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Abstract 

Personen mit Cochlea-Implantaten haben Probleme bei Aufgaben zur Tonhö-

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 Hören der eigenen Grundfrequenz 

wichtig ist. Daher wird vermutet, dass die Frequenzauflösung in diesem 

Frequenzbereich besser trainiert ist. 

Weitere individuelle Frequenzen sind die der Implantat-Einstellung: Die 

Frequenz der nächstgelegenen Elektrode und die Frequenz in der Mitte 

zwischen zwei benachbarten Elektroden. Mit einem 2AFC (3-down/1-up) und 

einem 3AFC (2-down/1-up) adaptiven Test wird der relative gerade wahrnehm-

bare Unterschied ermittelt.  Dafür werden 19 Personen mit bilateraler Cochlea-

Implantat-Versorgung, neun Personen mit einer bimodalen Versorgung, eine 

Person mit elektrisch-akustischer Übertragung sowie zwölf Normalhörende als 

Kontrollgruppe gemessen. 

Es stellt sich heraus, dass es keinen signifikanten Unterschied zwischen den 

drei Frequenzen in allen drei Versorgungsmodalitäten gibt. Die Normalhörenden 

sind erwartungsgemäß signifikant besser als die bilaterale und die bimodale 

Gruppe. Die mittlere Tonhöhe der eigenen Stimme ist in der Gruppe der 

Normalhörenden und der bilateral Versorgten identisch. 

Es zeigt sich in der Korrelationsanalyse, dass es in der Gruppe der bimodal 

Versorgten einen Zusammenhang zwischen dem relativen Frequenzauflösungs-

vermögen und dem Alter sowie bei den Normalhörenden zwischen dem 

Auflösungsvermögen und der Höhe der Frequenz gibt. Die Dauer der Schwerhö-

rigkeit liefert keinen Zusammenhang mit dieser Fähigkeit.  

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

liefert keinen signifikanten Unterschied.  
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1 Einleitung  1 

1 Einleitung  

Personen mit einer Gehörlosigkeit oder einer an Taubheit grenzender Schwer-

hörigkeit kann mithilfe von Cochlea-Implantaten (CI) das Hören und 

Sprachverstehen ermöglicht werden, wenn die Verstärkung von Hörgeräten 

(HG) nicht mehr ausreicht (Lenarz, 2017). Als Grenzwert gilt heute für postlin-

gual ertaubte Personen ein Sprachverstehen von ≤ 60 % mit HGs im Freiburger 

Einsilbertest bei 65 dBSPL (Deutsche Gesellschaft für Hals-Nasen-Ohren-

Heilkunde, Kopf- und Hals-Chirurgie e.V., 2020). Für prälingual gehörlose sowie 

perilingual ertaubte und resthörige Kinder macht eine Hörschwelle von über 

70 dBHL im mittleren Frequenzbereich von 250-4000 Hz die Indikation aus 

(Deutsche Gesellschaft für Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde, Kopf- und Hals-

Chirurgie e.V., 2020) . 

Ein CI ist eine aktive implantierbare Innenohr-Hörprothese, die über ein 

Mikrofon akustische Signale aufnimmt. Über einen externen Audioprozessor 

wird das akustische Signal in ein elektrisches umgewandelt und transkutan über 

Induktion auf das Implantat und an die intracochleären Elektroden übertragen. 

Der Hörnerv leitet anschließend elektrische Impulse an das Gehirn weiter 

(Dhanasingh und Hochmair, 2021). Mit einem CI werden im Vergleich zu einem 

normalhörenden Ohr weniger Informationen übertragen, da die Signalverarbei-

tung das Signal komprimiert, filtert, und die zeitliche Einhüllende (Zhang et al., 

2019) sowie in den neueren Verarbeitungsstrategien die zeitliche Feinstruktur 

der tiefen Frequenzen überträgt (Dhanasingh und Hochmair, 2021). Außerdem 

wird die Wahrnehmung durch die geringe Anzahl von 12 bis 22 Stimulations-

elektroden im Vergleich zu den verfügbaren Haarzellen am normalhörenden Ohr 

limitiert; eine größere Anzahl an Elektroden würde allerdings zu Interaktionen 

zwischen den Kanälen führen (Zhang et al., 2019). 

Trotz dieser Einschränkungen in der Auflösung erreichen CI-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 fünf 

Jahren (Gfeller et al., 2010). Dennoch gibt es weiterhin Probleme in der 

Musikwahrnehmung, die Tonhöhe, Melodie und Klangfarbe betreffend (Gfeller et 
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al., 2010). Die meisten CI-Träger haben ebenfalls schlechtere Ergebnisse bei 

Aufgaben der Satzbetonung, obwohl sie Männer- und Frauenstimmen sowie 

Fragen und Aussagen ähnlich gut unterscheiden können wie Normalhörende 

(Meister et al., 2009). Dabei hat bei elektrisch-akustischer Stimulation (EAS) die 

Pegelinformation einen stärkeren Einfluss auf das Sprachverstehen als die 

Frequenzinformation (Rader et al., 2017). 

Die Einschränkung des Hörens hat ebenso einen Einfluss auf die Wahrnehmung 

der eigenen Stimme, was zu Veränderungen dieser führen kann. Yamazaki et al. 

(2022) untersuchten die Sprachprosodie, Betonung und Intonation – diese 

betrifft die Grundfrequenz (F0) und die Lautstärke – von Kindern, die von Geburt 

an taub waren. Bei einer Messung, in der Vokale nachgesprochen werden 

sollten, hatten sowohl die früh als auch die später implantierten Kinder 

signifikante Schwankungen in der Tonhöhe und dem Pegel (Yamazaki et al., 

2022). Bei einer weiteren Betrachtung der Sprachprosodie, in diesem Fall von 

postlingual ertaubten CI-Trägern und Normalhörenden (NH), wurde die Fabel 

„Der Nordwind und die Sonne“ vorgelesen und aufgenommen. Die Auswertung 

ergab einen signifikanten Unterschied zwischen den CI-Trägern und den NH in 

Sprechgeschwindigkeit und Rhythmus: Die CI-Träger lasen langsamer, hatten 

einen geringeren Anteil stimmhafter Segmente und eine größere Variabilität im 

Rhythmus. Bei F0 wurde kein Unterschied zwischen den CI-Trägern und den NH 

festgestellt (Arias-Vergara et al., 2022). Dies ist anders im Vergleich zu älterer 

Literatur, in der von tieferen F0 bei CI-Trägern berichtet wurde (Gautam et al., 

2019; Ubrig et al., 2011). 

Mithilfe von psychoakustischen Messungen (Kühner et al., 2012) können 

Erkenntnisse gewonnen werden, die grundlegende Mechanismen in der 

Sprachwahrnehmung offenlegen können (Zhang et al., 2019). Mögliche psycho-

akustische Messmethoden sind Aufgaben zur Tonhöhenunterscheidung oder 

Frequenzeinstufung (Ahmed, 2018; Gaudrain und Başkent, 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 Tonhöhenwahrnehmung zwischen NH und bilateral versorgten CI -

Trägern (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 Antwortmöglichkeiten berichtet.  Der 

Vergleich eines 2-Alternative-Forced-Choice (2AFC)-Test (3-down/1-up) mit 

einem 3AFC-Test (2-down/1-up) bezüglich Lautstärken liefert in der Literatur 

keine Unterschiede, obwohl aufgrund der Berechnung der erwarteten Werte 

bessere Ergebnisse für 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, während Gfeller 

et al. (2002) eine große Variabilität mit relativen JNDs von 2 % bis 100 % 

festgestellten. Eine große Streuung von Personen, die gute Ergebnisse in den 

Tests erzielten, bis zu einer kompletten Unfähigkeit, wurde bei mehreren 

Studien ermittelt. Bei Wang et al. (2011) konnten mehrere Personen 

24 Halbtöne nicht unterscheiden, während bei Fujita und Ito (1999) ein paar 

Personen 12 Halbtöne 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 höhere 

Frequenzen besser unterschieden (Gfeller et al., 2007; Kenway et al., 2015; 

Laneau et al., 2004). Korrelationen der JNDs mit dem Alter, dem Beginn der 

Gehörlosigkeit, 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 bezüglich 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, während Kang et al. (2009), der JNDs 

für komplexe Töne ermittelte, eine Korrelation feststellte. Ebenfalls keinen 

Einfluss hatte die musikalische Ausbildung und die Häufigkeit des Musikhörens 

(Chari et al., 2019) wie auch die Marke und das Modell der CIs (Gfeller et al., 

2010; Kang et al., 2009). Eine Unterscheidung nach prälingual und postlingual 

Ertaubten ergab gleichermaßen keinen signifikanten Unterschied (Wei et al., 

2007). Das Sprachverstehen hingegen korrelierte mit dem JND, da Personen mit 
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einem besseren Sprachverständnis etwas besser in Tests zur Tonhöhenwahr-

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

NH haben signifikant bessere Ergebnisse als bilateral Versorgte (BLV) bei 

Messungen der JNDs mit Sinustönen: Sie erreichen einen absoluten Wert von 

1,95 Halbtönen bei einer mittleren Frequenz von 242 Hz (Gaudrain und Başkent, 

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 

Geräte und Übertragungswege kann es Probleme geben, wenn das akustische 

und das elektrische Hören nicht zusammenpassen. Außerdem kann es bei 

eingeschränktem Resthörvermögen Verzerrungen geben. Diese können 

aufgrund der im HG erheblichen akustischen Verstärkung oder physiologisch 

bedingt im geschädigten Ohr entstehen (El Fata et al., 2009). 

Im Verstehen von Wörtern, Konsonanten und Sätzen sind Personen der 

Versorgungsmodalität 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 Restgehör 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). 

Außerdem empfinden BMV Musik angenehmer mit Geräten in beiden Ohren als 

über 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 Tonhöhen ergibt sich bei Gfeller et al. (2007) 

für Personen mit EAS-System ein ähnliches Ergebnis wie für NH, während 
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Rader et al. (2011) bei einer mittleren Frequenz von 250 Hz von einer Tonhö-

henunterscheidung von ein bis zwei Halbtönen berichteten. Bei dieser Messung 

schneidet diese Versorgungsmodalität schlechter ab als NH, aber besser als 

Personen mit CI. Höhere Frequenzen werden allerdings ein wenig schlechter 

unterschieden als die tiefen Frequenzen, die akustisch übertragen werden 

(Gfeller et al., 2007). Außerdem wird davon berichtet, dass sich bei Personen 

mit EAS-System die elektrische und akustische Tonhöhe eher aneinander 

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

Im Gegensatz zur bisherigen Literatur wird nun ein anderer Ansatz gewählt. 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 für die Vermutung sind 

das häufige Hören dieser Frequenz sowie die niedrigen Frequenzunterschiede 

der Sprache. F0 hat eine Standardabweichung von 2,1 bis 4,8 Halbtönen 

(Traunmüller und Anders, 1991). Auch Fragen und Aussagesätze variieren in 

F0. Bei Fragen sinkt F0 anfangs und steigt gegen Ende stark an, während F0 

bei Aussagen  stetig sinkt (Patel und Grigos, 2006). Bei Fragen gibt es bei 11-

jährigen Kindern mit einer F0 von ca. 200 Hz einen Frequenzunterschied von ca. 

40 Hz, während es bei Aussagen nur 30 Hz ausmacht (Patel und Grigos, 2006). 

Weitere individuelle Frequenzen, die verbessertes Unterscheidungsvermögen 

ermöglichen könnten, sind die der individuellen Einstellung der CIs: 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 zusätzlich einen verbesserten Vergleich zu F0 zu 

haben, werden die zu F0 nächstgelegene EM und ER gewählt.   
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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 

äußeren Ohr, dem Mittelohr, dem Innenohr und den Nervenbahnen (Ulrich und 

Hoffmann, 2019, S. 11). Das Außenohr wird durch das Trommelfell vom 

Mittelohr abgegrenzt und das ovale Fenster grenzt dieses wiederum vom 

Innenohr ab (Kompis, Martin, 2009, S. 26). 

 

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

Zum Außenohr gehören die Ohrmuschel und der äußere Gehörgang, welche den 

Schall aufnehmen und verstärken (Kompis, Martin, 2009, S. 26). 

Im Mittelohr wird der Schall über das schwingende Trommelfell an die Ge-

hörknöchelchen Hammer, Amboss und Steigbügel weitergegeben und durch 

deren Bewegung wird die akustische Impedanz angepasst, indem der Druck auf 

das ovale Fenster 22-fach erhöht wird (Kompis, Martin, 2009, S. 27 f.). 

Das Innenohr besteht aus der Cochlea, auch bekannt als d ie Hörschnecke, den 

drei Bogengängen und dem Vorhof. Die Cochlea bildet einen wichtigen 

Bestandteil der Schallverarbeitung, während die Bogengänge und der Vorhof für 
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das Gleichgewicht zuständig 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 

Flüssigkeit, die Perilymphe genannt wird (Kompis, Martin, 2009, S. 29). Die 

Scala Tympani grenzt wiederum am runden Fenster an die Paukenhöhle an 

(Ganz und Jahnke, 1996, S. 6). Der Bereich dazwischen wird Scala Media 

genannt und enthält 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 äußeren Haarzellen aktiv verstärkt, wodurch die inneren Haarzellen, 

die sich auf der Basilarmembran befinden, ausgelenkt werden (Kompis, Martin, 

2009, S. 32). Dies führt zu Aktionspotentialen, die als elektrisches Signal den 

Hörnerv reizen (Kompis, Martin, 2009, S. 32). 

2.2 Tonhöhenempfindung 

Für die Unterscheidung von Frequenzen gibt es mehrere Theorien, die 

nebeneinander existieren können. 

Die Theorie der Wanderwelle erklärt, wie sich die Basilarmembran bei Anregung 

bewegt. Diese Bewegung ist wellenförmig und die Membran bildet durch die 

aktive Verstärkung der äußeren Haarzellen eine Resonanzstelle, die sich für 

jede Frequenz an einer anderen Stelle der Basilarmembran befindet (Ganz und 

Jahnke, 1996, S. 11). Die höheren Frequenzen werden in der Nähe des ovalen 

Fensters und die tiefen Frequenzen an der Schneckenspitze verarbeitet  

(Kompis, Martin, 2009, S. 31). Dieses Prinzip wird als Ortstheorie bezeichnet 

(Hellbrück and Ellermeier, 2004, S. 117 f.). 

Die Salventheorie erweitert die Ortstheorie: Die Basilarmembran schwingt in der 

gleichen Frequenz wie das anregende Signal (Hellbrück and Ellermeier, 2004, 

S. 118 f.). Somit wird unterschiedlich häufig ein Aktionspotential abgefeuert und 
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über den Hörnerven an das Gehirn weitergeleitet und liefert damit einen 

zweiten, zeitlichen Hinweis auf die Tonhöhe (Hellbrück and Ellermeier, 2004, S. 

188 f.). Da die Nervenfasern aber durch die benötigte Erholungszeit zwischen 

zwei Aktionspotentialen nur Frequenzen bis 1000 Hz wiedergeben könnten, wird 

davon ausgegangen, dass mehrere Nervenfasern für einen Ton zuständig sind 

und abwechselnd Reize abfeuern (Hellbrück and Ellermeier, 2004, S. 118 f.). 

Die dritte Information zur Tonhöhe 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 für die 

Ortstheorie ist (Hellbrück and Ellermeier, 2004, S. 119 f.). 

2.3 Hörstörungen 

Es gibt drei Arten an Hörstörungen: Die Schallleitungsschwerhörigkeit (SLS), die 

Schallempfindungsschwerhörigkeit (SES) und die kombinierte Schwerhörigkeit, 

die sowohl einen Anteil an SLS als auch SES aufweist.  

2.3.1 Schallleitungsschwerhörigkeit 

Die SLS zeichnet sich dadurch aus, dass eine mangelhafte Schallübertragung 

bis zum Innenohr vorliegt. Das heißt, dass es im Bereich des Gehörgangs oder 

des Mittelohres ein mechanisches Problem gibt, das die Schallübertragung 

verhindert (Kompis, Martin, 2009, S. 65). Mögliche Ursachen sind eine 

Gehörgangsatresie, Otosklerose, Unfälle, bei denen das Trommelfell und 

manchmal auch das Mittelohr verletzt wurde oder eine Mittelohrentzündung 

(Kompis, Martin, 2009, S. 66). 

2.3.2 Schallempfindungsschwerhörigkeit 

Bei der SES liegt eine Störung im Innenohr oder im Bereich des Hörnervs vor, 

wobei die Innenohrschwerhörigkeit häufiger auftritt (Kompis, Martin, 2009, S. 

72). Die Innenohrschwerhörigkeit entsteht durch eine Schädigung der inneren 

Haarzellen, die entweder angeboren oder erworben sein kann. Sie kann z.B. 

durch Infektionen, ototoxische Medikamente, einen Hörsturz oder im Laufe des 

Alters (Altersscherhörigkeit) entstehen (Kompis, Martin, 2009, S. 73 ff.). 
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2.4 Versorgungsformen 

Die SLS kann je nach Ursache und Ort der Störung entweder durch eine 

Operation oder durch Hörhilfen verbessert werden. Es gibt für die SLS die 

Option, ein HG zu tragen oder in manchen Fällen ist ein Knochenleitungs-HG 

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

Bei der SES sind die Möglichkeiten, um das Hören zu verbessern, etwas 

eingeschränkter. Das Hören ist bei Defekten im Bereich des Hörnervs nicht 

optimierbar, aber bei Innenohrschwerhörigkeiten kann durch ein HG geholfen 

werden (Kompis, Martin, 2009, S. 78). Wenn die Verstärkung allerdings für den 

Grad an Scherhörigkeit nicht mehr ausreicht, bleibt nur noch die Option einer 

implantierten Hörhilfe, z.B. eines CIs (Lenarz, 1998, S. 122). 

  

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

Wie in Abbildung 1 zu erkennen ist, liegen bei einem CI die Elektroden 

intracochleär in der Hörschnecke (Looi, 2008). Der Empfänger 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 über die 

Elektroden wiedergegeben werden (Looi, 2008). Die Implantate der Firma MED-

EL (Elektromedizinische Geräte Gesellschaft m.b.H, Innsbruck, Austria) , die in 

dieser Arbeit im Vordergrund stehen, haben zwölf Elektroden - die der Firma 

Cochlear (Cochlear Deutschlend GmbH & Co. KG, Hannover) 22. Dabei gibt es 



2 Material und Methoden  

  

10 

verschiedene Verarbeitungsstrategien: Bei der neuesten Strategie von MED-EL 

namens FS4 wird im Gegensatz zur CIS-Strategie nicht nur die Hülllkurve 

übertragen, sondern ebenfalls die Feinstrukturinfos der vier apikalsten Elektro-

den (Dhanasingh und Hochmair, 2021). Bei FSP wird die Feinstruktur nur 

zwischen 70 und 350 Hz hinzugefügt (Dhanasingh und Hochmair, 2021). 

Cochlear verwendet die Strategie ACE, bei der die Kanäle der höchsten 

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 Versorgungsmodalitäten 

Eine bilaterale Versorgung zeichnet sich durch die Verwendung von CIs an 

beiden Ohren aus. Durch diese Art der Versorgung kann das Sprachverstehen 

im Vergleich zur einseitigen CI-Versorgung hochsignifikant verbessert werden 

(Müller-Deile, 2009, S. 168). Sogar wenn der Nutzschall und der Störschall von 

vorne kommen, bietet die bilaterale Versorgung einen signifikanten Vorteil, 

obwohl beide Ohren die gleichen Informationen bekommen. Dieser Effekt wird 

als binaurale Redundanz bezeichnet (Müller-Deile, 2009, S. 167). 

Im Gegensatz zur bilateralen steht die bimodale Versorgung. Bei dieser trägt der 

Patient auf einem Ohr ein CI und auf dem anderen ein HG (Kießling et al., 2018, 

S. 202). Die Erkenntnis, dass die Unterschiede der Wahrnehmung kein großes 

Problem für die Verarbeitung im Gehirn darstellen, wurde Ende 1990 erlangt 

(Kießling et al., 2018, S. 202). Das HG wird nicht als störend empfunden, 

sondern als Ausweitung des Klangs in den tiefen Frequenzen (Müller-Deile, 

2009, S. 149), wodurch ein verbessertes Sprachverstehen in Ruhe und im 

Störgeräusch und in Einzelfällen im Richtungshören erreicht wird (Kießling et 

al., 2018, S. 202). Grund für die Verbesserung sind interaurale Pegelunterschie-

de und eine verbesserte Übertragung der Feinstruktur bezüglich der Tonhöhen 

(Kießling et al., 2018, S. 202). Die Tonhöhenempfindung kann bei bimodal 

Versorgten verzerrt wirken aufgrund der unterschiedlichen Informationen des 

CIs und des HGs, kann allerdings durch Übung kompensiert werden (Kießling et 

al., 2018, S. 204).  
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2.6 Probanden 

Gemessen wurden 21 Personen aus der Gruppe der BLV, von denen 9 männlich 

und 13 weiblich waren. Das Alter variierte von 19 bis 67 Jahre und lag im 

Durchschnitt bei 45,7 Jahren. Acht Teilnehmer waren prälingual ertaubt, die 

anderen postlingual. Zwei der prälingual Ertaubten konnten den Test nicht 

durchführen aufgrund zu schlechter Fähigkeit, die Töne zu unterscheiden. 

Folgend wird nur auf die Personen eingegangen, die den Test durchführen 

konnten. 

Alle Hörtests wurden nach der DIN ISO 8253 mit einem AT900 oder AT1000 

Audiometer (AURITEC Medizindiagnostische Systeme GmbH, Hamburg) 

durchgeführt. Für die Personen mit CIs im Freifeld, für die NH mit einem 

Kopfhörer. 

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 Versorgungsmodalität BLV 
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In Tabelle 2 sind Informationen über die Implantate, die Elektroden und 

Prozessoren sowie die Verarbeitungsstrategien gegeben. Alle Probanden bis auf 

Proband BLV16 trugen Implantate und Prozessoren der Firma MED-EL mit der 

FS4, FSP oder HDCIS-Strategie. Die Geräte von Proband BLV19 hingegen 

waren von der Firma Cochlear mit der ACE-Strategie 

Tabelle 2: Implantate der Teilnehmer aus der Versorgungsmodalität BLV 

 

Wichtig für die Auswahl der Probanden war außerdem, dass die CIs auf beiden 

Seiten die gleiche Einstellung in Bezug auf die Frequenz hatten (siehe 

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

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

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

 

1. ER = Frequenz unteren Rand der 
ersten Elektrode 

1. EM = Frequenz der Elektrodenmitte der 
ersten Elektrode 

2. ER = Frequenz zwischen der ersten 
und der zweiten Elektrode 

2. EM = Frequenz der Elektrodenmitte der 
zweiten Elektrode 

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

die Frequenzen des subjektiv besseren Ohres gewählt.  

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

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

zen. 

 

 

Zur Kontrolle führten 12 NH (4 Männer) dieselben Tests durch. Diese waren im 

Durchschnitt jünger (28,3 Jahre) mit einer Spannbreite von 21 bis 54 Jahren. 

Die Hörschwellen lagen zwischen 125 und 1500 Hz unterhalb von 20 dBHL und 

das Sprachverstehen im Freiburger Einsilbertest ohne Störgeräusch 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 Versorgungsmodalität BMV 

(siehe Tabelle 5).  

Tabelle 5: Details der Teilnehmer aus der Versorgungsmodalität BMV 

 

 

1. ER = Frequenz unteren Rand der 
ersten Elektrode 

1. EM = Frequenz der Elektrodenmit-
te der ersten Elektrode 

2. ER = Frequenz zwischen der 
ersten und der zweiten Elektrode 

2. EM = Frequenz der Elektrodenmit-
te der zweiten Elektrode 

3. EM = Frequenz zwischen der 
zweiten und der dritten Elektrode 
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In Tabelle 6 sind Informationen über 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 Geräte von Probanden BMV27 und BMV28 hingegen 

waren von der Firma Cochlear und hatten als Strategie ACE. 

Tabelle 6: Implantate der Teilnehmer aus der Versorgungsmodalität BMV 

 

Bei dieser Versuchsgruppe ist die Einstellung des einen vorhandenen CIs für die 

Studie wichtig. In Tabelle 7 sind die Frequenzen der Einstellung sowie die 

gemessenen Frequenzen in blau markiert zu erkennen. 

Tabelle 7: Geräte-Einstellung der Teilnehmer aus der Versorgungsmodalität BMV. Die 

blau gefärbten Felder entsprechen den gemessenen Frequenzen. 

 

 

  

1. ER = Frequenz unteren Rand der 
ersten Elektrode 

1. EM = Frequenz der Elektroden-
mitte der ersten Elektrode 

2. ER = Frequenz zwischen der 
ersten und der zweiten Elektrode 

2. EM = Frequenz der Elektroden-
mitte der zweiten Elektrode 

3. EM = Frequenz zwischen der 
zweiten und der dritten Elektrode 
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Mit einem EAS-System versorgt wurde nur eine Person gemessen: weiblich, 46 

Jahre alt und von Kindheit an schwerhörig. Die Messfrequenzen waren 220,1 Hz 

für F0, 468 Hz für ER und 409 Hz für EM. Die deutlich höheren Frequenzen für 

ER und EM kommen durch die Art der Versorgung zustande, da die elektrische 

Stimulation erst in den höheren Frequenzen beginnt. 

Teilgenommen haben nur Personen im Alter über 18 Jahren. Außerdem wurde 

von allen Teilnehmern eine schriftliche Einverständniserklärung eingeholt. 

Die CIs der Versorgungsmodalitäten BLV, BMV und EAS waren mindestens seit 

sechs Monaten implantiert. Einige der Probanden waren für eine Jahreskontrolle 

und Feinjustierung der Implantate an der Klinik und wurden währenddessen 

gefragt, ob sie an dieser Studie im Anschluss teilnehmen möchten. Die anderen 

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

2.7 Versuchsaufbau 

Durchgeführt wurden die Messungen in einem schallgedämmten Raum. 

Der Lautsprecher C5-Reference (KS digital Gesellschaft für digitale Studiotech-

nik mbH, Saarbrücken) befand sich im Abstand von einem Meter vom 

Teilnehmer entfernt, während der Proband ihm zugewandt auf einem Stuhl saß. 

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. Über diesen Bildschirm 

war die Aufgabenstellung sowie die Antwortmöglichkeiten zu sehen (siehe 

Abb. 2). 

 

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 durchgeführt wurden. 

2.8.1 Sprachaufnahme 

Die Sprachaufnahmen wurden mit einem AT8033 Cardioid Condenser Micro-

phone (Audio-Technica Ltd, Leeds, Großbritannien) 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 Auflösung 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 F0 

ermittelt. Dabei wird F0 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. Anschließend wurde F0 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 Töne mit 

unterschiedlicher Tonhöhe vorgespielt. Der Proband wurde angewiesen, den 

höheren der beiden Töne zu identifizieren und am Bildschirm auszuwählen. 

Diese Methode nennt sich 2AFC und war adaptiv mit der Regelung 3-down/1-up, 

was bedeutet, dass sich der Abstand der beiden Töne nach drei richtigen 

Antworten verringert und bereits bei einer falschen Antwort wieder erhöht. 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. Für die Auswertung wurde 

der Mittelwert der letzten 10 Wendepunkte gebildet. 

Der Proband konnte selbstständig per Knopfdruck den Test starten und per 

Touchscreen zwischen Ton 1 und Ton 2 auswählen, welcher der höhere Ton ist. 

Dazu gab es ein Feedback, das den richtigen Ton aufzeigte und direkt im 

Anschluss wurden automatisch die nächsten zwei Töne abgespielt.  

Zuerst wurde ein Trainingsdurchlauf bei einer mittleren Frequenz von 250 Hz 

durchgeführt. Anschließend in randomisierter Reihenfolge F0 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 Versorgungsmoralität BLV, 

bei denen es von der Konzentration her noch möglich war und allen NH 

durchgeführt. 

Diese Methode beinhaltete drei Sinustöne, von denen zwei die gleichen tieferen 

Frequenzen waren und ein einzelner höher war. Bei dem 2-up/1-down Prinzip 

führte zweimaliges Anklicken des richtigen Tones zu einem verringerten 

Abstand und eine falsche Antwort zu einem erhöhten 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 % (Kühner et al., 2012). 

Es wurde ohne einen Trainingsdurchlauf in randomisierter Reihenfolge die JNDs 

von F0, ER und EM ermittelt. 

2.9 Stimuli 

Das Testsignal wurde mit einem Brüel & Kjær Typ 2250-L Schallpegelmesser 

(Brüel & Kjær Vibro GmbH, Darmstadt) kalibriert. Eingestellt wurde eine für den 

Teilnehmenden angenehme Lautstärke. Diese lag bei allen Probanden zwischen 

55 und 70 dBSPL und schwankte um 1 dBSPL, um Lautstärkeunterschiede 

aufgrund der individuellen Hörschwelle ausschließen zu können.  
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Es wurden Sinustöne mit einer Dauer von 0,5 s und einer Pause von 0,3 s 

zwischen den Tönen 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 

Versorgungsmoralität NH wurde bei Frequenzen der häufigsten Einstellung 

gemessen, das heißt 170 Hz für ER und 120 oder 235 Hz für EM. F0 sah bei 

den NH folgendermaßen aus (siehe Tabelle 8). 

Tabelle 8: Grundfrequenzen der Versorgungsmodalität NH 

 

2.10 Statistische Auswertung 

Alle im vorliegenden Manuskript beschriebenen Auswertungen wurden mit 

Zustimmung der zuständigen Ethik-Kommission der LMU München (Geschäfts-

zeichen 21-0382) und sind im Einklang mit nationalem Recht sowie gemäß der 

Deklaration von Helsinki von 1975 (in der aktuellen, überarbeiteten Fassung) 

durchgeführt worden. 

Die absoluten JNDs ergaben sich, wie bereits erwähnt, als Mittelwert der letzten 

zehn (2AFC) bzw. sechs (3AFC) Wendepunkte. Die absoluten Werte ließen sich 

in relative Werte umwandeln, indem der absolute JND durch die Messfrequenz 

dividiert wurde. Dies wurde für jede einzelne Messfrequenz jeder Versuchsper-

son berechnet, sodass diese Werte für die weiteren Auswertungen verwendet 

werden konnten. 

 𝑟𝑒𝑙. 𝐽𝑁𝐷 =
𝑎𝑏𝑠. 𝐽𝑁𝐷

𝑓⁄   f=Messfrequenz 
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Für die statistische Auswertung wurde das Programm SPSS Statistics 28.0 (IBM 

Deutschland GmbH, Ehningen) verwendet. Das Signifikanzniveau α beträgt für 

alle folgenden Tests 0,05. 

Zur Überprüfung auf Normalverteilung wurde der Shapiro-Wilk-Test durchgeführt 

sowie die Schiefe ermittelt. 

Die erste zu überprüfende 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. Hierfür wurden alle 

JNDs der 2AFC-Methode einzeln mit den JNDs der 3AFC-Methode der 

entsprechenden Frequenz gegenübergestellt. Signifikante Unterschiede 

zwischen den einzelnen gemessenen Frequenzen (F0, ER, EM) wurden mit der 

Zweifaktoriellen Varianzanalyse für Ränge nach Friedman bei verbundenen 

Stichproben bestimmt, da alle drei Frequenzen bei allen Teilnehmern gemessen 

wurden. Für Unterschiede zwischen den Gruppen wurde ebenso ein nichtpara-

metrischer Test für mehrere Gruppen verwendet, allerdings einer für nicht 

verbundene Stichproben. In diesem Fall wurde der Kruskal-Wallis-Test bei 

unabhängigen Stichproben gewählt. Dieser wurde ebenfalls für den Vergleich 

der Stimmhöhen verwendet.  

Die Überprüfung von Korrelationen zwischen dem relativen JND und dem Alter, 

der Frequenz und der Dauer der Schwerhörigkeit erfolgte mit dem Spearman-

Test. 
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3 Ergebnisse 

3.1 Prüfung auf Normalverteilung 

Alle einzelnen Versorgungsmodalitäten wurden mit dem Shapiro-Wilk-Test auf 

Normalverteilung geprüft. Der Test ergab, dass alle 2AFC- und 3AFC-

Messungen der Versorgungsmodalität 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 

Versorgungsmodalität BMV ergab sich für die Frequenzen ER und EM eine 

Normalverteilung: df=7; p=0,26 bei ER; p=0,36 bei EM. F0 hingegen war nicht 

normalverteilt (p<0,05). 

Bei einer Betrachtung der Histogramme sowie einer positiven Schiefe lässt sich 

für alle Versorgungsmodalitäten und Frequenzen feststellen, dass sie linksschief 

verteilt sind. 

3.2 Vergleich der 2AFC- und 3AFC-Methode 

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

nach Messfrequenz und Testdurchführung zu sehen. 

 

Abbildung 4: Boxplots der relativen JNDs der BLV unterschieden nach Frequenzen und 

Testdurchführung. Die Boxen zeigen das das 25. Und das 75. Perzentil, die Striche den 

kleinsten und den größten Wert ohne Ausreißer, die Kreise und Sterne zeigen Ausreißer. 

Verwendet wurden nur die Ergebnisse von Personen mit Geräten von MED-EL. 
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Alle Mediane liegen in einem Bereich von 4,18 % (siehe EM 2AFC) und 6,66 % 

(siehe ER 2AFC). Die 25. Perzentile liegen ebenfalls in einem ähnlichen 

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 

F0; p=0,551 bei ER; p=0,730 bei EM).  

Bei der Gruppe der NH zeigt sich ein ähnliches Bild: Die Mediane aller 

Frequenzen und Messmethoden liegen nahe nebeneinander, von 1,60 % bei ER 

der 3AFC-Methode bis zu 2,26% bei F0 der 2AFC-Methode. Die 75. Perzentile 

der 2AFC-Methode liegen bei den NH bei allen Frequenzen oberhalb der 75. 

Perzentile der 3AFC-Methode. Bei F0 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). 

 

Abbildung 5: Boxplots der relativen JNDs der NH unterschieden nach Frequenzen und 

Testdurchführung. Die Boxen zeigen das das 25. Und das 75. Perzentil, die Striche den 

kleinsten und den größten Wert ohne Ausreißer, die Kreise und Sterne zeigen Ausreißer.  
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Der Signifikanztest liefert in der Versorgungsmodalität der NH keinen signifikan-

ten Unterschied zwischen den beiden Messmethoden in allen Frequenzen 

(n=12; p=0,583 bei F0; p=0,875 bei ER; p=0,814 bei EM). 

3.3 Vergleich der Messfrequenzen nach Versorgungsmodalitä-

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 Versorgungsmodalität 

BLV grafisch verdeutlicht. 

 
 

Abbildung 6: Boxplots der relativen JNDs von Personen mit BLV in Abhängigkeit der 

Messfrequenz (F0, BG, BM). Die Boxen zeigen das das 25. Und das 75. Perzentil, die 

Striche den kleinsten und den größten Wert ohne Ausreißer,  die Kreise und Sterne 

zeigen Ausreißer. Verwendet wurden nur die Ergebnisse von Personen mit Geräten von 

MED-EL. 

Die Mediane liegen in allen drei Frequenzbereichen in einem ähnlichen Bereich 

(6,86 % bei F0, 6,32 % bei ER und 4,18 % bei EM), was durch die statistische 

Auswertung mit dem Friedman-Test für 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 F0 (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 außerdem, dass die Frequenz von F0 die gleiche wie die 

der EM war, weshalb eine Messung weniger durchgeführt wurde und für beide 

Frequenzen von dem gleichen relativen JND ausgegangen werden kann. Seine 

Messergebnisse sind schlechter als 75 % der Ergebnisse bei Teilnehmern mit 

Geräten von MED-EL. 

3.3.2 Normalhörende 

Die Vergleichsgruppe der NH liefert Mediane der relativen JNDs von 2,26  % 

(F0), 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 F0 und ER, die bei Werten von 8,60 % und 9,79 % 

liegen. 

 

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 

größten Wert ohne Ausreißer, die Kreise und Sterne zeigen Ausreißer.  
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3.3.3 Bimodale Versorgung 

Die Probanden der Versorgungsmodalität BMV haben größere Schwankungen 

beim Median (siehe Abb. 8): 7,70 % für F0, 14,71 % für ER und 5,10 % für EM.  

 

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 

größten Wert ohne Ausreißer, die Kreise und Sterne zeigen Ausreißer. Verwendet wurden 

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

Es liegt kein signifikanter Unterschied vor (n=7; df=2; p=0,651). Die 

75. Perzentile weisen jedoch stärkere 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 %, während die relativen JNDs von F0 und 

ER bei 27,48 % und 45,52 % liegen. 

Zwei Personen der Versorgungsmodalität BMV der Firma Cochlear wurden als 

exemplarische Sonderfälle ebenfalls gemessen. Die relativen JNDs von Proband 

BMV27 liegen bei 48,28 %, 2,01 % und 2,84 % für F0, ER und EM. Bei F0 war 

Proband BMV27 schlechter als die meisten Teilnehmer der BMV mit einem 

Gerät von MED-EL, während er bei den Frequenzen ER und EM unterhalb der 

25. Perzentile liegt. Die relativen JNDs von Proband BLV28 hingegen sind etwas 

näher beisammen und liegen bei 27,19 %, 31,21 % und 18,45 % für F0, ER und 

EM. Dadurch ist Proband BMV28 bei F0 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 % (F0 – 220,1 Hz), 6,04 % (ER – 

468 Hz) und 18,5 % (EM – 409 Hz). 

3.4 Vergleich der Versorgungsmodalitäten 

Für einen Vergleich zwischen den Versorgungsmodalitäten konnten alle drei 

Messfrequenzen (F0, ER, EM) einer Gruppe zusammengenommen werden, da 

in jeder einzelnen Versorgungsmoralität kein signifikanter Unterschied zwischen 

den Frequenzen vorliegt.  Damit werden drei Messungen pro Probanden in jeder 

Versorgungsmodalität verwendet, was in Abbildung 9 grafisch verdeutlicht wird. 

 

Abbildung 9: Boxplots der relativen JNDs aller Frequenzen unterschieden nach 

Versorgungsmodalitäten. Die Boxen zeigen das das 25. Und das 75. Perzentil, die Striche 

den kleinsten und den größten Wert ohne Ausreißer, die Kreise und Sterne zeigen 

Ausreißer. Verwendet wurden nur die Ergebnisse von Personen mit Geräten von MED-EL. 

Es ergibt sich ein signifikanter Unterschied zwischen der Versorgungsmodalität  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 

Versorgungsmodalitäten (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-

tät 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 Stimmhöhe sowie zwischen dem relativen JND und 

dem Alter, der Frequenz oder der Dauer der Schwerhörigkeit der 2AFC-Methode 

ermittelt. Dies trifft aus die Versorgungsmodalitäten BLV und NH zu.  

3.5.1 Stimmhöhe 

Bei der Versorgungsmodalität BLV liegt der Median der Frequenz F0 bei den 

männlichen 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 männlichen BLV haben 

keinen signifikanten Unterschied zu denen der männlichen NH (n=7; p=1,0): Der 

Median der vier männlichen 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, 

während das 25. und das 75. Perzentil bei 179,5 Hz und 204,6 Hz liegen (siehe 

Abb. 10). F0 der weiblichen NH Personen liegt etwas oberhalb der F0 der 

Versorgungsmodalität 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 10: Boxplots der Grundfre-

quenz der Versorgungmodalität NH 

unterschieden nach Geschlecht. Die 

Boxen zeigen das das 25. Und das 75. 

Perzentil, die Striche den kleinsten und 

den größten Wert ohne Ausreißer, die 

Kreise und Sterne zeigen Ausreißer. 

Verwendet wurden nur die Ergebnisse 

von Personen mit Geräten von MED-EL. 

 

  

3.5.2 Alter 

In Abbildung 12 sieht man einen Zusammenhang zwischen dem relativem JND 

und dem Alter bei der Versorgungsmodalität BLV über alle drei Messfrequenzen. 

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

Versuchspersonen schneiden besser ab als die älteren. 

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

keine der Frequenzen eine signifikante Korrelation (n=18; p=0,083 für F0; p=126 

für ER; p=0,197 für EM). 

Abbildung 11: Boxplots der Grundfre-

quenz der Versorgungsmoralität BLV 

unterschieden nach Geschlecht. Die 

Boxen zeigen das das 25. Und das 75. 

Perzentil, die Striche den kleinsten und 

den größten Wert ohne Ausreißer, die 

Kreise und Sterne zeigen Ausreißer. 

Verwendet wurden nur die Ergebnisse 

von Personen mit Geräten von MED-EL. 
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Abbildung 12: Streudiagramm von den relativen JNDs aller Frequenzen der Versor-

gungsmodalität BLV unterschieden nach Alter. Es ergibt sich eine signifikante Korr-

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

Bei den NH ergibt sich allerdings weder für alle Frequenzgruppen zusammen 

(siehe Abb. 13) noch für jede Frequenz einzeln eine Korrelation zwischen dem 

relativen JND und dem Alter. Beim Spearman-Test für alle Frequenzen ergibt 

sich ein n von 36 und ein p von 0,239. Für die einzelnen Frequenzen gilt: n= 12 

und p=0,606 (F0); p=0,495 (ER); p=0,913 (EM). 

 

Abbildung 13: Streudiagramm von den relativen JNDs aller Frequenzen der Versor-

gungsmodalität NH unterschieden nach Alter. Es ergibt sich keine signifikante 

Korrelation. 
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3.5.3 Höhe der Frequenz 

Für die Versorgungsmodalität BLV ergibt sich für die Betrachtung aller 

Frequenzen zusammen (n=54; p=0,594) keine signifikante Korrelation zwischen 

der Höhe der abgespielten Frequenz und des relativen JNDs. In Abbildung 14 ist 

ein Streudiagramm zu sehen, das das Fehlen eines Zusammenhangs verdeut-

licht. 

 

Abbildung 14: Streudiagramm von den relativen JNDs aller Frequenzen der Versor-

gungsmodalität BLV. Es ergibt sich keine signifikante Korrelation. Verwendet wurden 

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

In Abbildung 15 ist zu erkennen, dass bei der Versorgungsmoralität der NH im 

Gegensatz zu den BLV die Frequenz einen signifikanten Einfluss auf die 

relativen JNDs hat (n=36; p=0,014). 

 

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 Schwerhörigkeit 

Ebenso die Dauer der Schwerhörigkeit liefert bei der Versorgungsmodalität 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 

Schwerhörigkeit (n=18; p=0,344 bei F0; p=0,766 bei ER; p=0,641). 

 

Abbildung 16: Streudiagramm von den relativen JNDs aller Frequenzen der Versor-

gungsmoralität BLV unterschieden nach der Dauer der Schwerhörigkeit. Es ergibt sich 

keine signifikante Korrelation. Verwendet wurden nur die Ergebnisse von Personen mit 

Geräten 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 

übereinstimmt (Kollmeier et al., 1988). Dies betraf sowohl die Versorgungsmo-

dalität BLV als auch die NH. Das bedeutet, dass es nicht einfacher ist, einen 

anderen Ton zu identifizieren als einen höheren von zwei Tönen.  

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 können durch einen Fehler in der Methodik, auf den 

später genauer eingegangen werden soll, zustande kommen. Trotzdem passen 

die Werte zu einer Angabe in der Literatur, die von einer großen Variabilität 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 Frequenzhöhe 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 können aufgrund der verschiedenen 

Messmethoden zustande kommen. Während in vorliegender Studie ein 2AFC 

adaptiver Test (3-down/1-up) gewählt 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 Höhe 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 

Başkent, 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-

quenzen pro Messgruppe zusammengefasst wurden. Jede Messfrequenz 

einzeln lieferte nicht genügend Werte, um aussagekräftige Ergebnisse zu 

liefern. 

Die Mediane der relativen JNDs der Gruppe der BMV lagen von 5,1 % (EM), 

über 7,7 % (F0) bis zu 14,71 % (ER) und ergaben ebenfalls keinen signifikanten 

Unterschied zwischen den Frequenzgruppen. 

Bei der Versorgungsmodalität 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 % (F0 – 220,1 Hz), 6,04 % (ER – 468 Hz) und 

18,5 % (EM – 409 Hz). Bei F0 und ER lagen die relativen JNDs im Bereich der 

NH, während 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 bestätigten vorherige Erkenntnisse, dass mithilfe eines EAS-

Systems tiefere Frequenzen besser als höhere unterscheiden werden können 

(Gfeller et al., 2007). Grund dafür ist die akustische Übertragung über beide 

Ohren, während in den hohen Frequenzen sowohl akustische als auch 

elektrische Übertragung aufeinandertreffen. Eine mögliche Ursache für das 

schlechtere Ergebnis bei EM als bei ER könnte Ermüdung sein,  da EM als letzte 

der drei Frequenzen ermittelt wurde. Außerdem wurde bestätigt, dass EAS-
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Systeme ähnliche 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 durchführen. Das traf in vorliegender 

Studie auf insgesamt sieben Teilnehmer zu. Sie stammten sowohl aus der 

Testgruppe der BLV wie auch der BMV. Gründe waren zum einen das hohe Alter 

bei drei Personen, zum anderen ein fehlendes Verständnis für Tonhöhen. Vier 

Teilnehmer waren seit Geburt bzw. Kindheit an schwerhörig und hatten eine 

etwas schlechtere Sprachentwicklung trotz guter Ergebnisse im Freiburger 

Einsilbertest. 

Die Stimmhöhe der Versorgungsmodalität BLV im Vergleich zu NH ergab keinen 

signifikanten Unterschied, was mit den Ergebnissen von Arias-Vergara et al. 

(2022) übereinstimmte. Dennoch wurde eine leicht tiefere F0 bei den weiblichen 

BLV ermittelt. Von tieferen F0 bei CI-Trägern, allerdings unabhängig 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-

quenzen 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. Während bei BMV der Großteil der Probanden über 45 Jahre alt 

war, gab es bei der Gruppe der NH nur einen Probanden oberhalb dieser 

Altersgrenze. Ebenso ließ sich in der Gruppe der BLV keine Korrelation mit der 

Dauer der Schwerhörigkeit feststellen. 

Es wurde ungefähr nach der Hälfte der Messungen ein Fehler in der Methodik 

festgestellt, der die Ergebnisse verfälscht haben könnte. Das Problem hatte mit 

der Lautstärke zu tun: Die tieferen Töne wurden leiser wiedergegeben als die 

höheren Töne. Dies wurde zu Beginn der Messungen, wenn ein großer 

Frequenzabstand gegeben ist, besonders deutlich. Wenn allerdings der Abstand 

zwischen den Tonhöhen verringert wurde, wurde der Pegelunterschied ebenfalls 

niedriger. Es kann zur Unterscheidung anhand der Lautstärke gekommen sein 
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anstatt der Frequenz. Die eingestellten zufälligen Pegelunterschiede von 

1 dBSPL reichten zum Ausgleich nicht aus.  

Bei folgenden Probanden waren die Unterschiede in der Lautstärke nicht 

angepasst (siehe Tabelle 9). 

Tabelle 9: Teilnehmer mit falscher Pegeleinstellung 

 

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 Fähigkeit, Frequenzen zu unterscheiden, ist bei den meisten mit Hörhilfen 

versorgten Personen gegeben, die ein gutes Sprachverstehen im Freiburger 

Einsilbertest erreichen. Die Einstellung der CIs bezüglich der Frequenzen hat 

keinen Einfluss auf die Wahrnehmung wie auch die Grundfrequenz der eigenen 

Stimme. An die Fähigkeiten eines Normalhörenden kommen sie nicht heran. 

Es wäre in weiteren Studien interessant zu sehen, ob das Alter auch bei der 

Versorgungsmodalität der NH einen Einfluss auf das Unterscheidungsvermögen 

von Frequenzen hat. Dazu muss die Probandengruppe der NH hinsichtlich des 

Alters besser verteilt sein als in der vorliegenden Studie. 
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Anhang 

Tabelle 10: 2AFC-Messergebnisse der Versorgungsmodalität BLV 

 

Tabelle 11: 3AFC-Messergebnisse der Versorgungsmodalität BLV 

 

Tabelle 12: 2AFC-Messergebnisse der Versorgungsmodalität NH 
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Tabelle 13: 3AFC-Messergebnisse der Versorgungsmodalität NH 

 

Tabelle 14: 2AFC-Messergebnisse der Versorgungsmodalität BMV 

 


