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Vorwort

Wer Ohren hat, hore.
Wer Augen hat, hore und sehe.
Wer Hdinde hat,
hore und sehe und tue.
Wer Fiifie hat,
hore und sehe und tue und gehe.
Wer einen Mund hat,
hore und sehe und tue und gehe und rede
und schweige
und schweige
und schweige —
und hore.

(Kurt Wolf)
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Zusammenfassung

Einleitung:

Die Bachelorarbeit behandelt die Forschungsfrage, ob sich die Sprachentwicklung von
schwerhorigen Kindern mit einem Cochlea — Implantat, gegeniiber der Sprachentwicklung von
horenden Kindern unterscheidet. Durch den medizinischen Fortschritt sowie das Implantieren des
Cochlea — Implantates und verbesserte Operationstechniken ermdéglicht man schwerhorigen

Kindern ein , kiinstliches* Horvermogen und eine neu gewonnene Lebensqualitit.

Methode:

Fiir die vorliegende Bachelorarbeit wurde eine Literaturrecherche durchgefiihrt.

Ergebnis:

Das Resultat der Forschungsfrage ist, dass schwerhorige Kinder mit einem Cochlea — Implantat
wohl die gleiche Sprachentwicklung wie horenden Kinder erreichen kénnen, jedoch ist die Anzahl
dieser Kinder sehr gering. Mehr als die Hélfte der Kinder mit einem Implantat hat Probleme beim
Spracherwerb.

Die Sprachentwicklung der Kinder mit einem CI ist abhéngig von verschieden Faktoren, die den
Spracherwerb stark beeinflussen.

Der primire Einfluss ist das Implantationsalter, je frither man im Kleinkindalter operiert desto
frither kann das Kind horen und die Sprache erlernen. Auch die verbesserten Operationstechniken
und die Vor- und Nachversorgung des Implantates filhren zu einer quantitativen Steigerung des
,kiinstlichen* Horens. Sekundir ist die Anpassung des Sprachprozessors des Cochlea — Implantates
ausschlaggebend, denn erst durch eine Feinabstimmung kann ein ,,angenehmes‘ und klares Horen
erreicht und das Erlernen der Sprache gefordert werden. Die Sprachentwicklung der Kinder mit
einem CI findet je nach Zeitpunkt der Implantation bzw. nach dem Zeitpunkt der Ersteinstellung
spater statt. In diesem Sinne darf man nicht das Lebensalter gleich mit dem Horalter stellen. Szagun
et al. (2006) stellten in ihrer Studie fest, dass schwerhorige Kinder mit einem CI viel haufigere und
lingere Vokalisierungen, wie ,,hamomamomah, abpuhan oder ap e piebi wawebi* verwendeten als
Horende. Bei der Aussprache von Wortern wichen die Kinder mit einem CI stirk ab und es
entstanden Varianten wie zum Beispiel ,,Mo, Momo, Mot, Moho fiir Motorad oder Diebe oder
Flieger“. Die Eltern dieser Kinder iibernahmen oft das Reden fiir sie. Wihrend der
Tonbandaufzeichnung von Szagun et al. (2006) fiel auf, dass die Kinder mit einem CI um 30 %

héufiger die Sédtze und Worter ihrer Eltern nachsprachen als die Horenden.



Diskussion:

Das Horen mit dem Cochlea — Implantat soll fiir das Kind so ,,normal‘ wie moglich sein und dem
Kind Freude am Erlernen der Sprache erméglichen. Die Sprachentwicklung der schwerhorigen
Kinder mit CI sollte der Sprachentwicklung der horenden Kinder gleichen. Ratsam ist, dass die
betroffenen Familien ihre Kinder rechtzeitig operieren lassen und ihre Kinder an Frithférderungen
wie audiopadagogischen Therapien, rhythmisch — musikalischen Therapien und Logopidie
teilnehmen lassen. Die Anpassung des Sprachprozessors und die Wartung der Horhilfe sind auch

bedeutend, um die Anzahl der CI — Kinder und deren ,,normale* Sprachentwicklung zu steigern.

Schliisselworter:

Cochlea — Implantat, CI - Versorgung, Sprachentwicklung, Kinder, Sprache

Einleitung
Dieses Kapitel beginnt mit den anatomischen Grundlagen des Ohres sowie der anatomischen und

physiologischen Grundlage der Sprachorgane und dem Aufbau des Cochlea — Implantates um die
Verstindlichkeit dieser Bachelorarbeit zu gewihrleisten. Im Mittelteil der Arbeit wird auf die
Sprachentwicklungen von horenden und schwerhorigen Kindern eingegangen und auf verschiedene

Therapieformen fiir Kinder mit einem CI hingewiesen.



1. Gehororgan

1.1.1 Anatomische Grundlagen des Ohres

Das Gehor- und Gleichgewichtssystem besteht aus dem peripheren Aufnahmeapparat und aus den
nervosen Bahnen sowie den Zentren innerhalb des Zentralnervensystems. Das Horsystem umfasst
somit zwei Hauptteile. Der Erste ist der periphere Teil, der aus einem dufleren, mittleren und
inneren Ohr und dem Nervus vestibulocochlearis (Nervus statoacusticus, Pars cochlearis, Pars
vestibularis) besteht. Der zweite Teil besteht aus der zentralen Horbahn, den subkortikalen und
kortikalen Horzentren und aus dem zentralen Gleichgewichtssystem (W. Becker et al. 1986, S. 1).
Die Pars cochlearis geht durch den inneren Gehorgang, vereinigt sich schlielich mit dem
Vestibularnerven zum VIII.  Hirnnerven (Nervus vestibulocochlearis), durchquert den
Kleinhirnbriickenwinkel und tritt am Unterrand der Briicke in den Hirnstamm ein. Die absteigenden
Fasern gelangen zum Nucleus cochlearis ventralis wahrend die aufsteigenden Fasern zum Nucleus
cochlearis dorsalis fithren. Die anatomisch — morphologische Grenze zwischen peripherem und
zentralem Teil liegt an der Eintrittsstelle des VIII. Hirnnervs in den Hirnstamm, dem sogenannten
Kleinhirnbriickenwinkel, wo der periphere Teil des Nervus vestibulocochlearis in den zentralen
miindet. Die peripheren Neuronen enden aber funktionell in den primdren Zentren

(G. Bohme et al. 1993, S.31).

1.1.2 AuBeres Ohr

Die Ohrmuschel besteht aus einem von Haut bedeckten elastischen Knorpelgeriist und liegt

zwischen Kiefergelenk und Warzenfortsatz. An der Innenseite ist die Haut mit dem Perichondrium
fest verwachsen, mit diesem an der Riickseite jedoch nur locker verbunden. Der etwa 3 cm lange
dauflere Gehorgang setzt sich aus einem dufleren knorpelig — bindegewebigen Teil und einem etwas
kiirzeren inneren knochernen Teil zusammen.

Der knorpelige Gehorgangsabschnitt ist gewunden und gegeniiber dem knochernen Teil
abgewinkelt; dadurch wird das Trommelfell und das dahinterliegende Mittelohr vor direkter
Gewalteneinwirkung weitergehend geschiitzt. Durch straffes Bindegewebe wird der knorpelige Teil
mit dem Rand des knochernen Gehorganges (Os tympanicum) verbunden. Dieser wird von einer
diinnen Haut ausgekleidet, die mit dem Periost verwachsen ist und keine Anhangsgebilde enthiilt,
im Gegensatz zum knorpeligen Gehorgangsanteil, der zahlreiche Haarbalgdriisen sowie
Kndueldriisen (Glandulae ceruminosae) aufweist, die das Zerumen (Epidermisschuppen, Talg,

Pigment) bilden.



Der duflere Gehorgang verjiingt sich trichterformig nach innen, weshalb Fremdkorper hdufiger im
Bereich des Ubergangs vom knorpligen zum knochernen Gehorgang stecken bleiben. Der
Gehorgangsknorpel bildet keine geschlossene Rohre, sondern eine oben offene, bindegewebig
verschlossene Rinne. Diese weist zahlreiche Liicken auf (Santorinische Spalten), die einer schweren
bakteriellen Infektion den Weg in die Parotisloge, in die Fossa infratemporalis und zur

Schéidelbasis offnen konnen (maligne Otitis externa, nicht selten letal) (W. Becker et al. 1986, S. 3).
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Abb.1. :Anatomie des Ohres (www.members.che llo.at/thomas.knob/ohr.jpg ,7. Julie. 2013)

1.1.3 Mittelohr und pneumatisches System

Das Trommelfell ist eine zarte Membran von ca. einem cm Durchmesser und bildet die Grenze
zwischen dem dufleren Gehorgang und der Paukenhohle (G. Friedrich et al. 2005, S. 328). Diese
Membran besteht aus einer Pars tensa, dessen Hauptfliche eine straffe und schwingungsfihige
Eigenschaft aufweist. Das Trommelfell ist mit einem fibrosen Ring (Anulus fibrosus) im Sulcus
tympanicus des Schlidfenbeines (kndcherner Rahmen = Anulus tympanicus osseus) eingespannt

(siche Abb.2.) (W. Becker et al. 1986, S. 6)
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Abb.2.: Auris: das rechte Trommelfell von auen (Ohrenspiegelbild vom Lebenden) 1= Hammer (Malleus); 2 =
Amboss (Incus); 3 = Steigbiigel (Stapes)
(Roche Lexikon Medizin 2003)

Die Mittelohrriume, welche durch eine Schleimhaut ausgekleidet sind, bestehen aus einem mit Luft
gefiillten Hohlraumsystem, dem sogenannten pneumatischen System, welches durch die
Eustachische Rohre beliiftet wird. Das Mittelohr enthdlt die Tuba auditive (Ohrtrompete,
Eustachische Rohre), das Cavum tympani (Paukenhohle), das Antrum mastoideum und das
pneumatische System des Schldfenbeins (W. Becker et al. 1986, S. 4).

Das Cavum tympani beinhaltet die Gehorknochelchen, nimlich den Malleus (Hammer), den Incus
(Amboss), den Stapes (Steigbiigel), die beiden Mittelohrmuskeln, M. tensor tympani und M.
stapedius sowie die Ligamente. Richtung Innenohr befinden sich bewegliche Strukturen, das
sogenannte ovale und runde Fenster (G. Bohme et al. 1993, S.32). Die Gehorknochelchen bilden die
Schallleistungskette zwischen dem Trommelfell und dem ovalen Fenster. Die Bewegung des
Trommelfells wird auf den Malleus iibertragen, weiter an den Incus zum gelenkigen Stapes, dessen
bewegliche FuBplatte am ovalen Fenster befestigt ist und die Vibrationen an die Innenohrfliissigkeit
(Lymphe) weiterleitet (G. Friedrich et al. 2005, S. 329).

Das Mittelohr besitzt auch zwei Muskeln, ndmlich den M. tensor tympani und den M. stapedius, die
sich vom Hammer bzw. vom Steigbiigel zur Wand der Paukenhohle ziehen
(G. Friedrich et al. 2005, S. 329).

Diese beiden Muskeln werden durch die Phonation (=Vorgang der kontrollierten
Stimmtonerzeugung durch die im Kehlkopf befindlichen Stimmlippen) aktiviert. Der M. tensor
tympani beim Menschen wird nur durch extrem lauten Schall aktiviert wéhrend sich der M.

stapedius bei mittlerer Intensitédt kontrahiert (G. Bohme et al. 1993, S.33).



Die Kontraktionen der Muskeln fithren auch zu einer Dampfung, indem sich die
Gehorknochelchenkette  versteift. Der hinter dem Ohr gelegene Processus mastoideus
(Warzenfortsatz) beinhaltet lufthaltige Zellen, die mit dem Cavum tympani in Verbindung stehen.
Die Funktion dieser Hohlrdume ist die Gewichtseinsparung und eine Dadmpfung der Kaugerdusche
(G. Friedrich et al. 2005, S. 329 - 330).

Die Tuba auditiva (Ohrtrompete, Eustachische Rohre) ist normalerweise geschlossen, jedoch durch
Offnen dieser, wird der Druck im Cavum tympani dem Druck im AuBenraum angeglichen. Die M.
tensor und levator veli palatini ermoglichen die Offnung durch eine synergistische Kontraktion. Die
SchlieBung erfolgt durch die elastische Riickstellkraft des Tubenknorpels sowie den
Ventilmechanismus des pharyngealen Tubenostiums. Die Tubenfunktion und der Gasaustausch
tiber die  Mittelohrschleimhaut  wirken —mit der  Mittelohrventilation = zusammen

(G. Bohme et al. 1993, S.34).

1.1.4 Innenohr

Das Innenohr, auch das Labyrinth genannt, ist im Felsenbein eingebettet. Es wird in zwei
funktionell getrennte Reizaufnahmeapparate gegliedert, ndmlich in das Vorhofs- Bogengangsystem
(vestibuldre Endorgane) und die Schnecke (kochledres bzw. akustisches Endorgan)
(W. Becker et al. 1986, S. 11). Das Labyrinth besteht aus einer miteinander in Verbindung
stthenden =~ Hohlrdumen, die mit einer  Fliissigkeit  (Perilymphe)  gefiillt  sind
(G. Friedrich et al. 2005, S. 331).

Darin eingebettet sind die schlauch- bzw. bldschenformigen, ebenfalls fliissigkeitsgefiillten
(Endolymphe) und miteinander in Verbindung stehenden Sinnesorgane (hdutiges Labyrinth)
(G. Friedrich et al. 2005, S. 331).

Das Gleichgewichtsorgan setzt sich aus den zwei Vorhofbldschen und den drei Bogengingen
zusammen. Die zwei Vorhofblidschen besitzen Sinneszellen, die mit Hilfe von kleinen
Kalksteinchen auf lineare Beschleunigungen und die Kopfhaltung im Verhiltnis zur Schwerkraft
reagieren. Die drei Bogenginge sind in drei Raumebenen angeordnet und deren Sinneszellen
erfassen die Drehbewegungen (G. Friedrich et al. 2005, S. 331).

Die Cochlea ist das eigentliche Hororgan. Sie liegt in einem schneckenartigen Gang im Knochen
und besitzt zweieinhalb Windungen. Der Gang ist durch eine Basilarmembran in eine obere und
untere Hilfte geteilt, nimlich in die Vorhoftreppe und die Paukentreppe. Diese beiden stehen in der
Schneckenspitze in Verbindung. Ein Bereich auf der Basilarmembran ist von der Vorhoftreppe
durch die Reissnersche Membran getrennt. Auf diesem Abschnitt sitzt der Endolymphschlauch
(Schneckengang) mit dem eigentlichen Sinnesorgan (Corti’sches Organ) (sieche Abb.3.)
(G. Friedrich et al. 2005, S. 331).
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Abb.3.: Oben: Schnitt durch die Schnecke, Unten: das Corti’sche Organ

(G. Friedrich et al. 2005, S. 331)

Das Corti’sche Organ enthilt die inneren und duferen Haarzellen, die Stiitzzellen und die mit den
Haaren der Sinneszellen in Verbindung stehende Deckmembran. Die menschliche Cochlea besitzt
ca. 3 000 innere und ca. 12 000 duBlere Haarzellen (G. Friedrich et al. 2005, S. 331).

In der dufleren Wand des Schneckengangs liegt eine gefdfireiche Gewebsschicht. Die Sinneszellen
stehen mit Nervenendigungen in Verbindung, welche zur Schneckenspindel ziehen und dort mit
ihren Zellkorpern das Spiralganglion bilden. Von dort nimmt dann der Hornerv seinen Ausgang
(G. Friedrich et al. 2005, S. 331).

Zu 90 bis 95 % miinden die afferenten Nervenfasern in die inneren Haarzellen, die sensorischen
Rezeptorzellen des Hororgans. Die efferenten Fasern laufen nur zu den dufleren Haarzellen und
haben Einfluss auf das Steuersystem der &dufleren Haarzellen beziiglich der aktiven

Verstirkerprozesse in der Cochlea (G. Friedrich et al. 2005, S. 331).




1.1.5 Corti’sches Organ

Das eigentliche akustische Sinnesorgan des Ohres ist die Cochlea.  Sie {ibersetzt die
Schallereignisse in neuronale Signale. Dies kann nur durch zwei Funktionen erfolgen, ndmlich
durch die Frequenzanalyse und die biomechanische Verstirkung. In der Frequenzanalyse werden
bestimmte Frequenzen bestimmten oOrtlichen Bereichen der Nervenfasern zugeordnet. Hierbei
kommt es zu einer Tonotopie, einer Verschliisselung der Frequenz (makromechanische Funktion).
Bei der biomechanischen Verstirkung werden Schwingungen mit einer niedrigeren Amplitude
mithilfe des kochledren Verstirkers vergroBBert (mikromechanische Funktion).

In der Cochlea kommt es zu einer passiven Frequenzanalyse. Laut Békésys Wanderwellentheorie
kommt es zu einer Ubertragung einer Druckschwankung, die von der SteigbiigelfuBplatte auf die
Perilymphe (= Ilymphdhnliche Fliissigkeit) ausgeht und zu einer Ausbildung einer
Fliissigkeitsdruckwelle in der Schnecke fiihrt. Die angeregte Schwingung dieser Frequenz bestimmt
schlieBlich die Lage des Wellenmaximums der so entstethenden Wanderwelle der Basilarmembran
(bei tiefen Frequenzen in der Schneckenspitze, bei hohen Frequenzen in der Schneckenbasis)

(siehe Abb.4.) (G. Friedrich et al. 2005, S. 332 — 333).
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Abb.4.: Oben: Ubertragung der Schwingungen vom Trommelfell iiber Mittelohrstrukturen und Auslésung einer
Wanderwelle in der Schnecke (Cochlea abgerollt). Mitte: Frequenz — Ortsabbildung (Tonotopie): Maximum der
Auslenkung an unterschiedlichen Orten der Basilarmembran. Unten: Auslenkung der Basilarmembran bei
Stimulation mit einer einzigen Frequenz und verstirkte Wanderwelle durch aktive Biomechanik (kochleirer
Verstirker)

(G. Friedrich et al. 2005, S. 334)

Die mikromechanische Funktion der Cochlea verfeinert das Auflosungsvermogen der passiven
Wanderwelle, denn sie wire sonst zu grob fiir eine differenzierte akustische Analyse. Die dufleren
Haarzellen besitzen die Fdihigkeit, zu aktiven rhythmischen Kontrakturen (bis zu 30 000 Hz), die
eine Vergroflerung von Schwingungen mit niedriger Amplitude ermoglichen (kochledrer

Verstdirker) (G. Friedrich et al. 2005, S. 332 — 333).




Durch diese Verstirkung und Feinabstimmung kommt es zu einer scharfen und kontrastreichen
Abbildung auf der Basilarmembran. Da die Cochlea die Frequenzen unterscheiden kann, ist dies die
Grundlage fiir eine Sprachdiskrimination (G. Friedrich et al. 2005, S. 332 — 333).

Nach dieser Vorverarbeitung wird die Spitze der Wanderwelle von den inneren Haarzellen
aufgenommen. Im Bereich des Wellenmaximums werden durch eine Auslenkung der
Basilarmembran die Hdrchen der Sinneszellen gegeniiber der Deckmembran verschoben. Es
entstehen dadurch Verdnderungen des elektrischen Potenzials der inneren Haarzellen und in der
Folge wird diese Sinneszellerregung auf die anliegenden Nervenendigungen iibertragen. Die
inneren Haarzellen wandeln den physikalischen Reiz der akustischen Schwingung in

Nervenpotenziale um (Transduktion) (G. Friedrich et al. 2005, S. 333).

2. Sprachorgane

Der Sprech — Stimmapparat gliedert sich in den Atemapparat, die Zwerchfell - Kuppel, den
Kehlkopf, das Ansatzrohr und die zentrale Steuerung. Durch die zentrale (zentralnervose)
Steuerung und Koordination werden die einzelnen Organe zu einer Funktionseinheit
zusammengefiigt (G. Friedrich et al. 2005, S. 27). Der Stimm- und Sprechapparat muss in seiner
normalen und gestorten Funktion als Einheit aus peripheren Stimmorgangen und zentraler

Steuerung verstanden werden (G. Friedrich et al. 2005, S. 27).

Zwerchfell - Kuppel

Atemapparat <\

Abb.5.: der menschliche Stimmapparat im Vergleich mit einer Orgel

(G. Friedrich et al. 2005, S. 27)
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2.1.1 Atmung

Primér dient die Atmung zum Gasaustausch (Transport von Sauerstoff und Abtransport von
Kohlendioxid). Der Ausatmungsstrom wird jedoch sekundidr zur Stimmerzeugung benutzt. Die
sogenannte Windkesselfunktion der Lungen wird fiir die Stimmproduktion genutzt. Als
Atmungsorgane dienen die paarig angelegten Lungen, diese befinden sich im Thorax, der vom
Brustkorb gebildet wird. Der Brustkorb setzt sich aus der Wirbelsiule, den zwolf Rippenpaaren und
dem Brustbein zusammen. Zwischen den Rippen befinden sich die Interkostalmuskeln. Das
Diaphragma (Zwerchfell) trennt die untere Brustkorboffnung gegen das Abdomen (Bauchraum) ab.
Die Lunge selbst bewegt sich unwillkiirlich, jedoch zieht sie sich zusammen durch ihre elastische
Eigenschaft. Das Lungengewebe besteht aus Alveolen (Lungenblédschen), diese sind von feinen
Blutgefilen = umsponnen und in  einem  elastischen  Stiitzgewebe  eingebettet
(G. Friedrich et al. 2005, S. 29).

Die Atemluft wird durch die Luftrohre (Trachea), die Bronchien und deren baumartigen
Verzweigungen (Bronchialbaum) zu den Alveolen gefiihrt (G. Friedrich et al. 2005, S. 29).

Die Lungen sind mit einem Lungenfell, der Pleura visceralis iiberzogen. Die Innenfliche des
Brustkorbs wird durch die Pleura parietalis ausgekleidet. Diese beiden Pleuren (Pleura Spalt)
unterliegen einem Unterdruck. Die beiden Strukturen sind mit einer Fliissigkeitsschicht
aneinandergekoppelt, sodass die Lungen den Thoraxbewegungen wdhrend der Atmung erfolgen
(G. Friedrich et al. 2005, S. 29).

Das Diaphragma, die Zwischenrippenmuskulatur, die Bauchmuskulatur, die Riickenmuskulatur und
die Atemhilfsmuskulatur (Muskeln des Schultergiirtels und des Halses, Stellung und Bewegung der
Brustwand) bilden die eigentliche Atemmuskulatur. Ihre Kontraktionen fithren zu einer Inspiration.
Das Atemzentrum im Hirnstamm reguliert die Steuerung der Atmung iiber Rezeptoren, die auf den
Kohlendioxidgehalt im Blut reagieren. In Ruhe betrigt die Atemfrequenz eines Erwachsenen

10 bis 20 Atemziige pro Minute (G. Friedrich et al. 2005, S. 29).

2.1.2 Ruheatmung und Sprechatmung

Wihrend der Ruheatmung kommt es aufgrund der Inspiration zu einer Erweiterung des Brustkorbs,
die durch die Atemmuskulatur unterstiitzt wird. Dieser Vorgang fiihrt zu einer passiven
Mitbewegung der Lunge, in der der Druck absinkt und die Einatmungsluft gleichmifBig eingeatmet
wird (G. Friedrich et al. 2005, S. 32).

Am Ende der Einatmungsphase erschlaffen die Eigenmuskeln und der Brustkorb sinkt infolge der
eigenelastischen Krdfte passiv in die Atemruhelage zuriick. Die Luft stromt entsprechend der

Exspiration (Ausatmung) aus der Lunge (G. Friedrich et al. 2005, S. 32).
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Die Sprech- und Stimmatmung (Phonationsatmung) ist eine stark verlingerte Ausatmungsphase
gegeniiber der Einatmungsphase.

Die Exspiration ist normalerweise ein passiver Vorgang, jedoch in der Phonationsatmung ist sie
eine aktive. Das Inspirations- und Exspirationsverhiltnis betrdgt bei der Ruheatmung 1:1,2 und bei
der Sprechatmung 1:3 bis 4:8 (G. Friedrich et al. 2005, S. 33).

Die Verldngerung der Ausatmungsphase wird durch eine vertiefte Inspiration, durch eine bewusste
aktive Abschwdichung und Fiihrung des Ausatemstromes und durch ein Ausatmen bis unter die
Atemruhelage ermoglicht. Das aktive Fiihren der Ausatmung wird als Atemstiitze (Appoggio)
bezeichnet. Sie ist derjenige Halt, den die Einatmungsmuskulatur dem Zusammensinken des

Atembehdilters entgegensetzt, um eine optimale Dosierung der Luftabgabe zu erzielen

(G. Friedrich et al. 2005, S. 33).

2.1.3 Kehlkopf
Der Kehlkopf hat einerseits die Aufgaben die unteren Luftwege vor Fremdkorpern zu sichern. Die
Glottis dient der Stimmerzeugung. Der Kehlkopf besteht aus einem Knorpelgeriist (Schildknorpel,
Ringknorpel, Stellknorpel, Kehldeckel, Zungenbein).
Der Schildknorpel (Cartilago thyroidea) setzt sich aus zwei Schildknorpelplatten zusammen, die
vorne V-formig zusammenstoBen. Der Winkel zwischen diesen Platten ist bei Minnern und Frauen
unterschiedlich. Die Cartilago thyroidea ist nach hintenhin offen (G. Friedrich et al. 2005, S. 34).
Der Ringknorpel (Cartilago cricoidea) weist eine siegelringdhnliche Struktur auf, mit einer Platte
nach hinten. Der Aryknorpel (Stellknorpel) ist pyramidenféormig mit einer dreieckigen Grundfliche
aufgebaut. Die Epiglottis (Kehldeckel) ist 16ffelformig aufgestellt. Das Zungenbein auch genannt
Os hyoideum, ist eine Knochenspange, die sich wie die Epiglottis oberhalb des Kehlkopfes befindet
(siehe Abb.6.) (G. Friedrich et al. 2005, S. 34).
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Abb.6.: Aufbau des Kehlkopfs

(www.fb10.uni-bremen.de/khwagner/phonetik/kapitel4.aspx , 9. September. 2013)

Schild- und Ringknorpel sind miteinander gelenkig verbunden. Die Kippbewegung zwischen Ring-
und Schildknorpel dient der Stimmlippenspannung. Durch die Gelenke zwischen den beiden
Stellknorpeln und der Ringknorpelplatte konnen sich die Stimmlippen offnen und schlieffen. Die
Anteile des Kehlkopfskeletts sind durch Bdnder und Membranen miteinander verbunden. Von
besonderer Bedeutung fiir die Stimmproduktion sind die elastischen Bindegewebsfasern in der
Stimmlippe (=eigentliches Stimmband) (G. Friedrich et al. 2005, S. 35).

Die &duBlere Muskulatur des Kehlkopfes wird fiir die Hebung, Senkung und Fixierung des
Kehlkopfes benétigt. Die innere Muskulatur hat drei Funktionen, nimlich die des Offnens
(Abduktion — Respirationsstellung) und des SchlieBens (Abduktion — Phonationsstellung) der
Glottis und der Spannungsregulation der Stimmlippen (G. Friedrich et al. 2005, S. 35).

Das Innere des Kehlkopfes ist mit einer Schleimhaut ausgekleidet und besteht aus drei Rdumen, der
Glottis, der Supraglottis und der Subglottis.

Der Raum zwischen den Stimmlippen wird als Glottis (Stimmritze) bezeichnet. In diesem Raum
ziehen die Stimmlippen von der Innenfldche des Thyroids zu den Aryknorpeln und bestehen vorne
aus einem Muskel- und Bindegewebe und hinten aus einem Knorpel. Die Supraglottis ist ein Raum
oberhalb der Glottis und hat seitliche Ausbuchtungen oberhalb der Stimmlippen, der Taschenfalten,
der aryepiglottischen Falten und der Epiglottis. Die Subglottis ist ein Raum unterhalb der Glottis bis
zum Beginn der Luftrohre (G. Friedrich et al. 2005, S. 37).
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2.1.3.1 Stimmerzeugung im Kehlkopf

Die Stimmerzeugung wird durch die Stimmlippenbewegungen, unter Anblasen der adduzierten
Stimmlippen mit dem Atemstrom, hervorgerufen. Die Stimmlippen werden durch die innere
Kehlkopfmuskulatur von der Respirationsstellung in die Phonationsstellung gebracht. Es kommt zu
einem Stimmlippenverschluss, der durch den subglottischen Druck geldst wird und die Luft somit
durch die geoffnete Glottis stromen kann. Der Abfall des subglottischen Drucks, der durch die
myoelastischen und aerodynamischen Krifte entsteht, ermoglicht den Verschluss der Glottis. Dieser
immer schnellere und regelmiBiger werdende Vorgang wird als phonatorische Stimmbewegung
bezeichnet. Zudem fiihrt dieser Vorgang zu einer periodischen Verdichtung und Verdiinnung der

stromenden Luftsdule in der Glottis (siche Abb.7.) (G. Friedrich et al. 2005, S. 37 - 38).

k.

Abb.5 Abb.6 Abb.7 Abb.8

Abb.7.: Abb.1 und die folgenden Abbildungen zeigen das Offnen und Schliefen der Glottis aus der Perspektive

von vorn auf den Kehlkopf, die Stimmfalten sind zudem in der Mitte quer angeschnitten.

(www.fb10.uni-bremen.de/khwagner/phonetik/kapitel4.aspx , 9. September. 2013)

Erlduterung

In der Ruhe oder zu Beginn eines Phonationszyklus beriihren sich die Stimmfalten. Driickt die
Atemluft von unten gegen die Stimmfalten, entsteht ein subglottaler Druck, der bei Erreichen eines
Schwellwertes diese auseinanderpresst (sieche Abb.2). Dabei trennen sich zundchst die unteren
Réinder. Spditer trennen sich auch die oberen Rdnder (siehe Abb.3). Sind die Stimmfalten gedffnet,
kann die Atemluft wie durch eine Diise in den Rachenraum entweichen (siehe Abb.4). Durch diese
schnelle Stromung entsteht jedoch eine seitliche Sogwirkung, der sog. Bernoulli Effekt, der die
Stimmlippen, unterstiitzt durch deren Elastizitdit, quasi ansaugt und zusammenzieht (siehe Abb.5).
Dabei schliefien sich zuerst die unteren Riinder, die oberen folgen, wenn der subglottale Luftstrom
abgeschnitten ist (siehe Abb.6). Als Folge davon wird unterhalb der erneut Glottis ein Druck

aufgebaut, der sie den Phonationszyklus von vorne beginnen lisst. Auf diese Weise wiederholt sich
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dieser Zyklus immer wieder und erzeugt die regelmdpfige Vibration, die wir Stimme nennen. Die
Vibrationsgeschwindigkeit und damit die Stimmhohe eines stimmhaften Lautes hdngt von der
Spannung der Stimmlippen ab, die von der Kehlkopfmuskulatur kontrolliert wird
(siehe Abb.7 und Abb.8)
(www.fb10.uni-bremen.de/khwagner/phonetik/kapitel4.aspx , 9. September. 2013)

Die schwingenden Stimmlippen bewegen sich nur in der Horizontalebene und kaum vertikal, sprich
in Richtung des Luftstromes. Die Stimmlippenschleimhaut weisen eine komplizierte
Eigenbewegung, die sogenannte Randkantenverschiebung auf. Der Stimmlippenkorper und die
Stimmlippenschleimhaut sind nur locker miteinander verbunden und sie rollt iiber den
Stimmlippenkorper ellipsenformig ab. Die Stimmlippenstruktur ist von Bedeutung fiir einen
regelrechten und periodischen Ablauf der Stimmlippenschwingungen

(G. Friedrich et al. 2005, S.39).

2.1.4 Ansatzrohr (Vokaltrakt)

Das Ansatzrohr entspringt iiber den Stimmlippen mit den Kehlkopfventrikeln. Diese stellen

Rudimente dar, die beim Menschen Einfluss auf die Klangfiille und Tragfihigkeit

der Stimme haben.
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Abb.8.: Ansatzrohr und angrenzende Strukturen

(G. Friedrich et al. 2005, S.40)

2.1.4.1 Rachen

Der nidchste Abschnitt des Ansatzrohrs ist der Rachen, der in drei Etagen (Nasenrachen,
Mundrachen und Kehlrachen) unterteilt wird. Der Nasenrachen erstreckt sich {iber dem
Gaumensegel und grenzt vorne an die Nasenhohle mit den Choanen an. Oberhalb des Nasenrachens
befindet sich die Rachenmandel und seitlich befinden sich die Eingénge in die Ohrtrompeten, wo es
zu einer Beliiftung der Mittelohrriume kommt. In den Mundrachen kann man groftenteils direkt
hineinsehen. Die vorderen und hinteren Gaumenbdgen mit den dazwischenliegenden
Gaumenmandeln (Tonsillae palatinae) gehoren zu diesem Bereich. Am Ubergang zur Mundhéhle
befinden sich die Gaumensegel, die Zapfchen und der Zungenriicken. Nur der Mensch besitzt so
einen gerdumigen Mundrachen, der durch den Tiefstand des Kehlkopfes entsteht und dadurch die
akustische Ankoppelung des Kehlkopfes an die Mundhohle bedingt. Der Kehlrachen ist ein
Muskelschlauch, der durch eine Schleimhaut ausgekleidet ist und vor der Wirbelsédule liegt. Im
unteren Bereich geht er hinter dem Kehlkopf in die Speiserohre iiber. Im oberen Bereich kreuzt sich

der Speiseweg mit dem Atemweg (G. Friedrich et al. 2005, S. 39 — 41).
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2.14.2 Mundhohle

Der Zungengrund und der weiche Gaumen begrenzen nach hinten die Mundhohle. Der Mundvorhof
wird durch die Alveolarfortsitze des Unterkiefers und Oberkiefers sowie die Zahnreihen gebildet.
Die Lippen begrenzen den Mundvorhof. In der Mundhohle kommt es zur Speisenvorbereitung fiir
die Verdauung und die Geschmacksempfindung. Die Zunge ist durch die Beweglichkeit und
variable Form das wichtigste Artikulationsorgan. Der Tiefstand des Kehlkopfes ermoglicht erst die
Verwendung der Mundhohle als Artikulationsorgan und stellt dafiir den Aufbau einer
differenzierten Lautsprache dar. Die Lippen haben eine ringférmige Muskulatur, die sehr formbar
ist. Sie sind vor allem fiir die bilabiale und labiodentale Lautbildung wichtig. Diese Muskeln
werden vom Nervus facialis versorgt. Die Zunge ist ein Muskelkorper, der von einer Schleimhaut
tiberzogen ist. Durch ihre enorme Beweglichkeit dient sie zur Vokalmodulation und
Konsonantenbildung. Fiir eine richtige Artikulation ist eine korrekte Okklusion und Bisslage des
Gebisses eine wichtige Voraussetzung. Der harte Gaumen bildet das Dach der Mundhohle. Der
weiche Teil, auch Gaumensegel (Velum) genannt, ist eine bewegliche Muskelplatte, die von einer
Schleimhaut iiberzogen ist. Diese setzt am harten Gaumen an und endet bei den frei beweglichen
Ziptfchen (Uvula) (G. Friedrich et al. 2005, S. 41).

Zwischen den seitlichen Gaumenbogen liegen die Gaumenmandeln (Tonsillen). Das Gaumensegel
hat primdr die Aufgabe, den Nasenrachen und die Nasenhohle beim Schlucken gegen den
Oropharynx abzuschlieflen, sodass der Speisebrei in den Hypopharynx gepresst werden kann
(Speise- bzw. Fliissigkeitsaustritt durch die Nase bei Gaumensegelfunktionsstorungen). Sekunddr —
fiir die Sprachlautproduktion — dient das Gaumensegel der Differenzierung zwischen Oral- und
Nasallauten (G. Friedrich et al. 2005, S. 41 - 42).

Die Nase wird durch eine mediane Scheidewand in eine rechte und linke Nasenhohle geteilt. Diese
erstrecken sich von den Nasenlochern iiber die Choanen bis in den Nasenrachenraum. Die
Aufgaben der Nase sind die Atmungs-, die Riech- und die Resonanzfunktion.
(G. Friedrich et al. 2005, S. 42).

Durch das Gaumensegel kann die Nasenhohle als Resonanzraum zum Ansatzrohr akustisch zu-
oder weggeschaltet werden. Gesenkt ist das Gaumensegel vor allem bei den Nasallauten (im
Deutschen /m/, /n/, /ng/"2 ), wihrend es bei den Orallauten den Nasenrachen mehr oder weniger
vollstindig gegen die Mundhohle abschliefit. Die normale Beimischung von nasalem Klanganteil —

auch bei Orallauten — nennt man Nasalitdt (G. Friedrich et al. 2005, S. 42).
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3. Cochlea Implantat (CI)

3.1.1 Auswahlkriterien des Cochlea Implantats

Die Voraussetzung fiir eine Cochlea — Implantation miissen interdisziplindr auf der Grundlage von
medizinischen, audiologischen und phoniatrisch — pddaudiologischen, logopddischen,
psychologischen Untersuchungen gepriift werden (G. Friedrich et al. 2005, S. 404). Wenn Kinder
ein CI erhalten, muss eine Beobachtungsphase durchgefiihrt werden. Das Kind muss in den ersten
Lebensjahren eine optimale Horgerdteversorgung und eine intensive Frithférderung iiber sechs
Monate erhalten. Ausschlusskriterien wéren, wenn eine Ertaubung nach einer Meningitis auftritt
oder das Kind an einer schweren Innenohrmissbildung leidet
(G. Friedrich et al. 2005, S. 404 - 405).

In den meisten Fillen wird ein Cochlea Implantat dann in Betracht gezogen, wenn eine hochgradige
Schallempfindungsschwerhorigkeit vorliegt. Bei einer Schallempfindungsschwerhorigkeit ist die
Umwandlung des Schalls in der Kochlea in ein neuronales Erregungsmuster gestort. Diese Storung
kann entweder im Innenohr auftreten oder den Hornerv und anschlieBende periphere Anteile der
Horbahn betreffen (Graser 2007, S. 20).

In Hinblick auf eine audiologische FEinteilung der Horfdhigkeit finden sich abweichende
Klassifizierungen (Graser 2007, S. 20).

Graser (2007) erldutert in seinem Buch vier Grade der Horschiddigung. Eine leichtgradige
Schwerhorigkeit liegt bei einem mHv (= mittleren Horverlust) von < 40 dB, eine mittelgradige bei
einem mHv von 40 bis < 70 dB und eine hochgradige bei einem mHv von 70 bis < 100 dB. Von
Gehorlosigkeit spricht man bei einem mHv ab 100 dB (Graser 2007, S. 20). Fiir die meisten
kindlichen Horstorungen ist der Ausfall oder sind die Funktionsbeeintrachtigungen der Haarzellen
im Innenohr verantwortlich. Hierbei handelt es sich um kochledre Horstorungen. In diesen Féllen
kann das CI als therapeutisches Instrument sehr gut eingesetzt werden. Fiir die anderen Arten von
Horschiadigungen wie Schallleitungsschwerhorigkeiten, die auf Stérungen der Schalliibertragung im
Gehorgang, durch das Trommelfell oder im Mittelohr, beruhen oder retrokochledr bedingte
Storungen und zentral — auditive Horstorungen (die zu den funktionellen Wahrnehmungsstérungen
zéhlen) ist das Cochlea Implantat nicht geeignet (Graser 2007, S. 20 - 21).

Das Cochlea Implantat kann deswegen bei cochledir bedingten Horstorungen hilfreich eingesetzt
werden, weil es dafiir konstruiert wurde, die nicht mehr oder nur noch eingeschrdnkt stattfindende
Umwandlung der Schallenergie in nervose Reizimpulse durch die Rezeptoren des Cortischen

Organs auf der Basilarmembran in gewisser Weise zu ersetzen (Graser 2007, S. 21).

18



Dieser Ausgleich gelingt dadurch, dass ein diinner Elektrodentriger operativ 30 mm in die Scala
tympani eingeschoben wird und kiinstlich elektrische Impulse an die Hornerven versendet und es
somit zu einer Reizung kommt (Graser 2007, S. 21).

So kann eine Weiterleitung der akustischen Information iiber die intakten Horbahnen an die
subkortikalen und kortikalen Horzentren erfolgen, in denen schliefilich die Information als

Horeindruck interpretiert wird (Graser 2007, S. 21).

3.2 Aufbau des Cochlea Implantates

Das CI besteht aus einem implantierten Empfanger (Stimulator) mit einer oder mehreren Elektroden
und einem extern getragenen Sprachprozessor, der iiber ein Kabel mit Mikrofon und Sender
verbunden ist. Der Sprachprozessor selber wird am Kopf des Kindes getragen. Das Mikrofon nimmt
den Schall auf und leitet das elektrische Signal (iiber das Kabel) an den Sprachprozessor. Dort
angekommen wird das elektrische Signal umgewandelt in ein Muster von elektrischen Impulsen
nach bestimmten Sprachcodierungsstrategien (siehe Abb.9.). Die Information des Impulsmusters
wird codiert und weitergeleitet iiber das Kabel an den Sender. Die Empfingerelektronik des
Implantats wandelt den Signalcode um und sendet dieses Impulsmuster direkt an die Elektroden zur
elektrischen Stimulation der Hornervenfasern. Fazit dieser Stimulation ist, dass es zu einem
Aktionspotenzial am Hornerv kommt und dieses zum auditorischen System weitergeleitet wird. Das
Gehirn interpretiert dies als Horeindruck. Durch einen Magneten befinden sich Sender und
Empfinger immer an der richtigen Position

(G. Friedrich et al. 2005, S. 403 - 404).

Sendespule

Schall —Magnet

Implantat = Empfanger
Mikrofon

intracochledre

Elektroden —l

Sprach-
prozessor

Abb.9.: Funktionsschema eines Cochlea Implantates (G. Friedrich et al. 2005, S. 404)
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3.3 Funktion

Die Aufgabe des Cochlea Implantates besteht darin, die Hornerven mittels elektrischer Impulse, die
durch die intrakochledr platzierten Elektroden abgegeben werden, zu erregen, damit es zu einer
nahezu normalen physiologischen Verarbeitung eines Schallsignals kommt (Graser 2007, S. 26).
Bei horenden Menschen verarbeitet das intakte Innenohr die Schallreize und Sprachlaute. Um die
Information an das Gehirn weiterzuleiten, kommt es zu einer einfachen Codierung des Schallreizes,
der zuerst in seine Frequenzkomponenten zerlegt wird. Dies erfolgt nur dann, wenn es zu einer
strikten Zuordnung der Schallfrequenzen zu bestimmten rdumlichen Abschnitten entlang der
Basilarmembran kommt. Am Eingang der Cochlea liegen Sinneszellen, die auf hohe Frequenzen
und in der Spitze die welche auf tiefe Frequenzen reagieren (Graser 2007, S. 26 - 27).

Das Prinzip der Ortskodierung beruht auf der Tonotopie des Innenohrs. Zum anderen wird der
Schallreiz auch hinsichtlich seiner zeitlichen Abfolge analysiert und dieses Muster durch die
Erzeugung paralleler periodischer Aktionspotentiale kodiert und weitergeleitet. Im inaktiven Ohr
werden diese Analyse-, Kodierungs- Ubertragungskationen von ca. 16. 000 Sinneszellen und ca.

30. 000 Hornervenfasern vollzogen (Graser 2007, S. 27).

Das CI versucht nun, diese Tonotopie im Innenohr zu imitieren, indem es die Hornerven durch 22
einzelne Elektroden, die in die fliissigkeitsgefiillten Horschnecke eingefiihrt werden, zu stimulieren.
Das Mehrkanal — Elektrodensystem reizt die schmalen Bereiche der Horschnecke und 10st
Horeindriicke unterschiedlicher Tonhthen dadurch aus.

Das Mikrofon verstirkt die gewandelten Schallsignale und komprimiert und digitalisiert diese. Der
Signalprozessor (Sprachprozessor) realisiert die Signalcodierung und deren Algorithmus.

Der Algorithmus kann bei gehorlosen Menschen nicht mehr die vorhandene Zeit- und
Ortscodierung des Schallsignals im Innenohr nachbilden und sie fiir die Wahrnehmung der Sprache
optimieren. Die meisten Cochlea Implantate enthalten mehrere Kandle und eine pulsatile
Stimulation. Diese Kanile berechnen das Stimulationsmuster aus der Wellenform, der Einhiillenden
oder aus bestimmten spektralen Anteilen des Schallsignals. Die Ubertragung der Information
geschieht drahtlos durch die Sende- und Empfingerspule zum implantierten Empfianger und
Stimulator. Hierbei kommt es zur Decodierung der Informationen und die elektrischen Impulse
werden fiir die eingefiihrten Elektrodentrdger im Innenohr aufbereitet. Je nach Hersteller gibt es
eine Strategie, die den Signalverarbeitungsalgorithmus unterstiitzen soll. Beispielsweise unterzieht
die CIS Strategie (Continuous Interleaved Sampling — Strategie) das digitalisierte Eingangssignal
einer Frequenzanalyse. Es werden zuerst begrenzte Eingangsfrequenzbereiche durch Bandpisse auf
die durch die Elektrodenanzahl festgelegte Kanalzahl aufgeteilt. Die ermittelte

Amplitudeninformation aus der Hiillkurve wird in eine elektrische Stimulation transformiert.
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Zuletzt kommt es zur Ubertragung der codierten Information an die Empfingerelektronik des
Implantates.  Das  Signal  wird decodiert und es  werden  Rechteckimpulse
(250 — 3500 Impulse / Sekunde) je Elektrode erzeugt. Die noch intakten Nervenzellen werden durch
diesen Vorgang stimuliert (Miihler et al. 2010, S. 2 - 3).

3.4 Komplikationen des CI

In einer retrospektiven Analyse wurden 697 Patienten und Patientinnen davon 366 Kinder
(Durchschnittsalter 4,3 Jahre), die an der HNO — Klinik der Medizinischen Hochschule Hannover
mit einem Cochlea Implantat versorgt wurden, im Zeitraum von 1984 bis Ende 1995 beziiglich
Komplikationen untersucht. Die Auswertung erfolgte in verschliisselter Form. Man zog alle
relevanten Daten der Krankenunterlagen, wie Ursache und Dauer der Ertaubung, Ergebnisse der
priatherapeutischen Eignungsdiagnostik mit Ergebnissen der bildgebenden Verfahren, intraoperative
Befunde, Operationstechnik, intraoperative und direkt postoperative Probleme und Komplikationen
innerhalb der ersten drei Monate heran (Kempf et al. 1999, S. 530 — 531).

Allgemein gab es keine lebensbedrohlichen Ereignisse bei den Kindern weder intraoperativ,
postoperativ noch Meningitisfélle (Kempf et al. 1999, S. 531).

Intraoperativ hatten 7 Kinder ein Gusher — Phanomen und 8 hatten Schwierigkeiten aufgrund einer
Missbildungssituation. Bei 66 Kindern lang eine kochledre Obliteration vor, wobei 12 eine totale
und 54 eine partielle Obliteration der basalen Windung hatten. Bei 60 Kindern musste die Dura
(duBere Hirnhaut) freigelegt werden, um ein geeignetes tiefes Implantatbett zu bekommen, ohne
dass weitere Komplikationen entstehen (Kempf et al. 1999, S. 531).

Die Friihkomplikationen bezogen sich auf Probleme wie Serom- und Himatombildung,
Gesichtsschwellungen und Hautemphyseme sowie prolongierte Schmerzzustidnde. Die meisten von
ihnen klangen spontan ab  oder heilten durch lokale MaBnahmen  schnell
(Kempf et al. 1999, S. 531). Postoperativ musste man einem Kind das Implantat entfernen, da es
sechs Wochen nach der Operation zu einer Pseudomonas aeruginosa — Infektion kam. Die
Spitkomplikation der Kinder waren meist ipsi- und kontralaterale Mittelohrentziindungen, die unter
konservativen Mallnahmen abheilten. Drei Kinder hatten wegen einer manifesten Mastoiditis eine
retroaurikuldre Inzision ohne Implantatverlust. Zu beobachten war auch, dass sieben Kinder eine
Otapostasis und zehn weitere Kinder eine Keloidneigung im Narbenbereich vorwiesen
(Kempf et al. 1999, S. 532). Wegen eines technischen Defekts musste man bei sieben Kindern das
Implantat austauschen (Kempf et al. 1999, S. 534).
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Es zeigt sich, daf3 die Cochlea Implantat — Chirurgie ein sehr sicheres operatives Verfahren ist und
auch im Langzeitverlauf die Patienten mit nur wenigen operationsspezifischen Komplikationen

behaftet sind (Kempf et al. 1999, S. 534).

4. Horempfinden mit Cochlea Implantat

Fiir ein ,,angenehmes‘* Horempfinden muss der Sprachprozessor angepasst werden, hierbei werden
die Daten der Horschwelle und eine angenehme Lautheit fiir jede Elektrode bzw. jeden Kanal neu
bestimmt. Die Reizstromstdrke wird an die Schwellenwerte der minimalen und maximalen Stérke
eingestellt. Bei Kleinkindern miissen die Grenzwerte sehr vorsichtig und iiber einen ldngeren
Zeitraum hinweg immer wieder neu angepasst werden. Kindern fillt es schwer, genaue Angaben
zum Erreichen von Horschwellen bzw. von Empfindungen angenehmer Lautheit eines auditiven
Ereignisses zu machen (Graser 2007, S. 28).

Die Kinder sollten am Anfang nur den Unterschied von Horen und Nichthoren eines Signals
wahrnehmen. Dies wird also durch die Wahrnehmungsschwelle bei der Stimulation einiger weit
auseinanderliegender Elektroden getestet (T — Werte). Anfangs interpoliert man die restlichen T —
Werte. Die Einschitzung dieser FEinstellungen ist nur wenig objektiv, da die erhaltenen
Stapediusreflexschwellen wihrend der Operation und die NRT — Werte nicht exakt sind, um eine
ausfiihrliche Korrelation zwischen den Grofen abzuleiten (Graser 2007, S. 29).

Der Schwellenwert der angenehmen Lautstirke (C — Wert) ist bei Kleinkindern schwierig
einzustellen, da sie noch keinen Bezug zu Verdnderungen der Lautheit haben. Bei dieser
Einstellung greift man auf die Verhaltensbeobachtung zuriick, um die Grenzen des
Lautheitsempfindens zu ertasten. Die genaue Anpassung des Sprachprozessors muss unter
Zusammenarbeit von Fachkriften aus dem péddaudiologischen — technischen Bereich mit solchen

aus der Horgeschiadigtenpiddagogik erfolgen (Graser 2007, S. 29).

5. Alligemeine Sprachentwicklung bei horenden Kindern

Die Sprachentwicklung ist nicht nur eine Konditionierung und Imitation der Sprache, sondern die
Kinder entwickeln ein Sprachverstindnis (G. Friedrich et al. 2005, S. 238).

Der Spracherwerb erfolgt durch Entfaltung angeborener Sprachfihigkeit, der Umwelt kommt dabei
eine auslosende Funktion zu. Es liegt somit eine Interaktion zwischen linguistischen Erfahrungen
des Kindes und seiner angeborenen Sprachfihigkeit vor. Sowohl anlagebedingte als auch
umweltbedingte Faktoren sind fiir die Sprachentwicklung entscheidend

(G. Friedrich et al. 2005, S. 238).
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Die Voraussetzung fiir eine normale Sprachentwicklung ist ein Teil der Gesamtentwicklung des
Menschen. Anhand des ,,Sprachbaumes‘ kann sich die Sprache (Baumkrone), also der Wortschatz,
die Artikulation und die Grammatik nur dann entwickeln, wenn die grundlegenden Fihigkeiten
(Wurzeln) entsprechend ausgebildet sind und ein Sprachverstindnis und eine Motivation zum
Sprechen (Stamm) vorliegen. Die Lebensumwelt, die Kultur und die Gesellschaft (Erdreich der
Wurzeln) priagen auch die Sprache des Kindes.

Damit die Sprache sich auch entwickeln kann, ist es notwendig, dem Kind Wérme, Liebe und
Akzeptanz (Sonne) zu geben und es mit Kommunikation (Wasser) und Sprachanregung
(Nihrstoffe) zu ermutigen. Sekundér sollten die Eltern bzw. die Bezugspersonen Blickkontakt mit
dem Kind aufbauen, es nicht (nur) nachsprechen lassen, sondern ihm zuhéren und das Kind auch
aussprechen lassen. Dariiber hinaus sollte man dem Kind eine Sprachanregung ermdglichen und die

Eltern sollten ein gutes Sprachvorbild sein (G. Friedrich et al. 2005, S. 238).
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Abb.10.: Sprachbaum (G. Friedrich et al. 2005, S. 239)

Die ,,Wurzeln des Sprachbaumes* sind Entwicklungsprozesse, die jedes Kind durchlaufen muss,
um eine Sprache zu erwerben und sie auch anwenden zu konnen.

Die kindliche Entwicklung inklusive der Sprachentwicklung lduft laut der psychologisch
orientierten Wahrnehmungslehre von Piaget in fiinf Stufen ab. Die erste Stufe ist die
sensomotorische Phase, hier kommt es von der Geburt bis zu eineinhalb Jahren zu einer raschen

Entwicklung der motorischen Féihigkeiten und der Sinne.
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Die Phase des Spracherwerbs ist die zweite Stufe und findet zwischen eineinhalb und vier Jahren
statt. In dieser Phase entwickelt sich die Fihigkeit mit Symbolen umzugehen und die
Sprachentwicklung entfaltet sich durch Spielhandlungen und Imitationen der Tatigkeiten der
Erwachsenen. Die Phase der Wahrnehmungsentwicklung findet im Alter zwischen vier und sieben
Jahren statt und das Kind versucht intuitiv, die Welt direkt zu verstehen (G. Friedrich et al. 2005, S.
239 - 240). Eine Unterscheidung von z.B. Grofle, Form, Farbe etc. ist noch anschauungsgebunden,
jedoch ohne direktes << sensomotorisches Begreifen >> moglich (G. Friedrich et al. 2005, S. 240).

Vom achten bis zwolften Lebensjahr ist die Phase der konkreten Operationen, hier werden
Denkprozesse hoherer Ordnungen entwickelt. Ab zwolf Jahren kommt es zur Phase des formalen
Denkens gegeniiber der Realitit des abgehobenen Denkens (G. Friedrich et al. 2005, S. 240).
Der Verlauf der Sprachentwicklung lduft in Entwicklungsstufen (priaverbale Phase,
Sprachverstandnis und verbale Phase) ab und weist ein unterschiedliches individuelles
Entwicklungstempo auf. Der Sprechbeginn, der Verlauf, der Wortschatz und die

Grammatikentwicklung dienen zur Beurteilung der Entwicklung (G. Friedrich et al. 2005, S. 243).

5.1. Préaverbale Phase

Die priaverbale Phase beginnt bei der Geburt und endet bis zum ersten Lebensjahr. In dieser Stufe

lernt das Kind, seine intakten Sprechwerkzeuge, seine altersentsprechende Motorik, seine
Sinnesorgane gemdf der altersentsprechenden kognitiven, psychischen und emotionalen
Entwicklung zu verwenden.

Die erste Kommunikation findet in der Schreiperiode (ein bis drei Monate) statt. Das Schreien des
Kindes ist eine physiologische Aktivitit, welche als ein reflexartiges Verhalten verstanden werden
kann, um auf Hunger, Kilte oder Schmerz aufmerksam zu machen. Ab den vierten und fiinften
Lebenswochen verwendet der Sédugling zwei unterschiedliche Schreie, nimlich das Lustschreien
und das Unlustschreien. Ab der sechsten bis achten Woche kommt es zur Gurrperiode. Diese gilt als
erste Form der Artikulation. Am Ende dieser Phase fangen die Kinder an, Konsonanten mit einem
Vokal zu verbinden. Das neu erlernte Lallen klingt bei allen Kleinkindern gleich, egal ob sie
gehorlos sind oder eine mentale Entwicklungsstdrung haben.

Die nichste Phase ist das sekundire Lallen also die Lallperiode. Dieses Lallen unterscheidet sich
vom herkémmlichen Lallen, denn das Kind lallt nun als eine lustbetonte und spielerische
Bestitigung der Sprechorgane. Es kommt auch zu ersten gewollten Lautnachahmungen und
Wiederholungen von silbendhnlichen Konsonant — Vokal — Konsonant — Verbindungen (Lallketten
wie bababab, gugugu). Im achten und neunten Monat ahmen die Kleinkinder ihre Umwelt durch
Echolalien (=Wiederholung eines Wortes oder von Wortteilen bei Kindern im 9.-12.

Lebensmonat) nach.
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Um dies imitieren zu konnen, ist eine akustische Wahrnehmung, eine auditive Differenzierung und
optische Absehbarkeit der Laute sowie eine motorische Sprechgeschicklichkeit von groBer
Bedeutung. (G. Friedrich et al. 2005, S. 244 - 245).

Ab dem achten Monat kommt es zum Sprachverstindnis. Die Kinder werden in dieser Phase
ruhiger und beobachten und hoéren die Worte und Sétze der Erwachsenen und versuchen Laute und
Silben zu imitieren. Dariiber hinaus lernt das Kleinkind Sprachmelodien, Betonungen und mimische
Ausdrucksfahigkeiten. Am Ende dieser Stufe kommt es zum richtigen Gebrauch von Worten wie

Mama (G. Friedrich et al. 2005, S. 245 - 246).

5.2. Verbale (linguale) Phase

Die verbale Phase ist in vier Ebenen unterteilt, ndmlich in die phonetisch — phonologische

(Artikulation), die morphologisch — syntaktische (grammatikalische Struktur), die semantisch —
lexikalische (Wortschatz) und die pragmatisch — kommunikative. Mit etwa zehn bis zwo6lf Monaten
spricht das Kleinkind seine ersten Worte wie Mama und Papa. Am Anfang werden die ersten Worte
fiir alle moglichen Gegenstinde verwendet. Der Lauterwerb erfolgt durch Kontraste von Phonemen
(G. Friedrich et al. 2005, S. 246).

Das /a/ ist ein Vokal, bei dem sich die Mundhohle maximal offnet, /p/ ein bilabialer Plosiv mit dem
stirksten Schluss. Das /p/ wird im Weiteren dem nasalen bilabialen /m/ gegeniiberstellt. Danach
folgen 11/, /i/, /u/, /k/. Frikative werden nach Plosiven erworben, hinter Konsonanten setzen vordere
voraus. Das Kind erwirbt die Phoneme der Sprache also nicht vereinzelt, sondern in einer Folge
(G. Friedrich et al. 2005, S. 245 - 246).

Die Holophrasen (Einwortsitze) beginnen mit zwolf bis achtzehn Monaten und das Kind lernt, die
Symbolfunktion der Sprache zu verstehen. Es verbindet nun auch Worter mit Gegenstinden, zum
Beispiel das Kind sieht einen Mantel und sagt Papa, da es sich um den Mantel des Vaters handelt.
In der zweiten Lebensphase erfolgt die Intellektualisierung der Sprache, die bis in die Schulzeit
andauert (G. Friedrich et al. 2005, S. 246 - 247).

Im Einwortsatzstadium werden substanzielle und rationale Worter verwendet. Substanzielle Worter
leiten sich aus der Klasse der Substantive der Erwachsenensprache her. Sie beziehen sich auf
einzelne Gegenstdinde oder auf eine Klasse von Gegenstinden, z.B. << Auto >>.

Rationale Worter sagen aus, was mit Gegenstinden geschehen kann und in welchem Zustand sie
sein konnen, z.B. << kein da >> (G. Friedrich et al. 2005, S. 247).

Im Zweiwortsatzstadium verwendet das Kleinkind eine sprachliche AuBerung fiir mehrere
Bedeutungen. Wenn es meint ,,Mami Tasche* kann dies bedeuteten, dass ihr die Mutter die Tasche
geben soll oder die Mutter fragen will, wo die Tasche ist. Die letzte Bedeutung wére, dass das Kind

die Tasche der Mutter meint (G. Friedrich et al. 2005, S. 247).
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Mit dem Erwerb von Wortern lernen die Kinder sehr schnell die Grammatik. Die erste Verwendung
der Grammatik geschieht mit dem Gebrauch von Mehrzahl, Artikeln und Verbendungen. Mit dieser
Grundlage gelingt es nun den Kindern, erste kleine Sétze zu bilden. Zu Beginn enthalten diese Sitze
nur zwei Worter, wie Katze raus oder Hund bellt. Im Laufe der Sprachentwicklung kommt es zum
Hinzufiigen von Modalverben, die Vergangenheit wird gebildet und Eigenschaftsworter werden
zwischen Artikel und Hauptwort eingesetzt zum Beispiel ,, ein kleiner Hund*. Spéter bilden die
Kinder immer lidngere Sdtze und konnen sogar die Form des Artikels im Satz verdndern, wie ,, Ich
seh den kleinen Hund*“ (G. Szagun et al. 2006). In der Tabelle 1 wird dargestellt, wie die
Sprachentwicklung gegeniiber den Lebensmonaten verlduft. In den ersten Lebensmonaten
verwendet das Kleinkind nur Einwortsdtze. Die Sédtze werden mit zunehmendem Alter immer
langer und komplexer. Am Anfang kommt es noch zu Fehlern in der Grammatik, dies kann bis zum
fiinften Lebensjahr andauern. Die Kinder lernen jedoch sehr schnell aus den grammatischen Fehlern

und der richtigen Verwendung (G. Szagun et al. 2006).
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Sprachentwicklung parallel zu den Lebensmonaten

Alter (in Jahren und Monaten)
Zeitspanne: 18 Monate Belsplelsitze

1;4 Da.

1;5 Mam.

1;6 Ab.

1;8 Affe.

1:9 Reingucken.

1;10 Pferd rein.

2:0 Is was runterfall’n.

2:1 Das nich kein Schaf.

2:2 Kann der Mund da aufmachen.

2:4 Kann Méuse fang’n.

2:5 Du soll’s die einsperr’n.

2:6 Die ham Horner auf’er Nase.

2:8 Aber ein boser Huhu war oben im Dunkeln.
Ein Hund hat mal mit’n Sranz (Schwanz) mal

2;9 gewedelt, un dann hab ich den gestreichelt den
klein’n Hund.
Und ihr miisst alle auf’n Pferd reitet mit

210 Gewehr.

Tab.1.: (G. Szagun et al. 2006)

6. Sprachentwicklung von Kindern mit einem CI

An der Oldenburg Universitit wurde von 1996 bis 2000 eine Studie beziiglich der
Sprachentwicklung bei Kindern mit einem Cochlea Implantat durchgefiihrt. Die Universitit
arbeitete mit dem Cochlea Implant Centrum Hannover zusammen. Es handelt sich hierbei um eine
Langzeitstudie, die 22 Kinder mit einem Implantat untersuchte. Das durchschnittliche Alter
wihrend der Implantation war zwei Jahre und fiinf Monate. Jedes Kind wurde beim Sprechen in
einer zweistiindigen Spielsituation auf einem Tonband aufgenommen. Die Aufnahmen wurden
sechs Monate nach der Operation begonnen und fanden in regelmifligen Abstinden iiber drei Jahre

lang statt.
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Die Studie hatte auch eine Kontrollgruppe, ndmlich hoérende Kinder im gleichen Alter und
Sprachverstand wie die Kinder mit einem CI. Das Ziel der Studie war der Verlauf des
Spracherwerbes bei Kindern mit einem Cochlea Implantat (G. Szagun et al. 2006).

Wihrend der Sprachentwicklung produzieren horende, aber auch Kinder mit einem CI
Vokalisierungen. Auffillig ist aber, dass CI — Kinder hédufigere und ldngere Vokalisierungen, wie
,hamomamomah, abpuhan oder ap e piebi wawebi* benutzen als horende. Bei der Aussprache von
Wortern weichen die Kinder mit CI stérker ab und es entstehen Varianten wie zum Beispiel ,,Mo,
Momo, Mot, Moho fiir Motorrad oder Diebe oder Flieger. Oft wissen nur Bezugspersonen
wirklich was das Kind eigentlich sagen will.

Wihrend des Spracherwerbes ahmen die Kinder die Worter und Sitze ihrer Eltern oder ihrer
Umgebung nach. Bei den Tonbandaufnahmen wurde festgestellt, dass die Kinder mit einem
Cochlea Implantat um 30 % mehr AuBerungen nachsprachen als horende Kleinkinder
(G. Szagun et al. 2006).

In der Studie stellte man fest, dass es drei Gruppen von Kindern mit einem Cochlea Implantat gibt,
die eine unterschiedliche Sprachentwicklung haben. Die erste Gruppe hat eine schnelle
Sprachentwicklung und die zweite Gruppe weist eine langsamere Entwicklung auf (aber
vergleichbar mit horenden Kindern). Die Letzte beinhaltet jene, die eine deutlich verlangsamte
Sprachentwicklung haben. Im Verlauf der Studie verlief die Sprachentwicklung bei drei Kindern
mit CI so schnell wie bei horenden Kindern mit schneller Sprachentwicklung. Diese konnten bereits
nach einem Jahr nach der Implantation Zweiwortsédtze bilden. Spiter wurden ihre Sidtze immer
langer (siehe Tab.2.) (G. Szagun et al. 2006).

Sieben Kinder mit einem CI hatten die gleich langsame, normale Sprachentwicklung wie bei
horenden Kindern. Am Anfang niitzten sie lange Einwortsédtze und erst eineinhalb Jahre nach der
Operation fingen sie, an Zweiwortsédtze zu bilden. Drei Jahre nach der Implantation konnten diese

Kinder langere Sitze bilden (siehe Tab.3.) (G. Szagun et al. 2006).

29



Schnelle Sprachentwicklung eines CI Kindes wie bei einer schnellen Entwicklung eines

horenden Kinders

Lebensalter Horalter * Beispielssiitze
(in Jahren und Monaten) (in Jahren und Monaten)

Zeitspanne: 22 Monate

2:9 0;6 Baby.
30 0;9 Auf.
3;2 0:;11 Da Miitze.
3:5 1;1 Ein Hund.
3:8 1:4 Mama kaputt emacht (gemacht)
3:11 1;7 Das is die Badezimmer.
4:2 1;10 Dann muss da aufsteh’n die Mami
45 21 Und in Sommer kriegen die keine
Schuhe an.
Und wenn er alles aufgegessen
4;8 2:4 hat, dann darf der Zoo ein

Tannenbaum.

* die Berechnung des Horalters begann mit dem Zeitpunkt der Operation, der das

Horalter O darstellt.

Tab.2.: (G. Szagun et al. 2006)

Zwolf Kinder hatten eine deutlich langsamere Sprachentwicklung, dass sie sich sehr von anderen
Kindern mit einem Cochlea Implantat und hérenden Kindern unterschieden. Zwei Jahre nach der
Operation fingen sie an, Zweiwortsidtze zu bilden. Eineinhalb Jahre spiter waren sie noch immer

nicht in der Lage, lingere Sitze zu bilden (siehe Tab.4.) (G. Szagun et al. 2006).
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Ein CI - Kind, das einem langsamen, normal horenden Kind &#hnelt

Lebensalter Horalter * Beispielssiitze
(in Jahren und Monaten) (in Jahren und Monaten)
Zeitspanne: 33 Monate
1;9 0;6 Hao (Hallo).
I;11 0;8 Ab.
2;1 0;10 Apu (kaputt).
2:4 1;1 Tatze (Katze).
2:6 1;3 Darein.
2:9 1:;6 Auto saschan (waschen).
3:0 1;9 Mama klingel.
3:4 2;:1 Der anstell’n.
3:8 2:5 Diese Telefon nich hier.
4:0 2:9 Der hat geschlafen.
43 30 Da kann man mit Schnee
machen.
46 33 Ham noch kein Eisbdar nich

gemalt, ne?

* die Berechnung des

Horalter O darstellt.

Horalters

begann mit dem Zeitpunkt der Operation, der das

Tab.3.: (G. Szagun et al. 2006)
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Ein CI - Kind, das sich deutlich von horenden und schnelleren CI — Kindern unterscheidet

Lebensalter Horalter * Beispielssiitze

(in Jahren und Monaten) (in Jahren und Monaten)
Zeitspanne: 37 Monate

2;11 0;6 Da.

3;2 0;9 Ab.

3:4 0;11 Schla (Schlafen).

3.6 1;1 Baby.

3;9 1;4 Auto.

4,0 1,7 Alle.

4:4 I;11 Aua Puppe.

47 2:2 Da falsch.

4:10 2:5 Ich mii (miide).

551 2;8 Mama einkaufe.

5:4 2:11 Ich mach.

5;7 3:4 Papa helfe.

6,0 3;7 Komm ich Tisch.

* die Berechnung des Horalters begann mit dem Zeitpunkt der Operation, der das

Horalter O darstellt.

Tab.4.: (G. Szagun et al. 2006)

6.1. Resultat der Studie

Das Resultat der Studie war, dass weniger als die Hélfte der Kinder mit einem Cochlea Implantat
der natiirlichen Sprachentwicklung von horenden Kindern glich. Festzustellen war aber auch, dass
etwas mehr als die Hilfte der Kinder mit einem CI durch eine nicht natiirliche Sprachentwicklung
lief. Die erste Gruppe der schnell lernenden CI — Kinder glich nicht nur horenden Kindern, sondern
diese erweiterten sehr schnell ihren Wortschatz, bildeten ldangere Sitze und erlernten schnell die
Mehrzahlbildung, die Verbformen inklusive Hilfsverben und die Artikel. Diese Kinder wendeten
die Formen korrekt an und machten typische Fehler wihrend der Sprachentwicklung. Die einzige
Ausnahme war, dass sie Schwierigkeiten beim Gebrauch von Artikeln hatten. Die dritte Gruppe der
CI — Kinder, bei denen sich der Spracherwerb sehr langsam entwickelte, hat iiber einen Zeitraum

von drei bis dreieinhalb Jahren nach der Operation Miihe, ganze Sétze zu bilden.
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Ihnen fiel es auch schwer, Gebrauch von Mehrzahl oder korrekten Endungen an Verben zu machen.
Die Verwendung von Artikeln und Hilfsworter fehlte bei diesen Kindern ginzlich

(G. Szagun et al. 2006).

7. Basistherapie und Folgetherapie

Die Basis- und Folgetherapie ist ein wesentlicher Bestandteil der Cochlea Implantat — Versorgung
und hat einen groBen Einfluss auf den Rehabilitationserfolg. Bei der Versorgung des Cochlea
Implantates handelt es sich um eine multidisziplindre Vorgehensweise, die in Zentren mit
entsprechenden Fachkompetenzen durchzufiihren ist. Ratsam wére, dass man Kliniken fiir die
Implantation wihlt, die die klinische Basistherapie selbst durchfithren oder entsprechende CI —
Zentren und Reha — Kliniken zur Verfiigung stellen, in denen eine Folgetherapie mit Aufsicht und
Verantwortung einer arztlichen Leitung angeboten wird. Die Therapie sollte strukturiert und
inklusive in einen multidisziplindren Team ablaufen. Die Basis- und Folgetherapie sollte ganzjdhrig
und stationir bereitgestellt werden. Die jeweiligen Implantationskliniken oder Implantationsérzte

indizieren und delegieren die jeweilige Therapie (Lenarz et al. 2012, S. 15).

7.1. Basistherapie

Die Basistherapie fangt fiinf Wochen nach dem poststationdren Aufenthalt an.

Die Versorgung beinhaltet:

®  Medizinische Nachbetreuung

e [Ersteinstellung des Sprachprozessors

e Schrittweise Optimierung der Sprachprozessoreinstellung

e [nitiales Hor —Sprach — Training

e Sprachtherapeutische Mafinahmen

® Technische und audiometrische Kontrollen

®  Hortests, auch mit Sprache

e Sprachtest in Ruhe und im Storgerdusch

e Psychologische Betreuung (u.a. zur Auflosung therapiebehindernder Konflikte)

®  Dokumentation und Evaluation der Ergebnisse

e  Schulung in der Handhabung (Pflege, Wartung, Fehlererkennung) und in der Nutzung von
Zusatzgerdten (7. B. Telefonadapter, Ladegerdt, Zusatzmikrofon, Infrarot- oder FM —

Anlage, Induktions- oder T — Spule)

(Lenarz et al. 2012, S. 16)
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7.2. Folgetherapie

Die auditive Wahrnehmung muss sich langsam an die neue kiinstliche Stimulation gewohnen und je
nach erreichtem Fortschritt ist es wichtig, dass die Wahrnehmung weiter trainiert und der
Sprachprozessor angepasst wird sowie eine erneute audiometrische Kontrolle erfolgt. Die
therapeutischen MaBnahmen, die in der Basistherapie begonnen wurden, werden in der
Folgetherapie abhingig vom individuellen Fortschritt weitergefiihrt. Die Kontrollen werden je nach
notwendiger Behandlung und sozialer Situation ambulant, stationdr oder teilstationdr ausgefiihrt
(Lenarz et al. 2012, S. 16).

Die Anzahl der notwendigen technischen und klinischen Kontrollen sowie der durchgefiihrten
Einstellungen des Implantats ist stark vom Alter, von der Kooperationsfihigkeit, der
Ertaubungsursache und —dauer abhdingig und daher individuell sehr verschieden
(Lenarz et al. 2012, S. 16).

Im Monat der Ersteinstellung werden vier bis acht Nachsorgetage angeboten. In den nichsten zwei
bis sechs Monaten nach der Ersteinstellung haben die Kinder ein bis zwei Sitzungen pro Monat.
Sechs Monate nach Inbetriecbnahme des Cochlea Implantat Systems miissen zwei bis sechs
Nachsorgetage pro Jahr wahrgenommen werden. Bei den technischen und medizinischen
Kontrollen und der Cochlea Implantat — Anpassungsoptimierung ist es erforderlich, die Hor- und
Sprachtests auch mit Storgerduschen abzuwickeln. Im ersten Jahr nach der Ersteinstellung sollten
die Kontrollen in drei Monatsabstinden, nach zwei Jahren in sechs Monatsabstinden und nach drei

Jahren jdhrlich erfolgen (Lenarz et al. 2012, S. 17).

7.3. Ziel der Therapie

Nach einer Cochlea Implantation ist es wichtig, dass das Kind erlernt, mit dem Implantat zu leben,

seine kommunikativen und sprachlichen Fahigkeiten zu entwickeln und diese iiber Jahre zu
verbessern. Wihrend der Therapie ist es erforderlich, die Padagogen und die Pddagoginnen der
Fordereinrichtungen und die Eltern / Bezugspersonen des Kindes intensiv mit einzubeziehen.

Von Bedeutung sind vor allem die Erstanpassung und die Optimierung des Sprachprozessors. Diese
Durchfithrung der Verhaltens- und Spielaudiometrie sollte in kindgerechten und altersgemif3en
Rahmenbedingungen abgewickelt werden. Eine enge Kooperation der implantierenden Kliniken mit
Audiologen und Audiologinnen, kooperierenden HNO — Fachirzten und Fachérztinnen, Phoniatern
und Phoniaterinnen, Pidaudiologen Padaudiologinnen, Therapeuten und Therapeutinnen und Eltern

sollte nicht auller Acht gelassen werden.
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Das Konzept der Therapie sollte immer die individuellen Bediirfnisse wie Alter des Kindes,
Zeitpunkt der Ertaubung und Dauer der Taubheit, Hor- und Sprachentwicklungsstand, die
Kommunikationsfahigkeit und den allgemeinen Entwicklungsstand mit einkalkulieren

(Lenarz et al. 2012, S. 17 - 18).

8. Therapieformen

8.1. Audiopidagogische Therapie

Die Prinzipien der audiopddagogischen Therapie sind eine rechtzeitige Friihforderung, eine
ganzheitliche Entwicklungsforderung, eine familiennahe und interdisziplindre Zusammenarbeit der
verschiedenen Professionen um Bezugspersonen und Familien zu beraten bzw. zu begleiten. Die
audiopddagogische Friihforderung und Familienbegleitung besteht aus verschiedenen
interdisziplindren Netzwerken wie Selbsthilfegruppen, Logopdden, HNO — Fachirzten,
Psychologen und Horgeriteakustikern. Durch diese Bereitstellung fachlicher Qualitidt soll das
Leben der schwerhorigen Kinder und deren Eltern verbessert werden, damit der Alltag der Familie
gelingt. Das Ziel ist es, dass es zu einer Integration und Inklusion in allen Lebensbereichen kommt.
In der Kommunikation und in Hor- und Sprachspielen erleben und entdecken die Kinder, dass es
eine Sprachstruktur und eine akustische Welt gibt. Durch dieses Erkennen und Erfahren lernen sie,
dass Sprachgeridusche nicht zufillig passieren, sondern eine Bedeutung haben.

Am Anfang sprechen die Eltern oft fiir das Kind (Kiffmann — Duller et al. 2011, S. 6).

Sie fangen Sprachdufierungen des Kindes auf und geben Antwort. Das ermoglicht dem Kind in
einen ,,Handlungsdialog“ einzutreten. Konnen solche Handlungsdialoge im Alltag geniitzt werden,
ergibt sich daraus die sicherste Grundlage fiir die auditiv — verbale Forderung schwerhoriger
Kinder (Kiffmann — Duller et al. 2011, S. 6).

Die Anpassung des Sprachprozessors bei einem Cochlea Implantat ist fiir die Horerziehung und das
Hortraining von grofer Bedeutung, denn nur bei einer optimalen Anpassung hat das Kind Freude
am Lernen. Somit steht die auditive — verbale Forderung im Vordergrund der Entwicklung eines
Horbewusstseins (Kiffmann — Duller et al. 2011, S. 6 - 7).

Audiopddagogen sind ,, Kommunikationsfachleute“, die Kinder im Erschlief3en eines Sprachsystems
unterstiitzen und die Eltern, Kindergartenpddagogen und andere Partner anleiten in der Forderung
und Begleitung schwerhoriger Kinder (Kiffmann — Duller et al. 2011, S. 8).

Audiopadagogen und Audiopddagoginnen versuchen durch die Begleitung der Eltern, die
Entwicklung von deren schwerhorenden Kinder optimal zu unterstiitzen und zu fordern

(Kiffmann — Duller et al. 2011, S. 8).
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8.2. Rhythmisch — musikalische, mototherapeutische Therapie

Die rhythmisch musikalische Therapie kann auf eine sehr natiirliche Art und Weise dem Horen eine
besondere Aufmerksamkeit zukommen lassen. Die Grundlage der Therapie ist, dass der Rhythmus,
der in der Musik und in der Sprache sich wiederfindet, auch beim Einsatz der Korperinstrumente
und in der Bewegung sichtbar und horbar gemacht wird. Die Ziele der Betreuung sind nicht nur die
Sinnes- und die Bewegungsschulung mit vorrangig akustischen Bewegungsimpulsen, sondern auch
Atem-, Stimm- und Sprechschulungen. Die Bildung der Personlichkeit und die Entwicklung der
sozialen Kompetenzen des Kindes werden durch den rhythmisch —musikalischen Unterricht
gefordert. Diese Forderung kann dazu beitragen, dass es zur Schulung der Atmung und Stimme
kommt und zum Erlangen einer ausdrucksstarken Sprache. Die Kinder sollen erfahren, dass der
Sprach- und Horeindruck Freude machen kann, aber dass sie das Gehorte (vom Gerdusch bis zur
Musik) selbst auch erzeugen konnen. Die Therapie setzt auf die Umsetzung und Aktivierung des zu
Horenden in Bewegung.

Die Therapeuten und Therapeutinnen setzen im rhythmisch — musikalischen Unterricht auf
Bewegungen, die sich auf die Entwicklung der motorischen Grundfihigkeiten und

Grundfertigkeiten beziehen (http://qeswhic.eu/downloads/letterO6de.pdf Stand 24. Juli. 2013).

Als Bewegungsanreiz dienen die Phantasie und verschiedene Materialien, z.B. Gymnastikgeriite,
speziell fiir die Rhythmik entwickelte Sickchen, Stdabe, Bdnder, Tiicher etc.

Bewegung im rhythmisch — musikalischen Unterricht erscheint als freie Bewegung im Spiel und zur
Musik oder als gebundene Bewegung in Bewegungsfolgen im Singspiel und im Tanz sowie als
Rollenspiel bis hin zum Theaterspiel.

Eine gute apparative Versorgung ermoglicht die Horwahrnehmung, aber vor allem unser
kommunikatives ~ Sprachverhalten =~ und  die  ganzheitliche Unterstiitzung, Z B.
durch rhythmisch — musikalische Forderung, kann wesentlich zum umfassenden Hor- und
Lautspracherwerb eines horgeschddigten Kindes beitragen

(http://qeswhic.eu/downloads/letterO6de.pdf , Stand 24. Juli. 2013).
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8.3. _Logopéidie bei Kindern mit einem CI

Zum FEinsatz der Logopdden und Logopddinnen kommt es erst, wenn Auffilligkeiten in der
Sprachentwicklung auftreten oder keine Audiopidagogen oder Audiopddagoginnen in der
Umgebung zur Verfiigung stehen. Fiir Kinder mit einem Cochlea Implantat ist eine griindliche und
regelmédBige Erhebung des Sprachstatus fiir eine passende Auswahl der Therapieziele und —
methoden erforderlich.

Bei der Therapie sollte man primidr auf das Lebens- und Horalter (Zeitpunkt der ersten CI —
Einstellung) Riicksicht nehmen, da diese miteinander nicht iibereinstimmen. Die Ziele der
logopédischen Therapie sind individuell auf den Hor- und Sprachentwicklungsstand des Kindes
abzustimmen. Wesentlich ist aber, eine Kommunikation zu ermdoglichen, damit das Kind seine
Bediirfnisse und Wiinsche definieren kann (Wegmann et al. 2011, S. 7).

Das Hinzunehmen von Gebdrden kann gerade im friihen Spracherwerb eine Briicke zur
Lautsprache sein. Wenn das Kind trotz intensiver lautsprachlicher Forderung keine oder kaum
Lautsprache erwirbt, miissen andere Kommunikationsformen hinzugenommen werden, um Zzu
vermeiden, dass das Kind mehr und mehr in einen Kommunikationsnotstand gerdt
(Wegmann et al. 2011, S. 7).

Die Therapie sollte alters- und kindgerecht, aber auch dem Horalter entsprechend ausgelegt sein,
damit das Kind Freude und Spall am Erlernten hat. Am Anfang jedes Unterrichts sollte das Cochlea
Implantat oder andere Horhilfen {iiberpriift werden, ob das Kind damit hort und fiir die
Lautsprachforderung aufnahmeféhig ist.

Die Kommunikation soll natiirlich gehalten werden, ebenso wie der Einsatz der Gestik oder
Gebidrden, der Mimik und des Mundbildes. Wihrend der logopéddischen Betreuung sind jedoch
gewisse Kommunikationsgrundsitze zu beachten. Der Blickkontakt und die Aufmerksamkeit des
Kindes sollten wéhrend der Sitzung gesichert sein. Um es nicht zu {iiberfordern, sollten
angemessene, kurze und korrekte Sitze gebildet werden. Das Gesicht der Therapeuten und der
Therapeutinnen sollte immer gut ausgeleuchtet sein und das Kind darf nicht geblendet werden von
Lichtquellen (Wegmann et al. 2011, S. 7 - 9).

Generell sollte dem Kind mehr Zeit zum Verarbeiten gegeben werden und Horpausen eingehalten
werden. Das «kiinstliche Horen» ist fiir viele Kinder sehr anstrengend und es kommt schneller zu

Unkonzentriertheit und Ermiidung (Wegmann et al. 2011, S.9).
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9. Schlussfolgerung

Durch Studien in Deutschland liegen Zahlen vor, dass etwa 40 — 60% der prilingual gehorlosen
Kinder mit einem Cochlea Implantat eine Sprachentwicklung haben, die der Sprachentwicklung
von gut horenden Kindern gleicht. Der restliche Teil der Kinder mit CI hat einen abweichenden
Spracherwerbsverlauf und deutliche Probleme mit der Sprache. Der quantitative Vergleich
zwischen den verschiedenen Sprachentwicklungen der Kinder mit CI und der Sprachentwicklung
der horenden Kinder lisst feststellen, dass es Besonderheiten geben muss, die die Probleme des
Spracherwerbs bei rund der Hilfte der Kinder mit einem CI erkliren wiirden
(Graser 2007, S. 43).

Bereits im Mutterleib haben Babys mit einer Horstorung einen Nachteil, das sie nicht wie andere
Babys von der frithen miitterlichen Sprache profitieren konnen.

Dass diese Sduglinge noch keine Horhilfen zum Ausgleichen verwenden konnen, ist es ihnen nicht
moglich, die gegebenen Hilfeleistungen der Umwelt zu niitzen. Diese wiren jedoch fiir den Aufbau
einer besonderen Sensibilitit fiir die sprachrelevanten akustischen Signale des Lautstroms hilfreich
und wiirden ihnen einen erfolgreichen Einstieg in den Sprachlernprozess bieten
(Graser 2007, S.46).

Nach der Geburt des Kindes versucht man nun, diesen Mangel zu mindern, indem man Horhilfen
wie Horgerdte zum Ausgleich einsetzt, bevor der Sdugling im operationsfihigen Alter fiir ein
Cochlea Implantat ist.

Wenn die horgeschidigten Kinder nicht frith genug mit solchen addquaten Horhilfen ausgestattet
werden, fiihrt dies im Bereich der Sprachlaute sowie des eingeschriankten auditorischen Inputs zu
einem allméhlichen Abflachen der Lallsequenzen (siehe Kapitel 5.1.) und zum weitergehenden
Verstummen innerhalb der prilingualen Phase. Die Folgen sind, dass die gelegentliche
Lautproduktion melodisch verzerrt ist, die Stimme schrill wirkt und die Mundmotorik diirftig
ausfillt (Graser 2007, S.48 - 49).

Das Implantieren des Cochlea Implantats im frithen Kindesalter sowie eine rechtzeitige CI —
Versorgung (Anpassung des Sprachprozessors) ist nicht nur ausschlaggebend fiir den Spracherwerb,
sondern auch fiir die Reifung des zentralen Horsystems.

Wenn diese Funktionsstorung des Innenohrs nicht ausgeglichen wird, kann eine Reifung des
zentralen Horsystems nicht stattfinden und der anfidnglich auf die Peripherie beschrinkte
Horschaden fiihrt zu irreversiblen zentralnervosen Defiziten. Im spiteren Lebensalter lassen sich

diese Defizite der vielen Reifungsprozesse nicht mehr aufholen (Graser 2007, S.51).
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Dies lasst die Neurophysiologen und die Neurophysiologinnen aber auch die Therapeuten und
Therapeutinnen sowie die Operateure und die Operateurinnen daraus schlieBen, dass eine
frithzeitige Operation nicht nur fiir den Spracherwerb, sondern auch fiir die Reifung und
Ausbildung des auditorischen Systems ausschlaggebend ist. Weitere relevante Einflussfaktoren
wiren die Dauer der Ertaubung, die Ersteinstellung des Cochlea Implantats, der Grad des
Horverlusts, die Qualitét des prioperativen Horens und die CI — Versorgung.

Das familidre bzw. soziale Umfeld hat auch eine spezifische Auswirkung auf den Spracherwerb,
ndmlich durch den Bilingualismus. Dieser beinhaltet nicht nur den Erwerb der Laut- und
Gebirdensprache, sondern auch den Wegtfall einer einheitlichen Lautsprachumgebung fiir das die
Sprache lernende Kind, zum Beispiel in einer Migrationssituation.

Der Spracherwerb der schwerhorigen Kinder mit einem CI lduft durch die gegebenen
Einflussfaktoren individuell ab. Durch dies kommt es zu unterschiedlichen Sprachentwicklungen

bei den Kindern.

10. Diskussion

Faktoren die Einfluss auf den Spracherwerb haben sind:

¢ cine frithe Cochlea — Implantat — Versorgung

e der Zeitpunkt des Eintritts der Horschiddigung und die Dauer der Ertaubung

e die Qualitét der pri- und postoperativen Horverbesserung

e die Teilnahme an auditiv — verbalen Erziehungs- und Forderungsprogrammen

e ein sprachenreiches und anregendes familidres und soziales Umfeld

Fazit ist, dass diese Punkte von Kind zu Kind verschieden sind und deswegen auch der
Spracherwerb individuell ablauft.

Derzeit werden 50 % der versorgten und geforderten schwerhorigen Kinder mit einem Cochlea
Implantat die Therapieziele nicht erreichen, aufgrund der vorliegenden Variabilitidt der Faktoren.
Zukiinftig gesehen sollten die spezifischen ,,Schwichen bzw. die Abweichungen im Spracherwerb
der CI — Kinder auf neue Aufschliisse und Perspektiven bzw. auf intrapersonale Faktoren gelenkt
werden, um die Kinder gezielter im Bereich der Logopédie oder der Psychologie zu fordern. Die
medizinische Versorgung des Implantates und deren Therapieformen werden sich in den néchsten
Jahren noch weiter entwickeln und neu definieren.

Das Thema Sprachentwicklung bei schwerhorigen Kindern mit einem CI ist noch ein sehr junges
Thema. Es werden noch einige Studien erfolgen um signifikante Ergebnisse zu erhalten bzw.

werden neue Leitlinien implementiert um die Probleme des Spracherwerbs zu minimieren.
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