TITELTHEMA

Heike Bagus

Wenn ich zu meiner beruflichen Tatigkeit befragt werde
und antworte, dass ich fur gehorlose Kinder und Erwach-
sene Ohr-Implantate programmiere, so folgt meist ein
ehrfurchtiges Schweigen.

Horgerate anpassen, damit konnen die meisten noch etwas
anfangen, kennen es aus eigener Erfahrung oder aus
dem nachsten Familien- und Bekanntenkreis; aber Ohr-
Implantate?

So richtig mit Strom?

Dann konnen die Gehorlosen wieder horen?

Das klingt geheimnisvoll, kann doch nur mit Zauberei
zu tun haben, oder?!

CI-Anpassung: Geheimnis und Zauberei?

Ziele der CI-Anpassung

Das oberste Ziel der CI-Versorgung ist es, die optimale
(technische) Grundlage fir ein Leben in der horenden
Welt zu schaffen (Seifert, 2005). Die Lebensqualitat sollte
mit dem CI hoher sein als vor der Implantation (Zichner,
1999). Die technischen Moglichkeiten sollten gerade kein
Ceheimnis sein, sondern den CI-Tragern sowie deren An-
gehorigen so transparent wie moglich gemacht werden.
Sie sollen sich mit dem neuen Teil ihres Korpers vertraut,
kompetent und wohlfiihlen, auf keinen Fall hilflos oder
gar ausgeliefert. Der Auftrag des CI-Teams ist es, den in-
dividuellen und ggf. iiber die Zeit wechselnden Bediirf-
nissen des CI-Tragers sowie seiner Familie jederzeit
Rechnung zu tragen (Schafer, 2005).

Realisierung

Zur Realisierung dieser Ziele hat sich in der ambulanten

Rehabilitation des Cochlear Implant Centrums Ruhr,

Essen, folgendes Vorgehen als sinnvoll erwiesen (Fischer

et al., 2000; Schlimbach, 2007):

- Wahrend der praoperativen Phase werden die CI-
Trager und/oder deren Familien iiber die (technischen)
Moglichkeiten und Grenzen des CIs informiert
(vgl. Zwolan, 2003).

- Fragen werden gekldrt, die Besonderheiten jedes
Herstellers dargestellt.

- Der Kontakt zu bereits CI-versorgten Kindern/Erwach-
senen wird auf Wunsch hergestellt, um zum
Austausch mit anderen Betroffenen zu ermutigen.

- Wahrend der Operation werden verschiedene objek-
tive Messungen durchgefiithrt (vgl. Mason, 2003), die
wichtige Informationen iiber das Funktionieren der

Elektroden und fiir die Erstanpassung liefern: Impe-
danz, Elektr. Stapediusreflexschwelle (ESRT), Neurale
Antworttelemetrie (NRT/NRI/aRT). So konnen die
Familien (in der Regel) schon direkt nach der Operation
beruhigt werden, dass die Elektroden funktionieren
und der Hornerv auf elektrische Stimulation reagiert.

Einige Tage vor der Erstanpassung werden Eltern/
Angehorigen und dem CI-Trager die externen Teile des
CIs und das Zubehor erklart. Die Handhabung von
Sprachprozessor (SP), Energieversorgung und ggf.
Fernbedienung wird getibt, wodurch die ohnehin vor-
handene Aufregung/Anspannung bei der Ersteinstel-
lung so gering wie moglich gehalten werden soll.

Bei der Erstanpassung sind meist Familienange-
horige/Frihforderer dabei, um an dieser Veranderung
Anteil zu haben. (Ein Video lasst diesen spannenden
Augenblick ‘festhalten’ und gibt die Moglichkeit der
spateren Beobachtungskontrolle).

Die Stimmung sollte so unbeschwert wie moglich sein,
da gerade Kinder sehr empfanglich sind fiir Mimik/
Cestik (besonders der Mutter) und fiir die Atmosphare.
Fragen und Anmerkungen des CI-Tragers/der Angeho-
rigen sind jetzt und bei spateren Anpassungen jeder-
zeit willkommen, werden ernst genommen und nach
bestem Wissen und Gewissen beantwortet (vgl. Hull,
2001).

Ziel der Erstanpassung ist nicht, dass die CI-Trager sofort
gut horen, sondern dass das eingestellte Horprogramm
nicht unangenehm ist und das Kind/der erwachsene
CI-Trager den SP akzeptiert.

- Bei den folgenden Nachanpassungen (nach einigen
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Tagen, spater wochentlich, dann vierzehntagig usw.)
werden der CI-Trager/die Eltern als erstes zu ihren Er-
fahrungen in der Familie und im Alltag befragt: Die
individuellen Bediirfnisse sind Basis jeder Anpassung.
Das Horprogramm wird anfangs meist stdarker einge-
stimmt. Der Patient wird beobachtet, audiometriert,
es werden Umweltgerdusche getestet. Durch mehrere
Horprogramme (mit verschiedenen Lautstarken/unter-
schiedlichen Regelsystemen) werden der CI-Trager/die
Eltern aktiv in den Anpassprozess mit eingebunden.
Die verschiedenen Parameter (Grundeinstellungen),
die fiir die Erstellung eines Horprogramms notig sind,
werden den Anwesenden immer wieder erklart/ge-
zeigt.
Der CI-Trager hat nach jeder Anpassung die Moglich-
keit, seine Daten mitzunehmen (Ausdruck/elektro-
nisch). Durch diese praktizierte Offenheit fiihlt sich
der CI-Trager ernstgenomimnen.

Herausforderungen der Anpassung bei kleinen/mehr-
fachbehinderten Kindern

Die Moglichkeit, bei dlteren Kindern, Jugendlichen und
Erwachsenen eine Horfeldskalierung zu machen, d.h.
den optimalen Dynamikbereich zu finden, indem man
fur jede Elektrode den Bereich von ‘sehr leise’ bis ‘an-
genehm laut’ festlegt, ist bei den o.g. Patientengruppen
meist nicht moglich. Hier ist die Messung elektrisch
evozierter auditiver Aktionspotenziale eine Hilfe. Die
Hersteller betiteln diese Messung wie folgt: Neural Re-
sponse Telemetry (NRT): Fa. Cochlear (Cafarelli Dees et al.,
2005), Neural Response Imaging (NRI): Fa. Advanced Bionics
(Koch, 2003), Auditory Nerve Response Telemetry (aRT):
Fa. MED-EL (MED-EL, 2007).

Hat man Erfahrung in der Messung und Auswertung die-
ses Verfahrens, kann es dem Audiologen wichtige Infor-
mationen iiber das Profil des Horprogramms geben
(Bagus, 2004; Berger, 2005; Schlimbach, 2007).

Natiirlich erspart die neurale Antworttelemetrie nicht
das genaue Beobachten der Reaktionen des Patienten,
die Auswahl der Grundparameter (Stimulationsmodus,
Stimulationsrate, Anzahl der Elektroden, ggf. der Ma-
xima usw.) und das individuelle Setzen/Verandern des
Dynamikbereichs. Aber jeder Hinweis auf angemessene
Stromlevel je Elektrode ist wichtig, um das individuell
beste Horprogramm zu erstellen. Im ‘live mode’ wird die
Reaktion auf Sprache und laute Gerausche getestet. Eine
motivierende Spielsituation in kindgerechter Umgebung
erleichtert mir als Audiologin die Arbeit mit den kleinen
Patienten.

Herausforderungen der Anpassung bei Erwachsenen
Viele erwachsene CI-Anwarter sind berufstatig und
leben daher in unterschiedlichen Horsituationen. Der
psychische Druck, am Arbeitsplatz die Kollegen moglichst
gutzu verstehen und ggf. auch zu telefonieren, ist erheb-
lich. Cerade in unserer leistungsorientierten Arbeitswelt
ist die Konkurrenz grof$ (vgl. Hull, 2001).

Fur Patienten, die in lauten (Werkshalle) oder wechseln-

Dennis bei der Anpassung seiner Sprachprozessoren

den Umgebungen (Bliro) arbeiten, gibt die Technik einige
Bewadltigungshilfen durch verschiedene Regelsysteme,
dieim CI integriert sind und aktiviert werden konnen. Fir
CI-Trager, die oft an Konferenzen teilnehmen oder im
CrofRraumbiiro arbeiten, viel telefonieren miissen oder
selbst mit Patienten zu tun haben, geht es darum, neben
dem optimal angepassten SP Zusatzgerdte zum Telefonie-
ren, Frequenz-Modulations-Anlage (FM) oder ahnliches zu
nutzen. Dadurch konnen sie im Berufsalltag konkurrenz-
fahig gegenuber ihren Kollegen sein und behinderungs-
bedingte Missverstandnisse werden weitestgehend
vermieden. Dem CI-Trager muss erklart werden, wann
welche Einstellung fiir ihn sinnvoll ist und wie er sie ver-
andert. Die Testphase im Alltag und die Ruckmeldung des
Erfolgs/Misserfolgs sind unabdingbar fiir eine erfolg-
reiche Anwendung der Moglichkeiten.

Das technische Verstindnis der Betroffenen variiert stark
und es ist die Aufgabe des Audiologen und des gesamten
CI-Reha-Teams, die CI-Trager so gut wie moglich anzu-
leiten, gemdf} deren Moglichkeiten/Fihigkeiten: Res-
sourcenorientiertes Vorgehen (vgl. Hintermair, 2004).
Jeder Audiologe sollte natiirlich versuchen, die Horpro-
gramme und technische Zusatzversorgung individuell so
optimal wie moglich zu gestalten, aber: Jeder CI-Trager
ist auch mit funktionierendem SP noch horgeschadigt!
Viele Erwachsene sind zudem (bis jetzt) oft nur einseitig
versorgt: D.h. das Verstehen in Storschallsituationen (fast
uberall) kostet mehr Konzentration und man ermiidet
schneller! Die Formatio reticularis (Konzentrationsstruk-
tur im Gehirn) hat nur eine begrenzte Kapazitat (Rosen-
kotter, 2003), der ‘Akku’ ist dementsprechend schnell leer.

Eine weitere, zunehmende Zahl von potenziellen CI-Tra-
gern sind Senioren, die sich schon seit Jahren aus dem so-
zialen Leben zuriickgezogen haben, da sie sich nicht mehr
kommunikationsfahig fihlten. Diese Gruppe bedarf sehr
stark der Ermutigung und technischen Vorstrukturie-
rung, um sie nicht mit einer Fiille von Moglichkeiten ab-
zuschrecken und zu uberfordern. Unsere Erfahrung ist
aber, dass diese Patienten mit dem notigen Einfiihlungs-
vermogen und konkreter Anleitung ein dankbares Klien-
tel sind (Schafer, 2005).
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Thomas Zacker bei der Anpassung seiner Sprachprozessoren

In allen Altersbereichen gibt es natiirlich die Gefahr der
Enttauschung, wenn vielleicht nach jahrelanger Taub-
heit das Verstehen sich nicht so schnell einstellt wie er-
hofft oder auf einem Niveau stehen bleibt, das kein
offenes Sprachverstandnis ermoglicht. Der Audiologe
sollte die Schwierigkeiten konkret ansprechen - ohne Zau-
berstab, sondern mit Empathie und Kompetenz (Kaplan,
2003) und gemeinsam mit dem CI-Trager realistische Ziele
erarbeiten. Das CI ist und bleibt ein — zugegebenermafien
ziemlich geniales - technisches Hilfsmittel, das ein nor-
males Horen nicht wiederherstellen kann; kein Wunder-
mittel, aber ein wunderbares Mittel (Chute, 2002).

CI-Anpassung: ein lebenslanger Prozess

Oft hore ich von Patienten nach einigen Wochen die
Frage: ,Wann habe ich denn mein endgiltiges Horpro-
gramm?“ und meine Antwort lautet: ,Es gibt kein end-
gliltiges Horprogramm. Die Abstdnde der Anpassung
werden immer grofRer, bis Sie schliefflich nur noch ein-
bis zweimal im Jahr kommen und bei Bedarf. Aber da wir
Lebewesen sind, befinden wir uns in einem standigen
Prozess, wir verandern uns immer. Dem muss auch die
CI-Einstellung Rechnung tragen.“

Die grofdten Veranderungen gibt es:

- in den ersten Wochen nach der Erstanpassung,

- beim Wechsel von Lebensraumen (ein Kind kommt in
den Kindergarten: z.B. FM-Programm notig; ein Er-
wachsener wechselt die Arbeitsstelle und arbeitet
plotzlich in einer lauten Werkshalle: Programm mit
Storschallregelung sinnvoll),

- wenn ein Sprachprozessorwechsel angestrebt wird,

- wenn eine neue Sprachverarbeitungsstrategie getestet
wird.

Wenn Veranderungen notig sind, sollte dies dem CI-Tra-
ger/den Angehorigen erklart werden, um die Akzeptanz
zu erhohen und damit die Bereitschaft, sich auf neue Hor-
eindriicke einzulassen.

Bei jeder Kontrollanpassung gibt es die - geringe - Mog-
lichkeit, dass ein Teil des Implantatsystems einen Defekt
hat. So wird nattrlich vor jeder Einstellung (bei uns auch

am Anfang jeder Therapiesitzung) das Mikrofon des SPs
abgehort und das/die Kabel kontrolliert.

Im Fall eines Defekts konnen externe Teile rasch ausge-
wechselt werden; denn nur, wenn das gesamte System
einwandfrei funktioniert, ist die Basis fiir eine gute Hor-
/Sprachentwicklung gegeben. Entsprechend werden auch
die Angehorigen angeleitet, die externen Teile zu iiber-
prifen (vgl. Chute, 2002).

An unserem ambulanten Konzept ist vorteilhaft, dass die
Patienten regelmafig und zeitnah (Kinder wochentlich)
kommen, und somit die Wahrscheinlichkeit eines langer
wahrenden Defekts sehr gering ist. Nach abgeschlossener
Rehabilitation (Kinderi.d.R. drei Jahre) sind die Eltern/CI-
Trager jedoch gefragt, mehr Verantwortung fiir den tech-
nischen Zustand der Horprothese zu iibernehmen. Die
Betroffen haben immer die Moglichkeit, an jedem Werk-
tag (auch samstags) ihre Horsysteme kontrollieren zu las-
sen. Dieser umfangreiche technische Service erleichtert
CI-Trager und Angehorige und gibt ihnen das Gefiihl von
Sicherheit.

Der ‘schlimmste Fall’;: Implantat-Ausfall

Auch in dieser Situation gilt: Die Patienten/Angehorigen

haben ein Recht auf unsere Professionalitat:

- Die Bestiirzung und Angst der Betroffenen sollte ernst
genommen und die technischen Kontrollen gewissen-
haft und sorgfdltig durchgefiihrt werden.

- Im Fall eines Ausfalls brauchen die Eltern/Patienten
eine Perspektive, d.h. Informationen, wie das weitere
Vorgehen aussieht: Welche weiteren Messungen sind
ggf. noch notig? Wie konnen diese moglichst schnell
organisiert werden? Wann und wo kann ggf. eine
Reimplantation stattfinden? Wie lauft die weitere Reha
dann ab? Wann kann der neue SP eingestellt werden?

- Feingefiihl und Zeit sind hier dringend erforderlich,
um die Familie aufzufangen.

- Die gute Nachricht in dieser schwierigen Zeit:

Die Neueinstellungen nach einer Reimplantation sind
i.d.R. kein Problem und das vorhandene Sprachver-
standnis ist fast immer nach wenigen Wochen wieder
da, z.T. sogar besser.

Zur weitergehenden Lektiire, was Eltern beschaftigt im
Fall eines Implantatausfalls, gibt es mehrere unverof-
fentlichte Artikel (Bertram, 2006).

Veranderungen/Entwicklungen

In den letzten Jahren hat sich die Indikationsstellung zur

CI-OP verdandert:

- Es werden zunehmend jiingere Kinder versorgt (z.T.
unter 1 Jahr) sowie Patienten mit Resthorvermogen
oder gar einseitig ertaubte.

- Die bilaterale CI-Versorgung wird zum Standard, zu-
mindest fiir Kinder (Steffens et al., 2003).

- Die technischen Moglichkeiten der Hard- und Software
sind immer komplexer geworden: Elektro-akustische
Stimulation (EAS, Hybrid), Mehrmikrofontechnik:
Beam, Dynamikbereichsoptimierung: ADRO, virtuelle
Kanale, Feinstrukturkodierung, Fernbedienung u.v.m.
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Ein binauraler Abgleich bei bilateraler CI-Versorgung ist
unabdingbar, moglichst als gleichzeitige Programmie-
rung integriert in der Software. Schon jetzt zeigt sich,
dass die bilaterale CI-Einstellung nicht einfach als ‘1+1=2’
anzusehen ist. Der zeitliche Aufwand ist mindestens
‘1+1=3"; grofder und komplexer, je langer die Zeitspanne
zwischen den beiden Implantationen ist, und wenn z.B.
unterschiedliche Systeme gewahlt wurden (Hessel, 2001).

Einige Patienten sind in den ersten Monaten enttauscht
iiber den Klang des zweiten CIs und iiber das geringe
Sprachverstdandnis der neuen Seite. Der Audiologe sollte
systematisch das Horprogramm der ‘neuen’ Seite opti-
mieren und immer wieder die moglichen Vorteile er-
klaren: Das Sprachverstandnis in Storschallsituationen
verbessert sich meist und Richtungshoren kann sich
entwickeln. Wie lange es dauert, bis die Vorteile spiirbar
werden, hangt von den individuellen Cegebenheiten ab.
Manchmal ist die zweite Seite aber auch vollig unproble-
matisch zu programmieren und entwickelt sich schnel-
ler/besser als erwartet. Doch ein Geheimnis?

Die technische Vielfalt (Mikrofontechnik, Storschall-
regelungen, Fernbedienung) muss gezielt eingesetzt
und individuell abgestimmt werden sowie dem CI-
Trager/seinen Angehorigen transparent gemacht werden.
Die regelmafdigen Termine haben sich hier als sehr
sinnvoll erwiesen: Die Patienten sind in ihrer gewohnten
Umgebung (Zuhause, Arbeitsplatz) und konnen direkt
von ihren Erfahrungen berichten sowie von den Ergeb-
nissen nach Map-Veranderungen,/mit neuen SPs. Mog-
lichkeiten der kontralateralen Horgerdteversorgung oder
EAS (elektro-akustische Stimulation) miissen in das
Anpasskonzept einbezogen werden. Sehr forderlich ist die
enge Zusammenarbeit mit einem kompetenten Hor-
gerdteakustiker.

Aussichten

Die audiologische Technik schreitet in groflen Schritten
voran (zum Gliick!). So sind Sprachprozessor-Horgerdte
(als eine Einheit) auf dem Markt, einseitig Ertaubte/
Tinnitus-Patienten werden in einigen Kliniken schon
Cl-versorgt und die Wissenschaft arbeitet am voll-
implantierbaren CI.

Der Audiologe muss/darf sich standig weiterbilden, um
auf dem Laufenden zu bleiben und seine Patienten stets
kompetent und ‘up to date’ behandeln und technisch ver-
sorgen zu konnen. Aber auch der psycho-soziale Aspekt
der Betreuung im CI-Team wird weiter wachsen und
sich mit erweiterten OP-Indikationen ebenfalls verandern
(Andersson, 2003). Diese Herausforderung, nicht nur
Techniker zu sein, sondern auch (ein bisschen/mehr)
Therapeut/Padagoge/Psychologe, gilt es anzunehmen
und mit Engagement und Begeisterung umzusetzen
(vgl. Spitzer, 2007) - an jedem Arbeitstag —, zum Wohl der
CI-Trager und ihrer Familien.

Also:
CI-Anpassung ist weder ein Geheimnis noch Zauberei,
aber oft ‘wunder’-‘bar’.
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