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Abstract

Personen mit Cochlea-Implantaten haben Probleme bei Aufgaben zur Tonho-
henwahrnehmung. In dieser Studie soll untersucht werden, inwiefern
bestimmten individuelle Frequenzen besser wahrgenommen werden als andere.
Die erste zu untersuchende Frequenz ist die Grundfrequenz der eigenen
Stimme, weil zur Kontrolle der Prosodie das Hoéren der eigenen Grundfrequenz
wichtig ist. Daher wird vermutet, dass die Frequenzauflosung in diesem

Frequenzbereich besser trainiert ist.

Weitere individuelle Frequenzen sind die der Implantat-Einstellung: Die
Frequenz der nachstgelegenen Elektrode und die Frequenz in der Mitte
zwischen zwei benachbarten Elektroden. Mit einem 2AFC (3-down/l-up) und
einem 3AFC (2-down/1-up) adaptiven Test wird der relative gerade wahrnehm-
bare Unterschied ermittelt. Dafir werden 19 Personen mit bilateraler Cochlea-
Implantat-Versorgung, neun Personen mit einer bimodalen Versorgung, eine
Person mit elektrisch-akustischer Ubertragung sowie zwolf Normalhérende als

Kontrollgruppe gemessen.

Es stellt sich heraus, dass es keinen signifikanten Unterschied zwischen den
drei Frequenzen in allen drei Versorgungsmodalitaten gibt. Die Normalhdrenden
sind erwartungsgemal signifikant besser als die bilaterale und die bimodale
Gruppe. Die mittlere Tonhdhe der eigenen Stimme ist in der Gruppe der
Normalhdrenden und der bilateral Versorgten identisch.

Es zeigt sich in der Korrelationsanalyse, dass es in der Gruppe der bimodal
Versorgten einen Zusammenhang zwischen dem relativen Frequenzauflésungs-
vermoégen und dem Alter sowie bei den Normalhdérenden zwischen dem
Auflésungsvermégen und der Hohe der Frequenz gibt. Die Dauer der Schwerh6-
rigkeit liefert keinen Zusammenhang mit dieser Fahigkeit.

Ein Vergleich der Ergebnisse mit der 2AFC-Methode mit der 3AFC-Methode

liefert keinen signifikanten Unterschied.
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1 Einleitung

Personen mit einer Gehdrlosigkeit oder einer an Taubheit grenzender Schwer-
horigkeit kann mithilfe von Cochlea-Implantaten (Cl) das Héren und
Sprachverstehen ermdglicht werden, wenn die Verstarkung von Hdrgeraten
(HG) nicht mehr ausreicht (Lenarz, 2017). Als Grenzwert gilt heute fir postlin-
gual ertaubte Personen ein Sprachverstehen von < 60 % mit HGs im Freiburger
Einsilbertest bei 65 dBspL (Deutsche Gesellschaft fur Hals-Nasen-Ohren-
Heilkunde, Kopf- und Hals-Chirurgie e.V., 2020). Fur pralingual gehdrlose sowie
perilingual ertaubte und resthorige Kinder macht eine Horschwelle von Uber
70 dBuL im mittleren Frequenzbereich von 250-4000 Hz die Indikation aus
(Deutsche Gesellschaft fiur Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde, Kopf- und Hals-
Chirurgie e.V., 2020).

Ein Cl ist eine aktive implantierbare Innenohr-H6rprothese, die uber ein
Mikrofon akustische Signale aufnimmt. Uber einen externen Audioprozessor
wird das akustische Signal in ein elektrisches umgewandelt und transkutan Uber
Induktion auf das Implantat und an die intracochlearen Elektroden ubertragen.
Der Hornerv leitet anschlieBend elektrische Impulse an das Gehirn weiter
(Dhanasingh und Hochmair, 2021). Mit einem CIl werden im Vergleich zu einem
normalhérenden Ohr weniger Informationen Ubertragen, da die Signalverarbei-
tung das Signal komprimiert, filtert, und die zeitliche Einhullende (Zhang et al.,
2019) sowie in den neueren Verarbeitungsstrategien die zeitliche Feinstruktur
der tiefen Frequenzen Ubertragt (Dhanasingh und Hochmair, 2021). AuRerdem
wird die Wahrnehmung durch die geringe Anzahl von 12 bis 22 Stimulations-
elektroden im Vergleich zu den verfugbaren Haarzellen am normalhérenden Ohr
limitiert; eine groRere Anzahl an Elektroden wirde allerdings zu Interaktionen
zwischen den Kanalen fuhren (Zhang et al., 2019).

Trotz dieser Einschrankungen in der Auflosung erreichen Cl-Patienten meistens
ein gutes Sprachverstehen in ruhiger Umgebung (Goehring et al., 2021). In den
ersten drei Monaten nach Implantation ergibt sich eine signifikante Verbesse-
rung im Sprachverstehen und eine leichte Verbesserung in den ersten funf
Jahren (Gfeller et al., 2010). Dennoch gibt es weiterhin Probleme in der

Musikwahrnehmung, die Tonhdhe, Melodie und Klangfarbe betreffend (Gfeller et
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al., 2010). Die meisten CIl-Trager haben ebenfalls schlechtere Ergebnisse bei
Aufgaben der Satzbetonung, obwohl sie Manner- und Frauenstimmen sowie
Fragen und Aussagen ahnlich gut unterscheiden kdnnen wie Normalhdrende
(Meister et al., 2009). Dabei hat bei elektrisch-akustischer Stimulation (EAS) die
Pegelinformation einen starkeren Einfluss auf das Sprachverstehen als die

Frequenzinformation (Rader et al., 2017).

Die Einschrankung des Hoérens hat ebenso einen Einfluss auf die Wahrnehmung
der eigenen Stimme, was zu Veradnderungen dieser fuhren kann. Yamazaki et al.
(2022) untersuchten die Sprachprosodie, Betonung und Intonation — diese
betrifft die Grundfrequenz (FO) und die Lautstarke — von Kindern, die von Geburt
an taub waren. Bei einer Messung, in der Vokale nachgesprochen werden
sollten, hatten sowohl die frih als auch die spéater implantierten Kinder
signifikante Schwankungen in der Tonhéhe und dem Pegel (Yamazaki et al.,
2022). Bei einer weiteren Betrachtung der Sprachprosodie, in diesem Fall von
postlingual ertaubten CI-Tragern und Normalhdérenden (NH), wurde die Fabel
,pDer Nordwind und die Sonne“ vorgelesen und aufgenommen. Die Auswertung
ergab einen signifikanten Unterschied zwischen den CI-Tragern und den NH in
Sprechgeschwindigkeit und Rhythmus: Die CI-Trager lasen langsamer, hatten
einen geringeren Anteil stimmhafter Segmente und eine grofRere Variabilitat im
Rhythmus. Bei FO wurde kein Unterschied zwischen den CI-Tragern und den NH
festgestellt (Arias-Vergara et al., 2022). Dies ist anders im Vergleich zu alterer
Literatur, in der von tieferen FO bei Cl-Tragern berichtet wurde (Gautam et al.,
2019; Ubrig et al., 2011).

Mithilfe von psychoakustischen Messungen (Kihner et al., 2012) kdnnen
Erkenntnisse gewonnen werden, die grundlegende Mechanismen in der
Sprachwahrnehmung offenlegen kénnen (Zhang et al., 2019). Mdégliche psycho-
akustische Messmethoden sind Aufgaben zur Tonhdhenunterscheidung oder
Frequenzeinstufung (Ahmed, 2018; Gaudrain und Baskent, 2018; Gfeller et al.,
2002; Laneau et al., 2004; Looi und Radford, 2011; Ping et al., 2012; Wang et
al., 2011; Wei et al., 2007). In diesen Studien wurde ein signifikanter Unter-
schied in der Tonh6henwahrnehmung zwischen NH und bilateral versorgten CI-
Tragern (BLV) ermittelt. Mit adaptiven Testverfahren lassen sich die dif-

ferentiellen Wahrnehmbarkeitsschwellen (,just-noticeable difference® - JND)
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verschiedener Signale ermitteln. Dabei wird in der Literatur von Tests mit
sowohl zwei als auch drei oder vier Antwortmdglichkeiten berichtet. Der
Vergleich eines 2-Alternative-Forced-Choice (2AFC)-Test (3-down/1-up) mit
einem 3AFC-Test (2-down/1-up) bezuglich Lautstarken liefert in der Literatur
keine Unterschiede, obwohl aufgrund der Berechnung der erwarteten Werte

bessere Ergebnisse fur den 3AFC-Test vermutet wurden (Kollmeier et al., 1988).

Absolute JNDs ergaben sich bei Wei et al. (2007) mit 90 bis 100 Hz bei
Frequenzen von 250 bis 2000 Hz. Dies entsprach relativen JNDs von 36 % bei
250 Hz und 5 % bei 2000 Hz. Nobbe et al. (2007) berichteten von besseren
relativen JNDs mit 8,8 % bis 11,2 % in den tiefen Frequenzen, wahrend Gfeller
et al. (2002) eine grofRe Variabilitdt mit relativen JNDs von 2 % bis 100 %
festgestellten. Eine gro3e Streuung von Personen, die gute Ergebnisse in den
Tests erzielten, bis zu einer kompletten Unfahigkeit, wurde bei mehreren
Studien ermittelt. Bei Wang et al. (2011) konnten mehrere Personen
24 Halbtone nicht unterscheiden, wahrend bei Fujita und Ito (1999) ein paar
Personen 12 Halbténe nicht zu 80 % unterscheiden konnten. Kenway et al.

berichteten 2015 von demselben Problem.

Unterschiede zwischen den verschiedenen Frequenzen waren in anderen
Studien nicht signifikant (Zhang et al., 2019) oder sehr unterschiedlich zwischen
den Teilnehmern (Nobbe et al.,, 2007). Tendenziell werden aber hdhere
Frequenzen besser unterschieden (Gfeller et al.,, 2007; Kenway et al., 2015;
Laneau et al., 2004). Korrelationen der JNDs mit dem Alter, dem Beginn der
Gehorlosigkeit, der Erfahrung mit HGs und der Dauer der CI-Nutzung sind nicht
gegeben (Kenway et al., 2015; Looi und Radford, 2011; Wang et al., 2011). Die
Literatur ist sich bezlglich einer Korrelation der JNDs mit der Dauer der
Taubheit uneinig. Chari et al. (2019), Kenway et al. (2015) und Wang et al.
(2011) berichteten von keiner Korrelation, wahrend Kang et al. (2009), der JNDs
fir komplexe Tone ermittelte, eine Korrelation feststellte. Ebenfalls keinen
Einfluss hatte die musikalische Ausbildung und die Haufigkeit des Musikhorens
(Chari et al., 2019) wie auch die Marke und das Modell der Cls (Gfeller et al.,
2010; Kang et al., 2009). Eine Unterscheidung nach pralingual und postlingual
Ertaubten ergab gleichermalRen keinen signifikanten Unterschied (Wei et al.,
2007). Das Sprachverstehen hingegen korrelierte mit dem JND, da Personen mit
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einem besseren Sprachverstdndnis etwas besser in Tests zur Tonhdhenwahr-

nehmung abschneiden (Kenway et al., 2015; Zhang et al., 2019).

NH haben signifikant bessere Ergebnisse als bilateral Versorgte (BLV) bei
Messungen der JNDs mit Sinustdnen: Sie erreichen einen absoluten Wert von
1,95 Halbtonen bei einer mittleren Frequenz von 242 Hz (Gaudrain und Baskent,
2018) bzw. einen Wert von weniger als einem Viertel Halbtonschritt bei 250 Hz
mit einem 2-AFC adaptiven Test (Rader et al., 2011). Gfeller et al. (2002)
berichteten von einem relativen JND von unter 1 % im Frequenzbereich von 200
Hz bis 3200 Hz.

Eine weitere Personengruppe sind die bimodal versorgten Patienten (BMV), die
eine Kombination aus HG und CI tragen. Aufgrund der beiden unterschiedlichen
Gerate und Ubertragungswege kann es Probleme geben, wenn das akustische
und das elektrische Hoéren nicht zusammenpassen. AulRerdem kann es bei
eingeschranktem Resthérvermdégen Verzerrungen geben. Diese koénnen
aufgrund der im HG erheblichen akustischen Verstarkung oder physiologisch
bedingt im geschéadigten Ohr entstehen (El Fata et al., 2009).

Im Verstehen von Wortern, Konsonanten und Satzen sind Personen der
Versorgungsmodalitat BMV trotzdem besser als BLV (Dorman et al., 2008; Kong
et al.,, 2005) sowie im Unterscheiden von Melodien (Cheng et al., 2018;
Cullington und Zeng, 2011; Dorman et al., 2008; Gfeller et al., 2010; Kong et al.,
2005). El Fata et al. (2009) hingegen berichteten nur bei einer Subgruppe mit
gutem Restgehor auf dem mit dem HG versorgten Ohr von einer verbesserten
Musikwahrnehmung, wenn man mit der Wahrnehmung der beiden Ohren einzeln
vergleicht. In einem Test, in dem gesungene Vokale mit einem Frequenzabstand
von einer ganzen, halben oder viertel Oktave unterschieden werden sollen,
ergibt sich kein signifikanter Unterschied zwischen BLV und BMV, jedoch ein
signifikanter Unterschied beider Gruppen zu den NH (Looi und Radford, 2011).
Aullerdem empfinden BMV Musik angenehmer mit Geréaten in beiden Ohren als
Uber jedes Ohr allein (El Fata et al., 2009).

Ein Spezialfall der bimodalen Versorgung ist die mit einem HG und einem EAS-
System. Beim Unterscheiden von Tonh6hen ergibt sich bei Gfeller et al. (2007)

fur Personen mit EAS-System ein ahnliches Ergebnis wie fur NH, wahrend
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Rader et al. (2011) bei einer mittleren Frequenz von 250 Hz von einer Tonho-
henunterscheidung von ein bis zwei Halbtonen berichteten. Bei dieser Messung
schneidet diese Versorgungsmodalitat schlechter ab als NH, aber besser als
Personen mit Cl. Hohere Frequenzen werden allerdings ein wenig schlechter
unterschieden als die tiefen Frequenzen, die akustisch Ubertragen werden
(Gfeller et al., 2007). AulRerdem wird davon berichtet, dass sich bei Personen
mit EAS-System die elektrische und akustische Tonhdhe eher aneinander

anpassen als bei BLV (Reiss et al., 2015).

Im Gegensatz zur bisherigen Literatur wird nun ein anderer Ansatz gewahlt. Es
sollen nicht die JNDs von festen mittleren Frequenzen gemessen und miteinan-
der verglichen werden, sondern von individuellen mittleren Frequenzen. Die
erste Frequenz, bei der eine verbesserte Frequenzunterscheidung vermutet
wird, ist die Grundfrequenz der eigenen Stimme. Grund fur die Vermutung sind
das haufige Horen dieser Frequenz sowie die niedrigen Frequenzunterschiede
der Sprache. FO hat eine Standardabweichung von 2,1 bis 4,8 Halbténen
(Traunmauller und Anders, 1991). Auch Fragen und Aussagesatze variieren in
FO. Bei Fragen sinkt FO anfangs und steigt gegen Ende stark an, wahrend FO
bei Aussagen stetig sinkt (Patel und Grigos, 2006). Bei Fragen gibt es bei 11-
jahrigen Kindern mit einer FO von ca. 200 Hz einen Frequenzunterschied von ca.
40 Hz, wahrend es bei Aussagen nur 30 Hz ausmacht (Patel und Grigos, 2006).
Weitere individuelle Frequenzen, die verbessertes Unterscheidungsvermdgen
ermoglichen konnten, sind die der individuellen Einstellung der Cls: Die
Frequenz, die direkt bei einer Elektrode gespielt wird (,Elektrodenmitte® - EM)
wird mit der Frequenz, die mittig zwischen zwei Elektroden liegt (,Elektroden-
rand“ - ER), verglichen. Um zuséatzlich einen verbesserten Vergleich zu FO zu

haben, werden die zu FO nadchstgelegene EM und ER gewabhlt.
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2 Material und Methoden

2.1 Physiologie des Ohres

Wie in Abbildung 1 zu erkennen ist, besteht das menschliche Ohr aus dem
auBeren Ohr, dem Mittelohr, dem Innenohr und den Nervenbahnen (Ulrich und
Hoffmann, 2019, S. 11). Das Aullenohr wird durch das Trommelfell vom
Mittelohr abgegrenzt und das ovale Fenster grenzt dieses wiederum vom
Innenohr ab (Kompis, Martin, 2009, S. 26).

Mittelohr [ Innenohr |

Ohrmuschel Trommelfell Sch_necke Hérb_ahn
Gehorgang Hammer Gleichge- Hérrinde
Amboss wichtsorgan
Steigbiigel

Knorpel
Os temporale  Cavitas tympani

Malleus Organum vestibulare

g

Nervus

d(a vestibulocochlearis
T 7Y
AN \
- @-}— Cochlea
N

2\
».— Tuba auditiva

Membrana
tympani

| = Processus styloideus
‘

Knorpeliger Gehorgang Kndcherner Gehdrgang \ |
\
\ |

Meatus acusticus externus

Abbildung 1: Das H6rorgan (Ulrich und Hoffmann, 2019, S. 11)

Zum AuflRenohr gehéren die Ohrmuschel und der aul3ere Gehdrgang, welche den
Schall aufnehmen und verstarken (Kompis, Martin, 2009, S. 26).

Im Mittelohr wird der Schall Gber das schwingende Trommelfell an die Ge-
horknéchelchen Hammer, Amboss und Steigbigel weitergegeben und durch
deren Bewegung wird die akustische Impedanz angepasst, indem der Druck auf
das ovale Fenster 22-fach erhdht wird (Kompis, Martin, 2009, S. 27 f.).

Das Innenohr besteht aus der Cochlea, auch bekannt als die Horschnecke, den
drei Bogengangen und dem Vorhof. Die Cochlea bildet einen wichtigen

Bestandteil der Schallverarbeitung, wéhrend die Bogengange und der Vorhof fir
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das Gleichgewicht zustdndig sind (Ganz und Jahnke, 1996, S. 5 ff.). Der
Querschnitt der Cochlea wird durch die Reissner-Membran und die Basilar-
membran in drei Etagen geteilt. Der unterste Bereich, die Scala Vestibuli, grenzt
an das ovale Fenster und ist mit der oberen Etage, der Scala Tympani,
verbunden (Ganz und Jahnke, 1996, S. 6). Beide enthalten eine natriumreiche
Flussigkeit, die Perilymphe genannt wird (Kompis, Martin, 2009, S. 29). Die
Scala Tympani grenzt wiederum am runden Fenster an die Paukenhohle an
(Ganz und Jahnke, 1996, S. 6). Der Bereich dazwischen wird Scala Media
genannt und enthalt Endolymphe, die reich an Kalium ist (Kompis, Martin, 2009,
S. 29). Die Basilarmembran trennt die Scala Media von der Scala Vestibuli
(Ganz und Jahnke, 1996, S. 6).

Der Druck auf das ovale Fenster bringt die Endolymphe sowie die Perilymphe
und damit ebenfalls die Basilarmembran zum Schwingen. Die Schwingung wird
durch die &ufReren Haarzellen aktiv verstarkt, wodurch die inneren Haarzellen,
die sich auf der Basilarmembran befinden, ausgelenkt werden (Kompis, Martin,
2009, S. 32). Dies fuhrt zu Aktionspotentialen, die als elektrisches Signal den
Hornerv reizen (Kompis, Martin, 2009, S. 32).

2.2 Tonhdhenempfindung

Fur die Unterscheidung von Frequenzen gibt es mehrere Theorien, die

nebeneinander existieren kdnnen.

Die Theorie der Wanderwelle erklart, wie sich die Basilarmembran bei Anregung
bewegt. Diese Bewegung ist wellenformig und die Membran bildet durch die
aktive Verstarkung der aul3eren Haarzellen eine Resonanzstelle, die sich fur
jede Frequenz an einer anderen Stelle der Basilarmembran befindet (Ganz und
Jahnke, 1996, S. 11). Die hdheren Frequenzen werden in der Nahe des ovalen
Fensters und die tiefen Frequenzen an der Schneckenspitze verarbeitet
(Kompis, Martin, 2009, S. 31). Dieses Prinzip wird als Ortstheorie bezeichnet
(Hellbrick and Ellermeier, 2004, S. 117 f.).

Die Salventheorie erweitert die Ortstheorie: Die Basilarmembran schwingt in der
gleichen Frequenz wie das anregende Signal (Hellbrick and Ellermeier, 2004,
S. 118 f.). Somit wird unterschiedlich haufig ein Aktionspotential abgefeuert und
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Uber den Ho6rnerven an das Gehirn weitergeleitet und liefert damit einen
zweiten, zeitlichen Hinweis auf die Tonhohe (Hellbrick and Ellermeier, 2004, S.
188 f.). Da die Nervenfasern aber durch die benotigte Erholungszeit zwischen
zwei Aktionspotentialen nur Frequenzen bis 1000 Hz wiedergeben kénnten, wird
davon ausgegangen, dass mehrere Nervenfasern fur einen Ton zustandig sind
und abwechselnd Reize abfeuern (Hellbrick and Ellermeier, 2004, S. 118 f.).

Die dritte Information zur Tonh6he bietet die Phase, in der die Basilarmembran
ausgelenkt wird (Oxenham, 2008). Diese ist vor allem in den Frequenzen unter
1000 Hz von Bedeutung, da die Auslenkung der Basilarmembran zu breit fur die
Ortstheorie ist (Hellbrick and Ellermeier, 2004, S. 119 f.).

2.3 HOrstorungen

Es gibt drei Arten an Horstérungen: Die Schallleitungsschwerhdrigkeit (SLS), die
Schallempfindungsschwerhérigkeit (SES) und die kombinierte Schwerhdérigkeit,
die sowohl einen Anteil an SLS als auch SES aufweist.

2.3.1 Schallleitungsschwerhdrigkeit

Die SLS zeichnet sich dadurch aus, dass eine mangelhafte Schallibertragung
bis zum Innenohr vorliegt. Das heil3t, dass es im Bereich des Gehdrgangs oder
des Mittelohres ein mechanisches Problem gibt, das die Schallibertragung
verhindert (Kompis, Martin, 2009, S. 65). Mdgliche Ursachen sind eine
Gehdorgangsatresie, Otosklerose, Unfalle, bei denen das Trommelfell und
manchmal auch das Mittelohr verletzt wurde oder eine Mittelohrentziindung
(Kompis, Martin, 2009, S. 66).

2.3.2 Schallempfindungsschwerhorigkeit

Bei der SES liegt eine Stérung im Innenohr oder im Bereich des Hornervs vor,
wobei die Innenohrschwerhorigkeit haufiger auftritt (Kompis, Martin, 2009, S.
72). Die Innenohrschwerhdrigkeit entsteht durch eine Schadigung der inneren
Haarzellen, die entweder angeboren oder erworben sein kann. Sie kann z.B.
durch Infektionen, ototoxische Medikamente, einen HoOrsturz oder im Laufe des
Alters (Altersscherhérigkeit) entstehen (Kompis, Martin, 2009, S. 73 ff.).
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2.4 Versorgungsformen

Die SLS kann je nach Ursache und Ort der Storung entweder durch eine
Operation oder durch Hoérhilfen verbessert werden. Es gibt fur die SLS die
Option, ein HG zu tragen oder in manchen Fallen ist ein Knochenleitungs-HG

oder ein knochenverankertes HG sinnvoll (Kompis, Martin, 2009, S. 78).

Bei der SES sind die Madoglichkeiten, um das HoOren zu verbessern, etwas
eingeschrankter. Das Horen ist bei Defekten im Bereich des Hdrnervs nicht
optimierbar, aber bei Innenohrschwerhérigkeiten kann durch ein HG geholfen
werden (Kompis, Martin, 2009, S. 78). Wenn die Verstarkung allerdings fur den
Grad an Scherhdorigkeit nicht mehr ausreicht, bleibt nur noch die Option einer
implantierten Horhilfe, z.B. eines Cls (Lenarz, 1998, S. 122).

Abbildung 2: Lage eines Cls mit Spule und Elektroden im Ohr (Lenarz, 2017)

Wie in Abbildung 1 zu erkennen ist, liegen bei einem CI die Elektroden
intracochleér in der Horschnecke (Looi, 2008). Der Empfanger samt Spule liegt
unter der Haut etwas oberhalb der Ohrmuschel und besteht aus einem Magnet,
einer Antenne und einer Elektrode (Looi, 2008). Er dekodiert das Signal aus
dem Prozessor und wandelt es in elektrische Stromimpulse um, die Uber die
Elektroden wiedergegeben werden (Looi, 2008). Die Implantate der Firma MED-
EL (Elektromedizinische Gerate Gesellschaft m.b.H, Innsbruck, Austria), die in
dieser Arbeit im Vordergrund stehen, haben zwolf Elektroden - die der Firma
Cochlear (Cochlear Deutschlend GmbH & Co. KG, Hannover) 22. Dabei gibt es
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verschiedene Verarbeitungsstrategien: Bei der neuesten Strategie von MED-EL
namens FS4 wird im Gegensatz zur CIS-Strategie nicht nur die Hulllkurve
ubertragen, sondern ebenfalls die Feinstrukturinfos der vier apikalsten Elektro-
den (Dhanasingh und Hochmair, 2021). Bei FSP wird die Feinstruktur nur
zwischen 70 und 350 Hz hinzugefigt (Dhanasingh und Hochmair, 2021).
Cochlear verwendet die Strategie ACE, bei der die Kanale der hoéchsten
Eingangsamplituden stimuliert werden. Dieses Prinzip nennt sich n-aus-m
Strategie und ist im Fall von ACE 8-aus-22 aufgrund der 22 Elektroden bei

Implantaten der Firma Cochlear.
2.5 Versorgungsmodalitaten

Eine bilaterale Versorgung zeichnet sich durch die Verwendung von Cls an
beiden Ohren aus. Durch diese Art der Versorgung kann das Sprachverstehen
im Vergleich zur einseitigen Cl-Versorgung hochsignifikant verbessert werden
(Maller-Deile, 2009, S. 168). Sogar wenn der Nutzschall und der Stérschall von
vorne kommen, bietet die bilaterale Versorgung einen signifikanten Vorteil,
obwohl beide Ohren die gleichen Informationen bekommen. Dieser Effekt wird
als binaurale Redundanz bezeichnet (Muller-Deile, 2009, S. 167).

Im Gegensatz zur bilateralen steht die bimodale Versorgung. Bei dieser tragt der
Patient auf einem Ohr ein Cl und auf dem anderen ein HG (Kiel3ling et al., 2018,
S. 202). Die Erkenntnis, dass die Unterschiede der Wahrnehmung kein groR3es
Problem fur die Verarbeitung im Gehirn darstellen, wurde Ende 1990 erlangt
(Kiel3ling et al., 2018, S. 202). Das HG wird nicht als stérend empfunden,
sondern als Ausweitung des Klangs in den tiefen Frequenzen (Mduller-Deile,
2009, S. 149), wodurch ein verbessertes Sprachverstehen in Ruhe und im
Storgerausch und in Einzelfallen im Richtungshéren erreicht wird (Kiel3ling et
al., 2018, S. 202). Grund fur die Verbesserung sind interaurale Pegelunterschie-
de und eine verbesserte Ubertragung der Feinstruktur beziiglich der Tonhéhen
(KieB3ling et al.,, 2018, S. 202). Die Tonh6henempfindung kann bei bimodal
Versorgten verzerrt wirken aufgrund der unterschiedlichen Informationen des
Cls und des HGs, kann allerdings durch Ubung kompensiert werden (KieRling et
al., 2018, S. 204).
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2.6 Probanden

Gemessen wurden 21 Personen aus der Gruppe der BLV, von denen 9 méannlich
und 13 weiblich waren. Das Alter variierte von 19 bis 67 Jahre und lag im
Durchschnitt bei 45,7 Jahren. Acht Teilnehmer waren pralingual ertaubt, die
anderen postlingual. Zwei der pralingual Ertaubten konnten den Test nicht
durchfihren aufgrund zu schlechter Fahigkeit, die Téne zu unterscheiden.
Folgend wird nur auf die Personen eingegangen, die den Test durchfihren

konnten.

Alle Hortests wurden nach der DIN ISO 8253 mit einem AT900 oder AT1000
Audiometer (AURITEC Medizindiagnostische Systeme GmbH, Hamburg)
durchgefihrt. Fur die Personen mit Cls im Freifeld, fur die NH mit einem

Kopfhorer.

Wie in Tabelle 1 zu sehen ist kamen alle BLV auf ein minimales Sprachverste-
hen von 55 % auf dem besseren Ohr im Freiburger Einsilber-Test bei einem
Pegel von 65 dBspL. Die einzige Ausnahme ist Proband BLV1, der bei dem
letzten gemessenen Sprachtest nur ein Sprachverstehen von 35 % erreichte, an
anderen Tagen aber bis zu 75 % verstanden hatte. Das beste Sprachverstehen
lag mit 90 % an beiden Ohren bei Proband BLV15.

Tabelle 1: Details der Teilnehmer aus der Versorgungsmodalitat BLV

Alter |Dauer der Schwer- | Sprachverste- | Sprachverste-
Patienten ID| Geschlecht [Jahre]| horigkeit [Jahre] |hen rechts [%]| hen links [%]
BLV1 W 53 5 35 15
BLV2 W 62 17 70 50
BLV3 W 34 31 70 75
BLVA W 25 25 50 70
BLVS W 52 20 85 85
BLVE M 67 37 65 25
BLV7 W 62 32 65 65
BLV8 il 19 17 90 80
BLV9 il 66 16 80 70
BLV10 W 54 38 95 95
BLV11 il 52 40 50 55
BLV12 W 56 35 80 85
BLV13 il 20 20 90 85
BLV14 W 23 23 90 80
BLV15 M 20 20 90 90
BLV16 M 49 46 90 75
BLV17 W 53 37 70 70
BLV18 W 53 26 70 25
BLV19 il 66 60 60 35
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In Tabelle 2 sind Informationen Uber die die Elektroden und

Prozessoren sowie die Verarbeitungsstrategien gegeben. Alle Probanden bis auf

Implantate,

Proband BLV16 trugen Implantate und Prozessoren der Firma MED-EL mit der
FS4, FSP oder HDCIS-Strategie. Die Gerate von Proband BLV19 hingegen

waren von der Firma Cochlear mit der ACE-Strategie

Tabelle 2: Implantate der Teilnehmer aus der Versorgungsmodalitat BLV

Patienten ID|Implantat rechts| Implantat links Elektrode rechts |Elektrode links | Prozessor rechts Prozessor links VEI’:;::::;::gS-
BLV1 Mi 12xx Mi 12xx FLEXsoft FLEX28 RONDO 3 Me 1550 | RONDO 3 Me 1550 FS4
BLV2 Mi 12xx Mi 12xx FLEX28 Standard RONDO 3 Me 1550 Rondo 2 FS4
BLV3 Mi 12xx Mi 12xx FLEXsoft FLEXsoft RONDO 3 Me 1550 | RONDO 3 Me 1550 FS4
BLV4 Mi 10xx Mi 12xx Standard Standard SONNET 2 Me 1550|SONNET 2 Me 1550 FS4
BLV5 Mi 12xx Mi 12xx Standard Standard SONNET SONNET FS4
BLV6 Mi 12xx Mi 10xx FLEX28 FLEX28 SONNET SONNET 2 Me 1550 FS4
BLV7 Mi 12xx Mi 12xx FLEX28 FLEX28 SONNET 2 Me 1550 SONNET FS4
BLV8 Mi 10xx Mi 12xx FLEX28 FLEX28 SONNET SONNET FS4
BLV9 PULSARci100 Mi 12xx Standard FLEXsoft SONNET SONNET FS4
BLV10 PULSARCi100 Mi 10xx Standard FLEX28 SONNET SONNET 2 Me 1550 HDCIS
BLV11 Mi 12xx Mi 12xx FLEXsoft FLEXsoft SONNET SONNET 2 Me 1550 FS4
BLV12 C40+ C40+ Standard Standard SONNET SONNET FS4
BLV13 C40+ C40+ Standard Standard SONNET SONNET FSP
BLV14 PULSARci100 PULSARci100 Standard Standard SONNET SONNET FSP
BLV15 Mi 12xx C40+ Standard Standard SONNET 2 Me 1550 SONNET FSP
BLV16 Mi 10xx Mi 10xx FLEX28 FLEX28 SONNET 2 Me 1550|SONNET 2 Me 1550 FSP/FS4
BLV17 C40+ PULSARci100 Standard Standard SONNET SONNET FS4
BLV18 Mi 12xx Mi 10xx Standard Standard OPUS 2 0OPUS 2 FS4
BLV19 CI500 CI24RE (Freedom) | Countour Advances| Slim Straight CP1000 CP 1000 ACE

Wichtig fur die Auswahl der Probanden war auf3erdem, dass die Cls auf beiden

Seiten die gleiche Einstellung

in Bezug auf die Frequenz hatten (siehe

Tabelle 3). Die blau eingefarbten Felder entsprechen den Messfrequenzen.

Tabelle 3: Gerate-Einstellung der Teilnehmer, die die gleiche Einstellung auf beiden

Seiten haben. Die blau gefarbten Felder entsprechen den gemessenen Frequenzen.

Patienten ID|Grundfrequenz| 1. ER |1.EM|2. ER|2. EM | 3. ER
BLV1 2203 20 1130 T30 235 | 300 1. ER = Frequenz unteren Rand der
ersten Elektrode
BLV2 197,87 70 | 120 | 170 | 235 | 300
BLV3 204,59 100 | 149 | 198 | 262 | 325 )
BLVA 2019 100 | 140 | 198 | 282 | 325 1. EM = Frequenz der Elektrodenmitte der
BLVS 1542 70 | 120 | 170 | 235 | 300 ersten Elektrode
BLV6G 153,2 100 | 149 | 198 | 262 | 325
BLV7 121,8 70 120 | 170 | 235 300 2. ER = Frequenz zwischen der ersten
BLVS 115,9 100 | 149 | 198 | 262 | 325 und der zweiten Elektrode
BLVO 110,2 100 | 149 | 198 | 262 | 325
BLV10 180,6 70 | 120 | 170 | 235 | 300 2. EM = Frequenz der Elektrodenmitte der
BLV11 137,6 70 | 120 [ 170 | 235 | 300 zweiten Elektrode
BLV12 179,5 70 | 120 | 170 | 235 | 300
BLV13 91,7 70 | 128 | 181 | 254 | 327 3. EM = Frequenz zwischen der zweiten
BLV14 252,3 70 | 120 | 170 | 235 | 300 und der dritten Elektrode
BLV15 110,3 70 | 120 | 170 | 235 | 300
BLV16 1254 63 |1255| 188 |250,5| 313
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Einzelne Ausnahmen sind Proband BLV17, Proband BLV18 und Proband BLV19
die aufgrund von ausgeschalteten Elektroden eine leicht unterschiedliche
Einstellung auf beiden Ohren hatten (siehe Tabelle 4). In diesen Fallen wurden

die Frequenzen des subjektiv besseren Ohres gewaébhlt.

Tabelle 4: Gerate-Einstellung der Teilnehmer, die unterschiedliche Einstellungen auf

beiden Seiten haben. Die blau gefarbten Felder entsprechen den gemessenen Frequen-

zen.
1. ER = Frequenz unteren Rand der
ersten Elektrode
Patienten ID|Grundfrequenz| Seite |1. ER |[1. EM|2. ER|2.EM|3.ER 1. EM = Frequenz der Elektrodenmit-
te der ersten Elektrode
BLV17 134.8 rechts| 100 | 149 | 198 | 262 | 325
links | 100 | 154 | 208 | 280 | 352 2. ER = Frequenz zwischen der
t it Elekt
BLV18 204,3 rechts| 100 | 154 | 208 | 280 | 352 ersten und der zweiten Elekirode
links | 100 | 160 | 221 | 304 | 386 2. EM = Frequenz der Elektrodenmit-
BLC19 180.3 rechts| 70 120 | 170 | 235 | 300 te der zweiten Elektrode
links 75 125 | 175 | 240 | 304

3. EM = Frequenz zwischen der
zweiten und der dritten Elektrode

Zur Kontrolle fuhrten 12 NH (4 Manner) dieselben Tests durch. Diese waren im
Durchschnitt junger (28,3 Jahre) mit einer Spannbreite von 21 bis 54 Jahren.
Die Horschwellen lagen zwischen 125 und 1500 Hz unterhalb von 20 dBuL und
das Sprachverstehen im Freiburger Einsilbertest ohne Storgerausch bei 65 dBHL

lag bei mindestens 90% bei jedem Teilnehmer.

Eine weitere Testgruppe, die in dieser Arbeit aber nur einen kleinen Bestandteil
einnehmen soll, bestand aus 15 Personen der Versorgungsmodalitit BMV
(siehe Tabelle 5).

Tabelle 5: Details der Teilnehmer aus der Versorgungsmodalitat BMV

, Alter |Dauer der Schwer- | Sprachverste- | Sprachverste-
Patienten ID|Geschlecht

[lahre]| hérigkeit [Jahre] |hen CI-Ohr [%] | hen HG-Ohr [%]
BMW20 M 72 26 90 30
BMV21 M 63 7 50 70
BMV22 W 73 12 35 40
BMW23 M 79 32 55 60
BMW24 W 60 6 55 /
BMW25 W 77 19 45 15
BMV26 W 34 34 40 35
BMW27 W 69 4 35 70
BMV28 M 75 55 75 30
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In Tabelle 6 sind Informationen Uber die Implantate, Elektroden und Prozesso-
ren sowie die Verarbeitungsstrategien gegeben. Alle Probanden bis auf Proband
BMV27 und BMV28 trugen Implantate und Prozessoren der Firma MED-EL mit
der FS4-Strategie. Die Gerate von Probanden BMV27 und BMV28 hingegen

waren von der Firma Cochlear und hatten als Strategie ACE.

Tabelle 6: Implantate der Teilnehmer aus der Versorgungsmodalitat BMV

Patienten ID Implantat Elektrode Prozessor Verarbeittfngs-
strategie
BMV20 Mi 12xx FLEXsoft SONNET 2 Me 1550 Fs4
BMV21 Mi 12xx FLEX28 Rondo 2 FS4
BMV22 Mi 12xx FLEX28 SONNET 2 Me 1550 Fs4
BMV23 Mi 12xx Standard SONNET 2 Me 1550 FS4
BMV24 Mi 12xx Standard RONDO 3 Me 1550 Fs4
BMV25 Mi 12xx FLEXsoft SONNET 2 Me 1550 FS4
BMV26 Mi 12xx FLEX28 SONNET 2 Me 1550 Fs4
BMV27 Cle00 Slim Straight CP1150 ACE
BMV28 CI500 Countour Advanced CP910 ACE

Bei dieser Versuchsgruppe ist die Einstellung des einen vorhandenen Cls fir die
Studie wichtig. In Tabelle 7 sind die Frequenzen der Einstellung sowie die

gemessenen Frequenzen in blau markiert zu erkennen.

Tabelle 7: Gerate-Einstellung der Teilnehmer aus der Versorgungsmodalitdt BMV. Die

blau gefarbten Felder entsprechen den gemessenen Frequenzen.

Patienten ID|Grundfrequenz| Ohr |1.ER |1. EM| 2. ER |2. EM|3. ER 1. ER = Frequenz unteren Rand der
ersten Elektrode
BMV20 140,4 rechts| 70 | 120 | 170 | 235 | 300
BMV21 127,2 links | 70 | 120 [ 170 | 235 | 300 1. EM = Frequenz der Elektroden-
mitte der ersten Elektrode
BMV22 213,2 rechts| 70 | 120 | 170 | 235 | 300
BMV23 135,5 rechts| 70 | 120 | 170 | 235 | 300 2. ER = Frequenz zwischen der
BMV24 193,5 rechts| 70 | 120 | 170 | 235 | 300 ersten und der zweiten Elektrode
BMV25 256,7 links | 70 | 120 | 170 | 235 | 300
- 2. EM = Frequenz der Elektroden-
BMV26 224.6 links | 70 | 120 | 170 | 235 | 300 mitte der zweiten Elekirode
BMV27 203,7 rechts| 188 | 251 | 313 [375,5| 438
BMV28 142,5 links | 188 | 251 | 313 [375,5| 438 3. EM = Frequenz zwischen der

zweiten und der dritten Elektrode



2 Material und Methoden 15

Mit einem EAS-System versorgt wurde nur eine Person gemessen: weiblich, 46
Jahre alt und von Kindheit an schwerhdrig. Die Messfrequenzen waren 220,1 Hz
fur FO, 468 Hz fur ER und 409 Hz fur EM. Die deutlich hoheren Frequenzen fur
ER und EM kommen durch die Art der Versorgung zustande, da die elektrische

Stimulation erst in den héheren Frequenzen beginnt.

Teilgenommen haben nur Personen im Alter Gber 18 Jahren. AuRerdem wurde

von allen Teilnehmern eine schriftliche Einverstandniserklarung eingeholt.

Die Cls der Versorgungsmodalitdten BLV, BMV und EAS waren mindestens seit
sechs Monaten implantiert. Einige der Probanden waren fir eine Jahreskontrolle
und Feinjustierung der Implantate an der Klinik und wurden wéahrenddessen
gefragt, ob sie an dieser Studie im Anschluss teilnehmen méchten. Die anderen

wurden mithilfe einer E-Mail bzw. eines Briefs eingeladen.
2.7 Versuchsaufbau

Durchgefuhrt wurden die Messungen in einem schallgedammten Raum.

Der Lautsprecher C5-Reference (KS digital Gesellschaft fir digitale Studiotech-
nik mbH, Saarbricken) befand sich im Abstand von einem Meter vom
Teilnehmer entfernt, wahrend der Proband ihm zugewandt auf einem Stuhl sal3.
Direkt vor ihm auf einem Tisch stand der Bildschirm ProLite T2235MSC (iiyama
Deutschland GmbH, Freising) mit Touchscreen, der mit einem Computer mit
dem Betriebssystem Windows 10 Pro verbunden war. Uber diesen Bildschirm
war die Aufgabenstellung sowie die Antwortmdglichkeiten zu sehen (siehe
Abb. 2).

(o} < 1 Meter

©

=

T

Abbildung 3: Versuchsaufbau der Messungen
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2.8 Prozedur

Der Gesamtablauf bestand aus einer Sprachaufnahme und insgesamt sieben
Messungen der JNDs, von denen vier mit der 2AFC-Methode und drei mit einer
3AFC-Methode durchgefihrt wurden.

2.8.1 Sprachaufnahme

Die Sprachaufnahmen wurden mit einem AT8033 Cardioid Condenser Micro-
phone (Audio-Technica Ltd, Leeds, GroR3britannien) oder einem Samson Meteor
Mic (Samson Technologies Corp., Hicksville, NY, USA) aufgezeichnet. Mit den
Mikrofonen wurde der Frequenzbereich von 30 Hz bis 20 kHz bzw. 20 Hz bis
20 kHz mit einer Sampling-Frequenz von 44,1 kHz und einer Aufldsung von
16 Bit aufgenommen.

Alle Teilnehmer mussten die Fabel ,Der Nordwind und die Sonne“ komplett
vorlesen (International Phonetic Association, 1999). Dieser Text ist ein
,Standardtext in pathologischer Sprachanalyse und phonetischer Transkription®
(Arias-Vergara et al., 2022).

Mithilfe des Programmes PRAAT v 6.2.01 wurde die durchschnittliche FO
ermittelt. Dabei wird FO alle 10 ms aus Fenstern von 40 ms aus dem Sprachsig-
nal gefiltert und daraus wird ein Mittelwert sowie Standardabweichung aus den
stimmhaften Anteilen berechnet. Anschlielend wurde FO automatisch mit
Skripten von PRAAT und Python extrahiert (Arias-Vergara et al., 2022).

2.8.2 JND-Messung mit der 2AFC-Methode

Bei der ersten Messung wurden in mehreren Wiederholungen zwei Téne mit
unterschiedlicher Tonhdhe vorgespielt. Der Proband wurde angewiesen, den
hoheren der beiden Toéne zu identifizieren und am Bildschirm auszuwéhlen.
Diese Methode nennt sich 2AFC und war adaptiv mit der Regelung 3-down/1-up,
was bedeutet, dass sich der Abstand der beiden Tdne nach drei richtigen
Antworten verringert und bereits bei einer falschen Antwort wieder erhdht. Damit
ergibt sich eine Zielwahrscheinlichkeit von 0,794 (Levitt, 1971) und eine

korrigierte Zielwahrscheinlichkeit nach Abzug der Ratequote von 0,59.
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Beendet war die Messung nach 16 Wendepunkten. Fir die Auswertung wurde

der Mittelwert der letzten 10 Wendepunkte gebildet.

Der Proband konnte selbststandig per Knopfdruck den Test starten und per
Touchscreen zwischen Ton 1 und Ton 2 auswahlen, welcher der hohere Ton ist.
Dazu gab es ein Feedback, das den richtigen Ton aufzeigte und direkt im

Anschluss wurden automatisch die nachsten zwei Téne abgespielt.

Zuerst wurde ein Trainingsdurchlauf bei einer mittleren Frequenz von 250 Hz
durchgefuhrt. AnschlieBend in randomisierter Reihenfolge FO der eigenen

Stimme, sowie die Frequenzen ER und EM.
2.8.3 JND-Messung mit der 3AFC-Methode

Diese Messung wurde bei einigen Teilnehmern der Versorgungsmoralitdt BLV,
bei denen es von der Konzentration her noch moéglich war und allen NH

durchgefihrt.

Diese Methode beinhaltete drei Sinusténe, von denen zwei die gleichen tieferen
Frequenzen waren und ein einzelner héher war. Bei dem 2-up/1-down Prinzip
fuhrte zweimaliges Anklicken des richtigen Tones zu einem verringerten
Abstand und eine falsche Antwort zu einem erhéhten Abstand. Wiederholt wurde
die Messung, bis 10 Wendepunkte erreicht waren und der Durchschnitt der
letzten 6 Wendepunkte bildete bei dieser Messung den JND. Hier ergibt sich
eine Zielwahrscheinlichkeit von 70,7 % (Wei et al., 2007) und eine korrigierte

Zielwahrscheinlichkeit mit Abzug der Ratequote von 56 % (Kihner et al., 2012).

Es wurde ohne einen Trainingsdurchlauf in randomisierter Reihenfolge die JNDs
von FO, ER und EM ermittelt.

2.9 Stimuli

Das Testsignal wurde mit einem Briuel & Kjeer Typ 2250-L Schallpegelmesser
(Bruel & Kjeer Vibro GmbH, Darmstadt) kalibriert. Eingestellt wurde eine fur den
Teilnehmenden angenehme Lautstarke. Diese lag bei allen Probanden zwischen
55 und 70 dBsp. und schwankte um 1 dBspL, um Lautstarkeunterschiede

aufgrund der individuellen Horschwelle ausschlie3en zu kénnen.
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Es wurden Sinustdne mit einer Dauer von 0,5 s und einer Pause von 0,3 s

zwischen den Tonen dargeboten.

Wiederholt wurde diese Messung bei drei Frequenzen: Bei der Grundfrequenz
der eigenen Stimme, dem Elektrodenrand und der Elektrodenmitte. Die
individuellen Messfrequenzen sind in Tabelle 3, 4, 7 und 8 zu sehen. Die
Versorgungsmoralitdt NH wurde bei Frequenzen der haufigsten Einstellung
gemessen, das heil3t 170 Hz fur ER und 120 oder 235 Hz fur EM. FO sah bei
den NH folgendermalien aus (siehe Tabelle 8).

Tabelle 8: Grundfrequenzen der Versorgungsmodalitat NH

Patienten ID FO Patienten ID FO
NH29 2194 NH35 237,6
NH30 120,5 NH36 209,9
NH31 214,55 NH37 229,5
NH32 1171 NH38 229,6
NH33 112,8 NH39 186,7
NH34 185 NH40 139

2.10 Statistische Auswertung

Alle im vorliegenden Manuskript beschriebenen Auswertungen wurden mit
Zustimmung der zustandigen Ethik-Kommission der LMU Minchen (Geschéafts-
zeichen 21-0382) und sind im Einklang mit nationalem Recht sowie gemald der
Deklaration von Helsinki von 1975 (in der aktuellen, Uberarbeiteten Fassung)

durchgefihrt worden.

Die absoluten JNDs ergaben sich, wie bereits erwahnt, als Mittelwert der letzten
zehn (2AFC) bzw. sechs (3AFC) Wendepunkte. Die absoluten Werte lieRen sich
in relative Werte umwandeln, indem der absolute JND durch die Messfrequenz
dividiert wurde. Dies wurde fur jede einzelne Messfrequenz jeder Versuchsper-
son berechnet, sodass diese Werte fur die weiteren Auswertungen verwendet

werden konnten.

rel.JND = “P> /NP

f=Messfrequenz
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Fur die statistische Auswertung wurde das Programm SPSS Statistics 28.0 (IBM
Deutschland GmbH, Ehningen) verwendet. Das Signifikanzniveau a betragt fur

alle folgenden Tests 0,05.

Zur Uberprufung auf Normalverteilung wurde der Shapiro-Wilk-Test durchgefuihrt

sowie die Schiefe ermittelt.

Die erste zu Uberprufende Hypothese, ob es einen signifikanten Unterschied
zwischen der 2AFC-und der 3AFC-Methode gibt, erfolgte mit dem Wilcoxon-
Rangtest, da dieser jeweils zwei Stichproben vergleicht. Hierfur wurden alle
JNDs der 2AFC-Methode einzeln mit den JNDs der 3AFC-Methode der
entsprechenden Frequenz gegenubergestellt. Signifikante Unterschiede
zwischen den einzelnen gemessenen Frequenzen (FO, ER, EM) wurden mit der
Zweifaktoriellen Varianzanalyse fur R&ange nach Friedman bei verbundenen
Stichproben bestimmt, da alle drei Frequenzen bei allen Teilnehmern gemessen
wurden. FUr Unterschiede zwischen den Gruppen wurde ebenso ein nichtpara-
metrischer Test fur mehrere Gruppen verwendet, allerdings einer fur nicht
verbundene Stichproben. In diesem Fall wurde der Kruskal-Wallis-Test bei
unabhéangigen Stichproben gewéahlt. Dieser wurde ebenfalls fir den Vergleich

der Stimmhohen verwendet.

Die Uberprufung von Korrelationen zwischen dem relativen JND und dem Alter,
der Frequenz und der Dauer der Schwerhorigkeit erfolgte mit dem Spearman-
Test.
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3 Ergebnisse

3.1 Prifung auf Normalverteilung

Alle einzelnen Versorgungsmodalitaten wurden mit dem Shapiro-Wilk-Test auf
Normalverteilung gepruft. Der Test ergab, dass alle 2AFC- und 3AFC-
Messungen der Versorgungsmodalitat BLV nicht normalverteilt sind: df=18
(2AFC); df=15 (3AFC) p<0,05. Die Gruppe der NH war ebenfalls nicht normal-
verteilt: df=12 (2AFC und 3AFC); p<0,05. Bei der 2AFC-Messung der
Versorgungsmodalitat BMV ergab sich fur die Frequenzen ER und EM eine
Normalverteilung: df=7; p=0,26 bei ER; p=0,36 bei EM. FO hingegen war nicht

normalverteilt (p<0,05).

Bei einer Betrachtung der Histogramme sowie einer positiven Schiefe lasst sich
far alle Versorgungsmodalitaten und Frequenzen feststellen, dass sie linksschief

verteilt sind.
3.2 Vergleich der 2AFC- und 3AFC-Methode

In Abb. 4 sind die relativen JNDs der Versorgungsmodalitat BLV unterschieden

nach Messfrequenz und Testdurchfihrung zu sehen.
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Abbildung 4: Boxplots der relativen JNDs der BLV unterschieden nach Frequenzen und
Testdurchfihrung. Die Boxen zeigen das das 25. Und das 75. Perzentil, die Striche den
kleinsten und den gr63ten Wert ohne Ausreil3er, die Kreise und Sterne zeigen Ausreil3er.

Verwendet wurden nur die Ergebnisse von Personen mit Geréaten von MED-EL.
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Alle Mediane liegen in einem Bereich von 4,18 % (siehe EM 2AFC) und 6,66 %
(sieche ER 2AFC). Die 25. Perzentile liegen ebenfalls in einem &hnlichen
Bereich, aber bei den 75. Perzentilen sind leichte Unterschiede zu erkennen.
Bei der Frequenz des ER liegt die 75. Perzentile der 2AFC-Messung bei einem
JND von 23,41 % und die der 3AFC-Messung bei 7,04 %. In der EM liegt die 75.
Perzentile der 2AFC-Messung allerdings unterhalb des 75. Perzentils der 3AFC-
Messung (12,12 % und 15,95 %). Es ergibt sich kein signifikanter Unterschied
zwischen den Messmethoden bei allen drei Messfrequenzen (n=14; p=0,056 bei
FO; p=0,551 bei ER; p=0,730 bei EM).

Bei der Gruppe der NH zeigt sich ein ahnliches Bild: Die Mediane aller
Frequenzen und Messmethoden liegen nahe nebeneinander, von 1,60 % bei ER
der 3AFC-Methode bis zu 2,26% bei FO der 2AFC-Methode. Die 75. Perzentile
der 2AFC-Methode liegen bei den NH bei allen Frequenzen oberhalb der 75.
Perzentile der 3AFC-Methode. Bei FO ergeben sich Werte von 8,60% und
4,10 %, bei ER 9,79 % und 4,20 % und bei EM 4,83 % und 4,33 % (siehe
Abb. 5).
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Abbildung 5: Boxplots der relativen JNDs der NH unterschieden nach Frequenzen und
Testdurchfuhrung. Die Boxen zeigen das das 25. Und das 75. Perzentil, die Striche den

kleinsten und den gréRten Wert ohne Ausreil3er, die Kreise und Sterne zeigen Ausreil3er.
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Der Signifikanztest liefert in der Versorgungsmodalitat der NH keinen signifikan-
ten Unterschied zwischen den beiden Messmethoden in allen Frequenzen
(n=12; p=0,583 bei FO; p=0,875 bei ER; p=0,814 bei EM).

3.3 Vergleich der Messfrequenzen nach Versorgungsmodalita-

ten

Im Folgenden wird nur auf die Ergebnisse der 2AFC-Messung eingegangen.
3.3.1 Bilaterale Versorgung

In Abbildung 6 werden die Werte der relativen JNDs der Versorgungsmodalitat
BLV grafisch verdeutlicht.
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Abbildung 6: Boxplots der relativen JNDs von Personen mit BLV in Abhéangigkeit der
Messfrequenz (FO, BG, BM). Die Boxen zeigen das das 25. Und das 75. Perzentil, die
Striche den kleinsten und den gr6Rten Wert ohne Ausreier, die Kreise und Sterne
zeigen AusreilRer. Verwendet wurden nur die Ergebnisse von Personen mit Geréaten von
MED-EL.

Die Mediane liegen in allen drei Frequenzbereichen in einem ahnlichen Bereich
(6,86 % bei FO, 6,32 % bei ER und 4,18 % bei EM), was durch die statistische
Auswertung mit dem Friedman-Test fur gepaarte Stichproben mit einem p>0,05
verdeutlicht wird (n=18; df=2; p=0,412). Auch bei paarweiser Betrachtung der
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einzelnen Frequenzen geht zwischen keiner ein signifikanter Unterschied
hervor. Das 75. Perzentil jedoch zeigt eine leichte Tendenz zur besseren
Wahrnehmung der EM (10,7 %) im Vergleich zu FO (16,34 %) und ER (15,73 %)

auf.

Der einzige Proband mit einem CI der Firma Cochlear liegt bei relativen JNDs
von 29,43 % (F0), 23,17 % (ER) und 29,43 % (EM). Die Besonderheit bei
diesem Probenden ist auRerdem, dass die Frequenz von FO die gleiche wie die
der EM war, weshalb eine Messung weniger durchgefuhrt wurde und fur beide
Frequenzen von dem gleichen relativen JND ausgegangen werden kann. Seine
Messergebnisse sind schlechter als 75 % der Ergebnisse bei Teilnehmern mit
Geraten von MED-EL.

3.3.2 Normalhdrende

Die Vergleichsgruppe der NH liefert Mediane der relativen JNDs von 2,26 %
(FO), 1,74 % (ER) und 2,04 % (EM), (siehe Abb. 7). Es liegt kein Signifikanter
Unterschied zwischen den drei Messfrequenzen vor (n=12; df=2; p=0,86).
Dennoch zeigt die Frequenz der EM mit einem 75. Perzentil von 4,83 % eine
leicht bessere Tendenz als FO und ER, die bei Werten von 8,60 % und 9,79 %

liegen.
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Abbildung 7: Boxplots der relativen JNDs der NH unterschieden nach Frequenzen. Die
Boxen zeigen das das 25. Und das 75. Perzentil, die Striche den kleinsten und den

groRten Wert ohne AusreilRer, die Kreise und Sterne zeigen Ausreil3er.
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3.3.3 Bimodale Versorgung

Die Probanden der Versorgungsmodalitat BMV haben gréRBere Schwankungen
beim Median (siehe Abb. 8): 7,70 % fur FO, 14,71 % fur ER und 5,10 % fur EM.
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Abbildung 8: Boxplots der relativen JNDs der BMV unterschieden nach Frequenzen. Die
Boxen zeigen das das 25. Und das 75. Perzentil, die Striche den kleinsten und den
grofRten Wert ohne Ausreil3er, die Kreise und Sterne zeigen Ausreil3er. Verwendet wurden

nur die Ergebnisse von Personen mit Geraten von MED-EL.

Es liegt kein signifikanter Unterschied vor (n=7; df=2; p=0,651). Die
75. Perzentile weisen jedoch starkere Unterschiede als die Mediane auf. Wie bei
den NH und den BMV erreichen die 75. Perzentile der EM eine leicht verbesser-
te Frequenzunterscheidung mit 11,85 %, wahrend die relativen JNDs von FO und
ER bei 27,48 % und 45,52 % liegen.

Zwei Personen der Versorgungsmodalitdit BMV der Firma Cochlear wurden als
exemplarische Sonderfalle ebenfalls gemessen. Die relativen JNDs von Proband
BMV27 liegen bei 48,28 %, 2,01 % und 2,84 % fir FO, ER und EM. Bei FO war
Proband BMV27 schlechter als die meisten Teilnehmer der BMV mit einem
Gerat von MED-EL, wéhrend er bei den Frequenzen ER und EM unterhalb der
25. Perzentile liegt. Die relativen JNDs von Proband BLV28 hingegen sind etwas
nadher beisammen und liegen bei 27,19 %, 31,21 % und 18,45 % fur FO, ER und
EM. Dadurch ist Proband BMV28 bei FO wie auch bei EM schlechter als mit

MED-EL versorgte Personen. Der relative JND des ER liegt zwischen dem
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Median und der 75. Perzentile, weil die Personen mit MED-EL bei dieser

Frequenz etwas schlechter abgeschnitten haben.
3.3.4 Elektrisch-akustische Stimulation

Es wurde nur eine mit einem EAS-System versorgte Person gemessen. Der
Teilnehmer erreichte relative JNDs von 4,26 % (FO — 220,1 Hz), 6,04 % (ER -
468 Hz) und 18,5 % (EM — 409 Hz).

3.4 Vergleich der Versorgungsmodalitaten

Fur einen Vergleich zwischen den Versorgungsmodalitaten konnten alle drei
Messfrequenzen (FO, ER, EM) einer Gruppe zusammengenommen werden, da
in jeder einzelnen Versorgungsmoralitat kein signifikanter Unterschied zwischen
den Frequenzen vorliegt. Damit werden drei Messungen pro Probanden in jeder

Versorgungsmodalitat verwendet, was in Abbildung 9 grafisch verdeutlicht wird.
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Abbildung 9: Boxplots der relativen JNDs aller Frequenzen unterschieden nach
Versorgungsmodalitdten. Die Boxen zeigen das das 25. Und das 75. Perzentil, die Striche
den kleinsten und den gr6Rten Wert ohne Ausreier, die Kreise und Sterne zeigen
AusreilRer. Verwendet wurden nur die Ergebnisse von Personen mit Geréaten von MED-EL.
Es ergibt sich ein signifikanter Unterschied zwischen der Versorgungsmodalitdt NH und
BLV (p=0,000) sowie NH und BMV (p=0,006).
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Der Kruskal-Wallis-Test liefert einen signifikanten Unterschied zwischen den
Versorgungsmodalitaten (n=111; df=2; p<0,001). Bei paarweiser Betrachtung
stellt sich jedoch heraus, dass der Unterschied nur zwischen den NH und den
BLV (p=0,000) bzw. BMV (p=0,006) besteht. Zwischen der Versorgungsmodali-
tat BLV und BMV liegt kein signifikanter Unterschied vor (p=1,0).

Die Betrachtung der einzelnen Frequenzen ergibt allerdings kein so eindeutiges

Ergebnis.
3.5 Korrelationen

Es wurden Korrelationen der Stimmhodhe sowie zwischen dem relativen JND und
dem Alter, der Frequenz oder der Dauer der Schwerhdorigkeit der 2AFC-Methode
ermittelt. Dies trifft aus die Versorgungsmodalitaten BLV und NH zu.

3.5.1 Stimmhohe

Bei der Versorgungsmodalitat BLV liegt der Median der Frequenz FO bei den
méannlichen Probanden bei 115,9 Hz. Das 25. Perzentil liegt bei 110,2 Hz und
das 75. bei 134,8 Hz (siehe Abb. 10). Die Werte der mannlichen BLV haben
keinen signifikanten Unterschied zu denen der méannlichen NH (n=7; p=1,0): Der
Median der vier mannlichen NH liegt bei 118,8 Hz. Das 25. Und das 75.
Perzentil bei 113,9 Hz und 134,4 Hz (siehe Abb. 11)

Die elf weiblichen Probanden der BLV haben einen Median bei 197,9 Hz,
wahrend das 25. und das 75. Perzentil bei 179,5 Hz und 204,6 Hz liegen (siehe
Abb. 10). FO der weiblichen NH Personen liegt etwas oberhalb der FO der
Versorgungsmodalitat BMV (siehe Abb. 11): Der Median hat einen Wert von
217,0 Hz, das 25. Perzentil 192,6 Hz und das 75. Perzentil 229,6 Hz (n=8).
Dennoch liegt kein signifikanter Unterschied zwischen den beiden Personen-

gruppen vor (p=0,183).
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Abbildung 11: Boxplots der Grundfre-
quenz der Versorgungsmoralitat BLV
unterschieden nach Geschlecht. Die
Boxen zeigen das das 25. Und das 75.
Perzentil, die Striche den kleinsten und
den gréfRten Wert ohne Ausreil3er, die
Kreise und Sterne zeigen Ausreil3er.
Verwendet wurden nur die Ergebnisse

von Personen mit Geraten von MED-EL.

3.5.2 Alter
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Abbildung 10: Boxplots der Grundfre-
quenz der Versorgungmodalitat NH
unterschieden nach Geschlecht. Die
Boxen zeigen das das 25. Und das 75.
Perzentil, die Striche den kleinsten und
den gréflRten Wert ohne Ausreil3er, die
Kreise und Sterne zeigen Ausreiler.
Verwendet wurden nur die Ergebnisse

von Personen mit Geraten von MED-EL.

In Abbildung 12 sieht man einen Zusammenhang zwischen dem relativem JND

und dem Alter bei der Versorgungsmodalitat BLV Uber alle drei Messfrequenzen.

Es ergibt sich eine signifikante Korrelation (n=54; p=0,006). Die jungeren

Versuchspersonen schneiden besser ab als die alteren.

Betrachtet man allerdings jede Frequenz der Gruppe BLV einzeln, ergibt sich fur

keine der Frequenzen eine signifikante Korrelation (n=18; p=0,083 fiur FO; p=126

fiir ER; p=0,197 fur EM).



3 Ergebnisse 28

BLV
100

a0

80

70

50

rel. JND [%]

40

30

20 @

10 20 30 40 50 60 70
Alter [J]

Abbildung 12: Streudiagramm von den relativen JNDs aller Frequenzen der Versor-
gungsmodalitat BLV unterschieden nach Alter. Es ergibt sich eine signifikante Korr-

elation. Verwendet wurden nur die Ergebnisse von Personen mit Geraten von MED-EL.

Bei den NH ergibt sich allerdings weder fir alle Frequenzgruppen zusammen
(siehe Abb. 13) noch fir jede Frequenz einzeln eine Korrelation zwischen dem
relativen JND und dem Alter. Beim Spearman-Test fur alle Frequenzen ergibt
sich ein n von 36 und ein p von 0,239. Fir die einzelnen Frequenzen gilt: n= 12
und p=0,606 (F0); p=0,495 (ER); p=0,913 (EM).
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Abbildung 13: Streudiagramm von den relativen JNDs aller Frequenzen der Versor-
gungsmodalitdt NH unterschieden nach Alter. Es ergibt sich keine signifikante

Korrelation.
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3.5.3 Ho6he der Frequenz

Fir die Versorgungsmodalitat BLV ergibt sich fiur die Betrachtung aller
Frequenzen zusammen (n=54; p=0,594) keine signifikante Korrelation zwischen
der H6he der abgespielten Frequenz und des relativen JNDs. In Abbildung 14 ist
ein Streudiagramm zu sehen, das das Fehlen eines Zusammenhangs verdeut-

licht.
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Abbildung 14: Streudiagramm von den relativen JNDs aller Frequenzen der Versor-
gungsmodalitat BLV. Es ergibt sich keine signifikante Korrelation. Verwendet wurden

nur die Ergebnisse von Personen mit Geraten von MED-EL.

In Abbildung 15 ist zu erkennen, dass bei der Versorgungsmoralitat der NH im
Gegensatz zu den BLV die Frequenz einen signifikanten Einfluss auf die

relativen JNDs hat (n=36; p=0,014).
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Abbildung 15: Streudiagramm von den relativen JNDs aller Frequenzen der NH. Es ergibt

sich eine signifikante Korrelation.
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3.5.4 Dauer der Schwerhorigkeit

Ebenso die Dauer der Schwerhorigkeit liefert bei der Versorgungsmodalitat BLV
keine signifikante Korrelation zum relativen JND (siehe Abb. 16): Die Werte des
Spearman-Test aller Frequenzen zusammengefasst sind n=54 und p=0,484.
Auch die JNDs der einzelnen Frequenzen korrelieren nicht mit der Dauer der
Schwerhorigkeit (n=18; p=0,344 bei FO; p=0,766 bei ER; p=0,641).

BLV
100
o
90
30
70
- 60
5
% 50 o
2 40
30 ®
(-] ° -
20 ® ® ) °
°
o] ’ ¢ °
10 ® ®
o0 ‘ o ° °® 'n
0 ° . a s 8 0® g 8 g
0 10 20 30 40 50

Dauer der Schwerhdrigkeit [J]

Abbildung 16: Streudiagramm von den relativen JNDs aller Frequenzen der Versor-
gungsmoralitdt BLV unterschieden nach der Dauer der Schwerhdrigkeit. Es ergibt sich
keine signifikante Korrelation. Verwendet wurden nur die Ergebnisse von Personen mit
Geraten von MED-EL.
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4 Diskussion

Ein Vergleich der 2AFC-Methode mit der 3AFC-Methode lieferte in der vorlie-
genden Studie keinen signifikanten Unterschied, was mit der Literatur
tbereinstimmt (Kollmeier et al., 1988). Dies betraf sowohl die Versorgungsmo-
dalitat BLV als auch die NH. Das bedeutet, dass es nicht einfacher ist, einen

anderen Ton zu identifizieren als einen hoheren von zwei Tonen.
Im Folgenden werden nur die 2AFC-Messungen betrachtet.

Die Gruppe der BLV kam auf mittlere relative JNDs von 4,18 % (EM), 6,32 %
(ER) und 6,86 % (F0). Dies waren etwas bessere Ergebnisse als bei Nobbe et
al. (2007), der von relativen JNDs zwischen 8,8 % und 11,2 % berichtete und
bei Wei et al. (2007), der relative JNDs von 36 % bei 250 Hz ermittelt hat. Die
besseren Werte der JNDs konnen durch einen Fehler in der Methodik, auf den
spater genauer eingegangen werden soll, zustande kommen. Trotzdem passen
die Werte zu einer Angabe in der Literatur, die von einer groRen Variabilitat in
den relativen JNDs mit 2 % bis 100 % berichtete (Gfeller et al., 2002).

Die Messergebnisse dieser Studie deuten auf keinen signifikanten Unterschied
zwischen den Messfrequenzen hin. Eine Korrelation zwischen relativem JND
und der Frequenzhthe war ebenfalls nicht ersichtlich. Diese Daten sind
vergleichbar mit denen von (Zhang et al.,, 2019), der keine signifikanten
Unterschiede zwischen den verschiedenen Frequenzen zwischen 250 und 4000
Hz ermittelt hat.

Die Kontrollgruppe der NH erreichte Ergebnisse von 1,74 % (ER), 2,04 % (EM)
und 2,26 % (F0). Gfeller et al. (2002) berichtete hingegen von relativen JNDs
von weniger als 1 %. Die Unterschiede kénnen aufgrund der verschiedenen
Messmethoden zustande kommen. Wahrend in vorliegender Studie ein 2AFC
adaptiver Test (3-down/1-up) gewahlt wurde, wurde in der anderen Studie mit
einem 4AFC adaptiven Test mit einer 2-down/1-up-Methodik gemessen (Gfeller
et al.,, 2002). Die Kontrollgruppe lieferte keinen signifikanten Unterschied
zwischen den Frequenzgruppen, allerdings Korrelationen zwischen dem

relativen JND und der Hohe der Frequenzen.
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Der Vergleich dieser beiden Gruppen zeigte entsprechend der Literatur einen
signifikanten Unterschied zwischen BLV und NH (Ahmed, 2018; Gaudrain und
Baskent, 2018; Gfeller et al., 2002; Laneau et al., 2004; Looi und Radford, 2011,
Ping et al., 2012; Wang et al., 2011; Wei et al., 2007), wenn alle drei Messfre-
guenzen pro Messgruppe zusammengefasst wurden. Jede Messfrequenz
einzeln lieferte nicht gentigend Werte, um aussagekraftige Ergebnisse zu

liefern.

Die Mediane der relativen JNDs der Gruppe der BMV lagen von 5,1 % (EM),
uber 7,7 % (FO) bis zu 14,71 % (ER) und ergaben ebenfalls keinen signifikanten

Unterschied zwischen den Frequenzgruppen.

Bei der Versorgungsmodalitdt BMV war ebenfalls ein signifikanter Unterschied
zu NH gegeben, allerdings kein Unterschied zu BLV. Dies passt mit den
Ergebnissen von Looi und Radford (2011), El Fata et al. (2009) zusammen, die
keine Unterschiede zwischen BLV und BMV festgestellt haben. Dazu stehen im
Gegensatz die Studien von Cheng et al. (2018), Cullington und Zeng (2011),
Dorman et al. (2008), Gfeller et al. (2010) und Kong et al. (2005), die eine
verbesserte Unterscheidung von Melodien bei BMV im Vergleich zu BLV

beschrieben.

Der Sonderfall der bimodalen Versorgung mit einem EAS-System und einem HG
erreicht relative JNDs von 4,26 % (FO — 220,1 Hz), 6,04 % (ER — 468 Hz) und
18,5 % (EM — 409 Hz). Bei FO und ER lagen die relativen JNDs im Bereich der
NH, wahrend bei EM schlechter abgeschnitten wurde. Bei EM ist der relative
JND mit den schlechteren Ergebnissen der BLV zu vergleichen, obwohl die
Frequenz EM in diesem Fall eine niedrigere Frequenz aufwies als ER. Diese
Messergebnisse bestatigten vorherige Erkenntnisse, dass mithilfe eines EAS-
Systems tiefere Frequenzen besser als héhere unterscheiden werden kdénnen
(Gfeller et al., 2007). Grund dafir ist die akustische Ubertragung uber beide
Ohren, wahrend in den hohen Frequenzen sowohl akustische als auch
elektrische Ubertragung aufeinandertreffen. Eine mdogliche Ursache fir das
schlechtere Ergebnis bei EM als bei ER kdnnte Ermudung sein, da EM als letzte

der drei Frequenzen ermittelt wurde. AulRerdem wurde bestatigt, dass EAS-
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Systeme ahnliche Ergebnisse wie NH hinsichtlich der Frequenzunterscheidung
liefern (Gfeller et al., 2007).

Wie bei Wang et al. (2011), Fujita und Ito (1999) und Kenway et al. (2015)
konnten einige Personen den Test nicht durchfihren. Das traf in vorliegender
Studie auf insgesamt sieben Teilnehmer zu. Sie stammten sowohl aus der
Testgruppe der BLV wie auch der BMV. Grinde waren zum einen das hohe Alter
bei drei Personen, zum anderen ein fehlendes Verstandnis fur Tonhohen. Vier
Teilnehmer waren seit Geburt bzw. Kindheit an schwerhdrig und hatten eine
etwas schlechtere Sprachentwicklung trotz guter Ergebnisse im Freiburger

Einsilbertest.

Die Stimmhohe der Versorgungsmodalitdt BLV im Vergleich zu NH ergab keinen
signifikanten Unterschied, was mit den Ergebnissen von Arias-Vergara et al.
(2022) Ubereinstimmte. Dennoch wurde eine leicht tiefere FO bei den weiblichen
BLV ermittelt. Von tieferen FO bei CI-Tragern, allerdings unabhangig vom
Geschlecht, berichteten Gautam et al. (2019) und Ubrig et al. (2011).

Eine Korrelation der relativen JNDs der 2AFC-Messung mit dem Alter lag nur bei
den BLV vor. Dies galt allerdings nur beim Miteinberechnen aller drei Messfre-
guenzen pro Person, da es beim Aufteilen nach Frequenzgruppen zu wenige
Ergebnisse gab, um eine Korrelation zu ermitteln. Die relativen JNDs der NH
korrelierten nicht mit dem Alter, was an der unterschiedlichen Altersverteilung
liegen kann. Wahrend bei BMV der Grofl3teil der Probanden uber 45 Jahre alt
war, gab es bei der Gruppe der NH nur einen Probanden oberhalb dieser
Altersgrenze. Ebenso liel3 sich in der Gruppe der BLV keine Korrelation mit der
Dauer der Schwerhorigkeit feststellen.

Es wurde ungefahr nach der Halfte der Messungen ein Fehler in der Methodik
festgestellt, der die Ergebnisse verfalscht haben kénnte. Das Problem hatte mit
der Lautstarke zu tun: Die tieferen Téne wurden leiser wiedergegeben als die
héheren Todne. Dies wurde zu Beginn der Messungen, wenn ein grol3er
Frequenzabstand gegeben ist, besonders deutlich. Wenn allerdings der Abstand
zwischen den Tonhdhen verringert wurde, wurde der Pegelunterschied ebenfalls

niedriger. Es kann zur Unterscheidung anhand der Lautstdrke gekommen sein
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anstatt der

Frequenz.

Die eingestellten zufalligen Pegelunterschiede von

1 dBspL reichten zum Ausgleich nicht aus.

Bei folgenden Probanden waren die Unterschiede in der Lautstarke nicht

angepasst (siehe Tabelle 9).

Tabelle 9: Teilnehmer mit falscher Pegeleinstellung

BLV1 BMV20
BLV2 BMV21
BLV3 BMV22
BLvV4 BMV23
BLV5 BMV27
BLV7 EAS
NH1

Aufgrund der Tatsache, dass die Pegelunterschiede gegen Ende des Messver-

fahrens klein geworden sind,

ist allerdings nicht von einer signifikanten

Beeinflussung der JND-Ermittlung auszugehen.
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5 Schlussfolgerung und Ausblick

Die Fahigkeit, Frequenzen zu unterscheiden, ist bei den meisten mit Horhilfen
versorgten Personen gegeben, die ein gutes Sprachverstehen im Freiburger
Einsilbertest erreichen. Die Einstellung der Cls bezuglich der Frequenzen hat
keinen Einfluss auf die Wahrnehmung wie auch die Grundfrequenz der eigenen

Stimme. An die Fahigkeiten eines Normalhérenden kommen sie nicht heran.

Es wére in weiteren Studien interessant zu sehen, ob das Alter auch bei der
Versorgungsmodalitat der NH einen Einfluss auf das Unterscheidungsvermogen
von Frequenzen hat. Dazu muss die Probandengruppe der NH hinsichtlich des

Alters besser verteilt sein als in der vorliegenden Studie.
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Tabelle 10: 2AFC-Messergebnisse der Versorgungsmodalitat BLV
. JND rel. JND |Reihen- JND rel. JND  |Reihen- JND rel. JND (Reihen-

Patienten ID| FO | JND rel. StaAbw JND StaAbw | folge ER | ND rel. StaAbw IND StaAbw | folge EM | IND rel. StaAbw IND StaAbw | folge
BLV1 220,3 | 17,0707 | 3,2085 | 37,6067 | 7,0683 | 2 |170| 10,4042 3,1778 | 17,6872 | 54022 3 235 | 3,0891 | 1,5158 | 7,2594 | 35622 | 1
BLV2 197,87|94,9534 | 36,6242 | 188,0077 | 72,5159 1 170| 46,3319| 12,0026 | 78,7642 | 20,4044 3 235 18,94 | 12,6311 | 44,509 | 29,683 2
BLV3 204,59 2,0475 |0,53042| 4,1892 | 1,0852 3 198| 6,6962 | 3,1531 | 13,2585 | 6,2432 2 262 | 20,1185 7,3689 | 52,7104 | 19,3065 1
BLVA 201,9 | 1,8034 | 1,0473 | 3,6411 | 2,1144 | 2 |198| 8,2914 | 3,8733 | 16,417 | 7,669 1 262 | 3,2619 |0,99122 | 8,5461 | 2,597 3
BLV5 153,2 | 14,3686 | 12,9324 | 22,0126 | 19,8124 3 198| 6,7676 | 2,7453 | 13,3998 | 5,4357 2 149 | 5,7912 | 2,6927 | 8,6288 | 4,0121 1
BLV6 1218 | 7,1129 | 2,6053 | 86635 | 3,1732 | 1 |170| 5,3958 | 2,8616 | 9,1728 | 4,8647 2 120 | 5,8628 | 2,7388 | 7,0353 | 3,2865 | 3
BLV7 1542 | 7,6011 | 6,5704 | 11,7209 | 10,1316| 2 |170|23,1655| 6,0012 | 39,3813 | 10,202 1 120 | 3,8509 | 1,8582 | 4,6211 | 2,2298 | 3
BLV8 115,9 | 6,1067 | 2,5485 | 7,0777 | 2,9537 1 198| 5,8837 | 3,4031 | 11,6497 6,738 3 149 | 2,3064 | 1,6367 | 3,4365 | 2,4386 2
BLV9 110,2 | 16,0947 | 7,0709 | 17,7364 | 7,726 1 198| 5,9348 | 6,9099 | 11,7508 | 13,6817 2 149 | 9,3687 | 3,1096 | 13,9593 | 4,6332 3
BLV10 180,6 | 2,7736 |0,87634| 5,0091 | 1,5827 2 170| 5,446 | 1,3804 | 9,2582 2,3468 3 235 | 1,7782 [ 0,65132| 4,1788 | 1,5306 1
BLV11 137,6 | 21,0949 | 11,2259 | 29,0265 | 15,4469 2 170 24,1423 | 4,5376 | 41,0419 7,714 3 120 | 9,8567 | 5,3298 | 11,828 | 6,3957 1
BLV12 179,5 | 2,2916 | 1,4613 | 4,1135 | 2,6231 3 170| 3,6785 | 1,1235 | 6,2534 1,91 1 235 | 4,0952 | 1,0609 | 9,6236 | 2,4931 2
BLV13 91,7 | 4,2677 |0,80212| 3,9135 |0,73555 3 181]0,63499|0,57152| 1,1493 1,0344 1 128 | 4,0951 | 1,0609 | 5,2417 | 1,3579 2
BLV14 252,3 | 6,5951 | 3,0091 | 16,6395 | 7,5919 2 300| 1,5699 | 0,56898 | 4,7096 1,7069 3 235 |0,91962|0,28088 | 2,1611 | 0,66007 1
BLVIS | 110,3 | 3,6784 | 1,1235 | 4,0573 | 1,2392 | 3 |170] 5,0297 | 1,8422 | 85502 | 3,1317 1 120 | 4,2677 | 0,80212] 51212 | 0,96255| 2
BLVi6 | 134,8 | 47854 | 1,413 | 64508 | 2,6168 | 3 |198| 2,3063 | 0,70085| 4,5665 | 1,3877 1 149 | 4,0052 | 1,0609 | 6,1019 | 15807 | 2
BLV17 | 2043 | 82916 | 3,8734 | 16,9397 | 7,9134 | 1 |208|13,2494| 4,3976 | 27,5588 | 9,147 3 208 | 13,2494 | 4,3976 | 27,5588 | 9,147 3
BLV18 180,3 | 18,4514 | 5,607 | 33,2679 | 10,1095 2 170| 26,094 | 7,9295 | 44,3598 | 13,4801 3 235 | 28,4516 10,4211 | 66,8612 | 24,4896 1
BLV19 125,4 | 29,4284 | 8,9884 | 36,9327 | 11,2804 2 188| 22,2734 |12,4375| 41,874 | 23,3824 1 125,5| 29,4284 | 8,9884 |36,9327| 11,2804 2

Tabelle 11: 3AFC-Messergebnisse der Versorgungsmodalitat BLV
. IND rel. IJND |Reihen{ IND rel. IJND |Reihen JND rel. IJND |Reihen-

PatientenID| FO | IND rel. StaAbw IND StaAbw | folge ER | JND rel. StaAbw IND StaAbw | folge EM |JND rel. StaAbw IND StaAbw | folge
BLV2 197,87 | 34,1456 | 8,7076 | 67,6083 | 17,241 | 3 |170|57,5482| 14,6756 | 97,8319| 24,949 | 1 | 235 | 20,026 | 2,9562 |27,0345|3,9908 | 2
BLVZ | 204,59| 3,0934 | 1,7089 | 6,3291 | 3,4957 | 1 |198] 3,5861 | 1,4566 | 7,1066 | 2,884 | 2 | 262 | 16,976 | 2,5059 | 44,4769 6,5655 | 3
BLV5 153,2 | 13,1158 2,3923 | 20,0934 3,665 2 198| 3,7239 | 1,1714 | 7,3733 | 2,3195 1 149 | 15,609 | 2,8469 | 23,2566 | 4,2419 3
BLV6 121,8 | 4,9406 | 0,46966| 6,0176 | 0,5204 2 170| 6,6369 | 1,4068 | 11,2827 2,3916 1 120 | 4,828 1,0171 | 5,7936 | 1,2205 3
BLV7 154,2 | 5,1408 | 2,2237 | 7,9271 | 3,4289 2 170| 7,8295 | 1,6596 | 13,3101 2,8213 1 120 | 3,0679 | 0,94501 | 3,6815 | 1,134 3
BLVS 115,9 | 5,2804 | 1,0233 | 6,1199 | 1,186 3 198| 3,9658 | 0,72336| 7,8524 | 1,4322 2 149 | 6,4952 | 1,5958 | 9,6779 | 2,3777 1
BLVI0 | 180,6 | 3,1761 |0,49242| 5736 |0,8893| 3 [170] 6,5237 | 16028 [11,0903]2,7247| 1 | 235 [2,5241| 059881 | 59317 [ 14072 | 2
BLV11 137,6 | 14,8298 | 3,3451 | 20,4058 | 4,6028 | 1 |170| 4,157 |0,75808| 7,0669 | 1,2887 | 2 | 120 | 8,3796| 2,0613 |10,0555| 2,4736 | 3
BLV12 179,5 | 2,234 |0,93511] 4,0101 | 1,6785| 3 |170| 4,1935 | 0,76474| 7,129 | 1,3001| 1 | 235 | 3,6575 | 0,85635 | 8,6318 | 2,021 2
BLV13 91,7 | 46643 | 1,3136 | 4,2772 | 1,2046 1 181| 1,8362 | 0,46825| 3,3235 | 0,8475 3 128 | 3,3381 | 0,70758 | 4,2728 | 0,9057 2
BLV14 252,3 | 3,3302 | 1,0212 | 8,4022 | 2,5764 3 300| 1,8963 | 0,49996| 5,689 | 1,4999 2 235 | 1,0709 | 0,26342 | 2,5165 | 0,619 1
BLV15 110,3 | 3,5591 | 0,84435]| 3,9257 | 0,3132 1 170| 5,5308 | 1,8837 | 9,4024 | 3,2023 3 120 | 2,9059 | 0,27624 | 3,4871 | 0,3315 2
BLV16 1348 | 6,8742 | 1,8638 | 9,2665 | 2,5123 | 2 |198| 6,78 | 55296 | 13,4243| 10,949 | 3 | 149 | 6,7378 | 0,91729 | 10,0394 | 1,3668 | 1
BLV18 180,3 | 16,67 | 3,9547 | 30,0559 7,1303 1 170 18,7845 | 9,1064 | 31,9336 15,481 3 235 | 21,872 | 5,8303 |51,3996( 13,701 2
BLV19 1254 | 21,6131 4,8827 | 27,1245| 6,277 | 1 |188] 20,114 | 2,9691 |37,8144] 5,582 | 2 |1255|21,613| 4,8827 |27,1245| 60277 | 1

Tabelle 12: 2AFC-Messergebnisse der Versorgungsmodalitat NH

PatientenID| FO | JND rel. JND rel. JND IJND  |Reihen- ER | IND rel. JND rel. IND IJND  |Reihen- e | IND rel. JND rel. IND IJND |Reihen-

StaAbw StaAbw | folge StaAbw StaAbw | folge StaAbw StaAbw | folge

NH29 219,4 | 1,8644 |0,99219| 4,0906 | 2,1769 | 1 |170| 1,2663 | 0,77148| 2,1527 | 1,3115 2 235 | 1,2142 | 0,75793 | 2,8535 | 1,7811 | 3
NH30 120 | 2,6515 | 0,96822 | 3,1818 | 1,1619 | 1 |170| 1,444 | 1,3024 | 2,4589 | 2,2141 2 120 | 2,6515 | 0,96822 | 3,1818 | 1,1619 | 1
NH31 214,5 | 1,7602 | 1,0969 | 3,7757 | 2,3527 | 2 |170|16,7847| 6,474 | 28,5341 | 11,0058 | 1 235 | 0,9932 | 0,32421| 2,334 |0,76189| 3
NH32 117,1 | 3,729 | 1,1991 | 4,3666 |1,58082| 3 |170| 1,735 |0,72659| 2,9495 | 1,2352 2 120 | 3,1903 | 2,1589 | 3,8283 | 2,597 1
NH33 112,8 | 10,2315| 6,9369 | 11,5411 | 7,8248 | 1  |170| 2,9671 | 1,1444 | 50441 | 1,9455 2 120 | 5,3746 | 2,0209 | 6,449 | 2,425 3
NH34 185 |0,57661(0,17522| 1,0667 |0,32416 3 170(0,65026 | 0,19861| 1,1054 | 0,33764 2 235 | 0,84968 | 0,49696 | 1,9968 | 1,1679 1
NH35 237.6 | 0,81541|0,37352| 1,9374 |0,88748| 3 |170| 1,453 |0,92982| 2,4701 | 1,5807 1 235 | 1,4352 | 0,73212 | 33728 | 1,7205 | 2
NH36 209,9 | 12,0709 | 2,2688 | 25,3368 | 4,7622 3 170( 20,8088 | 6,3557 | 35,375 | 10,8047 1 235 | 6,1784 | 3,0317 | 14,5193 | 7,1246 2
NH37 229,5 |12,0709| 5,0148 | 27,7028 | 11,5089 2 170( 12,0709 | 2,2688 | 20,5205 | 3,8569 3 235 |10,4042 | 3,1778 | 24,4499 | 7,4678 1
NH38 2296 | 1,2574 |0,46055| 2,8869 | 1,0574 | 2 |170| 1,9508 | 0,9497 | 3,3164 | 16145 3 235 | 1,2574 | 0,46056 | 2,9549 | 1,0823 | 1
NH39 186,7 | 1,1279 | 0,76327| 2,1058 1,425 2 170(0,87639| 0,30618 | 1,4899 | 0,52051 3 235 | 1,3614 | 0,34509 | 3,1994 |0,81097 1
NH40 139 | 2,845 | 147 | 39586 | 20433 | 2 |170| 1,7424 |094217| 2,9621 | 1,6017 3 120 | 2,9672 | 1,7846 | 3,5607 | 2,1416 | 1
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Tabelle 13: 3AFC-Messergebnisse der Versorgungsmodalitat NH
) JND rel. JND |Reihen+ JND rel. JND |Reihen+ JND rel. JND |Reihen-
PatientenID)  FO | JND rel. StaAbw IND StaAbw | folge ER | IND rel. StaAbw IND StaAbw | folge EM |IND rel. StaAbw IND StaAbw | folge
NH29 | 219,4 | 1,5935 | 0,42012 | 3,4961 | 0,217 | 2 170 | 1,4455 | 0,60657 | 3,397 | 1,254 | 1 235 | 1,4455 | 0,60657 | 3,397 | 1,4254 | 1
NH30 120 | 3,0869 | 0,72274| 3,7043 | 0,8673 | 1 170 |0,91779|0,19125| 1,5602 | 0,3251 | 2 120 | 3,0869 | 0,72274 | 3,7043 | 08673 | 1
NH31 | 214,5 | 4,4939 | 8,1144 | 9,6394 | 17,405 | 3 170 | 0,90328 | 0,45228 | 1,5356 | 0,7689 | 2 235 | 1,4323 | 0,19499 | 3,3659 | 0,4582 | 1
NH32 117,1 | 4,44446 | 1,0676 | 52047 | 1,2501 | 1 170 | 4,7443 | 0,09945| 50931 | 1,1993 | 3 120 | 4,7443 | 0,99945 | 56931 | 1,1993 | 2
NH33 112,8 | 1,7633 |0,50259| 1,080 | 0,6684 | 1 170 | 2,575 |0,82049| 4,3774 | 14101 | 2 120 | 4,7661| 15272 | 57193 | 1,8326 | 3
NH34 185 | 1,5646 | 0,45564 | 2,8946 | 0,8429 | 2 170 | 1,2594 | 0,4628 | 0,82999 | 0,2635 | 1 235 | 0,9096 | 0,26218 | 2,1375 | 06161 | 3
NH35 | 237,6 | 0,90166 | 0,37078 | 2,1423 | 0,881 | 2 170 | 1,6865 | 0,41466 | 2,867 | 0,7049 | 1 235 | 1,029 | 0,14012 | 2,4186 | 03293 | 3
NH36 | 209,0 | 2,2539 | 0,84046 | 4,7300 | 1,7641 | 2 170 | 6,3957 | 2,0793 | 10,8727 | 35348 | 1 235 | 2,6007 | 0,99979 | 6,1117 | 2,3495 | 3
NH37 | 229,5 | 8,265 | 1,5072 | 18,9682 | 34591 | 1 170 | 15,1385 2,3471 | 25,7354| 3,99 3 235 | 11,741| 5,416 |27,5001] 12,728 | 2
NH38 | 229,6 | 0,8573 | 0,11671| 1,9684 | 0,268 | 3 170 | 1,2088 | 0,16457| 2,055 | 0,2798 | 1 235 | 1,1429 | 0,17719 | 2,6857 | 0,4164 | 2
NH39 186,7 | 1,0454 | 0,28344| 1,9518 | 0,5292 | 1 170 | 1,5239 | 0,56238 | 2,5907 | 0,956 | 3 235 | 1,186 | 0,40395 | 2,7872 | 0,0493 | 2
NH40 139 | 2,4914 | 1,1451 | 3,4631 | 1,5017 | 3 170 | 1,7114 | 0,31209| 2,0094 | 0,5306 | 1 120 | 2,7767 | 0,45994 | 33321 | 05519 | 2
Tabelle 14: 2AFC-Messergebnisse der Versorgungsmodalitdt BMV
. IND rel. JND  |Reihen- JND rel. IND  |Reihen- IND rel. IJND  |Reihen-
Patienten D) FO | IND rel. StaAbw IND StaAbw | folge ER | IND rel. StaAbw IND StaAbw | folge EM | JND rel. StaAbw IND StaAbw | folge
BMIV20 | 140,4 | 9,8152 | 4,1105 | 13,7609 | 57629 | 3 |170|14,7137| 4,494 | 25,0132 | 7,6398 1 | 120 | 5101 | 2,5049 | 6,1212 | 3,0059 | 2
BMV21 127,2 | 48,2845 9,0753 | 91,4179 | 11,5437 2 170| 27,0708 | 10,9815 | 46,0204 | 18,6685 1 120 | 17,0704 | 7,0918 | 20,4844 8,5101 3
BMV22 | 213,2 | 2,8451 | 2,1589 | 6,0657 | 4,6028 | 3  |170| 1,2573 | 0,46051| 2,1374 | 0,78287 | 1 | 235 | 3,5564 | 1,3026 | 8,3575 | 3,0611 | 2
BMV23 135,5 | 27,4752 | 7,3567 | 37,2289 | 9,9683 1 170] 54,9526 | 23,1631 | 93,4194 | 39,3773 3 120 | 11,5825 3,0005 | 13,899 | 3,6006 2
BMV24 | 193,5 | 7,702 | 1,9523 | 14,9034 | 3,7776 | 2 |170| 7,7019 | 3,7163 | 13,0932 | 63177 1 | 235 | 3,1396 | 1,1379 | 7,3782 | 2,6741 | 3
BMV25 256,7 | 1,6308 | 0,49558 | 4,0441 1,239 1 300( 45,5231 | 19,8301 | 136,5693 | 59,49023 3 235 | 7,3863 | 4,2749 | 17,3578 | 10,0459 2
BMV26 224,6 |10,86116|0,92094 | 1,9342 | 2,0684 3 170| 0,84596 | 0,34317| 1,4381 | 0,58339 1 235 1,186 | 0,7008 | 2,7941 | 1,6469 2
BMV27 | 203,7 | 48,2836 | 9,0751 | 98,3537 | 18,486 | 2 |313| 2,0118 | 0,87637| 50397 | 2,1953 1 |250,5| 2,8451 | 1,2393 | 8,9051 | 3,8791 | 3
BMV28 142,5 | 27,1893 | 15,9024 | 38,7448 | 22,661 3 313|31,2137| 15,1955 | 79,6988 | 47,5619 2 250,5| 18,4518 | 5,6071 | 46,2217 | 14,0459 1




