Pape, 2010). Bei extrem lauten
Schallereignissen kommt es, zusatzlich zur Erhéhung der Potenzialfrequenz, zur Erregung
benachbarter innerer Haarzellen (Rekrutierung), durch welche die Frequenzspezifitat des
Horeindrucks vermindert wird (Portmann und Aran, 1973). Die Dauer des
Schallereignisses wird durch die Dauer der Aktivierung der Nervenfaser kodiert. Jede
Nervenfaser ist einer bestimmten Frequenz zugeordnet, iiber welche am Ende der
Verarbeitung des Reizes die Tonhohe des Schallereignisses wahrgenommen wird (Schmid

etal, 2005).

Der sich anschliefRende Verlauf der Hérbahnen verlauft tiber die beiden Kerne des Hérnervs
(Nucleus cochlearis anterior/posterior) in denen die Signale verschaltet und danach tber
das zweite sensorische Neuron weitergeleitet werden. Die afferenten Neurone des Nucleus
cochlearis verlaufen teilweise ipsilateral, aber vor allem treten sie nach kontralateral tiber.
Damit besteht im Bereich des Olivenkomplexes, einem sich anschliefSenden Teil der
Horbahnen, die Moglichkeit des Abgleichs von binaural (von beiden Ohren aufgenommen)
gehorten Schallereignissen (Caird und Klinke, 1983). Auch hier erfolgt wieder eine

Umschaltung der afferenten Neurone auf nachfolgende Nervenzellen.

Die weiter zentral gelegenen Strukturen der Hérbahnen werden in ihrer Reizverarbeitung
immer spezieller. Sie kodieren die ankommenden Signale nicht mehr nach den
urspriinglichen Parametern. Vielmehr riickt die Analyse von Mustern und deren
Weiterleitung in den Mittelpunkt (Irvine, 1992). Eine Stérung in diesem Bereich kann das
Sprachverstiandnis fundamental beeintrachtigen, ohne das Stérungen der Schallaufnahme

und Weiterleitung im Vorfeld vorliegen miissen (Dau et al., 1997).

Die Funktionalitdt der Horbahnen und die Extraktion bestimmter Schallmuster aus einem
Schallreiz ist die Grundvoraussetzung zur nachfolgenden kortikalen Beurteilung der
Information wie beispielsweise die Ableitung von Neuroimpulsen wie der Mismatch

Negativity (Lawson und Gaillard, 1981).
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1.2 Pathologien des Horvorgangs und Hoérdiagnostik

1.2.1 Schallleitungs- und Schallempfindungsst6érungen

Tabelle 1: Schweregrade der Hérminderung in dB HL ermittelt im Reintonaudiogramm fiir die Frequenzen
500Hz, 1000Hz, 2000Hz und 4000Hz nach Vorgaben der WHO (Arzteblatt 25/2011)

normalhérig | geringgradig mittelgradig hochgradig Taubheit

25 oder besser 26-40 41-60 61-80 81 und mehr

Schalleitungs- und Schallempfindungsstérungen als Ursachen fiir Schwerhoérigkeit bzw.
Taubheit sind topologisch voneinander zu trennen. Der Bereich der
Schallleitungsstorungen erstreckt sich vom dufieren Ohr bis zum ovalen Fenster, dem
Ubergang vom Mittel- in das Innenohr. Die Ursachen fiir Storungen der Schallleitung sind
vielfdltig. Sie konnen unter anderem durch eine Fehlentwicklung des dufseren Ohres in der
embryonalen Phase, durch entziindliche Veranderungen (Fiellau-Nikolajsen, 1983) mit
Minderbeliiftung (Pau et al., 2009), Tumore oder durch Verkalkung (Niedermeyer und
Arnold, 2002) bzw. Fehlanlage der Gehérknochelchen bedingt sein. In den genannten Fallen
fehlt entweder die Moglichkeit einen Schallreiz aufzunehmen oder diesen iiber den

vorgesehenen Weg bis zum Innenohr fortzuleiten.

Eine Schallempfindungsstérung ist durch eine gestérte Umwandlung von der mechanischen
Welle, welche sich mit Hilfe der Perilymphe durch die Scala vestibuli bewegt, in ein
elektrisches Potential zur nervalen Weiterleitung charakterisiert. Die Ursachen sind
vielfdltig. Oft ist eine Funktionsminderung von Prestin, dem Motorprotein der dufieren
Haarzellen mit nachfolgend verminderten Verstirkereigenschaften, die Ursache dafiir
(Zenner et al,, 1997). Die Folgen sind eine Verminderung der Frequenzschiarfe und der
zeitlichen Auflésung der gehorten Frequenzen. Klinisch stehen eine verzerrte
Wahrnehmung betroffener Frequenzbereiche und eine deutlich verminderte Dynamik der
Lautstirkewahrnehmung im Vordergrund. Die klinische Einteilung dieser Horminderungen
wird durch Tonschwellenaudiogramme ermittelt und ist in absoluten Werten in Tabelle 1
abgebildet. Auch Tinnitus und vestibuldre Stérungen konnen vor allem bei akuten

Erkrankungsformen wie dem Horsturz vorkommen (Grevers et al., 2008).

Schallempfindungsstorungen kénnen auch durch die Stérung der weiter zentral gelegenen
Verarbeitungsstrukturen (retrocochlear) der Hoérbahn, wie zum Beispiel dem
Akustikusneurinom (Ritchie und McEwen, 2000), bis hin zu kortikalen Funktionsstérungen
zum Beispiel nach einem Insult (Deschauer et al., 1998) bedingt sein. Nach Boenninghaus

und Lenarz (2007) sind klinische Zeichen einer Schallleitungsstérung eine abgeschwachte
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Wahrnehmung und Kklinische Zeichen einer Schallwahrnehmungsstérung eine

verstiimmelte Schallwahrnehmung.

Ist die Horminderung oder Taubheit durch eine Fehlbildung bedingt oder tritt sie aus
anderen Griinden vor dem Spracherwerb auf, wird dieser Zeitraum pralingual genannt.
Erfolgt die Schadigung erst im weiteren Verlauf des Lebens zum Beispiel bedingt durch
Zerstorung der inneren Haarzellen im Rahmen einer Entziindung oder durch langfristige
Uberlastung mit zu hohen Schallpegeldriicken (chronisches oder akutes Schalltrauma),
durch Alterungsprozesse (Presbyakusis), Medikamente oder Tumore, nennt man dies

postlinguale Taubheit.

1.2.2 Fiir diese Arbeit relevante Messverfahren

Die Tonschwellenaudiometrie stellt heute den Goldstandard der audiologischen
Beurteilung dar (Roeser et al, 2007). Es wird dazu fiir verschiedene Frequenzen die
Wahrnehmungsschwelle fiir Luftleitungs- und Knochenleitungsstimulation bestimmt. Dazu
werden Reintdne, also Tone ohne Obertonspektrum, mit Frequenzen im Bereich zwischen
125 Hz und 8 kHz in ihrer Intensitat (SPL) gesteigert, bis der Rezipient den Ton wahrnimmt.
Es handelt sich dabei um ein subjektives Messverfahren, denn der Rezipient muss den
Messenden liber den Zeitpunkt der empfundenen Wahrnehmung informieren. Zur Messung
der Schallleitung in Luft werden zugelassene Kopfhorer und zur Messung der
Knochenleitung ein Knochenleitungsstimulator genutzt. Ist die Wahrnehmung eines
Testtones erst bei hoheren Schallpegeldriicken moéglich, entspricht das einer schlechteren
Qualitat des Gehors. Die ermittelten Tonschwellen werden in einem standardisierten
Tonschwellen-Audiogramm erfasst. Die Nulllinie des Audiogramms entspricht der
Horschwelle normalhérender Personen. Eingetragene Messwerte werden somit in Relation
zu den standardisierten Werten gesetzt und entsprechen keinen Absolutwerten. Im Falle
einer Schallleitungsstorung ergibt die Tonschwellenaudiometrie der Knochenleitung
Normalwerte und die Messungen der Luftleitung unterscheiden sich zu ihnen in einer oder
mehreren Frequenzbereichen um einen Wert von 25 dB oder mehr (Ulrich und Hoffmann,
2011). Eine Schallwahrnehmungsstérung zeigt sich im Gegensatz dazu durch einen
erhohten Signalpegel beider Messungen. Im Alltag dominiert die Schallleitung iiber die Luft,
da die Impedanz und damit der notwendige Schalldruckpegel deutlich niedriger sind als bei
der Knochenleitung. Eine Ausnahme bildet die Schallwahrnehmung der eigenen Stimme,
welche besonders in niedrigeren Frequenzbereichen (700 Hz - 1,2kHz) eher durch die
Knochenleitung bestimmt ist. Im Gegensatz dazu erfolgt die Wahrnehmung in héheren
Frequenzabschnitten fast ausschliefdlich tiber die Luftleitung (Pérschmann, 2000). Weitere

subjektive audiologische Testverfahren sind die Sprachaudiometrie, Verfahren der
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Kinderaudiometrie und tiberschwellige Verfahren zur Abgrenzung von cochledren,

neuralen und zentralen Stérungen.

Wichtige objektive Messgrofien sind die auditorisch evozierten Potentiale. In dem Fall
werden dem Patienten Schallreize liber einen Kopfhérer angeboten und die entstehenden
Potentialschwankungen an den Verkniipfungsstellen der afferenten Nerven werden an der
Kopfhaut abgeleitet. Durch eine sich anschlief;ende Mittelung vieler wiederholter
Messungen konnen Artefakte herausgerechnet werden und es ergibt sich eine genaue
Abbildung der physiologischen Umschaltpunkte. Die zeitliche Abfolge (Latenz) der
Reizantworten gibt Auskunft iber den Ort der Schadigung.

Die Messung der im Hirnstamm generierten Potentiale (Brainstem evoked response
auditory, BERA) findet Anwendung beim o.g. Neugeborenenhorscreening. Die BERA dient
der Darstellung der frithen Potentiale (<10 ms) auf dem Weg der komplexen Verarbeitung

von Klangeindriicken.

Ein weiteres Verfahren ist die Messung der ,Mismatch Negativity® (MMN) als
ereigniskorrelierte Potentialdanderung (EKP) durch  die  Ableitung  der
Potentialschwankungen an der Kopfhaut. Dabei handelt es sich um spater auftretende
Potentiale (150-250 ms), welche bei der Wahrnehmung von selten auftretenden,
abweichenden Signalen entstehen. Die Entstehung der genannten Potenziale geschieht erst
in einem spateren Abschnitt der zerebralen Verarbeitung von Tonsignalen und gibt uns
Auskunft iiber deren Funktionalitdt (Naatanen et al., 1978). Das anatomische Korrelat der
Messung sind der auditorische Kortex sowie Prozesse der Grosshirnrinde. Die klinische
Relevanz dieser Messung ist derzeit auf Grund der grofien intraindividuellen Varianz
gering. Doch eine weitere Optimierung der Messparameter lasst auf eine haufigere Nutzung

im klinischen Alltag hoffen (Duncan et al.,, 2009; Wagner, 2014).

1.3 Aktive HOrsysteme

Die Entwicklung der schallverstirkenden Horgerate begann im 17. Jahrhundert mit dem
vermehrten Gebrauch von Hérrohren. Mit ihnen war eine Schallverstarkung von 20-30 dB
auf einfachstem Weg moglich. Die Weiterentwicklung der Horhilfen erfolgte erst wahrend
der Einfiihrung von Telekommunikationsgeraten. 1910 entwickelte die Firma Siemens das
erste elektrische Horgerat fiir die Verstarkung von Umgebungsgerauschen. Die damals noch
recht unhandlichen Gerdte wurden im Laufe der Zeit kompakter und leistungsfahiger.
Zusatzlich versuchte man auch die unterschiedlichen Ursachen fiir Schwerhorigkeit oder
Gehorlosigkeit zu erforschen und alternative Konzepte zur Therapie der

Hoéreinschrankungen zu entwickeln.
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Heute findet man eine Vielzahl unterschiedlichster Horgeratehersteller, welche Horhilfen
zur Therapie von verschiedenen Funktionseinschrankungen des Gehors anbieten. Die
Verbesserung der kommunikativen Fahigkeiten als eine Grundvoraussetzung fiir soziale

Teilhabe stand im Mittelpunkt der Behandlung der Schwerhérigkeit (Tomblin et al., 2014).

In den letzten Jahren ist der Anspruch an die verwendeten Gerate weitergewachsen, sodass
zum Beispiel die Optimierung der Horqualitiat eine zunehmende Rolle in der Entwicklung

der Gerate spielt.

Musik, das Zusammenwirken von Tonen unterschiedlichster Instrumente und
verschiedener Rhythmen, stellt das normal funktionierende Gehor des Menschen vor eine
sehr komplexe Aufgabe. Die Erschlieffung der Mdoglichkeit fiir Gehorlose, sich dieser
Aufgabe stellen zu konnen, ist Gegenstand der aktuellen Forschung auf dem Gebiet der
Horgerate. Empirische Daten zeigen, dass der Anteil der Menschen mit Héorminderung in
industrialisierten Landern im Jahre 2011 bei zirka 10 Prozent lag (Roth et al., 2011). Eine
Untersuchung der Universitat Witten-Herdecke im Jahr 2000 zeigte Horbeeintrachtigung
von 19 Prozent der in Deutschland lebenden Erwachsenen ab dem 14. Lebensjahr. Spatere
Untersuchungen (2015 bzw. 2017) der Hochschule fiir Hortechnik und Audiologie Jade
ermittelten einen Anteil von 16 Prozent der in Deutschland lebenden Erwachsenen mit
Horbeeintrachtigung. Der Schwerpunkt liegt dabei in der Gruppe der dlteren Menschen.
Doch auch im Kindesalter sind Funktionsstérungen des Gehors nicht selten. Die Pravalenz
der beidseitigen Schwerhorigkeit seit der Geburt liegt bei 1:1000 Geburten (Metzger et al.,
2013). Der Nutzen einer frithzeitigen Versorgung mit dem jeweils der Indikation
entsprechenden Horgerat wurde auch bei einseitiger Schwerhorigkeit bis Taubheit erkannt
(Shapiro, 1977). Hier ist es vor allem die Einschrankung des raumlichen Horens die den
Patienten beeintrachtigt und heute liber eine sogannte CROS-Versorung (Contralateral-

Routing-0f-Signal) mit Horgeraten behandelt werden kann.

Man kann die verwendeten Horgerdte grob nach ihrer Funktion ordnen. Dabei ist der
Aufbau der unterschiedlichen Gerate grundlegend dhnlich. Externe Horgerate bestehen aus
mehreren Mikrophonen beziehungsweise piezoelektrische Elemente (MOI-System
Esteem), einem Verstiarkermodul hdufig gleich gepaart mit einem Sprachprozessor und
einem Lautsprecher, welcher das verarbeitete Signal wiedergibt. Zusatzlich gibt es die
Moglichkeit das optimierte Signal dem jeweiligen, der Horschadigung entsprechenden
Wandler zuzufiihren. Dabei kann es sich beispielsweise bei Luftleitungshorgerdaten um
elektroakustische Wandler handeln. Bei im Mittelohr implantierbaren Horgeraten hingegen
kommen elektromagnetische Wandler zum Einsatz, um die mechanische Schwingung der
Gehorknochelchen zu simulieren. Ein weiteres Prinzip der Signalwandlung erfolgt {iber
einen Korperschallgeber. Dabei wird das akustische Signal nach der Verarbeitung iiber

einen an oder im Korper befestigten Schallgeber in Form von Vibrationen an den Knochen
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weitergeleitet. Die Knochenleitungssysteme werden einerseits unterteilt in konventionelle
Knochenleitungshorsysteme mit transkutaner Signaliibertragung und in Hoérsysteme
welche das Signal perkutan mit Hilfe einer im Knochen implantierter Titanschraube
libertragen. Wichtige Vertreter der genannten Gruppen von Horsystemen sind in
Abbildung 3 dargestellt. Als Weiterentwicklung der perkutanen Knochenleitungshorgerate
wurde das teilimplantierte, aktiv, perkutan arbeitende Horsystem Bonebridge® (Med-El,

Insbruck, Austria) in den Markt eingefiihrt.

Kategorie [ Knochenleitungsimplantate J [ Mittelohrimplantate J

5 Mittelohr /
Ankopplung [ Schadelknochen ] Kopfhaut Innenohr

Perkutan [ Transkutan J Perkutan [ Transkutan [ Perkutan ]
Energie-
Ubertragung | |

Mechanisch [Mechan]sch] [ Induktiv ] [MechanischJ [ Induktiv [Mechanisch

\ IS VA

Bah: Bah: . Stimband- . .
Modell [ di?er?t ][ Ponto ] [ anamzt ] [ Sophono] [Bonebndge] [Adhear] [ Lég:mz;n ] [Soundbndge] Carina

Abbildung 3: Ubersicht unterschiedlicher Hérsysteme und Funktionsweisen (Rahne, 2019)

—/

Abbildung 3 =zeigt die wunterschiedlichen Therapieansitze bei Hoérminderungen
verschiedenster Art. Die hier dargestellten Horsysteme finden alle Anwendung in der
Therapie von Schallleitungsstérungen. Sie leiten und verstidrken Schallsignale. Eine
Umwandlung in einen elektrischen Impuls, analog der Transduktion von Schallsignalen im

Innenohr, findet durch diese Hérsysteme nicht statt.

1.3.1 Konventionelle Hérgerate

Die konventionellen, schallverstarkenden Horgerate, die liber ein oder mehrere Mikrofone
akustische Signale aufnehmen und verstarkt im dufieren Gehoérgang wiedergeben, sind die
am haufigst verwendeten Horgerdte (Kompis, 2013). Diese Gerdte unterstiitzen die
Luftleitung des Schalls und werden nach ihrer Trageform als Hinter-dem-Ohr (HdO) und In-
dem-Ohr(IdO) Horgerate angeboten. Die digitalen Prozessoren der Gerate erméglichen die
frequenzspezifische Verstirkung des Schalls (Byrne und Murray, 1986) oder die
Frequenzkompression mit einer Verschiebung von hochfrequenten Signalen in einen
tieferen Frequenzbereich (Glista et al,, 2009). Die verschiedenen Moglichkeiten zeigen, dass
diese Horgerategruppe sowohl bei Schalleitungsschwerhorigkeit, ein intaktes Trommelfell
vorausgesetzt, hochgradiger sensorineuraler Schwerhorigkeit und bei

Kombinationsbefunden Anwendung findet.
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1.3.2 Knochenleitungshérsysteme

Abbildung 4: Exemplarische Darstellung eines Knochenleitungshorsystems im koronaren Schnittbild des
knoéchernen Gehorgangs. Gezeigt wird das durch eine b) Titanschraube am c) Schidel fixierte a) Aggregat
welches das empfangene Schallsignal in Form von Schwingungen an den Schidel weitergibt (modifiziert nach
Cochlear™ Baha® Connect System Works)

Eine weitere Gruppe von Horgerdten nutzt den Effekt der Knochenleitung von Schall und
setzt hauptsachlich die Funktionalitat des Innenohres voraus. Aber auch die Patienten mit
kombinierten Horstorungen profitieren von der Anwendung der Knochenleitungs-Systeme.
Je nach verwendetem Prozessor sollte allerdings die sensorineurale Komponente nicht
iiber 45 bis 65 dB Hearing Level (HL) liegen (Federspil, 2000). Auch die
Knochenleitungshorsysteme bieten die CROS-Technik bei unilateraler Schwerhorigkeit
bzw. Taubheit an (Bosman et al., 2003). Die Qualitit der Richtungszuordnung von
Schallquellen unterscheidet sich zwischen Horsystemen dieses Typs unter verschiedenen

Herstellern nicht signifikant (Battista et al., 2013).

Anders verhdlt es sich mit der Schallwahrnehmung und dem Sprachverstandnis bei einer
Schalleitungsstérung von mehr als 25 dB, bei denen sich eine Uberlegenheit der
Knochenleitungshorgerate gegeniiber den konventionellen Luftleitungshorgeradten gezeigt
hat (Snik et al., 2004). Indikationen fiir Geradte dieser Art sind Gehdrgangsfehlbildungen
(Atresie) oder Fehlbildungen der Ohrmuschel (Declau, 1999; Agterberg et al.,, 2014) mit
Schalleitungsverminderung, bei Funktionseinschrankung oder Funktionsverlust der
Gehorknochelchen im Mittelohr bei chronischer Otitis media oder wenn das Tragen eines

konventionellen Horgerates nicht moglich ist.

Aktuell zeichnet sich auf Grund der hohen Tragequalitit, der transkutanen
Signallibertragung und der guten Signalqualitit (Sprinzl et al, 2013) ein Trend zu
teilimplantierbaren, Knochenleitungshorsystemen wie Bonebridge oder BCI ab. Sie

erlauben den Betroffenen nach einer Eingew6hnungsphase ein nahezu normales Hor- und
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Sprachvermdégen (Zhang et al., 2014). Bis zum Erreichen des dritten Lebensjahres (Snik et
al,, 2005; Davids etal., 2007) bedient man sich aufgrund der noch nicht ausreichenden Dicke
des Schadelknochens eines Bridging-Systems mit Befestigung des Vibratormoduls {iber ein
Stirnband (Baha-Softband®, Cochlear™, Sydney, Australia) oder einen Biigel (SoundArc®,
Cochlear™, Sydney, Australia), welches das Modul mit dem Schadelknochen in Kontakt halt.
Diese transkutan libertragenden Horsysteme zeigen gegeniiber den perkutan arbeitenden
Systemen einige Nachteile, welche im Bereich der Asthetik, dem Tragekomfort und der
Ubertragung vor allem von hohen Frequenzanteilen (Battista und Ho, 2003) liegen. Danach
wird eine dauerhafte Nutzung mit geringerem Einfluss auf das dufere Erscheinungsbild

liber ein retroaurikuldr eingebrachtes Titanimplantat angestrebt.

Die Ergebnisse im Vergleich der Schalliibertragungen zwischen der transkutanen und
perkutanen Ubertragung unterscheiden sich qualitativ zu Gunsten der perkutanen
Ubertragung (Verhagen et al, 2008). Eine spezielle Indikation zur Anwendung dieser
Gerdte im Erwachsenenalter ergibt sich auch aus der postoperativen Versorgung von
Patienten mit Nasopharynx-Karzinomen (Soo et al., 2009). Die aktuellen Gerate verfiigen
dariiber hinaus {iber einen ,Direct Input® beziehungsweise iiber eine Bluetooth-
Schnittstelle, liber die es moglich ist, externe Signalquellen mit einem Audiokabel direkt

oder drahtlos mit dem Audioprozessor zu verbinden.
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1.3.3 Das Cochlea-Implantat

b
“/,\ \ h
v U 9

Abbildung 5: Exemplarische Darstellung des Aufbaus eines Cochlea-Implantates hier am Beispiel des Nucleus
Prozessors der Firma Cochlear®. Das System besteht aus a) einem Mikrofon, b) dem Sprachprozessor, c) einem
Kabel welches die Verbindung zur d) Sendespule herstellt. Dieses libertragt das Signal transkutan via Induktion
auf das e) Implantat. Das Implantat leitet die Informationen iiber den f) Elektrodentrager, welcher in der g)
Cochlea liegt und tibertragt elektische Impulse auf den h) N. cochlearis. (modifiziert nach Cochlear ™)

Wahrend konventionelle und implantierbare Horsysteme zur Behebung von Problemen der
Schallleitung und Schallempfindung eingesetzt werden, behebt das Cochlea-Implantat (CI)
teilweise (Patrick und Evans, 1995) die Folgen der sensoineuralen Schwerhoérigkeit, indem
es den Prozess der Umwandlung einer mechanischen Welle in einen elektrischen Impuls
tiberbriickt und den Nerv direkt stimuliert (Montandon, 1985). Obwohl die Funktion des CI
deutlich von der physiologischen Funktionsweise des Gehors abweicht, bietet sie die bisher
einzig praktisch funktionierende Moglichkeit zum Ersatz eines Sinnesorgans (Macherey

und Carlyon, 2014).

Diese Art der Horprothese, welche mafdgebend durch den Australier Graeme Milbourne
Clark entwickelt wurde, bot erstmals duch den Verlust der inneren Haarzellen ertaubten
Menschen die Moglichkeit ihr Gehor wiederzuerlangen. Dabei gingen den ersten Versuchen
der elektrischen Stimulation des Hornervs am Menschen viele Versuche ahnlichen
Hintergrundes an Tieren voraus (Tasaki, 1954). Lange Zeit wurde der Effekt der
elektrischen Stimulation durch extracochlear gelegene Elektroden erforscht bis 1979 die

erste In-Vivo-Implantation durch Clark und Pyman erfolgte (Clark et al., 1979).
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Die Gerdte bestehen aus einem Mikrofon mit nachgeschaltetem Soundprozessor, einer
Spule zur induktiven Signaliibertragung und dem unter der Haut liegenden Implantat selbst
(Abbildung 5). Uber das Mikrofon werden die Schallwellen aufgenommen, die im
Soundprozessor digital umgewandelt und fiir die Stimulation aufbereitet werden. Das
umgewandelte digitale Signal gelangt danach Uber eine hinter dem Ohr magnetisch
befestigte Spule durch Induktion zum subkutan liegenden Implantat selbst. Im
empfangenden Teil des Implantats wird das Signal in eine spezifische Abfolge von
elektrischen Impulsen umgewandelt, welche iiber die jeweiligen Kanile des im Innenohr

liegenden Elektrodentragers zum Hornerv geleitet werden.

Der operative Ablauf wurde iiber die Jahre soweit optimiert, dass heute einer friihzeitigen
Implantation im Kindesalter und einer Implantation im Erwachsenalter bei vorhandenen
Resthorvermoégen, kaum eine Gefahr fiir die Patienten oder das Resth6rvermogen darstellt.
In einer aktuellen Studie wurde gezeigt, dass bei liber 90 Prozent der Implantierten das

Resthorvermoégen erhalten blieb (Gautschi-Mills et al., 2019).

Zur Transformation von akustischen Signalen in elektrische Impulse als grundlegende
Aufgabe des CI werden Kodierungsstrategien genutzt (Wesarg, 2004). Durch sie ist es
moglich, dem Gehirn Informationen zukommen zu lassen und durch diese bzw. mit Hilfe

von bereits bekanntem Wissen, das Horen neu zu erlernen.

Uber die Kodierung ist es moglich fiir das Héren relevante Informationen aus dem
Schallsignal zu extrahieren. Man unterscheidet parallele (z.B. SAS=Simultaneous Analog
Stimuation) und sequentielle Stimulationen (z.B. CIS=Continuous Interleaved Sampling).
Beide Kodierungsstrategien geben dabei die Wellenform des Sprachsignals wieder (Wilson
et al,, 1991). Dabei ist die Leistungsfahigkeit beider Kodierungsformen in Hinblick auf das
zu erreichende Sprachverstehen in etwa gleich. Im Hinblick auf die Qualitdt des erzeugten
Klangbildes liefert die parallele Stimulation eine héhere Differenzierung, da im selben
zeitlichen Intervall die Stimulation mehrerer Kanale bzw. Elektroden méglich ist. Spater
entwickelte Algorithmen, welche sich weniger mit der Abbildung der Einhiillenden von
definierten Frequenzbereichen sondern mit der Feinstruktur dieser beschiaftigen, zeigen
heute im Bereich der Musikwahrnehmung eine im Vergleich erhohte Qualitat (Bracker et
al, 2009), wahrend fiir das Sprachverstehen die Kodierung der Einhiillenden ausreicht.
Aktuelle Kodierstategien versuchen die Melodiewahrnehmung und die Spracherkennung
im Storschall zu optimieren indem sie phasensynchrone Stimulation mit Bertiicksichtigung
der Grundfrequenz (Laneau et al, 2006) verwenden. Weiterhin wird die Qualitdt der
verwendeten Implantate durch die Anzahl der verwendeten Stimulationselektroden und
die  Stimulationsrate  bestimmt.  Aktuelle  Gerdte  verfligen iiber 12-22
Stimulationselektroden. Stellt man die Anzahl der verwendeten Elektroden der Anzahl der

20.000 zu stimulierenden Neuronen gegeniiber, erkennt man, dass ein signifikanter
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Qualitatsverlust zwischen dem Hoéren mit gesunden Ohren und dem Hoéren mit einem
Implantat vorliegen muss. Hauptsachlich der Verlust der dufReren Haarzellen fiihrt zu einer
verminderten Frequenzauflésung und schrankt das Sprachverstandnis der CI-Trager im
Vergleich zu Normalhérenden ein. Durch die Anwendung unterschiedlicher
Kodierungsstrategien versucht man, die Defizite an anderer Stelle zu optimieren.
Verwendete Strategien sind die ACE (Advanced Combination Encoders) bei denen die
Intensitiat der hochsten spektralen Bestandteile kodiert werden und die CIS bei der die
Information der Einhiillenden mit teilweise phasengetreuer Parallelstimulation kodiert
wird, welche heute durch FSP (Fine Structure Processing) vor allem im Bereich der apikalen
Cochlea erganzt wird. Der Einfluss des FSP und somit die Information iiber die Feinstruktur
der Klangeindriicke erhéhte deutlich die Qualitdt der Sprachwahrnehmung und hat auch
einen positiven Einfluss auf das Erleben von musikalischen Eindriicken von CI-Patienten

(Braecker et al., 2009).

Welche Horprothese zum Einsatz kommt wird in erster Linie durch die Art der
Hoérminderung entschieden und im Vorgesprach anhand der fiir den Patienten relevanten

Vor- und Nachteile besprochen.

Heute kann man auf Grund der hohen Erfolgsrate und des kalkulierbaren operativen
Risikos die Indikation zur Implantation weicher gestalten. So werden auch Patienten mit
einseitigen hochgradigen sensineuralen Horverlust und dadurch eingeschrankten

Sprachverstiandnis sowie Richtungshoren erfolgreich implantiert (Firszt et al., 2018).

1.4 Klangfarbe (Timbre)

1.4.1 Bedeutung von Klangfarbe fiir die Kommunikation

Bei Prozessen wie der Informationsweitergabe liber die Interaktion zwischen Menschen bis
hin zu kulturellen Brauchen wie dem Gesang wird der Sprache bzw. der menschlichen
Stimme eine tragende Rolle zugeschrieben. Die Funktion der Stimme kann in diesem
Zusammenhang in zwei wichtige Teilbereiche unterteilt werden. Zum einen gibt es die
inhaltliche Ebene, die einen Sachverhalt beschreibt, der durch die benutzten Worter von
einer weiteren Person, dem Rezipienten, verstanden und interpretiert wird. Der zweite
Teilbereich entsteht durch die nonverbalen Anteile des Gesprochenen. Charakteristische
Merkmale der Stimme spielen dabei eine Rolle. Dabei geraten schnell Auffalligkeiten in der
Aussprache ins Blickfeld. Die individuellen Charaktermerkmale einer jeden Stimme hiangen
fest mit Parametern der Klangfarbe oder auch Timbre zusammen. Diese werden laut der
»Acoustical Society of America“ (ASA, 1960) durch das Frequenzspektrum bestehend aus

Grundton und Oberténen, die Lautstiarke beziehungsweise Amplitude und temporare
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Klangeigenschaften wie zum Beispiel das Rauschen, zusammengefasst (Sonn, 1973). In der
Sprache wird das Obertonspektrum durch Formanten beschrieben. Verursacht werden die
Formanten und deren individuelle Kldnge durch die jeweilig angesprochenen
Resonanzraume der Menschen. Bei Instrumenten sind die Resonanzraume und das
Material, aus denen sie beschaffen sind, ein wesentlicher Aspekt fiir die charakteristische

Auspragung des Obertonsprektrums.

1.4.2 Definition und Auswirkung von Timbre

Toéne, Melodien und Sprache sind komplexe Klangereignisse. Diese kann man teilweise nach
absoluten und objektiven Groéfien, wie dem Schalldruckpegel oder der Frequenz, klar
definieren. Ihre Komplexitat liegt im Bereich der subjektiven Wahrnehmung, welche von
deutlich mehr Parametern abhangig ist. Der multidimensionale Charakter der Klangfarbe
beziehungsweise Timbre ist bekannt (Grey, 1977). Es sind Faktoren, wie die spektrale
Dichte (Lakatos, 2000), der spektrale Schwerpunkt (Grey 1977; Horovitz et al, 1989) und
die Rauhigkeit (Terhardt, 1974; Pressnitzer et al., 2000), die eine konkrete Beschreibung
der wahrgenommenen Kldange ermoéglichen. Im Rahmen der Erforschung von Timbre als
psychoakustische Grofie wurde die Qualitit der Wahrnehmung und deren Unterschiede an
Normalhérenden (Cusack and Roberts, 2000; Iverson and Krumhansl, 1993; Iverson, 1995),
Schwerhorigen (Emiroglu and Kollmeier, 2008; Lauer et al., 2009) und CI-Tragern (Galvin
et al,, 2008; Gfeller et al., 1998; Pressnitzer et al., 2005) tberpriift. Der folgende Abschnitt

gibt einen Uberblick iiber die Vielfalt der Wahrnehmungsparameter.

Bereits 1885 unterschied Hermann Helmholtz in seinem Standardwerk ,Die Lehre von den
Tonempfindungen“ das externe physikalische Klangereignis und die interne
Tonwahrnehmung. Dem entspricht auch die aktuelle Definition von Timbre nach der es sich
um den Anteil eines Klangereignisses handelt, das es uns erlaubt, zwei nicht identische Téne
gleichzeitig dargeboten, mit gleicher Lautstirke und gleicher Tonhohe als ungleich zu

erkennen (ANSI, 1994).

Einen direkten Einfluss auf das Timbre haben die verschiedenen Grundtone,
Obertonspektren und eventuelle Rauschanteile der wahrgenommenen Hérwahrnehmung.
Eine weitere Abhadngigkeit von Timbre besteht von dem Ein- und Ausschwingverhalten und
sich unharmonisch iiberlagernden Frequenzen, die unter die Rubrik Gerdausche zu zdhlen
sind (Cariani, 2009). Das Einschwingverhalten eines Tones gibt dabei an, welche Zeit der
Grundton und dessen Obertonspektrum benétigt, um einen stabilen Schwingungszustand
zu erreichen, und in welcher Reihenfolge dieser stabile Zustand von den einzelnen
Tonteilen erreicht wird (Stauder, 1990). Ohne die Phase des Einschwingens fehlt dem

menschlichen Gehor eine wichtige Charakteristik des Tones, ohne die es keine genaue
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Zuordnung der Quelle (z.B. Klavier) des Schallphdnomens vornehmen kann (Howard and
Angus, 2013). Dieser Aspekt fallt CI-Tragern bekanntermafden schwer, wie auch die Arbeit
von (See et al,, 2013) zeigte, in welcher eine Fall-Kontroll-Studie von Kindern mit normalem
Gehor und jungen CI-Tragern abfallende oder ansteigende Betonung und die richtige

Reihenfolge prasentierter Frequenzen erkennen sollten.

Die resultierende Schwingung eines Tons nach Uberlagerung der einzelnen spektralen
Frequenzanteile und deren Amplituden wird als Hiillkurve eines Tons und dessen
Obertonspektrums bezeichnet. Die Anderung der Frequenz der Hiillkurvenkonfiguration
fiihrt zur subjektiven Wahrnehmung von Rauigkeit bezogen auf das Schallereignis (Fastl,
1990). Die zeitliche Verschiebung der Phasen einzelner Frequenzanteile mit
unterschiedlichen Amplituden fiihrt zum Effekt der Schwebung. Neben den genannten
koénnen auch noch weitere Schalleigenschaften im Verlauf der sensorineuralen

Verarbeitung selektiert und beurteilt werden.

1.4.3 Klangfarbe als psychoakustische GréBe

Die Psychoakustik ist ein Teilgebiet der Psychophysik. Im Allgemeinen beschaftigt sich die
Psychophysik mit dem Zusammenhang von subjektiven Wahrnehmungen und physikalisch
messbaren also objektivierbaren Groéfien. Der Vater der Psychophysik Gustav Theodor
Fechner, beschrieb den Zusammenhang bereits 1860 in seinem Buch ,Elemente der
Psychophysik“, welches bis heute die Grundlage der modernen Wahrnehmungsforschung
darstellt (Olsson und Campenhausen, 1993). Die mathematische Grundlage dessen bildet
die von E.H. Weber und G. T. Fechner hergeleitete psychometrische Funktion, welche vor

allem im Bereich der mittleren Reizstarken gilt.

(2) Weber-Fechner-Gesetz: E=kxlg (%)

Hier wird die Wahrnehmungsempfindung E mit verschiedenen Reizstarken RS und deren
Abstand ARS in Zusammenhang gebracht. Der Faktor k ist eine spezifische Konstante,

welcher sich auf die betrachtete Sinneswahrnehmung bezieht.
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Abbildung 6: Psychometrische Funktion (modifiziert nach TU Berlin, 2010)

Die psychometrische Funktion (Abbildung 6) beschreibt die Wahrscheinlichkeit der
Reizwahrnehmung eines Probanden in Abhingigkeit von der Reizstarke (Wichmann und
Hill, 2001). Umso grofder der Unterschied der prasentierten Reize, desto grofder ist also die
Detektionswahrscheinlichkeit. Die Darstellung zeigt, dass es zwischen der sicheren
Determinierung einer negativen bzw. einer positiven Antwort ein Unsicherheitsintervall
besteht. In diesem Bereich ist eine sichere Zuordnung durch den Rezipienten nur bedingt
moglich. Auf Grund von kumulierten Haufigkeiten der jeweiligen Beurteilung, lasst sich
durch Interpolation der jeweilige Schwellenwert (JND) ermitteln. Das Intervall zwischen
der subjektiv wahrgenommenen Gleichheit und der Schwelle zur sicheren Wahrnehmung
eines Unterschiedes wird als ,Just Noticeable Difference” bezeichnet. Dieser Parameter
bildet das Fundament der dieser Arbeit zu Grunde liegenden Messungen. Zur Erhebung der
Wahrnehmungsschwelle finden verschiedene im Weiteren naher dargestellte Verfahren

Anwendung (Leek, 2001).

Konstanz-Methode
Um eine vom Untersucher erwartete Wahrnehmungsschwelle werden dem Probanden

randomisierte Reize dargeboten. Dieser antwortet mit Ja/Nein.
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Unter Berticksichtigung der richtigen Antworten und der Trefferquote unter der jeweilig
verwendeten Reizstarke erfolgt die Ableitung der psychometrischen Funktion. Die Absolut-

Schwelle liegt bei der Reizstérke, bei der die Reize in 50 Prozent der Falle erkannt werden.

Adaptive Verfahren

Im Gegensatz zur Konstanz-Methode muss bei adaptiven Verfahren (Marvit et al.,, 2003)
keine konkrete Schwelle im Voraus erwartet werden. Die Verdnderung der Stimuli hangt
vom Antwortmuster des Probanden ab. Durch richtige Antworten prazisiert der Proband

die Stimuli mehr und mehr um den gesuchten Schwellenwert.

Arten von adaptiven Messverfahren

1) Béséky’s Tracking-Methode
Eine kontinuierliche Reizdnderung die durch den Probanden durch Knopfdruck
detektiert wird und bei Loslassen wieder in den unterschwelligen Bereich abfallt.
Auch dann soll der Proband den Knopf driicken um den Reiz wieder bis zur
Wahrnehmungsschwelle zu verstarken.

2) Up-Down-Methode
Reizerhohung, wenn der Proband den Reiz nicht mehr wahrnimmt, sonst
Reizsenkung (Festlegen des Untersuchung-Endes nach Anzahl der
Umkehrpunkte).

3) PEST-Methode (Parameter Estimation by Sequential Testing)
Veranderung der Intensitdtsgrofde und Intensitatsrichtung. Schrittgrofde der
Veranderung zur nachsten Reizdarbietung ist von Probandenantwort abhangig.

4) BUDTIF-Methode (Block-Up-Down-Temporal-Interval-Forced-Choice)
Eine Methode zur Bestimmung von vorher festgelegten Schwellen neben der 50
Prozent-Schwelle

5) ,Transformierte Up-Down-Methode”
Es werden spezifische Bedingungen festgelegt, wonach sich die Richtung der
Reizdarbietung verandern soll. Zum Beispiel Reizverminderung nach zweimaliger
Detektion durch den Probanden und Reizerhéhung nach einmaliger
Fehlwahrnehmung. Dadurch wird die Wahrnehmungsschwelle zum Beispiel auf
70,7 Prozent heraufgesetzt.

6) Seltenere Methoden
Beim Direktvergleich von zwei Stimuli werden diese nach verschiedenen

Klangdimensionen verglichen.

Aussagekraftige Parameter beziliglich der Wahrnehmung akustischer Reize in der
Psychoakustik sind dabei die Klangfarbe (Timbre), die Lautheit, die Scharfe, die Tonheit, die

Rauigkeit und die Schwankungsstirke. Diese Messgrofien, welche auch ,Zwicker
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Parameter” genannt werden (Zwicker et al.,, 1979), dienen der subjektiven Beschreibung
des vom Rezipienten wahrgenommenen Horeindrucks und ermdoglichen es die
Wahrnehmung in einen physikalischen Kontext zu stellen. Es wird dabei deutlich, dass
Klangereignisse multidimensional sind und Timbre durch das Einschwingverhalten, das
Frequenzspektrum der Oberténe und spektrale Schwankungen der Amplituden

charakterisiert ist (McAdams et al., 1995).
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2 Inspirationen und Ansétze der
Arbeit

Seit der Entwicklung der Hérprothesen konnte die Sprachwahrnehmung von Menschen mit
hochgradiger Horminderung bzw. Taubheit sehr verbessert werden. Gleichzeitig
beobachtete man aber in der Erweiterung der Nutzung der Horprothesen Schwierigkeiten
in der Melodiewahrnehmung und Melodieerkennung (Digeser et al, 2012). Andere
Arbeiten bestdtigten die Beobachtung, dass CI-Trager beispielsweise Schwierigkeiten mit
der Erkennung von Musikinstrumenten oder Melodien haben (DiNardo et al., 2011). In
diesem  Zusammenhang wurde der Einfluss messbarer Parameter der
Melodiewahrnehmung wie Tonhohe, Lautstirke und Rhythmus und im Hinblick auf die
Wahrnehmung komplexer Tone auch der Einfluss von Timbre auf die Melodieerkennung
bei CI-Tragern untersucht. Dieser Arbeit vorangegangene Forschungsarbeiten nutzten
komplexe Kldnge basierend auf Instrumenten oder generierte Synthesizer-Klange als
Betrachtungsgrundlage (Emiroglu und Kollmeier, 2008; Cusack und Roberts, 2000; Iverson,
1995) und bezogen dementsprechend das Einschwingverhalten, die spektrale Struktur und

die Fluktuation dieser als Charakteristika der akustischen Reize mit in die Betrachtung ein.

In der Arbeit von Iverson (1995) wurde die Wahrnehmung von Tonhéhenunterschieden
und Lautstdarkeunterschieden von dargebotenen komplexen Tonen untersucht. Dabei
wurden die variierenden Tone bestehend aus Orchestermelodien, einer Gruppe
normalhdrender Rezipienten prasentiert. Im Gegensatz dazu verglich Emiroglu (2008)
Normalhérende und CI-Trager miteinander. Sie nutzte als Testtdne gemorphte
Musikinstrumente mit unterschiedlichen Obertonspektren. Diese wurden beide Gruppen
sowohl in Ruhe als auch im Storgerdusch ausgesetzt. Dabei wurden die

Unterscheidungsgrenzen zur Wahrnehmung von Timbreunterschieden ermittelt.

Die vorliegende Arbeit wahlt einen systematischen Ansatz zur Untersuchung der
Timbrewahrnehmung. Dazu wird eine spezifische Klangdimension (spektraler Gehalt)
betrachtet und deren Unterscheidungsschwellen (JND) gemessen. Im Unterschied zu den
bereits erwahnten Arbeiten ermdglicht dieser Ansatz eine klare Abbildung des betrachteten
Parameters ohne durch Wechselwirkungen mit weiteren Parametern der Klangfarbe (wie

zum Beispiel dem Einschwingverhalten) in Wechselwirkung zu treten.
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2.1 Fragestellungen und Arbeitshypothesen

Diese Arbeit untersucht den Einfluss der Klangfarbendimension ,Obertonstruktur”
beziehungsweise ,Spektraler Gehalt“ auf die auditorische Wahrnehmung bei CI-Tragern,
BAHA-Tragern und Normalhdérenden. Als Endprodukt wurde die Schwelle zur
Unterscheidbarkeit komplexer Téne in ihrem Obertonspektrum (JND) gemessen. Erwartet
wird ein deutlicher Unterschied der Wahrnehmungsschwelle der CI-Gruppe und den
Normalhorenden. Durch die erwarteten interindividuellen Unterschiede zwischen den
Probanden wurden die Messungen an einer Kohorte durchgefiihrt. Um eine
Vergleichbarkeit der Ergebnisse mit vorangegangenen Arbeiten zu erhalten, wurden feste,
im flir die Melodiewahrnehmung relevanten Frequenzbereich liegende Grundfrequenzen f,
definiert. Weil das Obertonspektrum den Ubertragungsbereich der Implantate teilweise

tiberschreitet, wurde dessen Einfluss auf die JND ebenfalls untersucht.
Die folgenden Hypothesen:

1. Das entwickelte Messverfahren eignet sich zur Ermittlung Unterscheidungsgrenzen

im Obertonspektrums.

2. Es wird ein frequenziibergreifender Anstieg der Werte fiir a zwischen den
Messungen der Gruppe der Normalhérenden zur BAHA-Gruppe und weiterhin zur

CI-Gruppe erwartet.

3. Ausgepragte Unterschiede der erreichten JNDs in der CI-Gruppe auf Grund von

unterschiedlicher Tragedauer des Implantats.

4. Dementsprechend spiegeln sich gute Ergebnisse im Oldenburger-Satztest in den

erreichen Messergebnissen wieder.

5. Die Unterscheidungsschwellen fiir des Obertonspektrum sehr hoher
Grundfrequenzen fo ist auf Grund der Ubertragungsgrenzen der Implantate grober

als fiir fo mit Obertonspektrum im Ubertragungsbereich.

6. Je mehr spektrale Information vorhanden ist, desto besser sind die Messergebnisse

fiir a in der CI-Gruppe.

7. Die Ubertragungsgrenzen des BAHA-Intenso lassen die Messungen fiir f,=65,5Hz

schwierig werden.

wurden mit den liblichen statistischen Methoden tberpriift.
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3 Methoden

In einer prospektiven, experimentellen Fall-Kontrollstudie mit 12 Normalhérenden (NH)
und 10 CI-Tragern (CI) wurden die jeweiligen Unterscheidungsschwellen (JND) fiir
abweichende Obertonspektren gemessen. Weiterhin wurden die Ergebnisse durch
wiederholte Messungen zu einem spateren Zeitpunkt reevaluiert und durch Messungen der
NH-Gruppe unter Anwendung des Knochenleitungshorgerates (BAHA Intenso®) erweitert.

Dazu wurden zwei Gruppen von Probanden selektiert.

3.1 Probanden

Zehn erwachsene CI-Trager (9 Frauen, 1 Mann) im Alter zwischen 32 und 72 Jahren
(Mittelwert: 50,8 Jahre) wurden aus der Klinikdatenbank randomisiert ausgewahlt und
nahmen freiwillig als Probanden der Fallgruppe an der Studie teil. Alle CI-Trager wurden in
der Universitatsklinik und Poliklinik fiir Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde, Kopf- und Hals-

Chirurgie des Universitatsklinikums Halle (Saale) implantiert.

Im Rahmen der Nachbetreuung wurde den Patienten das Forschungsprojekt vorgestellt
und bei Interesse erfolgte auf diesem Weg die Vermittlung der Patienten in die Studie. Es
wurden folgende CI-Systeme in die Messungen einbezogen: Cochlear Nucleus CI124M, CI24R,
CI24RE und CI512, mit ESPrit 3G, Freedom oder CP810 Sound Prozessor bzw. MED-EL
SONATA TI100 mit OPUS 2 Audioprozessor. Keiner der Probanden dieser Gruppe verfiigte
liber ein Resthorvermogen auf der Implantatseite. Die Reintonhdrschwellen lagen im
sprachrelevanten Bereich (250 Hz bis 4 kHz) {iber 80 dB HL fiir die jeweils impantierte
Seite. Alle Teilnehmer waren einseitig implantiert. Drei der CI-Trager waren pralingual
ertaubt, sieben ertaubten nach dem Spracherwerb. Sieben der CI-Trager hatten eine
schulische musikalische Ausbildung und drei CI-Trager hatten keinerlei musikalische

Vorbildung. Tabelle 2 zeigt die demographischen Daten der CI-Tréger.
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Tabelle 2: Demografische Daten der CI-Gruppe

ProbNa: den Geschlecht Implag::::ions- Implantat Freqlz;n;l;?reich Prozessor | Strategie B?gmgf r Mu;:m'sg he Ngtlzil:]n‘?:ﬁ;fr
1 w 39 Cl512 188...7938 CP810 ACE | pralingual Schule <1
2 w 44 CI24RE 188...7938 Freseg°m ACE | pralingual keine 4
3 M 43 CI24RE 188...7938 Fresegm ACE | postlingual keine 2
4 w 39 CI24R 188...7938 Freseg""‘ ACE | perilingual |  Schule 1
5 w 72 ST‘I’q%‘g‘ 120...8568 OPUS 2 FSP | postiingual Schule 5
6 w 57 Cl24M 188...7938 Fresegm ACE | postlingual keine 1
7 w 38 ?.‘I’q%toe 150...7352 OPUS 2 FSP | postlingual keine 1
8 w 65 CI24RE 149...7412 Freggm ACE | postlingual Schule <1
9 w 26 CI24R 188..7938 | ESPrit3G | ACE | postiingual |  Schule 10
10 w 52 CI24RE 188...7938 F'esegm ACE | postlingual Schule 5

Zwolf normalhérende Versuchspersonen (6 Frauen und 6 Manner) im Alter von 21 bis 71
Jahren (Mittelwert: 34 Jahre) nahmen als Kontrollgruppe an der Studie teil. Diese wurden
aus dem privaten Umfeld des Untersuchers rekrutiert. Normalhorigkeit wurde
angenommen und durch ein Tonschwellenaudiogramm objektiviert. Die Teilnehmer der
Kontrollgruppe hatten anamnestisch keine neurologischen oder das Gehor betreffenden
Erkrankungen. Fiir alle Versuchspersonen war die Teilnahme an der Untersuchung
freiwillig und folgte den Vorgaben der Ethikkommission der Martin-Luther-Universitat
Halle-Wittenberg. Uber die Durchfilhrung der Messung und der Verwendung der
ermittelten Daten wurden die Probanden im Vorfeld aufgeklart und gaben ihr schriftliches
Einverstandnis zur Teilnahme. Alle ermittelten Messergebnisse wurden pseudonymisiert
gespeichert. Das Projekt wurde durch das Wilhelm-Roux-Programm der Martin-Luther-
Universitat Halle-Wittenberg teilweise unterstiitzt. Teilnehmende Probanden erhielten

eine Aufwandsentschiadigung.

3.1.1 Tonschwellenaudiometrie

Vor Beginn der psychoakustischen Messungen wurde von allen Probanden der NH-Gruppe
eine tonaudiometrische Horschwellenbestimmung fiir die Luft- und Knochenleitung
angefertigt. Diese wurde durch die Hilfe von medizinischem Fachpersonal in einem

schallisolierten Raum unter Anwendung des klinischen Standards durchgefiihrt.

Uber ein Tonaudiometer SD50(Siemens, Miinchen, Deutschland) wurden Sinusténe in den
Frequenzen 0,125 kHz, 0,25 kHz, 0,5 kHz, 0,75 kHz, 1 kHz, 1,5 kHz, 2 kHz, 3 kHz, 4 kHz, 6
kHz, 8 kHz und 10 kHz generiert. Die Sinusténe wurden fiir die Messung der Luftleitung
tiber einen Kopfhorer TDH 39 (Telephonics, Huntington, NY, USA) und fiir die Messung der
Knochenleitung iiber ein Knochenvibrator KH70 (Grahnert-Pracitronic, Dresden,

Deutschland) prasentiert.
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3.1.2 Messung des Sprachverstehens im Stoérschall

Zur Abbildung der Leistungsfahigkeit des Gehors unter den Einfluss von Storgerduschen
wurde der Oldenburger Satztest herangezogen. Dabei handelt es sich um ein bereits
etabliertes Messverfahren. Den Messungen lag eine Auswahl von 40 Listen mit je 30 Satzen
zugrunde, um den Trainingseffekt (Wagner et al, 1999) zu minimieren. Davon wurden
randomisiert je Proband eine Liste ausgewdhlt. Die Satze bestehen jeweils aus 5 Wortern
die aus einem Pool von 50 Woértern zufallig kombiniert werden. Die Sdtze haben immer
dieselbe Anordnung bestehend aus Name, Verb, Zahlwort, Adjektiv und Objekt. Es wurde
eine Messung im freien Schallfeld im definierten Abstand von einem Meter vor dem
ausgebenden Nahfeldmonitoren (Reveal 6, Tannoy®) bei einem konstanten Rauschpegel
von 65 dB SPL durchgefiihrt. Die Nahfeldmonitore wurden in einem Winkel von 90 Grad
zueinander aufgestellt und im gleichen Abstand zum Probanden positioniert. Die
Lautstarkeeinstellungen am Cochlea-Implantate selbst wurden von den Probanden der CI-
Gruppe in einem fiir sie angenehmen Mafde adjustiert. Die Ausgabelautstarke liber die
Lautsprecher wurde fiir die festgelegte Sitzposition der Probanden bei 65 dB festgelegt und
mit einem Schallpegelmesser (Typ 2235, Briiel&Kjeer) objektiviert. Die Probanden gaben
ihre Antwort iiber ein Touchpad ein (geschlossenes Design). Die primdren Endpunkte
dieser Messung waren zum einen die suffiziente Durchfiihrbarkeit des gesamten Tests fiir
alle Teilnehmer an der Messung und weiterhin die Darstellung der verschiedenen
Sprachverstandlichkeitsschwellen (SVS) im Stérgerdusch. Ausgedriickt wird die SVS im

Storgerausch in dB mit einer Verstandlichkeit von 50 Prozent des dargebotenen Inhaltes.

3.1.3 Setup der Test-Tone

Alle Test-Tone der JND-Messung unter Betrachtung der Klangfarbe wurden synthetisch mit
der MATLAB-Software erzeugt. Die synthetisch erzeugten Téne wurden als Wave-Datei an
eine externe Soundkarte (DMX 6, Terratec, Nettetal, Deutschland) weitergeleitet. Uber diese
wurden die Téne durch D/A-Wandlung verarbeitet und iiber einen Verstarker (POA-800,
Denon, Kawasaki, Japan) an einen Nahfeldmonitor (Reveal 6, Tannoy®, Coatbridge, UK) zur
Ausgabe im freien Schallfeld gesendet. Die Probanden waren in einem Abstand
(Lautsprecher / Ohr bzw. Mikrofon) von einem Meter von dem Ausgabemedium entfernt.
Jeder der dargebotenen Grundfrequenzen f, wurden jeweils zehn harmonische Oberténe
hinzugefiigt. Das Obertonspektrum beinhaltetete die Frequenzen von 2 x fj bis 11 x fo. Alle
Grundtone mit ihren jeweiligen Obertonen wurden so ausgewahlt, dass zumindest grofde
Anteile des Obertonspektrums im Ubertragungsbereich der Cl-Audioprozessoren lagen

(siehe Abbildung 7).
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Abbildung 7: Darstellung des minimalen (dicke Linie) und maximalen (diinne Linie) Ubertragungsbereiches
der verwendeten Cls und des Baha Intenso® (gestrichelte Linie) bezogen auf die fiinf verwendeten
Grundfrequenzen und deren zugeordneten Obertonspektrum (Rahne et al.., 2012)

Die Dauer der Stimulusldnge betrug 700 ms, in denen die Anstiegsphase und eine
Abfallphase der Amplitude von je 75 ms integriert sind. Fiir die Verwendung in dem
adaptiven 3AFC-Verfahren (alternative forced choice) wurden Paare aus Standard- und
Probe-Tonen erzeugt von denen im Messprozess der Standard-Ton in identischer Form
zweimalig und der Probe-Ton einmalig prasentiert wurden. Die Reihenfolge der drei
Komplextone wurde im Messprozess randomisiert. Bei den Standardténen wurden die
Amplituden der ungeraden harmonischen Oberténe im Standardstimulus auf Null und die
geraden harmonischen Obertdne des Probestimulus auf 50 Prozent der Grundtonamplitude
gesetzt, bei den Target-Tonen umgekehrt. So entstand eine kammférmige Anordnung der

Amplituden im Obertonspektrum (siehe Abbildung 8).
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Abbildung 8: Die Abbildung zeigt die Amplituden der Standard Toéne (obere Reihe) und der Target-Tone
(untere Reihe). Die Grundfrequenzen (n = 0) bleiben konstant wihrend die harmonischen Obertone
(geradzahlig weifse Kreise u. ungeradzahlig schwarze Kreise) ihr Amplitudenverhiltnis zueinander in
Abhiangigkeit zum Cross-Fading-Parameter a verdndern. Der maximale Amplitudenunterschied wird bei a = 1
und der minimale Amplitudenunterschied bei o = 0 (alle Obertone haben die gleiche Amplitude) erreicht.

Das Amplitudenverhaltnis zwischen den geradzahligen und ungeradzahligen harmonischen
Obertonen wird durch den Parameter a charakterisiert und kann Werte zwischen 0 und 1
annehmen, wobei =0 gleichen Amplituden (A) aller Harmonischen entspricht und a=1 den
maximalen Unterschied zwischen Standard- und Target-Ton beschreibt. Die Anpassung der
Amplituden des Obertonspektrums und damit die Anderung des Parameters o wird durch

die nachfolgenden Formeln beschrieben.

Fiir den Standard-Ton ergibt sich daraus:

(3) a= (AZn - AZn—l)

Dagegen ergibt sich fiir den Target-Ton:

(4) a = (Azp-1—Azn)
mit
(5) A2n+A2n_1 =1undn=1..5

3.1.4 Stimulusprasentation

Die nachfolgende schematische Fehler! Verweisquelle konnte nicht gefunden werden. z

eigt die in 4.1.1 beschriebene Messsituation mit der jeweils verwendeten Hardware.
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Abbildung 9: Schematische Darstellung des Messplatzes

Zur Eingabe ihrer Antwort hatten die Probanden ein Zahlenfeld vor sich. Die Aufgabe der
Probanden bestand darin, sich auf die jeweils drei nacheinander dargebotenen komplexen
Tone zu konzentrieren und den subjektiv als abweichend wahrgenommenen Ton durch das
Driicken einer der drei Tasten zu detektieren. Zwischen den Tonen wurde eine Pause von
500 ms eingefiigt. Die Téne wurden in ihrer Reihenfolge durch einen 3-AFC (alternative
forced choice)-Algorithmus randomisiert festgelegt. Dabei driickt ,forced choice” aus, dass
der Proband gezwungen wird sich fiir eines der drei Ton-Beispiele zu entscheiden. Im
Unterschied zum 2-AFC-Algorithmus wird die Ratewahrscheinlichkeit (P) von 50 Prozent

auf 33,3 Prozent reduziert. Die Ratewahrscheinlichkeit errechnet sich:

(6) Praten =5 = 33,3%

Dabei driickt der Parameter n die Anzahl der Moglichkeiten aus zwischen denen sich der
Proband entscheiden muss. Die Tendenz bei Unsicherheiten bei einer dichotomen
Antwortmoglichkeit immer mit der gleichen Antwort zu reagieren wird dabei reduziert. Es
bietet al..so eine gewisse Kriterienfreiheit (Hellbriick und Ellermeier, 2004). Das bedeutet
fiir den Probanden, dass er/sie sich nach dem Anhéren der Tonkompositionen auf einen der
komplexen Tone festlegen und ihn durch die genaue Festlegung seiner Position (1. Ton, 2.
Ton, 3. Ton) identifizieren musste. Eine zeitliche Festlegung beziiglich Reaktionsdauer

wurde nicht vorgenommen.

35



Das angewendete ,forced choice“-Verfahren erforderte auch eine Antwort, wenn sich der
Proband nicht sicher war. Der Unterschied des abweichenden Stimulus zu den
Standardstimuli wurde durch den Parameter a nummerisch ausgedriickt (siehe Formel 3
bzw. 4 und 5). In einem ,Two up, one down“-Verfahren wurde o adaptiv zu den gegebenen
Antworten verandert. Nach zwei richtigen Antworten wurde der Wert des Parameters o
reduziert. Um zu Beginn der Messungen einen moglichst ziigigen Anstieg der Schwierigkeit
zu erlangen und sich der gesuchten JND zu nihern wurde die Anderung des Parameter o,

beschrieben durch s, zu Beginn der Messung mit 0,5 festgelegt.

(7) Qirial = Xgrail-1" S

Nach einer falschen Antwort wurde der Unterschied zwischen den Amplituden der

Obertonspektren auf der Grundlage folgender Formel wieder erhoht.

(8) Atrial = Xtrail-1-° s71

Zusatzlich wurde der Faktor s und somit der Wert des Parameters a nach Erreichen eines
Minimums der JND bis auf maximal s = 0,002 reduziert. Der Wert der Schrittgrofe (s) war
abhingig von einem aus den JND-Werten vorheriger Minima (m)errechneten Index.

(9) sm)=1-_

Somit nadhert sich diese adaptive Prozedur einem o-Wert an, um den sich die
Obertonspektren unterscheiden miissen, damit der jeweilige Proband den abweichenden
Ton mit einer Wahrscheinlichkeit von 70,7 Prozent richtig detektieren kann (Levitt, 1971).
Zur Veranschaulichung dient die Abbildung 8 dieser Arbeit. Die Messung wurde beendet,
wenn der Proband sechs Minima, also Messungen mit méglichst niedriger JND, erreicht hat.
Aus den ermittelten Minima wurde ein Mittelwert fiir die JND des Messdurchlaufs
errechnet. Zusatzlich erfolgte die Darstellung der Schwankungsbreite zwischen den
gemessenen Extrema welche Riickschliisse auf die Sicherheit des Erkennungsvorganges

zulassen.

3.1.5 Validierungsmessung und Messung mit BAHA

Zur Uberpriifung des Messverfahrens auf moégliche Lerneffekte und der Reproduzierbarkeit
der ermittelten Ergebnisse wurden neun Probanden der NH-Gruppe im Abstand von 10 bis
13 Monaten zur ersten Messung unter Anwendung des gleichen Protokolls erneut unter
einer Messung unterzogen. Weiterhin wurden an diesem Termin in der NH-Gruppe
Messungen mit einem temporar angelegten BAHA-Systems (BAHA Intenso®, CochlearTM

,Sydney, Australia) durchgefiihrt. Dabei handelt es sich um ein Knochenleitungshérgerat
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(siehe Abbildung 4), welches bereits in seiner Funktionsweise im Abschnitt 1.3.2 genau
beschrieben wurde. Das Gerat wurde mit dem mitgelieferten elastischen Band (BAHA®
Softband, Cochlear Sydney, Australia) liber den Processus mastoideus (Warzenfortsatz) am
Kopf der Probanden befestigt. Im Unterschied zu den vorhergehenden Messungen im
Freifeld wurde zu dieser Messung die direkte Einspeisung des Audiosignals in das Horgerat
liber den dafiir vorgesehenen Anschluss gewahlt. Dazu wurde der Programmschalter des
BAHA auf ,E“ fiir externe Quellen gestellt. Dartiber hinaus wurden die Ohren der Probanden
mit Hilfe von Oropax (Laser Lite®, Honeywell Safety Products, Smithfield, USA) verblockt,
um eine moglichst isolierte Knochenleitung durch das Hoérgerat zu gewahrleisten. Die
Lautstiarke wurde fiir alle durchgefiihrten Messungen auf Stufe 2 am BAHA eingestellt, um
eine Vergleichbarkeit der Messungen zu erreichen. Die Ausgabelautstarke fiir die Signale
der Soundkarte blieb unverandert zur Freifeldmessung. Die verwendeten Grundfrequenzen

(fo) der Messungen entsprachen denen der Freifeldmessungen.

3.2 Statistische Auswertung

Die gesamte Statistische Auswertung wurde mittels der Statistik- und Analyse-Software

SPSS-Statistics® (IBM, Armonk, New York) vorgenommen.

Es wurden einfaktorielle Varianzanalysen der JND-Werte fiir alle Grundfrequenzen fj
zwischen NH-Gruppe und CI-Gruppe angefertigt. Als Post-hoc-Tests zur Bestimmung des
Signifikanzniveaus wurden Bonferroni-korrigierte t-Tests vorgenommen, um die

Ergebnisse zu konkretisieren.

Fiir beide Gruppen, die CI-Trager und die Normalhorenden, wurde eine ,,One-way-ANOVA“
(Analysis of variance) der wiederholt gemessenen JND mit dem Faktor der Grundfrequenz
(fo=65,5Hz,131 Hz, 262 Hz, 524 Hz, 1048 Hz) durchgefiihrt. Die Spharizitat, die Gleichheit
der Differenzen aller unabhdngigen Variablen in allen Messstufen, der initialen Messung
und der Verlaufsmessung der Probanden wurde angenommen und durch einen Mauchly-
Test bestatigt. Bei Feststellung eines signifikanten Einflusses der jeweiligen Grundfrequenz
auf die ermittelte JND beziehungsweise des Einflusses des Modus (CI, Baha, NH) auf die
zuvor benannten Faktoren, wurde zur Uberpriifung ein Post-Hoc Test durchgefiihrt und

durch einen Bonferroni-Test mogliche Fehler 1.Art ausgeschlossen.
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4 Ergebnisse

4.1 Audiometrie

Um das Einschlusskriterium Normakusis zu ermitteln wurde fiir alle Probanden der NH-
Gruppe ein Tonschwellenaudiogramm fiir beide Ohren angefertigt. Dabei wurden die
Horschwellen fir Luft- und Knochenschallleitung ermittelt. Abbildung 10 zeigt eine
Ubersicht der ermittelten Hérschwellen aller Probanden der NH-Gruppe. Zwei Teilnehmer,
die einen altersbedingten Hochtonabfall hatten, wurden dennoch eingeschlossen. Proband
121 hatte beidseits eine leichtgradige (SPL > 20-40dB) Schwerhorigkeit im Bereich bis 4kHz
und dariiber hinaus eine mittelgradige Schwerhorigkeit (SPL > 40dB). Bei Proband 122 lag
fiir das linke Ohr im Bereich 0,75 kHz-1,5 kHz eine leichtgradige, von 1,5 kHz-4 kHz eine
mittelgradige und dartber hinaus eine hochgradige Schwerhorigkeit vor. Im rechten Ohr
des Probanden zeigte sich eine leichtgradige Schwerhorigkeit im Bereich von 2 kHz-3 kHz,
gefolgt von mittelgradiger Einschrankung von 3 kHz - 6 kHz. In dariiber liegenden

Frequenzbereichen lag eine hochgradige Schwerhorigkeit vor.

Audiogrammdaten der Normalhoérenden nach Frequenzen geordnet
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Abbildung 10: Audiometrieergebnisse der Normalhdrenden bezogen auf die Sinusfrequenzen. Die Boxplots
zeigen die Ergebnisse des zweiten und dritten Quartils der Gruppe sowie die Standardabweichung (Antennen)
und Messungen aufderhalb der Standardabweichung (Punkte).
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4.2 Sprachverstehen im Stérschall

Abbildung 11 zeigt die im Oldenburger Satztest erzielten Sprachverstandlichkeitsschwellen
im Storgerdausch (SVS). Dargestellt wird dass die Ergebnisse aller normalhérenden
Teilnehmer im negativen SNR-Bereich (Signal-Noise-Ratio) liegen, wahrend die CI-Trager
teilweise diesen Test aufgrund von akustischen Verstandnisproblemen nicht durchfiihren
konnten (CI1, CI2, CI6 und CI9) bzw. bis auf eine Ausnahme (CI4) im positiven SNR-Bereich
liegen. Abbildung 11 zeigt die Unterschiede des Hérvermogens zwischen Normalhérenden
und CI-Tragern mit den aktuellen Cls in einem Setup, welches die Herausforderungen an
das Gehor im Alltag gut abbildet. Die Abbildung zeigt auch, dass die Streuung der
Sprachverstandlichkeitsschwellen bei den CI-Tragern (SD: 3,83 dB SNR) deutlich grofer ist
als bei den Normalhoérenden (SD: 0,92 dB SNR).

Sprachverstandlichkeitsschwellen Normalhorender und CI-Trager

9,5
6,7
5
3,4
3
1
0 0 0
H )

3,1

Sprachverstandlichkeitsschwelle im Stérgerausch in dB

=6 5,7
6,1 — 63 62 — 61

NH1 NH2 NH3 NH4 NHS5 NH6 NH7 NH8 NH9 NHI10 NH11 NH12 c1 c2 <¢Ca3 ca4 cds ce c7 c8 d9

Abbildung 11: Sprachverstindlichkeitsschwellen fiir die Normalhérenden (weifse Balken) und CI-Trager
(schwarze Balken) mit dazugehorigen Absolutwerten fiir SVS 50 in 65dB Storschall
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4.3 Unterscheidungsschwellen spektraler Unterschiede
flr NH- und CI-Gruppe

Bis auf einen CI-Trager (CI6), bei dem die Messung der Grundfrequenz f;=65,5 Hz nicht
durchgefiihrt werden konnte, haben alle Probanden beider Gruppen die Messdurchgange

erfolgreich abschliefsen kénnen.
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Abbildung 12: Individuelle JND spektraler Unterschiede (Parameter a) fiir alle CI-Trager in Abhangigkeit von
der Grundfrequenz der Komplextone

Die gemessenen JND Werte der CI-Gruppe in Abbildung 12 sind individuell und
interindividuell starken Schwankungen unterworfen. Bis auf CI6 (fo=65,5 Hz) konnten mit
allen Probanden die Messungen bis zum definierten Endpunkt (6 Minima der J]ND-Messung)
durchgefiihrt werden. Die absolut erreichten JNDs liegen in einem deutlich hoheren Bereich
als in der NH-Gruppe und weisen grofiere interindividuelle Schwankungen bei gleichen

Grundfrequenzen auf.
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Abbildung 13: Individuelle JND fiir spektrale Unterschiede (Parameter o) fiir alle Normalhérenden in
Abhingigkeit von der Grundfrequenz der Komplextone

Wie in Abbildung 13 gezeigt wird, ist der Verlauf der ermittelten JND-Werte in der Gruppe
der Normalhorenden vergleichsweise konstant zwischen den Teilnehmern. NH2 zeigt im
unteren Frequenzbereich (fo=65,5Hz) niedrige JND-Werte. NH12 zeigt im Gesamtvergleich
die niedrigsten [ND-Werte fiir fo=131 Hz und fo=524 Hz.

Tabelle 3 fasst die ermittelten Durchschnittswerte fiir den Crossfading-Parameter o fiir
alle Grundfrequenzen f, in beiden Probandengruppen und die errechneten Standard-

abweichungen zusammen.

Tabelle 3: Mittelwerte fiir den Crossfading-Parameter a

Frequenz fo | Mittelwert a Standardabweichung NH- Mittelwert o Standardabweichung CI-
in Hz NH-Gruppe Gruppe in % CI-Gruppe Gruppe in %
65,5 0,179 10,09 0,645 20,95
131 0,180 14,47 0,595 25,21
262 0,179 9,11 0,595 29,88
524 0,150 5,34 0,357 25,76
1048 0,204 6,86 0,540 26,30

Zusammenfassend zeigt Tabelle 3 fiir die Gruppe der Normalh6renden Mittelwerte von o =
0,178 und fiir die Gruppe der CI-Trager Mittelwerte von a = 0,546. Die Ergebnisse lassen

erkennen, dass die im Durchschnitt erzielten Messwerte fiir den Parameter o zwischen
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beiden Gruppen stark differieren. Weiterhin ist die Schwankungsbreite zwischen den
Antworten einzelner Probanden einer Gruppe fiir alle f; in der CI-Gruppe im Vergleich zur

NH-Gruppe erhoht.

Alle Teilnehmer wurden zu ihrer musikalischen Vorbildung befragt. Diese reichte von ,nicht
vorhanden” bis ,musikalische Schulausbildung”. Der Einfluss der erfragten musikalischen
Vorbildung wurde vernachldssigt, da alle Teilnehmer keine oder nur liber die in der Schule
vermittelten Vorkenntnisse verfligten. Ein signifikanter Vorteil durch den Einfluss der

Vorbildung war somit nicht zu erwarten.

In der Gruppe der Normalhdrenden wurde der ermittelte Parameter a nach wiederholter
Messung unter der Annahme fy=65,5 Hz, 131 Hz, 262 Hz, 524 Hz und 1048 Hz, einer
einfaktoriellen ANOVA unterzogen. Die Annahme der Spharizitat war nach Durchfiihrung
eines Mauchly-Tests nicht gegeben (x = 22.64,p < 0.01). Da eine Verletzung der Annahme
der Spharizitit vorlag, wurde eine Huynh-Feldt-Korrektur der Freiheitsgrade

vorgenommen.

Auch in der Gruppe der CI-Trager wurde eine einfaktorielle ANOVA des Parameter a nach
wiederholten Messungen (fo=65,5 Hz, 131 Hz, 262 Hz, 524 Hz und 1048 Hz) durchgefiihrt,
nachdem die Normalverteilung und Homogenitat der individuell ermittelten JNDs bestatigt
wurde (Mauchly-Test; p<0.05). In diesem Zusammenhang konnte ein signifikanter
Haupteffekt unter der Bedingung (F(4,36)=10.20,p<0.05) gezeigt werden. Der nach
Bonferroni korrigierte post hoc-Test konkretisierte diesen Haupteffekt und konnte
signifikant kleinere JND-Werte fiir fo=524 Hz im Vergleich zu f;=65,5 Hz, 131 Hz und 262 Hz

zeigen (p<0.05). Alle anderen Paarvergleiche waren nicht signifikant (alle ps>0.05).
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4.4 Qualitative Unterschiede verschiedener Hormodi

Die Ergebnisse der bisherigen Messungen wurden erweitert, indem sich die Gruppe der
Normalhérenden  zusdtzlich an  Messungen mit einem  BAHA-Softband-
Knochenleitungshorgerat beteiligte. Die Messungen wurden fiir die gleichen Komplextdne

durchgefiihrt, welche auch bei den CI-Tragern genutzt wurden.
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Abbildung 14: Individuelle, frequenzbezogene JND fiir CI-Trager (grau) und Normalhdrende, mit (weif) und
ohne BAHA-Audioprozessor (schwarz) als Boxplots. Signifikante Unterschiede (p<0.05) werden durch *
dargestellt.

Abbildung 14 zeigt einen frequenzbezogenen Direktvergleich der gemessenen ]JNDs
zwischen den drei unterschiedlichen Hérmodalitdten (NH, BAHA und CI). Der Cross-Fading
Parameter a betrug zwischen 0,012 und 0,938. Damit und mit den Daten der
Wiederholungsmessung bei Zweitkontakt der Probanden der NH-Gruppe sowie der Baha-
Gruppe konnte ein Ceiling-Effekt, welcher die Anwendbarkeit des Messverfahrens

einschranken wiirde, fir alle teilnehmenden Messgruppen ausgeschlossen werden.

Die Verteilung der individuellen Gruppenmesswerte der ]NDs bezogen auf die jeweiligen
Grundfrequenzen (fo) gegeniiber der verwendeten Hormodi werden in Abbildung 14
dargestellt. Der Abbildung liegt ein Datensatz eines Bonferroni post hoc-Tests zu Grunde.
Die eckigen Klammern iiber den Boxplots zeigen signifikante Unterschiede an (p<0.05). In
der Abbildung fallt auf dass die gemessenen JNDs der NH-Gruppe iiber alle

Grundfrequenzen deutlich niedriger sind im Vergleich zu den Werten des Parameters a der
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CI-Gruppe. Fiir die f;=1048 Hz sind auch die Messwerte der BAHA-Gruppe signifikant
grofder im Vergleich zur NH-Gruppe.

Eine Abhangigkeit zwischen Frequenzspektrum und verwendetem Hoér-Modus konnte
festgestellt werden. So zeigte sich ein unterschiedlicher Einfluss der verwendeten
Frequenzspektren in den jeweiligen Gruppen (F(7,135) = 2.87, P < 0.01). Bessere JNDs der
NH-Gruppe fiir die Grundfrequenzen (fo=65.5 Hz, fo=131 Hz, fp=262 Hz und f,=1048 Hz)
gegeniiber der CI-Gruppe konnten in post-hoc-Vergleichen gezeigt werden. Die Abbildung
zeigt dass die BAHA-Gruppe fir fop=131 Hz und fo=262 Hz signifikant bessere Werte fiir a

erreichte als die CI-Gruppe.

Nach Abbildung 14, welche sich auf den oben genannten Bonferroni post hoc-Test (p<0.05)
bezieht, konnten keine signifikanten Unterschiede der [NDs zwischen der NH-Gruppe und
der CI-Gruppe fiir fop=524 Hz, zwischen NH-Gruppe und BAHA-Gruppe fiir fob=131 Hz, fo=262
Hz und f;=524 Hz und zwischen BAHA-Gruppe und CI-Gruppe fiir f,=523 Hz und f,=1048

Hz gefunden werden.

In einer weiteren ANOVA wurden mogliche Unterschiede der verschiedenen Hormodi (NH,
CI, BAHA) untersucht. Die Ergebnisse der Analyse und der nach Bonferroni korrigierten t-
Tests zeigten eine signifikante Abhdngigkeit zwischen den verwendeten Hérmodi und der
ermittelten JND-Werte (F (2,135)=58.67, p< 0.001). Der Post-hoc-Test verwies auf
signifikant hohere JND-Werte in der CI-Gruppe im Vergleich mit der NH-Gruppe oder der
BAHA-Gruppe.

Zudem fand sich eine signifikante Abhangigkeit der jeweils verwendeten Grundfrequenz
(fo) mit deren Obertonspektren und den gemessenen Werten fiir den Crossfading-
Parameter a (F(4, 135)=6.58, p<0.001). So sind nach dem Bonferroni-post-hoc-Test die
JNDs fiir komplexe Tone basierend auf der Grundfrequenz fo=1048 Hz signifikant h6her als
die JNDs basierend auf den Grundfrequenzen fy=524 Hz, fp=262 Hz und fo=131 Hz.
Aufierdem erwiesen sich die JNDs basierend auf fy=65,5 Hz deutlich hoher als die der

Grundfrequenz fo=524 Hz (Ps < 0.05).

Die Wechselwirkung zwischen der Grundfrequenz und dem Hérmodus war ebenfalls
signifikant (F(7, 135)=1.87,p<0.01). Im Post hoc-Test zeigten sich niedriger JND-Werte bei
fo=65,5 Hz, fp=131 Hz, f,=262 Hz, f,=1048 Hz bei den Normalhorenden ohne BAHA im

Vergleich zu den CI-Tragern.

Weiterhin zeigte ein nach Bonferroni korrigierter Post hoc-Test signifikant niedrigere JND-
Werte unter Verwendung des BAHA als bei den CI-Tragern, wenn Komplexténe mit den
Grundfrequenzen von f;=131 Hz und f,=262 Hz verwendet wurden (F(7,135)=2.87,
p<0.01). Auflerdem wurden signifikant niedrigere Werte der JND in der Gruppe der
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Normalhdérenden im Vergleich zur BAHA-Gruppe gemessen, wenn die Grundfrequenz

fo=1048 Hz betrug (F(9)=-3,918, p<0.05).

Kein signifikanter Unterschied konnte zwischen Normalhérenden und CI-Tragern fiir
fo=524 Hz, zwischen Normalhérenden und BAHA-Gruppe fiir fop=131 Hz, f,=262 Hz und
fo=524 Hz und zwischen BAHA-Gruppe und CI-Trager fiir fo=524 Hz und f;=1048 Hz gezeigt

werden.

Unabhdngige T-Tests zeigten, dass die individuellen JNDs fiir alle Grundfrequenzen in der
Gruppe der Normalhérenden kleiner sind als in der Gruppe der CI-Trager(65,5 Hz: t(19)=-
6.11, p<0.001; 131 Hz: t(20)=-7.13, p<0.001; 262 Hz: t(20)=-4.61, p<0.001; 524 Hz:
t(14.59)=-2.21, p<0.05; 1048 Hz: t(16.43)=-4.13, p<0.01). Beim Nachweis einer

Varianzinhomogenitit im Levene’s-Test wurde die Anzahl der Freiheitsgrade reduziert.

4.5 Vergleich zwischen Normalhérenden und Baha
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Abbildung 15: Individuelle JND fiir spektrale Unterschiede (a-Werte) in Abhédngigkeit von der Grundfrequenz
der Komplextone. Dargestellt sind die JND beim Héren mit BAHA (dicke Linie) und ohne BAHA (diinne Linie).

Abbildung 15 zeigt die individuellen JNDs fiir die jeweiligen Grundfrequenzen fiir die
Normalhdérenden, mit und ohne Verwendung eines BAHA-Audioprozessors. Bei
Verwendung eines BAHA-Audioprozessors war eine Bestimmung der JND bei f;=65,5Hz
nicht méglich, weil in diesen Frequenzbereich nur eine teilweise Ubertragung der Oberténe
durch das Horgerat gegeben ist (siehe Abbildung 7). Aus dem Grund konnten die Probanden

in diesem Frequenzbereich keine Unterschiede im Obertonspektrum feststellen.
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Weiterhin wird aus Abbildung 15 deutlich, dass sich die JNDs unter BAHA-Softband bei
fo=1048 Hz im Vergleich zu den Messungen unter f;=131 Hz-524 Hz signifikant
verschlechtern (t(16.43)=-4,13, p<0.01).
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5 Diskussion

In der vorliegenden Arbeit wurde gezeigt, dass die Erkennung spektraler Unterschiede von
komplexen Tonen mit Hilfe eines psychoakustischen Tests fiir Normalhérende und CI-
Trager objektivierbar ist. Weiterhin ist ein signifikanter Unterschied der
Unterscheidungsgrenzen feststellbar, welche als JND sowohl von CI-Tragern als auch von

normalhorenden Probanden ermittelt wurde.

Abbildung 14 zeigt ein signifikant verschiedenes Niveau der ermittelten JNDs zwischen
Normalhdérenden und CI-Gruppe sowie zwischen BAHA-Gruppe und CI-Gruppe. Dabei ist
erkennbar, dass die Messergebnisse der CI-Gruppe (graue Boxplots) héhere Werte fiir a
erreichten als die BAHA-Gruppe oder die Gruppe der Normalhérenden. Daraus kann man
schlieflen, dass die Fahigkeit spektrale Unterschiede zu erkennen fiir die CI-Trager

eingeschrankt ist.

Einige Probanden der CI-Gruppe (CI2, CI3, CI4 und CI9) erreichten bei fy=524Hz JNDs,
welche sich mit den qualitativ niedrigsten Ergebnissen der Gruppe der Normalhérenden fiir
diese Grundfrequenz vergleichen lassen. Dementsprechend scheint es prinzipiell fiir CI-
Trager moglich zu sein eine mit den Normalhorenden vergleichbare Auflésung und
Wahrnehmung der Obertonspektren erreichen zu koénnen. Auch bezogen auf alle

verglichenen Hormodi wurden fiir fo=524Hz die besten Ergebnisse erzielt.

Abbildung 7 zeigt, dass die Obertonspektra nur fiir fp=262 Hz und f;=524 Hz durch alle CI-
Systeme vollstindig tibertragen werden. Somit ist fiir diese Frequenzbereiche auch der
hochste Informationsgehalt fiir den Rezipienten vorhanden. Dies ist mdglicherweise ein
Grund fiir die speziell in diesem Bereich bessere spektrale Analyse der CI-Trager. Besonders
die Grundfrequenz fy=524Hz und das beigeordnete Obertonspektrum decken umfassend

den fiir die Sprachwahrnehmung relevanten Frequenzbereich ab.

Fiir die Komplextone bezogen auf fo=65,5Hz, fo=131Hz und fy=1048Hz ist das nicht der Fall.
Abbildung 7 zeigt, dass fiir fop=65,5Hz und fy=131Hz jeweils die Grundfrequenz nicht sicher
durch das Implantat tibertragen werden kann. Fiir die Grundfrequenz fo=1048Hz fallt ein
Teil der Oberténe (von f; bis fi9) aus dem Ubertragungsbereich der Implantate. Diese
Beobachtung spricht dafiir, dass der spektrale Gehalt und die Genauigkeit der
Unterschiedswahrnehmung in einem kausalen Zusammenhang stehen. Je mehr Information
dem Rezipienten und seinem Implantat angeboten werden, desto scharfer konnen
Unterschiede wahrgenommen werden. Hier konnte die Anwendung einer

Phantomelektrode durch bipolare Stimulation der apikal gelegenen ersten beiden Kanile
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des Implantates helfen um den Wahrnehmungsbereich fiir tiefe Frequenzen zu erweitern

(Munjal et al., 2015).

Eine mogliche Ursache fiir die hoheren JNDs bei fop=262 Hz in der CI-Gruppe (siehe Tabelle
3), obwohl die Grundfrequenz und das gesamte Obertonspektrum im Ubertragungsbereich
der Implantate lag, konnten die anatomischen Gegebenheiten ursachlich sein. Wie bereits
unter 1.1 erwéahnt, findet die Transduktion der tiefen Frequenzanteile im apikalen Teil der
Cochlea statt. In diesem Bereich ist die Scala tympani und auch die Scala vestibuli sehr eng.
Dadurch kann die Erreichbarkeit der weiter apikal gelegenen Bereiche eingeschrankt sein
und die Ubertragung der tiefen Frequenzanteile verhindern (Tonotopie). Um in diesem
Bereich eine optimale Ubertragung gewihrleisten zu kénnen muss die Positionierung des
verwendeten Implantates genau an der richtigen Stelle der Cochlea erfolgen. Durch
anatomische Unterschiede in der Liange des Ductus cochlearis kann es moéglich sein, dass
die Sonde zu kurz ist um die Ubertragung der Grundfrequenz und der niedrigfrequenten
Obertone sicherzustellen. Damit ist auch hier die spektrale Dichte des Horeindrucks
geringer und somit Unterschiede weniger scharf erkennbar. In einer aktuellen Arbeit wurde
der Zusammenhang des postoperativen Horumfang mit der praoperativen
Langenbestimmung des Ductus cochlearis und Anpassung der verwendeten Elektrode
hergestellt (Timm et al., 2018). Aus der Arbeit ging hervor, dass die optimale Ausnutzung
des Stimulationsgebietes im Innenohr durch das Implantat mit einer signifikant besseren

Horleistung korreliert.

Weitere Einflussfaktoren kénnten die unterschiedlichen Zeitradume der Implantatnutzung
nach Implantation sein. Ein CI-Trager mit kurzer Tragezeit nach Implantation hatte
demnach auch weniger Zeit um sich an das Gerat zu gewohnen. Zudem hat die Intensitat
der Nutzung des Implantates einen nicht zu unterschiatzenden Einfluss auf die Qualitat des
Hoérens von CI-Tragern (Kant und Adhyaru, 2009). Dahingegen ist die Bedeutung eines
postoperativen Audio-Verbalen-Trainings als nicht signifikant anzusehen (Baungaard et al.,
2019) weshalb der Einfluss dieses Trainings und der individuell verwendeten
Signalverarbeitung auf die Ergebnisse der Messungen in dieser Arbeit nicht betrachtet

wurden.

Ein Ceiling-Effekt, welcher dazu fiihren wiirde, dass extreme Messwerte durch den Test

nicht abgebildet werden kénnen, wurde nicht gesehen.

Weiterhin zeigen die wiederholten Messungen in der NH-Gruppe, dass kein signifikanter
Lerneffekt nachweisbar ist und somit eine Re-Evaluation von Ergebnissen moglich ist, ohne

eine Verzerrung der Ergebnisse erwarten bzw. mit einkalkulieren zu miissen.

Eine weitere Kernaussage aus Abbildung 14 ist die prinzipiell vergleichbare Verteilung der

JNDs zwischen NH-Gruppe und BAHA-Gruppe.
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Bei fo=65,5Hz war eine Messung der JND unter Verwendung des BAHA nicht méglich. Die
Ubertragung von derart niedrigen Frequenzen konnte von den Probanden nicht
wahrgenommen werden. Wie aus Abbildung 7 hervorgeht befindet sich in diesem Fall found
f; unterhalb der Wiedergabegrenze des Baha® Intenso. Ahnlich verhilt es mit fs-f1o des
Obertonspektrums fiir fp=1048Hz unter der Verwendung des BAHA. Ableitend von dieser
Beobachtung scheint die Wahrnehmung von f, und f; besonders essentiell fiir die

Unterscheidung von Anderungen des Obertonspektrums zu sein.

Fiir die Grundfrequenzen f;=131Hz - fo=524Hz wurden keine signifikanten Unterschiede
zwischen BAHA-Gruppe und NH-Gruppe festgestellt. Auch hier erhartet sich die These, dass
eine hohere spektrale Dichte mit einer feineren Auflosung des Obertonspektrums
einhergeht, denn fiir diese f; liegen die verwendeten Oberténe alle im Ubertragungsbereich
des Baha® Intenso (Abbildung 7). Aufderdem finden sich alle oben benannten f; im

Ubertragungsbereich des Baha® Intenso.

Im Vergleich der monoauralen Stimulation in der BAHA-Gruppe mit der biauralen
Stimulation im Freifeld in der NH-Gruppe wurden ebenso keine signifikanten Unterschiede

der gemessenen Unterscheidungsgrenzen festgestellt.

Zusammenfassend ldsst sich sagen, dass vor allem fiir spezifische Frequenzbereiche (fo=524
Hz) den CI-Tragern und der BAHA-Gruppe das Erreichen von gleichwertigen JNDs im
Vergleich zur NH-Gruppe moglich sind. Im Kontext zu den Ergebnissen vorangegangener
Arbeiten, in denen die spektrale Auflésung als wichtiges Instrument der
Musikwahrnehmung beschrieben wurde (Cooper und Roberts, 2007; Pressnitzer et al,
2005) stellt die Beobachtung des Verlaufs nur eines Parameters in verschiedenen
Frequenzbereichen, eine wichtige Entwicklung zur Weiterentwicklung in diesem Bereich
dar. Weiterhin wird deutlich, dass die Begrenzung der spektralen Auflésung unter
Verwendung der benannten Horgeréate in einem zu geringen funktionellen Frequenzbereich

begriindet sind.

5.1 Einfluss gruppenspezifischer Merkmale

5.1.1 Lebensalter und verdeckter Horverlust

Es ist bekannt, dass im Verlauf des Lebens die Breite des horbaren Frequenzspektrums, vor
allem im Bereich der hohen Frequenzen, abnimmt (Mazurek et al., 2008). So zeigte sich in
den vorab jeder Messung angefertigten Tonschwellen-Audiogrammen der NH-Gruppe eine
moderate Presbyakusis im Frequenzbereich > 3 kHz der alteren Probanden NH11 (70

Jahre) und NH12 (79 Jahre). Diese spiegelte sich in den Ergebnissen der gesamten NH-
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Gruppe allerdings nicht signifikant wieder. Es wire zu erwarten gewesen, dass gerade fiir
das Obertonspektrum der Grundfrequenz f;=1048Hz deutliche Einschrankungen der
Unterschiedswahrnehmung auftreten, da auch fiir diese Grundfrequenz samt
Obertonspektrum die gleiche Lautstarke im Freifeld genutzt wurde. Aus Abbildung 13 wird
aber deutlich, dass NH12 fiir f,=1048 Hz bessere Ergebnisse fiir den Crossfading-Parameter
a als zum Beispiel NH1-NH7 sowie NH9 und NH10 erreicht hat. In der CI-Gruppe waren die
Schwankungen des Probandenalters geringer ausgepragt. CI5 (72 Jahre) erzielte aufgrund
seines Alters keine wesentlich schlechteren oder besseren Ergebnisse als die anderen
Teilnehmer der CI-Gruppe. Im Messbereich fiir fp=1048 Hz sind die JNDs von CI5 eher
mafdig. Vergleicht man diese aber mit den Ergebnissen von CI1 (39 Jahre) und CI10 (55
Jahre) findet man keinen signifikanten Unterschied trotz des unterschiedlichen Alters.
Wahrscheinlich ist, dass der Hauptfaktor der Presbyakusis, die eingeschrankte
Transduktion durch die inneren Haarzellen, auf die Funktionalitdt der Cochlea Implantate

keinen Einfluss hat.

Trotzdem konnte die eingeschriankte Fahigkeit der Diskriminierung von Timbre-
Unterschieden in der CI-Gruppe durch eine retrocochledr gelegene Schiadigung der
synaptischen Ubertragung und Prozessierung von Signalen bedingt sein (Hesse und
Kastellis, 2019). Ein direkter Nachweis fiir diese Vermutung ist indes im Riickblick nicht

moglich.

5.1.2 Restgehor

Alle Teilnehmer der CI-Gruppe waren einseitig mit einem Implantat versorgt. Proband CI10
war zusatzlich auf dem kontralateralen Ohr mit einem HdO-Horgerat versorgt, welches aber
zur Durchfiihrung der Messung ausgeschaltet war. Nach den zur Messung vorliegenden
Unterlagen verfligte keiner der Probanden der CI-Gruppe iiber ein ipsilaterales
Resthorvermoégen. Auf eine Re-Evaluation des Restgehdres wurde im direkten Vorfeld der

Messung verzichtet. Das nicht implantierte Ohr wurde vertaubt.

Bis auf die Probanden CI1, CI2Z und CI4 erlitten alle Teilnehmer der CI-Gruppe ihre
Horeinschrankung postlingual (siehe Tabelle 2). Der Grad prdoperativ bestehenden
Hoérminderung in der CI-Gruppe, erlaubte eine leitliniengerechte Implantation (AWMF,
2012). Der Einfluss moglicher funktionierender Haarzellen auf die Tonhéhenwahrnehmung
(Cheng et al., 2018; Leibacher et al.,, 2014) wurde durch eine postoperativ durchgefiihrte
Tonschwellenaudiometrie mit SPL >65dB (verwendeter Schallpegeldruck in JND Messung)

zur Evaluation des Resthérvermdégens ausgeschlossen.

Es ist jedoch nicht auszuschlieflen, dass die teilweise qualitativ mit der NH-Gruppe

vergleichbaren Messergebnisse einzelner CI-Probanden (CI3, CI4 und CI9 fiir f,=524Hz)
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durch intakte innere Haarzellen mit der Fahigkeit zur Transduktion positiv beeinflusst

wurden.

5.1.3 Zeitraum seit der Implantation

Die Versorgung mit einem Cochlear Implantat erfordert postoperativ eine enge Anbindung
an eine audiologische Versorgungseinrichtung zur Optimierung der Einstellungen des
Gerdates und zur individuellen Unterstiitzung der Patienten. Diese und der tagliche
Gebrauch der Prothese sind die Voraussetzung fiir eine Verbesserung des
Sprachverstandnisses und somit der Lebensqualitat (Firzst et al., 2018). Zum Zeitpunkt der
Messung waren die in der CI-Gruppe teilnehmenden Probanden teilweise weniger als ein
Jahr (CI1 und CI8) bis hin zu 10 Jahren (CI9) implantiert. Anhand der grofRen Unterschiede
der Nutzungsdauer und der Messergebnisse konnte man postulieren, dass die Tragedauer
einen Einfluss auf die Qualitit der Messresultate hat, da CI9 bessere JND-Werte erreichte
als CI1 und CI8. Betrachtet man hingegen alle Messergebnisse der CI-Gruppe (Abbildung
12) und die jeweiligen Zeitrdume seit der Implantation (siehe Tabelle 2) erhartet sich diese

These nicht.

In einer Bezugsarbeit wurden bereits Korrelationen zwischen dem Zeitraum der initialen
Hoérminderung bis zur operativen Versorgung und der postoperativen Performance der
Adaptation an das Implantat nachgewiesen (Schindela, 2006). Hier wurde auch festgestellt,
dass die Optimierung des Horvermogens nach Implantation sich im Verlauf bis ca. 36
Monate nach Operation signifikant verbessert hat und dann eher stagniert. Glaubt man
dieser Untersuchung ist wenigstens eine Steigerung der Perfomance und Verbesserung der
Diskriminationsschwellen zumindest fiir die Patienten, welche in einem Zeitraum < 36

Monate vor der Messung implantiert wurden, durchaus vorstellbar.

Ein weiterer Faktor ist die tagliche Intensitat der Nutzung des Implantats (Holder et al,,
2020). Leider sind genaue Daten {iiber die tagliche Dauer bzw. Intensitit der
Implantatnutzung durch die Probanden der CI-Gruppe nicht bekannt und smit kann eine
mogliche Korrelation zwischen den erreichten Messergebnissen und der Intensitiat der

Implantatnutzung nicht gezeigt werden.

Andere Studien stellten einen Zusammenhang zwischen spezifischen Faktoren der
Patienten, wie den Zeitpunkt der Ertaubung, den schon benannten Zeitraum zwischen
Ertaubung und Implantation, der subjektiven Zufriedenheit, sowie den psychosozialen
Faktoren und dem Erlernen, bei pralingual ertaubten und dem Wieder-Erlernen, bei
postlingual ertaubten Personen her (Rodeck et al., 2004) und lassen eine Besserung der
Messungen durch eine ldngere Implantationsdauer eher unwahrscheinlich erscheinen. Die

in diesen Studien betrachteten Parameter lagen iiber die hier untersuchten Probanden
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nicht vor und waren insofern fiir diese Arbeit nur von untergeordnetem Interesse. Trotz
allem koénnen individuelle subjektive Einfliisse die Anpassung eines jeden Probanden der
CI-Gruppe gepragt und beeinflusst haben. Einen Nachweis kann die vorliegende Arbeit

leider nicht erbringen.

5.2 Versuchsdesign

Der Aufbau des Messplatzes und der individuelle Messablauf erwiesen sich als geeignet um
die aufgestellten Thesen zur ,Diskriminierung von Unterschieden im Obertonspektrum
komplexer Toéne“ von Cl-Patienten im direkten Vergleich zu Normalhérenden zu
untersuchen. Besonders in der NH-Gruppe konnten die interindividuellen Unterschiede
sehr fein voneinander abgegrenzt werden, wahrend in der CI-Gruppe eine detaillierte
Aussage liber die Ergebnisse der gesamten Gruppe durch die weite Streuung der
Messergebnisse schwierig war. Das bestitigen auch die Ergebnisse von Folgearbeiten
(Turgeon et al., 2015). Trotzdem kann man durch den gewadhlten Versuchsaufbau gerade
individuelle Besonderheiten oder auch Defizite der CI-Trager aufdecken und
gegebenenfalls beheben. Auch als Instrument zur Dokumentation der Anpassung des

jeweiligen CI-Tragers an dessen Implantat ist das Messverfahren geeignet.

In der bereits vorliegenden Anschlussarbeit (Wagner, 2016) zur Objektivierung der
psychoakustisch erhobenen Messergebnisse durch die Ableitung der MMN (Missmatch
Negativity) konkretisierte die Kollegin wohlbedacht die Einschlusskriterien fiir die CI-
Teilnehmer. Es wurde eine Mindesttragedauer ebenso wie das Erreichen von mindestens
30 Prozent im Freiburger-Satztest definiert und das Restgehor wurde evaluiert und dessen
Einfluss durch Vertdubung des nicht implantierten Ohres reduziert. Die Frage nach der
Implantationsart und deren Einfluss auf die Messungen (Wanna et al,, 2014) und des
Geratetyps konnte zusatzlich gestellt werden. Andere wissenschaftliche Arbeiten belegen
bereits, dass die Verwendung von Kodierungsstrategien, die eher auf der Feinstruktur der
Audiosignale basieren (z.B. MAESTRO von Med-El), eine hochfrequente Stimulationsrate
und der jeweilige Stimulationsort (basal, medial oder apikal) einen positiven Einfluss auf
die Tonhohen-, Melodie- und Spracherkennung haben (Simonyan, 2012). Im Unterschied zu
anderen Sprachverarbeitungsstrategien (z.B. CIS, ACE u.v.m.), welche sich hauptsachlich auf
die Hiillkurve des Klangereignisses beziehen und spektrale Aufgliederung des Gehodrten
vernachldssigen, wird gerade die Verarbeitung dieser durch FSP in den Vordergrund
gestellt. Die Arbeit von Simonyan zeigte, dass besonders die Verwendung von FSP und hohe
Pulsraten im apikalen Bereich des Innenohres zu einer deutlichen Verbesserung der
Tonhéhenwahrnehmung und Differenzierung sowie einer besseren Sprach- und

Melodieerkennung fiihren.
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5.3 Technische Einflisse auf Messergebnisse

Im Bereich der Cochlea Implantate gibt es derzeit vier marktfithrende Anbieter von denen
in der durchgefiihrten Untersuchung nur Implantate der Hersteller Cochlear und Med-El
verwendet wurden, welche wiederum verschiedene Kodierungsstrategien zur optimalen
elektronischen Abbildung der aufgenommenen Schallwellen fiir den Hornerv (N.

cochlearis) und die weiterverarbeitenden Zentren im Gehirn verwenden.

Betrachtet man die verwendeten Implantate der drei Probanden der CI-Gruppe, welche fiir
fo=524Hz mit der NH-Gruppe vergleichbare JNDs erreichten, finden sich &hnliche
Implantate (2 x CI24RE und 1 x CI24R) mit verschiedenen Prozessoren (2 x Freedom SP und
1 x ESPrit 3G) und ACE als Kodierstrategie. Weiterhin verfiigen die drei Probanden tiber
einen identischen Frequenzumfang welcher durch das verwendete Implantat
wiedergegeben wird. Vergleicht man die Eckdaten der Implantate aller Probanden der CI-
Gruppe (Tabelle 2) wird klar, dass die technischen Gegebenheiten aller Probanden sehr
dhnlich sind. Signifikante Unterschiede der Messergebnisse zwischen den Teilnehmern der
CI-Gruppe sind daher nur sehr unwahrscheinlich durch die verwendeten Implantate

bedingt.

In der Untersuchung nutzten CI5 und CI7 jeweils Implantate des Herstellers Med-El. Diese
verfligen iiber einen anderen Sprachprozessor (OPUS2), eine andere Kodierstrategie (FSP)
und 12 Stimulationskanile, als die Implantate der anderen Teilnehmer. Diese nutzten
Implantate der Firma Cochlear mit einer einheitlichen Kodierstrategie (ACE) und verfiigten
liber 22 Stimulationskanadle. Allerdings wurde die hohe Anzahl von Elektroden aus Griinden
der Klangoptimierung bei CI4, CI6 und CI9 nicht komplett ausgenutzt. Die absolute Anzahl
der physikalischen Stimulationselektroden ist jedoch fiir die erreichbare
Frequenzauflosung nicht entscheidend, da virtuelle Kandle durch Aufteilung der

Stimulation benachbarter Kanéle entstehen konnen (Landsberger und Srinivasan, 2009).

Weiterhin waren die Schwellenwerte des C-SPL (Comfort Sound Pressure Level) und des T-
SPL (Threshold Sound Pressure Level) der Probanden CI2 und CI6 im Vergleich zu den
anderen Teilnehmern etwas erhoht, was insgesamt eine Einschrankung des
Dynamikumfangs der Lautstirkewahrnehmung bewirken kann. Die Messdaten von CI6
konnten diesen Zusammenhang widerspiegeln, da die Messung fiir f;=65,5Hz nicht
durchgefiihrt werden konnte und die JNDs fiir die anderen Grundfrequenzen deutlich tiber
den Mittelwerten der CI-Gruppe lagen (siehe Tabelle 3). Dagegen zeigen sich die Ergebnisse
von CI2 eher unbeeinflusst von dieser These und zeigen deutlich kleiner Werte fiir a bei

allen verwendeten Grundfrequenzen.
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5.4 Objektivierung der Messdaten

Aus den in der Arbeit ermittelten Messergebnissen wurde die Anwendbarkeit des
Messverfahrens fiir kognitiv voll entwickelte Personen nachgewiesen. Diese Klientel bildet
aber nicht die vollstandige Gruppe der Menschen mit Horeinschrankungen ab. Wie unter
Kapitel 1.1.2 beschrieben, ist eine friihzeitige Detektion von Horeinschrankungen wichtig
fiir die Entwicklung von Kindern. Im Sauglingsalter ist ein Messverfahren, wie es in dieser
Arbeit zur Anwendung kam aufgrund der Notwendigkeit einer Aufierung subjektiv
empfundener Reize nicht zielfiihrend. Das im Moment zur Evaluation des Horvermoégens
standardmafdig zur Anwendung kommende objektive Messverfahren ist die BERA
(Brainstem evoked response audiometry). Die Hirnstammaudiometrie kann die
Horschwelle anhand von an der Kopfhaut abgeleiteten Potentialschwankungen, welche
durch synchron exzitatorisch bzw. inhibitorisch arbeitende Neurone einer Person
entstehen, ermitteln. Sie trifft aber keine Aussage liber die Qualitit der Differenzierung

zwischen unterschiedlichen Audiosignalen (JND).

Die Messung der Mismatch Negativity (Naatanen etal., 1978) gibt speziell objektiv Auskunft
liber die neuronale Wahrnehmung von Klangunterschieden. Die Ableitung dieser
Potentialschwankungen erfolgt ebenfalls iiber die Kopfhaut. Die starkste Auspragung der
Schwankungen zeigen sich nach fritheren Arbeiten (Sams et al., 1985) deutlich spater als
bei der BERA (10ms), bei iiber 100 ms im temporofrontalen Bereich des Grof3hirns zu
finden. Damals war die Objektivierung der Wahrnehmung von Frequenzunterschieden
Gegenstand der Arbeit. Spatere Arbeiten zeigten, dass die Anwendung der MMN-Messung
auch auf andere Klangmerkmale tbertragbar ist (Mainka et al., 2015). Bisher war die
Analyse der MMN durch die hohe Variabilitit der Messergebnisse nur von geringer
Aussagekraft. Die Standardisierung der Messbedingungen fiihrte im Verlauf zu einer

intensiveren klinischen Nutzung des Messverfahrens (Duncan et al., 2009).

Die in dieser Arbeit gewonnenen Daten zeigen, dass die spektrale Analyse komplexer Tone
und deren Unterscheidung von CI-Tragern moglich ist und teilweise in dhnlich guter
Qualitdt wie in der Population der Normalhérenden durchgefiihrt werden kann. Als
weiterfiihrende Untersuchung zur Objektivierung der Daten und fiir die Anwendung des
Verfahrens bei Patienten mit verminderter Compliance soll das Messverfahren parallel zur
MMN-Ableitung durchgefiihrt werden. Weiterhin konnen in diesem Zusammenhang andere
Klangkomponenten einzeln untersucht und deren Abbildung bei CI-Tragern erforscht

werden.
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6 Ausblick

Es wurde gezeigt, dass mit etablierten Messmethoden Werkzeuge zur subjektiven und
objektiven Einschitzung von Unterscheidungsgrenzen im Bereich von Obertonspektren
gefunden werden konnen. Mit diesen Messwerkzeugen ist ein weiterer Schritt zur
Optimierung der Horwahrnehmung in Richtung der Normalhoérenden getan. Unter
standiger Evaluation kann die optimale Sprachverarbeitungsstrategie erarbeitet werden.
Eine wichtige Voraussetzung dafiir sind weitere Untersuchungen zu den zentralen
Verarbeitungsprozessen, um ein Verstindnis fiir den natiirlichen Ablauf der
Signalverarbeitung von Klangereignissen im Gehirn zu erhalten. Diese und deren
technische Umsetzung durch passende Algorithmen sind aktuell Gegenstand der Forschung
in diesem Gebiet. Zudem wurde das Spektrum der Indikationen zur Implantation im Alter
und zur einseitigen Implantation bei asymmetrischem Horverlust erweitert. Auch die
Kopplung der Cochlea Implantate mit anderen Implantaten (z.B. Bonebridge) zur
Verbesserung des raumlichen Horens und der Behandlung von kombinierten Hordefiziten
ist gdngige Praxis und wird weiter optimiert. Aktuelle Arbeiten zeigen einen dringenden
Optimierungsbedarf beziiglich des Richtungshérens mittels Cochlea Implantat

(Heidekriiger et al., 2019).

Andere Forscher sehen einen Ansatz zur Optimierung der Hoérqualitiat von CI-Tragern in der
Anderung der Art der Stimulation. Die Forscher um Prof. Dr. Tobias Moser, einem Vorreiter
auf dem Gebiet der Optogenetik der Universitat Gottingen (Moser T., 2014), sehen eine
Moglichkeit der optischen Stimulation der Nervenzellen des N. cochlearis mit Hilfe von Licht
(Hernandez et al., 2014). Die Entwicklung dieser Technik und der Umsetzung des Prinzips

der optischen Stimulation des N. cochlearis steckt aktuell in den Anfangen.
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/ Zusammenfassung

Die frithe Feststellung einer Hérminderung ist eine Aufgabe hochster Wichtigkeit und
gehort deswegen heute auch im Rahmen der Vorsorgeuntersuchungen von Kindern zum
klinischen Standard. Doch nicht nur im Kindesalter, sondern auch im spateren Leben kann
es zur Ausbildung von Hoérdefiziten kommen. Fiir die nachfolgende Spezifizierung der
Horstérung liegt ein breites Spektrum von Untersuchungsmoglichkeiten vor. Ebenso
verhdlt es sich mit der Re-Evaluation von bereits mit Horgerdten bzw. -prothesen

versorgten Patienten. Dabei kommen subjektive und objektive Messverfahren zum Einsatz.

In dieser Arbeit stand die Uberpriifung der klinischen Anwendbarkeit eines subjektiven
Messverfahrens im Zentrum. Dazu wurde der Fokus auf den Parameter Klangfarbe
(Timbre) gelegt, der flir das Sprachverstandnis zu Melodieerkennung eine wichtige Rolle
spielt. Um selektiv die Qualitit der Wahrnehmung dieser zu erforschen wurde ein
Messprogramm mit einer klar definierten Lautstirke (SPL) erstellt. Es wurden zwei
Gruppen rekrutiert, bestehend aus Probanden mit implantierten Cochlear Implantat und
Normalhdérenden. Beide Gruppen unterzogen sich einem auf dem 3-AFC-Paradigma
beruhenden psychoakustischen Messverfahren. Zu einem spateren Zeitpunkt wurden die
Messungen wiederholt und um Messungen der normalhérenden Probanden mit einem
BAHA-Softband, einem Knochenleitungshorgerat erweitert. Dabei fand die Messung nicht
im Freifeld, sondern unter Vertaubung der Ohren und Nutzung des direkten Audioeingangs

des Audioprozessors statt.

Die Ergebnisse zeigen, dass die Evaluation der Timbre-Wahrnehmung iiber dieses
Messprogramm moglich ist. Die klinische Anwendbarkeit des Messverfahrens zur
Uberpriifung des Hérvermégens und speziell der Unterscheidungsfahigkeit der spektralen
Veranderungen von Komplexténen konnte erfolgreich gezeigt werden. Es wurden auch
Einschrankungen der Messung deutlich. Speziell in sehr hochfrequenten und in
Frequenzbereichen unter 100 Hz nahm die Differenzierungsfihigkeit der Probanden mit CI
oder BAHA gegeniiber der NH-Gruppe deutlich ab. Auch wurde eine grofiere Streuung der
Ergebnisse (JND) in der Gruppe der CI-Trager im Vergleich zur NH-Gruppe beobachtet.
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Die Hypothesen-Ubersicht:

Das entwickelte Messverfahren eignet sich zur Ermittlung Unterscheidungsgrenzen im

Obertonspektrums.

Es wird ein frequenziibergreifender Anstieg der Werte fiir a zwischen den Messungen der

Gruppe der Normalhdérenden zur BAHA-Gruppe und weiterhin zur CI-Gruppe erwartet.

Ausgepragte Unterschiede der erreichten JNDs in der CI-Gruppe auf Grund von

unterschiedlicher Tragedauer des Implantats.

Dementsprechend spiegeln sich gute Ergebnisse im Oldenburger-Satztest in den erreichen

Messergebnissen wieder.

Die Unterscheidungsschwellen fiir des Obertonspektrum sehr hoher Grundfrequenzen fj ist
auf Grund der Ubertragungsgrenzen der Implantate grober als fiir f, mit Obertonspektrum

im Ubertragungsbereich.

Je mehr spektrale Information vorhanden ist, desto besser sind die Messergebnisse fiir o in

der CI-Gruppe.

Die Ubertragungsgrenzen des BAHA-Intenso lassen die Messungen fiir f,=65,5Hz schwierig

werden.
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