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1. EINLEITUNG

Menschen mit einer schweren Horbeeintrichtigung haben es in unserer hoch technisierten und auf
Kommunikation basierenden Gesellschaft schwer. Die Medien suggerieren ein Idealbild vom per-
fekten Menschen, das selbst von einem normalen Menschen nur schwer erreicht werden kann. Ein
Merkmal dieses perfekten Menschen ist, dass er keine korperliche Beeintrichtigung haben darf.
Eine Beeintrichtigung des Gehors ist zwar im Gegensatz zu anderen Behinderungen auf den ersten
Blick nicht erkennbar, doch fiir horende Eltern, die mit dieser Diagnose fiir ihr neugeborenes Kind
konfrontiert werden, ein Schock. Gerade diese "Nichtsichtbarkeit" der Behinderung verleitet viele
Eltern zu der unrealistischen Hoffnung, dass ihr Kind doch noch zu einem normal horenden ge-
macht werden kann. Diese Hoffnung wird in vielen Fillen von der Umgebung und den Arzten un-
terstiitzt und forciert. Eine leichte bis mittlere Horschidigung kann durch technische Hilfen wie z.B.
Horgerite egalisiert werden. Wie ist jedoch die Situation, wenn eine so schwere Horschadigung
vorliegt, dass gesprochene Sprache nicht mehr iiber das Ohr wahrnehmbar ist und Lautsprache da-
her nicht iiber den akustischen Weg erlernt werden kann? In diesen Fillen wird immer ofters das
Cochlea-Implantat (CI) als Losung angepriesen. Eltern von prélingual gehorlosen Kindern wird der
Eindruck vermittelt, dass ihr Kind durch ein CI zu einem normal hérenden werden kann. Allerdings
sind viele Bereiche, die mit einer Implantation verbunden sind, umstritten bzw. noch nicht restlos
geklart. Diese Arbeit geht daher der Frage nach, wie effektiv ein CI im Alltag ist.

Um die Problematik, die mit einer Horbeeintrichtigung verbunden ist, besser nachvollziehen zu
konnen, wird zuerst die Verarbeitung von gesprochener Sprache erklirt (Punkt 2). Im Anschluss
daran werden die unterschiedlichen Formen einer Horbeeintriachtigung und damit verbundene mog-
liche Auswirkungen dargestellt (Punkt 3). In welcher Situation sich Gehorlose in Osterreich befin-
den, wird unter Punkt 4 betrachtet. Welche Horhilfe bei welcher Horbeeintriachtigung am sinnvolls-
ten sein kann, wird unter Punkt 5 behandelt, wobei der Schwerpunkt dieser Arbeit auf dem CI liegt.
Die Kontroverse zwischen CI-Befiirwortern und CI-Gegnern (Punkt 6) zeigt, wie weit auseinander
die Argumentationen beider Gruppen liegen und wie schwierig eine Annidherung unter den derzeiti-
gen Voraussetzungen zu sein scheint. Ein Argument der CI-Gegner bezieht sich auf Studien, die
ihrer Meinung nach oft nicht als valide bezeichnet werden konnen. Daher wird unter Punkt 7 hinter-
fragt, was fiir die Validitét einer Studie erforderlich ist bzw. welche sprachlichen Entwicklungen bei
CI-Kindern in den Studien untersucht werden. Fiir die meisten CI-Befiirworter schlieBen CI und
Gebirdensprache einander aus. Unter Punkt 8 wird gezeigt, dass die Gebirdensprache ein wichtiges
Kommunikationsmittel fiir diesen Personenkreis darstellen kann. AbschlieBend werden die gewon-
nenen Erkenntnisse zusammengefasst und bewertet (Punkt 9). Letztlich werden einige wichtige,
immer wiederkehrende Fragen, die in Zusammenhang mit einer Cochlea-Implantation auftreten,
beantwortet (Punkt 10).

2. VERARBEITUNG VON GESPROCHENER SPRACHE

Um besser nachvollziehen zu konnen, wie das Verstehen von Sprache funktioniert und welche
Auswirkungen eine Beeintrichtigung des Gehors haben kann, wird zuerst der Aufbau des menschli-
chen Ohres betrachtet und anschlieend der Horvorgang erklirt.

2.1. AUFBAU DES MENSCHLICHEN OHRES

Das menschliche Ohr ist ein komplexes Organ und besteht aus dem duB3eren Ohr, dem Mittel- und
dem Innenohr (Abbildung 1, Quelle:
http://www.sinnesphysiologie.de/proto00/ws99 00/Haarzellen/haarzellen.htm).
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Die Ohrmuschel und der Gehorgang bilden das duBlere Ohr; das Mittelohr setzt sich aus dem
Trommelfell und den drei Gehorknochelchen (Hammer, Amboss und Steigbiigel) zusammen. Im
Innenohr befindet sich die sog. Horschnecke (Cochlea).

2.2. HORVORGANG !

Ein Horvorgang beginnt mit einem akustischen Ereignis; dabei handelt es sich um Luft, die durch
einen Klang, Ton oder Umweltgerdusch in Schwingungen versetzt wird. Ausloser kann z.B. eine
zuschlagende Tiir, ein voriiber fliegendes Flugzeug oder die Stimme eines Menschen sein. Durch
das akustische Signal entstehen Schalldruckschwankungen, die das Trommelfell in Schwingungen
versetzen, diese wiederum werden an das luftgefiillte Mittelohr weitergeleitet. Die Schwingungen
werden auf die Gehorknochelchen (Hammer, Amboss und Steigbiigel) iibertragen, der Schall wird
um das Zwanzigfache verstirkt; dadurch wird die Weiterleitung in das fliissigkeitsgefiillte Innenohr
gewihrleistet. Im Innenohr befindet sich die Cochlea mit ca. 25.000 Haarsinneszellen, in denen "die
Lautstirke von den akustischen Signalen bestimmt und die mechanischen Schwingungen vom
Trommelfell und Gehorknochelchen in  elektrische Impulse umgewandelt werden"
(http://www.hoerzentrum-gygli.ch/gehoerinfo.html#1). Diese Impulse werden von den Haarzellen
als elektrische Reize an die Nervenfasern des Hornervs weitergegeben. Die elektrischen Impulse
gelangen iiber die Horzentren im Hirnstamm zu den hoheren Kerngebieten. Welche Signale be-
wusst werden, wird von den Horkernen im Gehirn (Hirnstamm) "ausgewihlt", denn nur ca. 30 %
der Informationen gelangen zur Horrinde (Abbildung 2, Quelle: http://www.per-
sono.de/cms/Normaler_Hoervorgang.56.0.html). Hier werden neuronale Signale ausgewertet und
ihren verschiedenen Kategorien zugeordnet, z.B. Musik, Umweltgerdusche oder Sprache. Wird der
Verarbeitungsweg des Schalls von der Ohrmuschel bis zum Gehirn beeintrichtigt, liegt ein einge-
schrianktes Horvermdégen vor.

! Die Beschreibung des Horvorgangs basiert auf den Darstellungen aus
http://www.tinnitus-liga.de/hoervg.htm, http://www.ppvmedien.de/pdf/LP_Gehoer.pdf und
http://www.hoerzentrum-gygli.ch/gehoerinfo.html#1
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3. "HORBEEINTRACHTIGUNG"'

Entsprechend der Internationalen Klassifikation der World Health Organisation (WHO) wird zwi-
schen "Schidigung", "Behinderung" bzw. "Beeintriachtigung" unterschieden (nach Klapfer, 2003:
278):

Eine Schidigung ist der Verlust oder die Abweichung von der normalen psychischen, physiologi-
schen oder anatomischen Struktur oder Funktion. Es handelt sich im Prinzip um eine Stérung auf
Organebene.

Behinderung oder Fihigkeitsstorung wird als ein aus einer Schadigung resultierender Mangel oder
eine Einschrinkung der Fihigkeit, eine Aktivitit in fiir die menschliche Existenz normaler Art und
in normalem Umfang durchfiihren zu konnen, bezeichnet. Damit sind die Folgen der Schidigung
auf der Ebene der Person gemeint.

(Soziale) Beeintrachtigung ist ein Nachteil, der einer Person aus einer Schiadigung und/oder Behin-
derung entsteht und der die normale Ausiibung der sozialen Rollen einschrinkt oder verhindert.
Dabei geht es um die Ebene der Anpassung und der sozialen Integration mit der individuellen Ebe-
ne.

Der Begriff "Horschiddigung" wird in dieser Arbeit verwendet wenn es sich um die medizinische
Definition einer solchen handelt, sonst wird von "Horbeeintrdchtigung” gesprochen.

3.1. GRAD DER HORSCHADIGUNG

Mit Hilfe der Ton- und Sprachaudiometrie wird ermittelt, ob und in welchem Ausmal} eine Hor-
schidigung vorliegt. Bei der Tonaudiometrie werden einem Patienten Reintone (Sinustone) in ver-
schiedenen Frequenzbereichen - von ca. 125 Herz bis ca. 8000 Herz - per Kopthorer vorgespielt.
Die Lautstiarke des Tons wird dabei stufenweise solange erhoht, bis der Patient den Ton gerade
wahrnehmen kann. Dabei wird die Horschwelle, gemessen in Dezibel (dB) 2 festgestellt. Abbildung
3 (Quelle: http://upload.wikimedia.org/wikipedia/de/c/ca/Hoerflaeche.png) zeigt die sog. Horfldche
des Menschen, d.h. innerhalb diesen Frequenz- und Schalldruckpegels werden vom menschlichen

? Dezibel (dB): PegelmaB zur Bestimmung der Schallintensitit. Zur Veranschaulichung: 90 dB wirken normalerweise
gehorschadigend (Wollmann, http://www.aaonline.dkf.de/bb/p169.htm).
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Ohr akustische Signale wahrgenommen. Die Horfldche ist angesiedelt zwischen der unteren Hor-
schwelle, das ist der kleinste Schalldruck, der fiir das menschliche Gehor gerade noch wahrnehmbar
ist und der Schmerzschwelle.

daB
140 i’?ﬁﬂl@;

Musikwahrnehmbarkeit

20 %5
\% /
0  ——
0,02 005 01 02 05 1 2 5 10 20
fin kHz
Abbildung 3

Die Sprachperzeptionsleistung wird mittels der Sprachaudiometrie an Hand von einzelsprachlich
standardisiertem Sprachmaterial tiberpriift (Details siehe 7.2.2.).

Je nach Grad eines Horverlustes wird zwischen leichtgradiger, mittelgradiger, hochgradiger und an
Taubheit grenzende Schwerhdrigkeit unterschieden. Medizinisch betrachtet verfiigen 98 % der sog.
Gehorlosen noch iiber geringfiigige Horreste, die jedoch nicht ausreichend sind, um gesprochene
Sprache wahrnehmen zu konnen. Die Auswirkungen, die mit dem Grad eines Horverlustes zusam-
menhéngen, sind aus Tabelle 1 ersichtlich.

Mittlerer Horverlust ° | Art der Hérschadigung Auswirkungen

in Dezibel (dB)

bis zu 39 dB leichtgradige Schwerhorigkeit | Probleme, Gefliistertes zu verstehen.

40 bis 69 dB mittelgradige Schwerhorigkeit | Probleme, Sprache bei normaler Lautstr-

ke zu verstehen, wenn der Sprecher mehr
als 1 m entfernt ist.

70 bis 94 dB hochgradige Schwerhorigkeit Gesprochene Sprache kann ohne Horgerét
nicht mehr wahrgenommen werden.
> 95dB an Taubheit grenzende Schwer- | Gro3e Probleme, Sprache mit einem Hor-
horigkeit geridt wahrzunehmen.
Tabelle 1

3 Mittlerer Horverlust: Dieser wird als arithmetisches Mittel aus Messwerten bei 500, 1.000 und 2.000 Hertz (Hz), das
hei3t im Horfeld des lautsprachlichen Bereichs, bestimmt.

In der Fachliteratur gibt es geringe Abweichungen bei der Klassifizierung. So wird beispielsweise eine "leichtgradige
Schwerhorigkeit" auch mit einem Horverlust 20 bis 40 dB angegeben, bzw. ein mittelgradiger Horverlust mit 40 bis 60
dB.
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3.2. ART DER HORSCHADIGUNG

Neben dem Grad einer Horschadigung ist der Ort (Mittelohr, Cochlea, Horbahnen), an dem eine
Schidigung auftritt, fiir eine Kategorisierung ausschlaggebend. Aus dieser Perspektive wird entwe-
der von Schallleitungs- oder Schallempfindungsschwerhorigkeit gesprochen.

3.2.1. SCHALLLEITUNGSSCHWERHORIGKEIT

Bei dieser Art der Schwerhorigkeit ist die Zuleitung des Schalls iiber die Luft vom Auflen- zum
Innenohr beeintrichtigt. Das Innenohr kann dabei iiber eine normale Funktion verfiigen. Moglicher
Ausloser fiir eine Schallleistungsschwerhorigkeit konnen z.B. eine Missbildung der Gehorkndchel-
chen oder chronische Mittelohrentziindungen sein. Die Auswirkungen dieser Schadigung konnen
eine eingeschrinkte Horweite sein und dass Sprache leiser wahrgenommen wird.

3.2.2. SCHALLEMPFINDUNGSSCHWERHORIGKEIT

Liegt ein Ausfall, Teilausfall oder eine Schidigung der schallverarbeitenden Rezeptoren, d.h. des
Cortischen Organs (Gehorschnecke oder Hornerven) im Innenohr vor, spricht man von einer
Schallempfindungsschwerhorigkeit oder sensorineuralen Horstorung. Aus medizinischer Sicht wird
bei dieser Horstorung zwischen cochlearer und neuraler Horstorung unterschieden:

3.2.2.1. Cochleare Horstorung

Bei einer cochlearen Horstorung sind die dguBleren Haarzellen in der Cochlea (Schnecke) (siehe Ab-
bildung 1). Die Folge davon ist, dass die inneren Haarzellen schon bei niedrigen Schallpegeln ma-
ximal erregt werden. Geschidigte oder abgestorbene Haarzellen regenerieren sich nicht mehr. Eine
Auswirkung dieser Art der Horstorung kann sein, dass laute Gerdusche, Tone usw. als besonders
unangenehm empfunden werden.

3.2.2.2. Neurale Horstorung

Von einer neuralen Horstorung spricht man, wenn der Hornerv (siehe Abbildung 1) entweder ge-
schidigt ist oder iiberhaupt fehlt. Die Unbehaglichkeitsgrenze ist nach hoheren Intensitédten hin ver-
schoben; die Empfindung unterschiedlicher Lautstéirken ist vermindert. Nebengerdausche konnen bei
normal horenden Auswirkungen auf die Sprachwahrnehmung haben, bei Personen mit einer neura-
len Horstorung kann die Sprachwahrnehmung dadurch betrédchtlich erschwert werden.

3.2.2.3. Kombinierte Horstorung

Bei einer kombinierten Horstorung handelt es sich um eine Mischform aus Schallleitungs- und
Schallempfindungshorstorung, wobei die Auswirkungen entsprechend der jeweiligen Kombinati-
onsform sind. Weitere Beeintriachtigungen konnen durch Gleichgewichtsstorungen oder Tinnitus
(Ohrgerdusche) erfolgen.

3.3. ZEITPUNKT DES EINTRETENS EINER HORSCHADIGUNG

Neben dem Grad und dem Ort einer Horschiddigung kann eine Horschiddigung nach folgenden Kiri-
terien klassifiziert werden: chronologischem Alter und in Relation zum Spracherwerb.



3.3.1. CHRONOLOGISCHES ALTER UND KLASSIFIZIERUNG EINER HORSCHADIGUNG

- Prénatale Horschidigung
Die Schidigung kann vererbt (kongenital) sein oder wihrend der Schwangerschaft entstehen.
Griinde dafiir konnen z.B. eine Viruserkrankung der Mutter (Rételn, Scharlach, Mumps etc.),
iiberméBiger Genuss von Alkohol, Nikotin oder Medikamenten, sowie Diabetes oder eine Nie-
renerkrankung sein.

- Perinatale Horschadigung
Diese kann wihrend, kurz vor oder nach der Geburt entstehen. Ausschlaggebend dafiir konnen
Probleme bei der Geburt sein (z.B. Sauerstoffmangel, Verletzungen im Kopfbereich). Eine
schwere Neugeborenenhepatitis kann ebenso zu Gehorlosigkeit fithren wie eine Frithgeburt.

- Postnatale Horschdadigung
Ursachen dafiir konnen ein Impfschaden, Meningitis und andere Infektionskrankheiten, Mittel-
ohrentziindungen etc. und Unfille sein.

- Spitertaubung
Von einer Spitertaubung sind vor allem Personen im Erwachsenenalter, die auf Grund verschie-
dener Faktoren ihr Gehor verlieren, betroffen. Das kann durch z.B. einen Unfall erfolgen oder
durch eine voranschreitende (progrediente) Horbeeintrachtigung, die bis zum volligen Horverlust
fiihren kann.

3.3.2. HORBEEINTRACHTIGUNG IN RELATION ZUM SPRACHERWERB

- Prilinguale Horbeeintrichtigung

Die Beeintrichtigung tritt bereits vor dem Lautspracherwerb (0-2 Jahre) auf und kann je nach
Schweregrad unterschiedliche Auswirkungen haben: es kann eine Sprachentwicklungsverzoge-
rung auftreten !, die in weiterer Folge zu einer Sprachstérung > fithren kann, oder ein Laut-
spracherwerb {iiber den akustischen Weg ist iiberhaupt nicht moglich. Letzteres ist speziell bei
einer beidseitigen prd- oder perilingualen hochgradig oder an Taubheit grenzenden Schwerho-
rigkeit der Fall (http://www.lehn-acad.net/downloads/letter] 1de.pdf). Beim Vorliegen einer pri-
und auch perilingualen Horbeeintrdchtigung kommt der Forderung des Spracherwerbs daher be-
sondere Wichtigkeit zu, da eine stark verzogerte Sprachentwicklung Auswirkungen auf die Ge-
samtentwicklung eines Kindes hat.

- Perilinguale Horbeeintrichtigung
Von einer perilingualen Horbeeintrichtigung wird gesprochen, wenn sie zwischen dem zweiten
und vierten Lebensjahr auftritt (http://www.lehn-acad.net/downloads/letter]1de.pdf). Bei der
Sprachentwicklung konnen dhnliche Probleme wie bei einer prilingualen Horbeeintrachtigung
auftreten.

- Postlinguale Horbeeintrichtigung
Die Horbeeintrachtigung tritt nach abgeschlossenem Spracherwerb (ab dem 5. Lebensjahr) auf.
Welche Auswirkungen speziell eine postlinguale Ertaubung fiir eine betroffene Person mit sich

* Von einer solchen spricht man, wenn in einem der vier Bereiche Wortschatz, Grammatik, Aussprache oder Sprachver-
stindnis Verzogerungen auftreten, von denen man annimmt, dass sie in absehbarer Zeit aufgeholt werden konnen
(http://www.sprachheilberater.de/Sprachstoerungen.htm#Sprachentwicklungsbeginn).

> Eine Sprachstorung liegt vor, wenn der Sprachentwicklungsriickstand mind. 6 Monate betréigt und voraussichtlich
nicht mehr aufgeholt werden kann.
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bringen kann, hingt vom Zeitpunkt der Ertaubung ab. Je spiter diese auftritt, desto fundierter
und stabiler sind die Lautsprachkenntnisse und —erfahrungen der betroffenen Person.

4. DIE "GEHORLOSEN"

Wie ein historischer Riickblick zeigt, mussten Gehorlose teilweise die absurdesten Versuche iiber
sich ergehen lassen, um von ihrer Gehorlosigkeit "geheilt" zu werden. Bereits im Altertum wurden
Gehorlose als nicht vollwertige Menschen betrachtet. Wer sich verbal nicht artikulieren konnte galt
als dumm und "unbildbar". Im Rahmen der Uberbewertung naturwissenschaftlicher Moglichkeiten
im 19. Jahrhundert wurde die Ansicht vertreten, dass eine Reparatur der Gehorlosigkeit moglich sei.
Als eines dieser "Heilmittel" wurde die Elektrotherapie eingesetzt. Eines der Gerite, das fiir solche
Zwecke eingesetzt wurde war die sog. Faradic battery (Abbildung 4; Quelle:
http://www.entlink.net/museum/exhibits/images/Battery.jpg).

Abbildung 4

Der franzosische Arzt Jean-Marc Itard versuchte Mitte des 19. Jahrhunderts, Gehorlosigkeit durch
das Ansetzen von Blutegeln zu heilen. In anderen Fillen durchstach er das Trommelfell von Gehor-
losen, wobei sogar ein Todesfall zu verzeichnen war. Ein weiterer Heilversuch von Itard war die
Einfiihrung einer Sonde in die Eustachische Rohre (siehe Abbildung 1). Andere Experimente von
Itard bestanden darin, den Betroffenen eine Fliissigkeit in die Ohren zu schiitten, deren Zusammen-
setzung geheimgehalten wurde, Abfiihrmittel zu verabreichen, einen Verband mit dtzenden Wirk-
stoffen auf die Ohren zu legen, der zu schmerzhaften Veridtzungen fiihrte, die Zertriimmerung des
Knochens hinter dem Ohr mit einem Hammer, usw. Alle Versuche, Gehorlosigkeit zu heilen, er-
wiesen sich als erfolglos. Immer neuere, bessere technische Entwicklungen haben die Vision von
der Heilbarkeit der Gehorlosigkeit, gemédll dem Grundsatz des franzdsischen Ohrenarztes Prosper
Méniere, bis heute aufrechterhalten:

Die Gehorlosen glauben, sie seien uns in jeder Hinsicht ebenbiirtig. Wir sollten grof3miitig
sein und ihnen diese Illusion nicht zerstoren. Doch was sie auch glauben, Gehorlosigkeit
ist und bleibt ein Gebrechen, welches wir in Ordnung bringen sollten, ob es die betroffene
Person nun belastet oder nicht. (zitiert nach Lane, 1993: 574)

Die Argumente der Anhédnger dieser Ansicht haben sich zwar im Laufe der Zeit verdndert, doch das
Ziel ist dasselbe geblieben: Gehorlosigkeit ist ein medizinisches Problem, das mit Hilfe technischer
Mittel behoben werden soll.

Lange Zeit wurden Gehorlose als "Taubstumme" bezeichnet. Dieser Begriff entstand ca. Ende des
17. Jahrhunderts als Samuel Heinicke in Leipzig eine Schule fiir gehorlose Kinder erdffnete. Es war
auch Heinicke, der 1778 feststellte, dass Taubstumme dhnlich den Tieren sind und sie "entstummt"
werden miissen (Erni, 2002). Heute empfinden Gehorlose Bezeichnungen wie taub, Taubstumme
usw. als diskriminierend und abwertend, da das Wort "taub" etymologisch mit dumm verwandt ist
und sie nicht stumm sind - ihre Sprechwerkzeuge sind (normalerweise) voll funktionsfihig; auller-
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dem konnen sie mittels der Gebdrdensprache miteinander problemlos kommunizieren. Die politisch
korrekte Bezeichnung aus ihrer Sicht ist daher "gehorlos, Gehorlose" usw.

Zur Gruppe der Gehorlosen zihlen nicht nur Menschen, die entsprechend der medizinischen Defini-
tion als gehorlos gelten, sondern auch schwerhorige Menschen, die sich der sog. Gehorlosenge-
meinschaft bzw. -kultur zugehorig fithlen. "Unter kultureller Identitét versteht man das Zugehorig-
keitsgefiihl eines Individuums oder einer sozialen Gruppe zu einem bestimmten kulturellen Kollek-
tiv" (http://de.wikipedia.org/wiki/Kulturelle Identit%C3%A4t). Dieses kulturelle Kollektiv weist
verschiedene Gemeinsamkeiten wie z.B. Sprache, Recht, Abstammung und Geschichte auf (Supper,
1999).

4.1. GEHORLOSE MENSCHEN IN OSTERREICH

Man kann davon ausgehen, dass ungefihr ein Promille der Bevolkerung unter die Bezeichnung
"gehorlos" fillt. Laut Mikrozensus des Osterreichischen Statistischen Zentralamtes waren 1995 laut
eigenen Angaben insgesamt 456.100 Menschen von einer Horbeeintrachtigung betroffen. Davon
gaben 9.100 Personen an, "taub" an beiden Ohren zu sein. Aktuellere statistische Daten iiber die
Zahlen der Gehorlosen in Osterreich liegen nicht vor, da sie in den Statistiken unter dem Begriff
"schwerhorig" subsumiert sind.

4.1.1. ERZIEHUNG UND BILDUNG VON GEHORLOSEN KINDERN

Durch internationale (z.B. Wilbur, 2000; Krausneker, 2004) und nationale (Krausneker, 2004; Hol-
zinger u.a., 2006) Studien ist belegt, dass die Schriftsprachkompetenz (Lese- und Schreibkompe-
tenz) von Kindern mit einer oralen Schulbildung weit hinter jener von gleichaltrigen hérenden Kin-
dern liegt. Bei der oralen Methode wird der gesamte Unterrichtsstoff (inkl. Erkldrungen) ausschliel3-
lich in Lautsprache prasentiert. Gehorlose Kinder kénnen diese nicht horen, da ihnen der akustische
Zugang fehlt und sind daher auf das Ablesen des Mundbildes (Lippenablesen) angewiesen. Welche
Konsequenzen das fiir sie haben muss, wird unter anderem dadurch ersichtlich, dass im Deutschen
nur ca. 30 % der absehbaren Laute unterschieden werden konnen. Selbst Gehorlose, die sich im
Ablesen von Mundbildern als sehr gut bezeichnen, verstehen nur max. 50 - 60 % des Gesagten.
Dies erklédrt die schlechten schulischen Leistungen gehorloser Schulabginger im Vergleich zu
gleichaltrigen horenden Kindern: Komplexe Zusammenhinge, die ausschlieBlich lautsprachlich
vermittelt werden, konnen von einem hochgradig Schwerhorigen oder Gehorlosen nur bruchstiick-
haft akustisch verstanden werden. Dadurch geht viel Information verloren und es bleiben eklatante
Wissensliicken zuriick. Das eigenstindige Erarbeiten von schriftlichen Informationen ist (in den
meisten Fillen) auf Grund mangelnder Deutschkenntnisse nur in eingeschrinktem Maf} moglich,
womit sich der Kreis wieder schlieBt. Diese Defizite sind nicht auf mangelnde Intelligenz der ge-
horlosen Schiiler zuriick zu fiithren, sondern auf die fiir sie nicht addquate Unterrichtsmethode. Die-
se Methode trégt erheblich dazu bei, dass aus normalen Menschen "Behinderte" gemacht werden.
Welcher Irrtum die orale Erziehung fiir gehorlose Kinder ist, veranschaulicht folgende Aussage von
Dotter (1995):

So paradox es auch klingt, resultiert aus der dominant lautsprachlichen Bildung im
Durchschnitt geradezu zwangsldiufig eine mangelnde lautsprachliche Kompetenz Gehorlo-
ser. Daraus folgt im Weiteren eine noch schlechtere Kompetenz beziiglich Schriftsprache.
Und was mangelnde Verfiigbarkeit der Schriftsprache in unserer informationsorientierten
Gesellschaft bedeutet, kann sich jeder ausmalen.

Der Grofteil der Osterreichischen Gehorlosen ist mit ihrer Schulausbildung nicht zufrieden (Burg-
hofer, 1995; Breiter, 2002). Burghofer (1995, nach Breiter, 2002) befragte Gehorlose in ganz Oster-
reich und kam zu dem Ergebnis, dass 59 % laut eigener Angaben die Schriftsprache nicht bzw.
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nicht ausreichend erlernt haben. Auch Breiter (2002) kommt in ihrer Erkundungsstudie zu einem
dhnlichen Ergebnis: 60 % der befragten Frauen gaben an, unzureichende Deutschkenntnisse zu be-
sitzen. Trotz dieser dramatischen Auswirkungen fiir Gehorlose scheint das Osterreichische Bun-
desministerium fiir Unterricht, Kunst und Kultur noch immer die Ansicht zu vertreten, dass eine
orale Erziehung und Bildung fiir gehorlose Kinder geeignet ist. In den Osterreichischen Gehorlosen-
schulen erfolgt der Unterricht bzw. die Wissensvermittlung daher vorwiegend in Lautsprache % Es
existieren Osterreichweit Integrationsklassen fiir gehorlose Kinder, allerdings ist die Situation fiir
die betroffenen Kinder nicht zufrieden stellend. In den meisten Fillen ist ein gehorloses Kind allei-
ne in einer Klasse mit horenden Mitschiilern und Lehrern. Mehrmals wochentlich erhilt es Forder-
unterricht, der jedoch nicht immer von einer gebiardensprachkompetenten Person durchgefiihrt wird.
Diese Art der Integration, die das zu integrierende Kind eigentlich mehr isoliert als integriert, kann
nicht als erfolgreiches Integrationsmodell bezeichnet werden (Krausneker, 2004). Eine gehorlose
Integrationslehrerin, zitiert nach Krausneker (2004: 282), ist der Ansicht, dass Integration individu-
ell erfolgen muss:

Viele Menschen vertreten die Auffassung, dass Integration gut ist. Bei Gehorlosen wiirde
ich das anders sehen, besonders bei kleinen Kindern, da muss man vorsichtig sein. Wenn
sie grofler sind, kann man iiber Integration reden, aber bei kleinen... Die Entwicklung,
das lduft alles ganz anders ab, und sie sind in der Welt der Horenden iiberhaupt nicht zu
Hause, deshalb ist das auch anders zu beurteilen, anders zu sehen, das kann man nicht
einfach 1 : 1 vergleichen. Das Thema Integration ist fiir mich eher ambivalent.

Wie Beispiele aus anderen Léandern zeigen, ist es mit Hilfe einer systematischen bilingualen Erzie-
hung gehorlosen Kindern moglich, eine hohere Bildung zu erreichen (Krausneker, 2004). Die
Grundidee der bilingualen Erziehung ist, gehdrlose Kinder in einer ihnen zugénglichen Sprache, der
(nationalen/regionalen) Gebidrdensprache, zu unterrichtet. Dabei dient die Gebdrdensprache als
Kommunikationssprache und zur Informations-/Wissensvermittlung. Voraussetzung fiir den erfolg-
reichen Erwerb einer Zweitsprache, in diesem Fall der jeweiligen nationalen Schriftsprache, ist das
Vorhandensein eines voll funktionierenden Sprachsystems. In einem bilingualen Schulversuch an
einer Wiener Volksschule konnte Krausneker (2004) eine Verbesserung der Sprachkompetenz (Le-
xikon, Deutsch-Grammatikwissen und Schreibkompetenz) bei den gehorlosen Schiilern nachwei-
sen. AuBlerdem wurden betrichtliche soziolinguistische und soziale Fortschritte erzielt. Das Projekt
war zeitlich begrenzt und ist mittlerweile abgeschlossen. In Osterreich existiert kein fliichendecken-
des bilinguales Schulangebot. Dies wire jedoch dringend notwendig, um die Bildungssituation fiir
Gehorlose zu verbessern.

Die Verwendung der Gebirdensprache als Erstsprache schlieBt das Uben der lautsprachlichen Arti-
kulation nicht aus. Wie personlichen Erzdhlungen von Gehérlosen zu entnehmen ist, wurde von
ihnen in vielen Fillen dieses Sprechtraining als Qual empfunden. Besonders wichtig ist es daher,
die Selbstmotivation der Kinder zu aktivieren bzw. zu unterstiitzen und den Ubungen eine spieleri-
sche Komponente zu geben, damit sie von den Kindern gerne gemacht werden.

4.1.2. HOCHSTER SCHULABSCHLUSS UND BERUFLICHE SITUATION VON GEHORLOSEN

Aus den Studien von Breiter (2002) und Fellinger u.a. (2005) geht hervor, dass der GrofBteil der
Osterreichischen Gehdﬂrlosen eine Sonderschule fiir Horbehinderte besucht hat. Dadurch wird ver-
standlich, warum in Osterreich die Zahl der Gehorlosen, die iiber einen hoheren Schulabschluss

® Laut Auskunft des Bundesministeriums fiir Unterricht, Kunst und Kultur wird der Sonderschullehrplan fiir gehorlose
Kinder mit dem Schuljahr 2008/2009 gedndert. Es wird "neben horgerichteten und lautsprachlichen Angeboten auch die
Gebirdensprache verankert, um auf die individuellen Voraussetzungen der Schiiler/innen besser eingehen zu konnen"
(Auszug aus der E-Mail.) In welchem Ausmalf} der Unterricht in Gebirdensprache erfolgen wird, bleibt unklar.
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verfiigen, marginal ist. Folgende Prozentangaben, entnommen aus Stalzer (1997), iiber den hochs-
ten Schulabschluss von Gehorlosen sprechen fiir sich:

19 %  Abschluss der Volksschule
14 %  Abschluss der Hauptschule
0,5% Matura

0,3 % Hochschulabschluss

0,1 % Universitiatsabschluss

Wie die ersten Osterreichischen gehorlosen Universititsabsolventen zeigen, ist ein Studium auch fiir
Gehorlose zu bewiltigen. Allerdings ist der Aufwand wihrend des Studiums fiir sie ungleich héher
als fiir horende. Gehorlose sind auf die Dolmetschung der Vorlesungen, Seminare etc. angewiesen.
Die Inanspruchnahme eines Dolmetschers ist oft aus budgetdren Griinden problematisch, anderer-
seits kommt es durch die zu geringe Zahl von qualifizierten Dolmetschern hidufig zu Engpéssen. In
vielen Fillen iibernehmen andere Studenten die Funktion einer "Mitschreibhilfe" fiir ihre gehorlo-
sen Kollegen. Die Griindung des "Vereins 0sterreichischer gehorloser Studentlnnen"
(http://www.voegs.at) stellt einen wichtigen Schritt dar, um verstdrkt auf die Bediirfnisse dieser
Personengruppe aufmerksam zu machen.

In der von Stalzer (1997) angefiihrten Statistik verfiigen 51 % der Gehorlosen iiber eine abgeschlos-
sene Lehre; 15 % gaben an, ohne Ausbildung zu sein. Die Daten von Fellinger u.a. (2005) bestéti-
gen die schlechten Berufschancen von Gehorlosen: Ein Grofiteil der von ihnen befragten Gehorlo-
sen gaben an, als Arbeiter oder ungelernte Krifte zu arbeiten, nur 5,1 % waren Angestellte. Die
schlechte Schulausbildung grenzt die Berufswahl fiir Gehorlose erheblich ein. Sie kdnnen in vielen
Fillen nicht ihren Wunschberuf ergreifen, sondern sind oft gezwungen "irgendeinen" Beruf auszu-
iiben (Breiter, 2002; Krammer, 2007; Diskriminierungsbericht der Osterreichischen Gebirden-
sprachgemeinschaft 7). Daher ist es nicht sonderlich iiberraschend, Gehdrlose vorwiegend in den
typischen Gehorlosenberufen anzutreffen. Im Jahr 1997 arbeiteten in Osterreich 23 % der Gehorlo-
sen als Schneider, 6 % als Tischler und 4 % als Schuster; 30 % gaben an, ohne Beruf zu sein, 37 %
wurden unter "Sonstige" gefiihrt (Stalzer, 1997).. Neben den erwihnten Hiirden bei der Berufswahl
kommt ein Informationsmangel beziiglich Berufs- und Ausbildungsmoglichkeiten hinzu, daher
kommen viele Gehorlose gar nicht auf die Idee, dass sie auch fiir andere Berufe geeignet wiren.

Fiir Jugendliche, mit besonderen Bediirfnissen beschloss der Nationalrat im Juli 2003 die sog. inte-
grative Berufsausbildung. Diese Form der Ausbildung kann auch von stark horbeeintrichtigten oder
gehorlosen Lehrlingen in Anspruch genommen werden. Das Besondere an dieser Ausbildung ist,
dass eine Verldngerung der Lehrzeit um bis zu zwei Jahre moglich ist und dass auch eine Teilquali-
fikation angestrebt werden kann. Den Lehrlingen steht wihrend der gesamten Lehrzeit eine Be-
rufsausbildungsassistenz zur Verfiigung
(http://www.help.gv.at/Content.Node/24/Seite.240300.html). Wie die Umsetzung dieser Ausbil-
dungsform bei stark horbeeintrichtigten oder gehorlosen Lehrlingen in der Praxis aussieht, kann
hier nicht beantwortet werden.

4.1.3. DIE SOZIALE SITUATION GEHORLOSER

Gehorlose leben in zwei Welten: In der Welt der Horenden und in der Welt der Gehorlosen. Fiir die
meisten Horenden sind Gehorlose "behindert", Gehorlose selbst betrachten sich als "normal" (zu-
mindest solange, bis es den Horenden gelungen ist, ihnen "ihre Behinderung", und damit verbunden
ihre Minderwertigkeit, "einzureden"). Behinderte Menschen werden in unserer Gesellschaft nach

7 Online: http://www.oeglb.at/?id=LH2006-04-06-3816
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wie vor diskriminiert. Diese Benachteiligung erfolgt in allen Lebensbereichen (wihrend der Schul-
ausbildung, im Beruf, sozial usw.). Dementsprechend sind viele Gehorlose in Osterreich mit ihrer
sozialen Situation nicht zufrieden, wobei diese von gehorlosen Ménnern und Frauen unterschiedlich
beurteilt wird: 50 % der Ménner beschreiben ihre soziale Situation als "gut", hingegen sind 40 %
der Frauen mit ihrer sozialen Situation "weniger zufrieden" (Stalzer, 1997). Dieses Ergebnis iiber-
rascht nicht sonderlich, da Frauen im Allgemeinen und gehorlose Frauen im Speziellen 6fter Opfer
von Unterdriickung und (sexueller) Gewalt sind als Ménner (Walter, 1997). Es gibt so gut wie keine
Anlaufstellen fiir gehorlose Frauen, wo sie psychologische, juristische oder sonstige Hilfe einholen
konnten. Dadurch wird die Situation fiir sie erheblich erschwert (Breiter, 2002; Krammer, 2007).

Fiir die soziale Eingliederung in eine Gesellschaft ist eine funktionierende Kommunikation uner-
lasslich. Gehorlose konnen sich untereinander ohne Probleme mit Hilfe der Gebirdensprache ver-
standigen, stoBen aber auf fast uniiberwindbare Barrieren, wenn ihr Kommunikationspartner horend
ist. Dabei treten die grofften Verstindigungsprobleme fiir Gehorlose bei Behorden (47, 5 %) auf,
gefolgt vom Arbeitsplatz (25 %) und wihrend einer Weiterbildung (18 %). Innerhalb der Familie (8
%) und beim Arzt oder im Krankenhaus (1 %) sind die Kommunikationsprobleme geringer (Stalzer,
1997). Die Dolmetschkosten ® fiir berufliche Zwecke wie Weiterbildungen, Berufsausbildungen,
Teamsitzungen, Arbeitsbesprechungen und Firmenveranstaltungen werden in Osterreich vom Bun-
dessozialamt iibernommen. Ist ein Dolmetscher fiir eine Gerichtsverhandlung oder einen geladenen
Termine bei Gericht notwendig, werden die Kosten vom jeweiligen Gericht getragen. Fiir nicht-
berufliche Termine wie Arztbesuch, Amtswege aller Art, Elternsprechtage usw. konnen Antrége fiir
eine Kosteniibernahme bei den jeweiligen Landesregierungen eingebracht werden. Ein in Osterreich
bestehendes Problem ist allerdings das ungleiche Verhiltnis zwischen Nachfrage und Angebot von
Gebirdensprachdolmetschern. Der Bedarf an gut ausgebildete Gebidrdensprachdolmetscher von
Seiten der Gehorlosen ist hoch, allerdings gibt es davon in Osterreich zu wenige. Eine positive
Entwicklung in diesem Bereich ist das seit dem Wintersemester 2002/2003 angebotene Vollstudium
fiir Gebdrdensprachdolmetschen an der Universitidt Graz. Dadurch erhilt eine Berufsgruppe, die
bisher "ohne Ausbildung" gearbeitet hat, eine offizielle Qualifikation. Bis zu diesem Zeitpunkt gab
es nur die Moglichkeit, beim Osterreichischen Gebirdensprach-Dolmetscherlnnen-Verband
(OGSDV), der 1998 gegriindet wurde, eine relativ kurze Ausbildung zu absolvieren, die mit einer
kommissionellen Priifung, der sog. Berufseignungspriifung, abgeschlossen wurde. Das Bundessozi-
alamt honoriert nur Leistungen von Dolmetschern, die diese Priifung vorweisen kénnen. Ein vor-
rangiges Ziel des OGSDV ist eine Qualititssicherung und Professionalisierung der Gebirden-
sprachdolmetscher. Dies ist deshalb erforderlich, da lange Zeit kein klares Berufsbild fiir diese Be-
rufsgruppe vorlag. Horende, die als Dolmetscher arbeiteten, verfiigten groftenteils iiber keine ande-
re "Qualifikation" als Kind gehorloser Eltern zu sein oder andere enge Kontakten mit der Gehorlo-
senkultur (Geistliche, Gehorlosenlehrer) zu pflegen (Fischlechner, 2006). Derzeit gibt es in Oster-
reich drei Moglichkeiten, den Beruf eines Gebardensprachdolmetschers zu erlernen, die alle eine
abschlieBende kommissionelle Priifung beim OGSDV voraussetzen (siche Homepage des OGSDV:
http://www.oegsdv.at/index.php?content=3&subcontent=15): Diplomstudium an der Universitit
Graz, dreijihrige Fachausbildung Gebirdensprachdolmetschen in Linz und die vom OGSDV ange-
botene Ausbildung "AchtungFertigl.os".

Gehorlose sind in vielen Bereichen ihres Lebens auf Dolmetscher angewiesen. Fiir sie ist es daher
besonders wichtig, dass Dolmetscher sich zu 100 % an ihre Schweigepflicht halten und der Dolmet-
scher iiber eine gute Qualifikation verfiigt. Ebenfalls wichtig ist eine strikte Einhaltung des Kompe-
tenzbereichs: Die Aufgabe eines Dolmetschers besteht in der objektiven Ubersetzung von Gebiir-

¥ Die Angaben iiber die Bezahlung der Dolmetschkosten wurde der Homepage des OGSDV entnommen
(http://www.oegsdv.at/index.php?content=3&subcontent=14).
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densprache in Lautsprache und umgekehrt. Einmischungen in das Leben eines Gehorlosen durch
z.B. Beeinflussung oder Bevormundung wihrend der Dolmetschung diirfen nicht vorkommen.

4.1.4. ZUSAMMENFASSUNG

Die Schuld an der schlechten Ausbildungs- bzw. Berufssituation kann nicht den Gehorlosen zuge-
wiesen werden. Einmal mehr sind es die fiir sie nicht addquaten Rahmenbedingungen, sprich orale
Unterrichtsmethoden, die ihnen eine normale berufliche Ausbildung bzw. Laufbahn verwehren. Bei
ihrer Berufsausbildung treffen Gehorlose auf dieselben Probleme wie bei ihrer Schulausbildung:
Der Unterricht ist auf horende Schiiler ausgerichtet, dadurch kann inhaltlich nicht alles erfasst wer-
den; vieles wird auswendig gelernt, ohne es zu verstehen, zudem lisst die Unterstiitzung von Seiten
der Lehrkriifte zu wiinschen iibrig (Breiter, 2002). Mittlerweile gibt es einige Institutionen in Oster-
reich, die speziell fiir gehorlose Schulabginger Berufsausbildungen anbieten (z.B.
http://www.sozialprojekte.com/projekte/art-pro-1022 oder http://www.equalizent.com/). Dies stellt
zwar eine Verbesserung der bisherigen Situation dar, doch ist das Ziel, Chancengleichheit fiir Ge-
horlose in ihrer Berufsausbildung, noch lange nicht erreicht. Ein Schritt in diese Richtung war der
am 6. April 2006 im Ministerrat gefasste Beschluss, dass auch sinnesbeeintrichtigte Personen z.B.
Lehrer oder Richter werden diirfen. Bis dahin war es dieser Gruppe nicht erlaubt, diese Berufe aus-
zuiiben, selbst wenn sie die dazu erforderlichen Qualifikationen nachweisen konnte. Besteht ein
Interesse an einer Weiterbildung, um z.B. eine Zusatzqualifikation zu erlangen, so sto3en Gehorlose
auch hier wieder auf Grenzen. Diese Weiterbildungsversuche scheitern ebenfalls daran, dass die in
Frage kommenden Angebote (z.B. Abendmatura, Handelsschule, Berufsforderungsinstitut) aus-
schlieBlich fiir ein horendes Publikum konzipiert sind. Solange zu wenig gebdrdensprachkompeten-
tes Lehrpersonal zur Verfiigung steht, solange sind die Gehorlosen auf die Dienste von Dolmet-
schern angewiesen.

Zusammenfassend kann die Situation, in der sich Gehdorlose in Osterreich befinden, mit den Worten
Dotters (2004: 214) beschrieben werden:

Soziologisch gesehen, zeigen Gehorlose als Gruppe typische Merkmale unterprivilegier-
ter, benachteiligter Menschen: Sie haben im Schnitt nicht oder weniger qualifizierte Beru-
fe; sehr wenigen gelingt ein beruflicher Aufstieg in hohere Management- oder Organisati-
onsebenen. Sie haben auch geringere Chancen, einen Beruf zu finden als der Durchschnitt
der Horenden und leiden unter dem praktisch fast vollstindigen Ausschluss aus allgemei-
nen Weiterbildungsmafinahmen.

4.2. GEBARDENSPRACHEN

Der seit dem 16. Jahrhundert anhaltende Streit zwischen oraler bzw. gebidrdensprachlicher Methode
in der Erziehung und Bildung von Gehorlosen wurde am Maildnder Kongress 1880 beendet. Auf
diesem Kongress wurde unter anderem beschlossen: "dall die Anwendung der Lautsprache bei dem
Unterricht und in der Erziehung der Taubstummen der Gebardensprache vorzuziehen sei"
(http://de.wikipedia.org/wiki/Mail%C3%A4nder Kongre%C3%9F von 1880). Die einzigen Ge-
genstimmen wurde von den USA und Schweden abgegeben. Gehorlose Pidagogen waren von die-
sem Kongress ausgeschlossen. Die orale Methode hielt damit Einzug in die Erziehung und Bildung
von Gehorlosen. Gebardensprache wurde zur "Unsprache" erkliart und Gehorlose gezwungen, Laut-
sprache zu lernen. Die Umsetzung dieses Entschlusses erfolgte in den meisten Lindern bzw. Schu-
len, ohne zu hinterfragen, welche Auswirkungen dies fiir Gehorlose haben konnte. Erst Mitte des
20. Jahrhunderts traten wieder verstirkt Vertreter der gebdrdensprachlichen Methode auf und "ent-
fachten" die Diskussion um die richtige Erziehungsmethode fiir Gehorlose erneut. Langsam aber
kontinuierlich und durch positive Studienergebnisse unterstiitzt, kam ein Umdenkprozess in Gange,
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wobei die Relevanz der Gebirdensprache fiir Gehorlose an Bedeutung gewann. Allerdings stellen
CI-Befiirworter diese nun wieder in Frage.

Es existiert keine weltweit einheitliche Gebédrdensprache, sondern viele nationale und regionale
Ausprigungen. In Osterreich wird die Osterreichische Gebirdensprache (OGS) als iiberregionale
Gebirdensprache verwendet und jedes Bundesland hat, dhnlich wie bei der Lautsprache, einen ei-
genen Gebirdendialekt In vielen Lindern ° ist die (nationale) Gebirdensprache als Erstsprache von
Gehorlosen anerkannt. In Osterreich erfolgte dieser Schritt im August 2005 mit der Anderung des
Bundes-Verfassungsgesetzes, BGBI. Nr. 1/1930: "Die Osterreichische Gebirdensprache ist als ei-
genstindige Sprache anerkannt"; daraus resultierende Konsequenzen wurden nicht formuliert.

Was fiir horende Menschen die Lautsprache ist, ist fiir viele Gehorlose die Gebédrdensprache, nam-
lich ihre natiirliche Erstsprache. Die Lautsprache bzw. die (nationale) Schriftsprache ist fiir sie eine
Zweitsprache. Bei einer lautsprachlichen Kommunikation wird der akustisch-orale Kanal geniitzt,
die Gebirdensprache niitzt den visuell-mauellen Kanal. Die "Sprechwerkzeuge" sind dabei vor al-
lem die Hiande und Arme, die sich im Raum bewegen, aber auch die Mimik, Blickrichtung usw. Der
Sprachstatus von Gebédrdensprachen ist seit einiger Zeit unbestritten und durch internationale lingu-
istische Studien belegt (Stokoe, 1960; Liddell & Johnson, 1989) Die Gebardensprache bietet gehor-
losen Kindern ideale Voraussetzungen fiir eine normale kognitive, psychische und soziale Entwick-
lung (Krausneker, 2006). Dem Kind steht in jeder Entwicklungsphase eine seinem Alter angemes-
sene Kommunikation zur Verfiigung. Das von Vertretern der oralen Methode héaufig angefiihrte
Argument, die Verwendung der Gebidrdensprache wiirde sich negativ auf die Entwicklung eines
Kindes auswirken ist unzuldssig. Fiir die kognitive Entwicklung spielt es keine Rolle, ob "die Sym-
bole eines sprachlichen Systems lautliche oder gebardete sind" (Szagun u.a., 2006). Studien zeigen,
dass gehorlose Kinder mit Gebirdensprachkompetenz iiber bessere Lese- und Schreibfdahigkeiten
verfiigen, als gehorlose Kinder, die oral erzogen wurden (Wisch, 1990). Bessere Leistungen zeigen
diese Kinder auch in anderen Bereichen, z.B. Mathematik, Wortschatz und in der psychosozialen
Entwicklung (Krausneker, 2006).

5. HORHILFEN

Je nach Grad und Art einer Horbeeintrichtigung stehen einem davon betroffenen Menschen ver-
schiedene Moglichkeiten zur Verfiigung, diese auszugleichen.

5.1. HORGERATE

Personen, die unter einer leichten bis stirkeren Horbeeintrachtigung leiden, haben die Moglichkeit,
diese mittels eines Horgeridtes zu kompensieren. Je nach Bauart unterscheidet man zwischen den
konventionellen Horsystemen, den implantierbaren Horsystemen und den knochenverankerten Hor-
geriiten. Nachstehend wird ein kurzer Uberblick iiber diese Horsysteme gegeben 10

5.1.1. KONVENTIONELLE HORGERATE

Bei diesen Horsystemen ist zwischen den analogen und digitalen zu unterscheiden, die iiber dhnli-
che Grundkomponenten verfiigen. Der Unterschied besteht in der verwendeten Technologie (analog
oder digital) bzw. der damit verbundenen Auswahl an Funktionen. Welche Art von Horgerédt und

? Ein internationaler Uberblick findet sich in Krausneker (2004).

1 Die Informationen wurden der Homepage der Medizinischen Universitit Wien (http://www.univie.ac.at/cochlear/),
der Internetseite "Einfach besser horen" (http://www.einfachbesserhoeren.de/technik/hoersysteme hinterohr.php), der
Homepage von Unitron hearing (http://www.unitronhearing.de/ccde/people/hearinginstruments/processing.htm) und der
Homepage des Horzentrums Hannover (http://www99.mh-hannover.de/institute/HZH/baha.html) entnommen.
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welche Technik fiir jemanden passend ist, hingt vom Horvermogen und der Anatomie des Gehor-
gangs der betreffenden Person ab. Ein weiterer Entscheidungsfaktor konnen unter Umsténden die
Kosten sein, die fiir ein Horgerédt anfallen. Von der Krankenkasse werden nur bestimmte Geréte
finanziert, dartiber hinausgehende Kosten miissen vom Betroffenen selbst tragen werden.

Die Grundkomponenten von Horgeréten sind: ein Mikrofon (es werden immer hiufiger zwei Mik-
rofone verwendet), ein Verstiarker und ein Empfianger. Die Funktionsweise dieser Gerite ist folgen-
dermaBen: Das Mikrofon fangt die akustischen Impulse (Schallwellen) ein, diese werden vom Ver-
starker in elektrische Signale umgewandelt. Der Empfianger wandelt die elektrischen Signale wieder
in akustische um, die iiber den Ohrkanal an das Trommelfell weitergeleitet werden.

Analoge HoOrgerite

Diese Gerite sind mit Klangblenden, auch Tonblenden genannt, ausgestattet, die zur Einstellung
des Klangcharakters dienen. Die Einstellungen werden mittels kleiner Spezialschraubenzieher im
Horgeritefachgeschift durchgefiihrt. Im Vergleich zu digitalen Horgerdten weisen analoge eine
geringere Anzahl an Funktionen und ein starkes Eigenrauschen auf. AuBerdem sind die Klangquali-
tit, Sprachverstindlichkeit und die Riickkoppelungsunterdriickung schlechter als bei digitalen Geri-
ten (Muster u.a., 2000).

Analoge Horgerite sind Auslaufmodelle und werden durch programmierbare digitale Geréte und in
letzter Zeit verstéarkt durch volldigitale ersetzt.

Analoge, programmierbare Horgeréte

Bei diesen Geriten findet die Signalverarbeitung analog statt, die Frequenzeinstellungen werden
digital am Computer oder an herstellerspezifischen Programmiergeriten durchgefiihrt. Dadurch ist
eine relativ genaue Anpassung moglich und stérende Frequenzen konnen vermindert werden. Diese
Technologie lésst theoretisch die Platzierung einer unbegrenzten Anzahl von virtuellen Stellern im
System zu. Das ermoglicht die Verwendung mehrerer Verstirkerkanile, die voneinander unabhin-
gig sind (http://de.wikipedia.org). Nicht moglich sind damit Storldarmerkennung und -ausloschung
oder Spracherkennung.

Digitale Horgeréte

Die Signalverarbeitung und Steuerung erfolgt digital durch den sog. Digital Signal Processor
(DSP).

Die Ubertragungsalgorithmen werden durch ein Programm gebildet, die Ubertragung er-
folgt in digitalisierter Form, die Anzahl der Ubertragungsparameter und deren Variatio-
nen sind theoretisch nur durch die Grofie des Programmspeichers begrenzt. Somit ist eine
komplexe Signalverarbeitung moglich (http://www.gschwaninger.de/ohrenseite).

Ein 2 Megabyte on chip Flasch-Speicher ist bei diesen Geridten Standard und erlaubt komplexe Ver-
arbeitungsalgorithmen (http://www.wikipedia.org).

Eigenrauschen und Verzerrung sind bei digitalen Horgeridten minimal; die notwendigen Einstellun-
gen konnen mit hoher Genauigkeit durchgefiihrt werden. Die neuesten Gerite mit digitaler Technik
wechseln je nach Situation das dafiir passende Programm automatisch. Diese Gerite bieten eine
gute Klangqualitit, sind in der Lage, Hintergrundgeridusche herauszufiltern und Sprache hervorzu-
heben (http://www.netdoktor.de).
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Horbrillen

Neben den unten angefiihrten HAdO und IdO Systemen gibt es Horbrillen. Bei diesen ist das Horge-
rit direkt in den Biigel der Brille integriert. Der Nachteil eines solchen Gerites ist, dass gutes Sehen
und Horen eng miteinander verbunden sind - wird die Brille abgenommen, verschlechtert sich au-
tomatisch die Horqualitit.

5.1.1.1. Hinter-dem-Ohr-Horsysteme (HdO-Horsysteme)

Das Gerit wird, wie der Name schon sagt, direkt hinter dem Ohr getragen. Diese Horgeriteart ist
vor allem bei mittlerem bis stirkerem Horverlust angebracht.

5.1.1.2. In-dem-Ohr-Horsysteme (1dO-Horsysteme)

Liegt ein leichter bis mittlerer Horverlust vor, kann ein sog. IdO-Horsystem in Betracht gezogen
werden. Je nach dem Ort der Platzierung im Gehorgang werden folgende Systeme unterschieden:

Komplett im Gehorgang (CIC)

Dabei handelt es sich um ein sehr kleines Horgerit, welches tief im Gehorgang (Completely in the
Channel/CIC) getragen wird. Geeignet ist dieses Horgerét, wenn ein leichter Horverlust vorliegt.

Im Gehorgang — Gehorgangssystem (ITC)

Im Gegensatz zu den vorher erwédhnten CIC-Horgeriten ist dieses Horsystem am Beginn des Ge-
horgangs platziert. Es fiillt die Ohrmuschel in etwa zur Hélfte aus und ist bei einem mittleren Hor-
verlust geeignet.

Concha-System

Dieses Horsystem fiillt die gesamte Ohrmuschel und ist bei einem mittel- bis hochgradigen Horer-
lust angebracht.

5.1.2. IMPLANTIERBARE HORGERATE

Bei einer mittleren bis hochgradigen Innenohrschwerhorigkeit kann, wenn eine Versorgung mit
konventionellen Horgerdten nicht moglich ist bzw. nicht mehr den gewiinschten Erfolg bringt und
die gesundheitlichen Voraussetzungen gegeben sind, ein implantierbares Horgerdt in Erwigung
gezogen werden. Dieses besteht aus der @uleren Komponente, dem Sprachprozessor und der inne-
ren, dem Implantat. Der Sprachprozessor wird hinter der Ohrmuschel getragen und wird durch den
im implantierten Teil befindlichen Magneten in Position gehalten. Der dulere Teil kann abgenom-
men werden, allerdings ist dann keine Informationsiibertragung mehr moglich. Das Implantat
(Empfianger bzw. Receiver) wird in einer ca. 2-stiindigen Operation in den Knochen hinter dem Ohr
(Planum temporale) eingesetzt.

Funktionsweise

Das Mikrofon im Sprachprozessor nimmt die akustischen Signale auf und wandelt sie in elektrische
Impulse um, die an den Transmitter, der sich ebenfalls im Sprachprozessor befindet, weitergeleitet
werden. Die Information wird vom Transmitter durch die Haut an das Implantat iibermittelt. Das
Implantat enthélt den Magneten, nimmt die {ibertragene Information auf und wandelt sie wieder in
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entsprechende elektrische Impulse um, die iiber ein "Kabel" an den "Wandler" iibertragen werden
(http://www.univie.ac.at/cochlear/).

Der elektromechanische Wandler des Implantates ist direkt an die Gehorknochelchenkette
angekoppelt und wandelt das Signal in mechanische Vibrationen um, unter Beriicksichti-
gung der Frequenz, der Amplitude und der notwendigen Kraft fiir die akustische Schwin-
gung der Gehorknochelchenkette (Boheim & Nahler, 2004 4f).

Laut Information der Homepage der Medizinischen Universitit Wien sind implantierbare Horhilfen
bei Kindern und Jugendlichen unter 18 Jahren nicht zugelassen; eine Erkldrung dafiir wird nicht
angefiihrt.

5.1.3. KNOCHENVERANKERTE HORGERATE

Diese Horgerite sind auch als BAHA (bone anchored hearing aid) bekannt. Es handelt sich dabei
um eine spezielle Form eines Knochenleitungshorgerites, die sie sich beziiglich der Ubertragungs-
form der Schallenergie von den konventionellen Knochenleitungshorgeriten unterscheidet. Bei
konventionellen Gerdten wird die Schallenergie iiber einen auf die Haut des Warzenfortsatzes ge-
driickten Vibrators weitergeleitet.

Bei einem knochenverankerten Horgerdt handelt es sich um eine Sonderform eines Kno-
chenleitungshorgerdites, bei dem die Schallenergie iiber einen elektromagnetischen Wand-
ler direkt iiber eine im Warzenfortsatzknochen implantierte Titanschraube abgegeben
wird. Sie fliefit iiber die Knochenleitung direkt ins Innenohr. Das Horgerdt selbst ist an
dieser Verankerung, ndmlich der Titanschraube, die mit einem Aufsatz (abutment) durch
die Haut nach auflen ragt, iiber einen Bajonett- oder Schnappverschluss befestigt und
kann leicht eingesetzt und wieder abgenommen werden. (Universitdt Klinkum Heidelberg:
http://www.klinikum.uni-heidelberg.de/Das-knochenverankerte-Hoergeraet-
BAHA.7406.0.html)

Speziell fiir Menschen mit einer Mittelohrschwerhorigkeit, die mit anderen Systemen oder chirur-
gisch nicht mehr ausgeglichen werden kann, kann diese Art von Horgeriten eine Hilfe darstellen.

5.2. DAS COCHLEA-IMPLANTAT

5.2.1. EIN KURZER HISTORISCHER RUCKBLICK

Die Wurzeln der heutigen Cochlea-Implantate reichen bis ins 18. Jahrhundert zuriick. Der italieni-
sche Physiker Alessandro Volta schloss zwei Batterien an zwei Metalldrihte an, die er in seine Oh-
ren steckte. Als der Kreislauf geschlossen wurde, erhielt er einen "Schlag im Kopf" und anschlie-
Bend horte er ein Gerdusch, das ihn an das Kochen und Blubbern einer dicken Suppe erinnerte. Die-
ses Experiment war der Ausgangspunkt fiir nachfolgende, teilweise brutale Versuche, das Gehor
elektronisch zu stimulieren.

Lundberg fiihrte 1950 den ersten gezielten Versuch durch, den Hornerv mittels Strom zu stimulie-
ren. Der Patient, an dem das Experiment durchgefiihrt wurde, konnte danach allerdings nur Geréu-
sche wahrnehmen. Laut Information auf der Hompage des Helios Klinikum Erfurt, entstand die
erste wissenschaftliche Publikation "iiber eine elektrische Stimulation des Hornerven mit dem Ziel
der Wiederherstellung des Horvermogens". Der Otologe Djourno und der Physiker Eyries positio-
nierten eine Elektrode in den Hornerv eines gehorlosen Patienten und 16sten dadurch "auditorische
Sensationen" aus. In den nédchsten 20 Jahren folgten weltweit weitere Versuche, horbeeintrachtigten
Personen mittels cochlearer Implantate die Lautsprache zugidnglich zu machen. Da die erhofften
Erfolge ausblieben, wurde begonnen, parallel zu den Experimenten die Forschung auf mehreren
Gebieten, z.B. Funktionsweise der Cochlea oder Perzeption von Sprache, zu intensivieren. Diese
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Studien fithrten zu der Erkenntnis, dass Gerite mit mehreren Elektroden den Hornerv am effektivs-
ten stimulieren. Das erste mehrkanalige Implantat wurde 1978 von Professor Clark Graeme von der
Universitit Melbourne entwickelt . Der Vorteil der sog. Mehrkanal-Gerite besteht darin, dass der
Hornerv entlang der Cochlea an mehreren Stellen stimuliert wird. Dies ist deshalb von Bedeutung,
da die Nervenfasern im Innenohr je nach ihrer Lage auf unterschiedliche Tonhohen "geeicht" sind:
hochfrequente Tone sind im unteren Teil, niedrigfrequente in der Mitte bzw. Spitze der Cochlea
angesiedelt (http://www.bionicear-europe.com/de/history/geschichte.html). Diese Gerite verbesser-
ten und erhohten die spektrale Perzeption im Vergleich zu den Einkanal-Geriten, mit denen nur ein
Teil des Hornervs stimuliert wurde, erheblich. Das Cochlea-Implantat wurde von der "U.S. Food
and Drug Administration 12n (FDA) 1984 fiir Erwachsene und 1990 fiir Kinder anerkannt.

In den USA (Los Angeles) wurden bereits in den 80er Jahren die ersten einkanaligen Cochlea-
Implantate bei Kindern eingesetzt. Ebenfalls in den 80er Jahren implantierte Clark Graeme (der
"Vater" des modernen CIs) in Australien (Melbourne) das erste mehrkanalige Gerit einem Kind. In
Deutschland (Hannover) wurde die erste Implantation 1988 durchgefiihrt. In Osterreich wurde die
erste Cochlea-Implantation in Wien, im Allgemeinen Krankenhaus, Ende 1970 gemacht; das All-
gemeine Krankenhaus in Linz fiihrte ihre erste Implantation 1984 durch und in Salzburg war das im
Jahr 1992 der Fall. Seit Beginn dieser Technik ist die Zahl der Implantationen stindig gestiegen: Im
Jahre 2002 gab es laut Nussbaum u.a. (2003) weltweit ca. 45.000 '* CI-Triger. Technik sowie De-
sign der Geridte wurden und werden stindig verbessert. Allerdings sind auch die heutigen Gerite
"nicht in der Lage, ein annihernd normales Horvermogen herzustellen. Das Sprachverstehen bleibt
auch mit dem CI mittel- bis hochgradig eingeschrinkt" (Bentele, 2001: 22f).

5.2.2. WAS IST EIN COCHLEA-IMPLANTAT?
Ein CI ist eine technisch hochkomplexe Innenohrprothese, dessen Verwendung im Gegensatz zu

den konventionellen Horgeriten eine Operation voraussetzt. Ein CI besteht aus mehreren Teilen
(Abbildung 5; Quelle http://www.notfall-telefax112.de/printable/505471963d0f6fb01):

dem auBlen getragenen Sprachprozessor (1) und dem Transmitter (2)

dem Implantat (3). An einem der zwei Elektrokabel, die vom Implantat wegfiihren, befindet sich
eine Kugelelektrode (4), die unter den Schlifenmuskel geschoben wird. Das zweite Elektrokabel (5)
wird in die Horschnecke (Cochlea) geschoben und verfiigt je nach Produzenten zwischen 16-24
Elektroden. Dieses stimuliert spiter den Hornerv.

" Ein kurzer Abriss der Entwicklungsgeschichte des Cochlea-Implantates der Firma Cochlear (Australien) ist in der
Broschiire "Hearing is our passion" (Juni 2006) zu finden.

12 Es handelt sich dabei um die Behérde in den USA, die alle neuen Medikamente und medizinischen Maflnahmen an-
erkennt.

"3 Dillier (2005) spricht von 35.000.
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Abbildung 5

Weltweit gibt es insgesamt vier Firmen, die CI produzieren . die Abbildung zeigt ein CI der Aust-
ralischen Firma Cochlear. Die Produkte dieser Firmen unterscheiden sich u. a. im Design ihrer du-
Beren Komponenten, Design der Elektroden, Material, GroBe, Farbe, Betriebsdauer, Anzahl der
Batterien und Akkus, der Signalverarbeitung im Sprachprozessor, Impulsrate, Stimulationsart sowie
im Elektrodesign. Die Tabelle 2 von Dillier (2005: 2, leicht veridndert) gibt einen Uberblick iiber
die am Markt befindlichen Produkte. In der Zwischenzeit wurden von einigen Firmen neue, bessere
Sprachprozessoren auf den Markt gebracht (siehe Punkt 5.2.2.1).

Nucleus, Cochlear | Advanced MedElL Digisonic
(Australien) Bionics (Oesterreich) (Frankreich)
(Usa)
Bezeichnung CI24R/CI24RE HiRes 90k Combi Digisonic
A40+/PulsarCI
Abmessung (mm) |27x18x6.4 31x25x%6 33.4x23 4x4 28(0x6.8
Gewicht (Gramm) |9.5 8 9 15
Material Geh#use | Titan Titan Keramik Keramil
Max. Pulsrate (pps) | 14'500/31°600 837000 18'180/7 7'800
Stimulationskanéle | 22/(virtuell 43) 16 12 15
Stimulationsmodus | Bipolar Bipolar Wonopolar Common
Monopolar Monopolar ground
Common ground
Sprachprozessoren | SPrint Clarion Platinum | CIS PRO+ Digisonic
ESPrit, Esprit-3G, |PSP und BTE, | TEMPC+ (HdO) | DX10 und BTE
SP12 (HdO) HiRes Auria
Anzahl Programme | 8/2 3 3 2
Strategien SPEAK (NofM) 5A8 CIS CIS/ASR
CIS CIS NoflvI NofM
ACE (NofM) PPS
Tabelle 2

Der auflen getragene Teil eines Cls muss z.B. im Hallenbad, beim Duschen und Schlafen abge-
nommen werden. Abbildung 6 (Quelle: http://www.yrsd-dcd.org.uk/images/cochleal .jpg) und Ab-
bildung 7 (Quelle: www.ci-lara.de/ Inhalt/literatur.html) zeigen die AuBlenkomponenten (je nach
Fabrikat unterschiedlich) von Cochlea-Implantaten. Der Transmitter ist mit einem Magneten aus-
gestattet wodurch er genau wieder an der Stelle angebracht werden kann, an der sich das Implantat

' Diese Firmen sind: Medical Electronics in Innsbruck (A) (http://www.medel.com/); Cochlear Corporation in Mel-
bourne (AUS) (http://www.cochlear.com/); Advanced Bionics in Los Angeles (USA) B
(http://www.cochlearimplant.com) und MXM in Vallauris (F) (http://www.mxmlab.com/ ist derzeit nicht in Osterreich
vertreten).
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befindet. Wird der Transmitter abgenommen oder ausgeschaltet, sowie bei leeren Batterien, kann
ein CI-Trédger keine akustischen Signale wahrnehmen. Dies trifft auch bei Ausfall des Gerites durch
einen technischen Defekt zu. Ist das Implantat von einem solchen betroffen, muss es durch eine
Operation entfernt und durch ein neues ersetzt werden. In einer Untersuchung stellte Schulze-
Gattermann (2002) fest, dass bei 20 von 322 CI-Kindern (das entspricht 6 %) eine Reimplantation
vorgenommen werden musste. Verantwortlich dafiir war zu 90 % ein Geritedefekt. Neue Daten
tiber erforderliche Reimplantationen wurden auf der "9th International Conference on Cochlear
Implants and Related Sciences" (14.-17. Juni 2006, Wien) vorgetragen. Orozimbo u.a. (2006) haben
die seit 1990 durchgefiihrten Implantationen (insgesamt 460) am Auditory Researach Center in Sao
Paulo analysiert: In 26 Féllen war eine Reimplantationen erforderlich. In 23 Fillen war ein Gerite-
schaden dafiir verantwortlichen, in zwei ein Kopftrauma und in einem Fall eine Mittelohrentziin-
dung.

Abbildung 6 Abbildung 7
5.2.2.1. Wie funktioniert ein CI?

Cochlea-Implantate wandeln Alltagsgerdusche in kodierte elektronische Impulse um. Diese Impulse
stimulieren den Hornerv und das Gehirn interpretiert dieses Gerdusch. Die nachstehende Funkti-
onsweise eines Cls sowie Abbildung 8 wurden der Broschiire des Osterreichischen Schwerhorigen-
bundes "Dennoch Héren! Uber das Cochlea-Implantat" (Seite 5) enthommen:

(1) "Der Schall wird vom Mikrofon aufgenommen.

(2)  Er wird kodiert und in digitale Signale umgewandelt,

(3) die an die Ubertragungsspule weitergeleitet werden.

(4) Die Ubertragungsspule sendet die Signale durch die Haut an das Implantat (Empfin-
ger/Stimulator), wo sie in elektronische Signale umgewandelt werden.

(5) Die Signale werden an den Elektrodentriager geschickt, um die Hornervenfasern in der Coch-
lea zu stimulieren.

(6) Die Fasern des Hornervs leiten diese Signale an das Horzentrum und an die Horrinde im Ge-
hirn weiter, wo sie [als akustische Signale] als Téne wahrgenommen werden".
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Ubertragungsspule

Empfanger/Stimulator

Hinter-dem-Ohr
Sprachprozessor

Elektrode

Elektrodentréger

Abbildung 8

Sprachprozessor

Funktioniert eine mechano-elektrische Ubertragung des akustischen Signals durch die Haarzellen
im Innenohr nicht, 16st eine Schallverstirkung, wie sie bei konventionellen Horgerdten verwendet
wird, keine Nervenreizungen mehr aus (Bogli, 1993). In diesen Fillen kann der Hornerv elektrisch
stimuliert werden, wie das bei einem CI erfolgt. Bei einem Cochlea-Implantat wird die Signalum-
wandlung des normal horenden Ohres (Auflen-, Mittel — und Innenohr) durch die "kiinstliche" Auf-
bereitung des Signals im Sprachprozessor ersetzt (Bogli, 1993). Da die natiirliche Reiziibertragung
von den Sinneszellen des Innenohrs auf den Hornerv nicht mehr moglich ist, wird der Hornerv di-
rekt elektrisch stimuliert (Miiller, 2005).

Aufgabe des Sprachprozessors ist es daher, ein akustisches Signal so zu modifizieren,
dass die darin enthaltenen Informationen bei der elektrischen Stimulation [des Horner-

vens] perzipiert und vom zentralen Nervensystem verarbeitet werden konnen (Adunka &
Kiefer, 2005: 842).

Die Informationsiibertragung erfolgt dabei in zwei Stufen, wobei mit jeder Stufe ein Informations-
verlust verbunden ist (Adunka & Kiefer, 2005: 842):

In der ersten Stufe muss zundchst das akustische Eingangssignal im Sprachprozessor ana-
lysiert und bearbeitet werden. Da aufgrund neurophysiologischen und bautechnischen
Einschrdnkungen nicht die komplette Information des urspriinglichen Signals iibertragen
werden kann, werden nur fiir die Sprachperzeption wichtige Informationen ausgewdihlt.

In der zweiten Stufe muss das Signal in eine fiir den Hornerven zugdngliche Form ge-
bracht werden. Auch hier bestehen elektro- und neurophysiologische Einschrinkungen,
die eine Einschrdankung der Informationsiibertragung zur Folge haben. Bei der Signalver-
arbeitung im CI-Sprachprozessor nimmt daher die Informationsverarbeitung (die Sprach-
kodierung) eine zentrale Rolle ein.
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Abbildung 9

Die Komprimierung des Eingangssignals ist notwendig, da der Dynamikbereich " fiir die Elektro-
simulation zwischen 6 und 12 dB liegt. Ein normal funktionierendes Ohr kann im Hauptfrequenzbe-
reich Tone im Dynamikbereich zwischen 0 und 120 dB verarbeiten (vgl. Adunka & Kiefer, 2005).
In Abbildung 9 (Quelle: Bogli, 1993:9) wird dieser Informationsverlust wihrend des Informations-
aufbereitungsprozesses durch den Sprachprozessor schematisch dargestellt.

Der gesamte Vorgang der Signalumwandlung (analog/digital), der Informationsfilterung bis zur
Umkodierung in Elektrostimulationsmuster wird als Sprachkodierungsstrategie bezeichnet.

Sprachkodierunsstrategien

Die Entwicklung auf dem Sektor der Sprachkodierungsstrategien war in den letzten 20 Jahren be-
merkenswert (vgl. Adunka & Kiefer, 2005): Als Ausgangspunkt konnen die sog. analogen einkana-
ligen Sprachkodierungsstrategien bezeichnet werden. Sie wurden vorwiegend bei Einkanalsystemen
verwendet. Allerdings waren sie nicht geeignet, hohere Frequenzen ausreichend zu iibertragen. Die-
se Strategien wurden von den mehrkanaligen pulsformigen Stimulationsformen abgelost. Dabei ist
zwischen folgenden Strategien zu unterscheiden: Merkmalsselektion (Feature Extraction), Continu-
ous Interleaved Sampling (CIS) und Advanced Combination Encoders (ACE).

Bei der Merkmalsselektion erfolgt eine Selektion und Extraktion von "fiir die Sprache relevanter
Informationen aus dem Eingangssignal und die Wiedergabe desselben an verschiedenen Orten der
Schnecke" (Adunka & Kiefer, 2005: 847). Die sog. SPEAK-Strategie (Spectral Peak) ist eine neue
Entwicklung auf diesem Gebiet. Dabei "werden maximal 8 spektrale Maxima aus 20 analog gefil-
terten Frequenzbindern selektiert und die entsprechenden Elektroden mit einer randomisiert-
variablen Rate von 180-230 Hz stimuliert" (Adunka & Kiefer, 2005: 847). Dadurch soll eine geziel-
te Auswahl relevanter Informationen aus dem Sprachsignal sowie eine kontrastreichere und besser
verstdndliche elektrische Stimulation erreicht werden. Bei Nebengerduschen kommt es allerdings zu
Beeintrichtigungen bei der Sprachverarbeitung.

Bei der CIS-Strategie erfolgt zuerst die Zerteilung des Eingangssignals in eine bestimmte Anzahl an
Frequenzbindern. Von diesen wird die Schallenergie ermittelt, dadurch erhélt man eine sog. Einhiil-

'> Dynamikbereich: Bezeichnung fiir den Bereich zwischen leisestem Ton, den eine Person héren kann und dem lautes-
ten noch tolerierbaren Ton. (http://www.medel.com/LANG/GER/50 Resources/010 glossary.asp#d)
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lende '°. Dann werden die Kanile sequenziell "im Rahmen eines Stimulationszyklus von basal nach
apikal angesprochen '’ (Adunka & Kiefer, 2005: 847). Eine Kanalinterferenz, wie bei der analogen
mehrkanaligen Stimulation, entfillt dadurch. CIS ermdéglicht eine hohe Frequenz der Reizfolge und
dadurch ist eine gute "Auflosung der zeitlichen Strukturen von Schall méglich" (Adunka & Kiefer,
2005: 847). Inzwischen verfiigen alle Cochlea-Implantate iiber modifizierte und unterschiedlich
schnelle CIS-Strategien.

Die Advanced Combination Encoders haben eine flexible Kanalauswahl, die durch eine vorher er-
folgte Selektion ermoglicht wird. Das erlaubt eine effektive Ansteuerung einer hohen Kanalanzahl.
Ein Merkmal dieser Technik ist die gute Tonhohenauflosung.

Der Deutsche Schwerhérigenbund hat die Sprachprozessoren der Firma Advanced Bionics, Coch-
lear, Med-El und Neurelec verglichen. Die technischen Komponenten der vier Gerite weisen Unter-
schiede in der Anzahl der Kanile, verwendeter Sprachkodierungsstrategie, Eingangsdynamikbe-
reich und max. Gesamtstimulationsrate auf. So verfiigt beispielweise das Gerdt "Opus" der Firma
Med-El iiber 12 Kanile, die Firma Advanced Bionics verwendet bei ihrem Gerédt "Harmony" 16,
"Digi SP" der Firma Neurelec hat 20 und das Gerit "Freedom" der Firma Cochlear sogar 22 Kanile.
Fiir mehr Details zu den technischen und anderen Unterschiede bei diesen Modelle wie z.B. Bedie-
nung, Einstellkontrolle, Farbauswahl sieche Anhang 1.

Als neue Ansitze bei den Sprachkodierungsverfahren gelten virtuelle Elektrodenkanile, die Repri-

sentation der Signalfeinstruktur und simultane, mehrkanalige Stimulation (vgl. Adunka & Kiefer,

2005: 848f):

- Virtuelle Elektrodenkanéle
Die Zahl der Elektrodenkontakte in der Cochlea ist bestimmten physikalischen und technischen
Beschriankungen unterworfen. Wird beispielsweise die Elektrodenoberfliche zu klein gewihlt,
kann es zu einer schidigenden hohen Stromdichte kommen. Durch gezielte Steuerung der
Stromausbreitung wird versucht, diese Einschrankung zu umgehen. Die Spannung an zwei be-
nachbarten Elektroden wird so verteilt, dass sich die Spannungsspitze zwischen den Elektroden
befindet. So konnen zwischen den physikalischen Elektroden liegende Reizorte generiert wer-
den, was wiederum zu einer feineren Abstimmung der Tonhéhenwahrnehmung beitragt.

- Reprisentation der Signalfeinstruktur
Durch eine sehr schnelle Signalverarbeitung und hochfrequente Stimulation (bis zu ca. 50.000
Pulse/Sekunde) konnen, zumindest teilweise, feine Verdnderungen der Frequenz und Phase in-
nerhalb eines Bandpassfilters iibertragen werden.

Simultane, mehrkanalige Stimulation
Bei einer simultanen Aktivierung mehrerer Kanile konnen Kanalinteraktionen auftreten. Es wird
versucht, diese "durch Rechenalgorithmen oder durch eine modiolusnahe Lage der Elektrode, die
sehr gezielte Stimulation kleiner Bereiche des Hornervens ermoglicht”" (Adunka & Kiefer, 2005:
848) zu beseitigen. Eine Konsequenz davon wire eine eventuelle Steigerung der Kapazitit der
Informationsiibertragung auf den Hornerven.

' Hiillenkurvenextraktion: "Die Stiirke an einem bestimmten Ort in der Cochlea (...) wird von der Signalenergie in
einem bestimmten Kanal abgeleitet. Abhingig von der Bandfilterung werden verschiedene Methoden zur Energiebe-
stimmung verwendet. Dieser Vorgang wird auch als Hiillenkurvenextraktion — Bestimmung der Einhiillenden (engl.
Envelope) — bezeichnet." (Adunka & Kiefer, 2005: 846)
" In der Cochlea werden die Frequenzen an verschiedenen Orten abgebildet: die hohen Frequenzen (basal) am Anfang
der Cochlea und tiefe Frequenzen (apikal) in der Spitze der Horschnecke. "Vergleichbar mit Normalhorenden werden
apikal stimulierte Elektroden normalerweise als 'tiefe Frequenzen' und basale als 'hohe Frequenzen' empfunden.”
(Bogli, 1993: 18)
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Elektrodentriger

Jedes Cochlea Implantat verfiigt iiber Elektrodentriager, auf dem sich mehrere Elektrodenkontakte
befinden. Der Elektrodentriger wird "durch das Mastoid, den Recessus facialis, am Nervus facialis
vorbei durch das Mittelohr in der funktionslosen Cochlea platziert" wird (Miiller, 2005: 61). Der
Sprachprozessor kodiert das Eingangssignal als eine Folge elektrischer Impulse und leitet es an die
Stimulationselektroden in der Cochlea weiter (Miiller, 2005). Die Funktion der Elektroden ist es,
die Hornervenfaser in der Cochlea zu stimulieren, wobei bis heute unklar ist, "welche neuralen
Strukturen in der Cochlea stimuliert werden" (Miiller, 2005: 65). Die Elektrodentrdger der ver-
schiedenen Firmen unterscheiden sich hinsichtlich des Designs, der Anzahl der darauf befindlichen
Einzelelektroden, dem Abstand zwischen den Elektroden und der Abschnittslinge, auf der die E-
lektroden angebracht sind 18(Ml’iller, 2005).

Der Sprachprozessor teilt jeder Elektrode einen bestimmten Frequenzbereich zu. Vereinfacht aus-
gedriickt wird die Frequenz des Eingangssignals vom Sprachprozessor festgestellt und die entspre-
chende Elektrode stimuliert. Bei einem CI mit 20 aktiven Elektroden kann die Frequenzzuordnung
folgendermallen dargestellt werden (Abbildung 10: Universitéitsklinikum Freiburg, http://www.xn--
universittsklinikum-freiburg-enc.de/ict/live/presse/nuezliches/22.pdf)

Elektroden f Frequenzzuerdnung bei 20 aktiven Elektroden
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Fiir den Fall, dass nicht alle Elektroden aktiviert sind, werden die Frequenzbereiche der aktiven
Elektroden automatisch vom Prozessor vergroflert - somit entfallen keine Frequenzen.

Welche Bereiche bei einer bestimmten Elektrodenkonfiguration durch die elektrischen Reize in der
Cochlea angeregt werden, kann durch Modellsimulationen bestimmt werden, das ist jedoch nur auf
Basis von Kenntnissen iiber die genaue Lage der Elektroden innerhalb der Cochlea moglich. In der
Praxis kann zwar die Einfithrungstiefe ungefiahr abgeschitzt werden, eine genaue Bestimmung der
horizontalen und vertikalen Position innerhalb der Cochlea ist allerdings schwierig (vgl. Bogli,
1993: 18).

'8 Beispiele unterschiedlicher Elektroden z.B.:
MedEl: http://www.medel.com/LANG/GER/20_Products/60 _SONATA/999 advanced.asp oder
Neurelec: http://www.neurelec.com/ger/produits/digisonic_sp.html
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Einfiihrungstiefe der Elektroden

Ebenfalls noch Unklarheit besteht iiber die Einfiithrungstiefe sowie Platzierung des Elektrodentri-
gers. Frither wurde der Elektrodentridger 16-20 mm tief in die Cochlea eingefiihrt. Mittlerweile geht
man davon aus, dass eine Insertionstiefe von mehr als 30 mm positive Auswirkungen auf das
Sprachverstiandnis von Cl-versorgten Patienten hat (Miiller, 2005). Wie eine Untersuchung von
Moller u.a., 2006) zeigt, besteht ein Zusammenhang zwischen der Insertionstiefe und dem Sprach-
verstidndnis. In einem Experiment wurde bei sechs Patienten mit einer CIS-Strategie (siehe
"Sprachkodierungsstrategien") eine verkiirzte Insertionstiefe simuliert, d.h. die Anzahl der basal
aufsteigenden Elektroden wurde begrenzt, die apikalen iiberhaupt nicht genutzt. Weiters wurde er-
mittelt, inwieweit die Stimulationsfrequenz Einfluss auf das Sprachverstindnis hat. Die Tests wur-
den in Ruhe und unter Storgerduschen durchgefiihrt. Unter beiden Bedingungen zeigte sich, dass
eine niedrige Zahl aktiver Elektroden die Sprachverstindlichkeit verschlechterte, d.h. die Hor-
schwelle erhohte sich. Dabei stellte sich heraus, dass bei gleicher Anzahl der Elektroden eine hohe-
re Anzahl der Reizraten, die Sprachverstiandlichkeit verbessert. Die Tests wurden ebenfalls mit dem
Programm ACE 12 aus 22 (siehe "Sprachkodierungsstrategien") durchgefiihrt. Mit diesem Pro-
gramm erreichten die Probanden die besten Ergebnisse. Wie diese Untersuchungen zeigen, ist das
Leistungsvermogen bei 6 und 8 Elektroden begrenzt. In Abbildung 11 (Quelle: Moller, u.a.,
2006:2) sind die Ergebnisse bei einer konstanten Stimulationsrate von 1200 Hz abgebildet:

Oldenburger Satztest in Ruhe
Stimulationsrate 1200 Hz
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Hormchnel ke [dE]
I

45

40

& ] 12 12 aus 22
Anzanl der Elsktroden

A P < 0.0

Abbildung 11

Moller u.a. (2006) stellen die Frage, ob mit einer noch hoheren Reizrate, wie das bei modernen Ge-
riten moglich ist, noch bessere Resultate zu erzielen wiren.

Unterschiedlicher Durchmesser und Steigungen einer Schneckenwindung sind aus den zwei Dar-
stellungen in Abbildung 12 ersichtlich (Quelle: Miiller, 2005: 65).
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Abbildung 12

Die individuellen anatomischen Auspriagungen werden nicht beriicksichtigt, d.h. alle Patienten er-
halten gleich geformte Elektroden. Die Insertionstiefe des Elektrodentrigers kann z.B. durch eine
Innenohrfehlbildung verursachte Obliteration verringert werden (Abbildung 13, Quelle: Moller u.a.
2006:1). Diese Abbildung zeigt eine vollstindige Insertion des Elektrodentréigers im linken und eine
verminderte Insertionstiefe im rechten Ohr.

Abbildung 13

Ein anderer Versuch, das Sprachverstindnis fiir CI-Tridger zu verbessern, besteht in der Platzierung
des Elektrodentrigers niher am Modiolus (Schneckenspindel im Innenohr '°):

Dadurch sollen bestimmte Neuronenpopulationen spezifischer stimuliert werden, u.a. un-
ter der Vorstellung, dass man sich ndher am zu stimulierenden Gewebe befinde und so dif-
ferenzierter reizen konne (Miiller, 2005: 65).

Wie aus diesen Aussagen herauszulesen ist, befindet sich das Cochlea-Implantat noch immer
in einer Entwicklungsphase. Die Leistung eines Sprachprozessors ist nicht mit dem differen-
zierten Horspektrum eines Normalhorenden vergleichbar, er kann nur einen eingeschrinkten
Horeindruck vermitteln.

19 "Die Schneckenspindel ist die Achse der im Innenohr liegenden Schnecke (Cochlea). Um sie herum winden sich die
drei Kanile der Schnecke. Durch die Schneckenspindel lduft der Hornerv." (Quelle:
http://www.gehoerratgeber.de/lex links/frame links/schneckenspindel.htm)
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5.2.2.2. Zukunftsperspektiven

Die mit einem CI zu erwartenden Erfolge sind der sich rasch weiterentwickelnden Technologie un-
terworfen. Wie die Entwicklungen zeigen, kann was gestern noch als neueste Errungenschaft gefei-
ert wurde, heute schon wieder als veraltet gelten. Mit weiteren technischen Fortschritten bzw. Ver-
dnderungen auf dem Gebiet ist zu rechnen. Hoth u.a. (2002) halten es fiir moglich, dass sich die
zukiinftige CI-Technik von der derzeitigen komplett unterscheiden wird, gehen jedoch nicht néher
darauf ein.

Bilaterale CI-Versorgung

Die sprachlichen Leistungen von unilateral implantierten Personen blieben in den meisten Fillen
weit hinter den Erwartungen zuriick. Das CI ermdglicht ein mehr oder weniger gutes Sprachver-
standnis unter optimalen Bedingungen, doch unter Alltagsbedingungen treten Probleme auf, speziell
bei Nebengerduschen und beim rdaumlichen Horen, d.h. der akustischen Lokalisierung einer Schall-
quelle in der Umgebung. Durch eine bilaterale (beidseitige, oder auch als binaurale bezeichnete)
Cochlea-Implantation sollen diese Storfaktoren weitgehend beseitigen werden. Eine bilaterale CI-
Versorgung soll dem Triger ermoglichen, wihrend eines Gespriches, das Gesprochene rdumlich
von einem Hintergrundgerdusch abzugrenzen (Miiller, 2005). Die Zahl der bilateralen Implantatio-
nen wird in Zukunft, wie auf der "9" International Conference on Cochlear Implants and Related
Sciences" (14.-17. Juni 2006, Wien) ersichtlich wurde, rasch ansteigenzo. In der Schweiz ist die
bilaterale CI-Versorgung bereits als Regelversorgung anerkannt (Miiller, 2005).

Bioaktives Cochlea-Implantat

Neben den stindigen Verbesserungen an Design, Material, Sprachkodierungsstrategien und Elekt-
roden der CI-Gerite wird parallel dazu an einer neuen CI-Generation gearbeitet, dem sog. bioakti-
ven Cochlea-Implantat *'. Dieses CI soll "durch die Kombination einer elektrischen Stimulation bei
gleichzeitiger Freisetzung von neurotrophen Faktoren die Effektivitit der bisherigen Cochlea-
Implantate erheblich steigern" (Lenarz & Stover, 2002). Durch einen Elektrodenpumpenmechanis-
mus erfolgt eine kontrollierte Freisetzung von neutrophen Faktoren, ohne dadurch die elektrischen
Stimulationseigenschaften des Implantates zu beeinflussen (Lenarz & Stover, 2002). Das Ziel die-
ses Implantates ist es, die Spiralganglienzellenpopulation zu erhéhen, da nach derzeitigem Wissens-
tand, so Lenarz & Stover (2002), die Anzahl dieser Zellen "fiir die Effektivitéit der elektrischen Sti-
mulation durch das Implantat" ausschlaggebend sind. Anders ausgedriickt hei3t dies: Je geringer die
Anzahl dieser Zellen, desto geringer ist der Nutzen eines Cls. Allerdings ist bei Implantaten, die
iber einen so genannten "drug delivery channel" (DDC) verfiigen, und dies ist bei der neuen CI-
Gerneration der Fall, ein erhohtes Risiko einer bakteriellen Infektion gegeben (Johnson u.a., 2006).

5.2.3. MEDIZINISCHE INDIKATION

Als medizinische Voraussetzung fiir ein CI gilt ein Ausfall der Horzellen im Innenohr, der auch
mittels Horgerdten kein Sprachverstehen erlaubt, weiters diirfen keine Verknocherungen im Innen-
ohr existieren. Die Hornervenfasern und das Horzentrum im Gehirn diirfen nicht beeintréachtigt sein,
d.h. sie miissen normal funktionieren. Ob die Voraussetzungen fiir ein CI gegeben sind, wird im
Vorfeld einer moglichen Operation durch verschiedene Untersuchungen abgeklart. Trotz Vorunter-

% Siehe dazu die Abstracts in der Wiener Medizinischen Wochenschrift, Supplementum 119 (2006); Seiten 69-73.

1 Ob sich dieses Implantat in Zukunft durchsetzen wird, hingt hauptsichlich vom Interesse der Pharmaindustrie ab - so
die personliche Mitteilung eines MED-EL Mitarbeiters auf der "9" International Conference on Cochlear Implants and
Related Sciences".
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suchungen gibt es keine 100 %-ige Sicherheit dafiir, dass der Hornerv wirklich funktionsfihig ist.

Es kann vorkommen, dass er beispielsweise missgebildet oder beschidigt ist und dies wéhrend der

Untersuchungen nicht entdeckt werden kann. In diesem Fall kann ein CI nicht den gewiinschten

Erfolg bringen, da die Reizleitung vom Ohr zum Gehirn gestort oder unterbrochen ist und daraus

eine gestorte akustische Wahrnehmung resultiert, die nicht mit dem Implantat zusammenhingt (Ri-

bitsch, 2002).

In der Zwischenzeit wurden die Implantationskriterien dahingehend erweitert, dass ein CI auch fiir

Personen in Frage kommen kann, "wenn ein Patient trotz optimaler Horgerdteversorgung nicht

mehr mit fremden Personen telefonieren kann" (Miiller, 2005: 62f). Werden 30 - 40% der Worter

im Freiburger Einsilber Test (damit wird die Sprachverstindlichkeit evaluiert) bei 70 dB-

Schallpegel nicht verstanden, kann ein CI in Betracht bezogen werden.

Mogliche Kontraindikationen fiir ein Implantat konnen sein 2

- das Restgehor ist "zu gut" fiir ein CI, d.h. Horgerite sind ausreichend,

- wenn der Hornerv nie oder iiber einen sehr langen Zeitraum nicht stimuliert wurde, ist es mog-
lich, dass er Schallinformation nicht ausreichend an das Gehirn weiterleiten kann,

- wenn die Cochlea nicht der Hauptgrund fiir den Horverlust ist,

- wenn die Cochlea in einem schlechten Zustand ist und die Elektroden nicht eingefiihrt werden
konnen,

- wenn der Hornerv geschadigt ist,

- generelle Gesundheitsprobleme des Patienten.

5.2.4. IMPLANTATIONSALTER

Zu Beginn dieser neuen medizin-technischen Methode wurden hauptsdchlich Erwachsene mit ei-
nem Cochlea-Implantat versorgt. Allmihlich wurde mit Implantationen bei Kindern begonnen, wo-
bei diese Kinder oft élter als zehn Jahre waren. Im Laufe der Zeit fand eine sukzessive Senkung des
Implantationsalters statt. Bis vor kurzem wurde fiir eine Implantation der Zeitraum zwischen dem 2.
und 4. Lebensjahr als ideal bezeichnet (Lenhardt, 1997). Allerdings zeigten und zeigen nur wenige
dieser Kinder eine normale Sprachentwicklung. Vielfach wird die mangelnde Unterstiitzung von
Seiten der Eltern und des Umfelds dafiir verantwortlich gemacht (z.B. Lenhardt, 1997; Bertram,
1997). Fiir Albegger (1997) ist die fehlende Stimulation durch akustische Reize in den ersten Le-
bensjahren, die zu einer Verkiimmerung der zentralen akustischen Bahnen fiihrt, der Grund fiir die
schlechten Erfolge. Der ndchste Schritt war daher eine weitere Senkung des Implantationsalters. Die
derzeitige Empfehlung ist, ein Baby noch vor dem ersten Lebensjahr, d.h. zwischen dem vierten
und zwolften Lebensmonat zu implantieren, da man sich dadurch bessere Ergebnisse erhofft (Miil-
ler, 2005). Allerdings gibt es gegenwirtig keine Beweise dafiir, dass Kinder, die zwischen dem 12
und 18 Monat implantiert wurden, gegeniiber frither/jiinger implantierten Kindern Nachteile in ihrer
Entwicklung hitten:

Despite that many of the issues surrounding infant implantation have been and continue to
be addressed, the basic uncertainty of whether implantation before 12 months of age
vields greater auditory and linguistics benefits without increased risk remain unanswered
(Waltzmann & Roland, 2005).

Grundlage fiir die Entscheidung, welches Implantationsalter das richtige ist, sollte nicht ein Wett-
lauf unter Chirurgen sein (Wer hat das jiingste Kind implantiert?), sondern biologische Uberlegun-
gen, namlich "wann der Eingriff sinnvoller Weise moglichst risikoarm durchgefiihrt werden kann"
(Miiller, 2005: 63).

*2 Entnommen aus der Informationsbroschiire von MED-EL: Understanding Cochlear Implants.
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5.2.5. DIE OPERATION

Die Deutsche Gesellschaft der Audiologen (ADANO) empfiehlt laut Albegger u.a. (2002), in einem
Cochlea-Implantationszentrum mindestens zwei CI-Operationen pro Monat durchzufiihren. Da-
durch soll unter anderem die medizinische Qualitidt gesichert werden. Der Erfolg einer Operation ist
eng Verbunden mit der Erfahrung eines Chirurgen:

Grundsdtzlich ist festzustellen, dass eine Cochlea Implantation fiir einen erfahrenen Ohr-
chirurgen keine Probleme bereiten diirfte. Trotzdem ist festzustellen, dass - wie bei ande-
ren Operationen - die Erfolge umso besser sein werden, je geiibter ein Chirurg ist, d.h. es
gibt wie bei jedem chirurgischen Eingriff eine sog. Lernkurve (Albegger u.a., 2002).

In Anbetracht dieser Aussage ist es fraglich, ob diese eher geringe Anzahl fiir einen Chirurgen aus-
reicht, um geniigend Erfahrung auf diesem Operationsgebiet zu sammeln und somit eine chirurgi-
sche Qualititssicherung zu gewihrleisten.

5.2.5.1. Vor der Operation

Fiir das Einsetzen des Implantates ist eine zwei- bis dreistiindige Operation in Vollnarkose erforder-
lich. In Ausnahmefillen wird sie auch unter lokaler Betdubung durchgefiihrt. Im Vorfeld der Opera-
tion sind verschiedene Untersuchungen notwendig, um abzukliren, ob alle Voraussetzungen fiir den
Eingriff gegeben sind. Dazu zédhlen:

- audiologische Untersuchungen, um den Horverlust genau zu determinieren bzw. die Funktion
des Hornervs zu eruieren,

- medizinische Abkldrung des allgemeinen Gesundheitszustandes,
- radiologische Untersuchungen, CT und/oder MRT des Kopfbereiches,

- psychologische Untersuchungen, um festzustellen, ob der Patient psychisch stabil genug ist,
eine solche Operation zu verkraften,

- Stand der Sprachentwicklung,
- Erstellen von nachfolgenden erforderlichen pidagogischen Maflnahmen.

5.2.5.2. Der Operationsverlauf

Die Operation wird hier nur kurz beschrieben; eine ausfiihrliche Beschreibung findet sich auf der
Homepage der Osterreichischen Gesellschaft fiir implantierbare Horhilfen
(http://www.univie.ac.at/cochlear/). Nach der Vorbereitung der Operationsstelle wird hinter dem
Ohr ein bis zum Knochen reichender, bogenférmiger Schnitt durchgefiihrt. Um eine moglichst sta-
bile Halterung des Implantates zu gewihrleisten, wird es in einem kndchernem Bett verankert. Da-
fiir muss mit speziellen Bohrern ein Implantatbett mit einer Tiefe von 2 mm bei Erwachsenen und 1
mm bei Kindern in den Knochen gefrist werden. Ebenso miissen die Elektroden in die Cochlea ein-
gefithrt werden. Um einen moglichen technischen Defekt des Gerites auszuschlieBen, wird die
Funktionsfahigkeit des Gerites bereits wihrend der Operation iiberpriift.

Die Operationstechniken haben sich im Laufe der Zeit veridndert. Zu Beginn der Implantationschi-
rurgie wurde die sog. erweiterte endaurale Inzision verwendet, die mit einer relativ groBen Narbe
verbunden ist (Abbildung 14; Quelle: www.visualsunlimited.com/). Mittlerweile wird, auch bedingt
durch die neuen, immer kleiner werdenden Gerite, die retroaurikulire Methode verwendet, die laut
Chirurgen patientenfreundlicher ist (Abbildung 15; Quelle:
http://www.uni-kiel.de/hno/audio/cic/cic-faq.htm#5).
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Abbildung 14 Abbildung 15

Abbildung 16 (Quelle: www.visualsunlimited.com/) zeigt die Rontgenaufnahme eines implantierten
Cochlea-Implantats.

Abbildung 16

Im Idealfall kann ein Patient nach etwa drei bis fiinf Tagen das Krankenhaus mit einem Kopfver-
band verlassen. Die erste Wundkontrolle und die Entfernung der Nihte erfolgt nach 10 Tagen. Nach
drei bis sechs Wochen erfolgt die Erstanpassung des Sprachprozessors.

5.2.5.3. Risiken und Komplikationen %

Uber die tatsichlich auftretenden Komplikationen, die mit der Implantation eines CIs zusammen-
hiingen, gibt es unterschiedliche Angaben. Von den durchfiihrenden Kliniken wird von "normalem"
Risiko, wie bei jeder anderer Operation, gesprochen. Bentele (2001: 21) kommt nach Durchsicht
diverser Studien, die sich mit den medizinisch-chirurgischen Komplikationen bei CI-Operationen
befassen, zu der Erkenntnis, dass die entsprechenden Angaben "je nach Verlaufsdefinition und zur
Datenerhebung eingesetzten Methode" stark variieren, ndmlich zwischen 12 und 40 Prozent. Ver-
gleicht man die bei CI-Operationen aufgetretenen Komplikationen mit jenen anderer Operationen,
so weist eine Cochlea-Implantation ein zwei- bis dreimal so hohes Risiko auf als andere (Bentele,
2001).

Allgemeine Probleme

Jede Operation ist mit Risiken und moglichen Komplikationen verbunden, so auch eine Cochlea-
Implantation. Bereits die Vollnarkose stellt eine Belastung fiir den Kreislauf dar und kann ein Risi-

2 Wiihrend der "9th International Conference on Cochlear Implants and Related Sciences" (14.-17. Juni 2006 in Wien)
war diesem Thema eine eigene Sektion gewidmet. Die Abstracts dazu finden sich in der WMW (Wiener Medizinische
Wochenschrift) 156. Jahrgang, Supplementum 119. 107-111.
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kofaktor sein. Nach der Operation konnen Gleichgewichtsstorungen und Schwindel auftreten. Es ist
moglich, dass ein Patient nach der OP unter Tinnitus leidet, der in manchen Fillen bestehen bleiben
kann. Trotz bester OP-Hygiene sind Infektionen, die speziell im Schédelbereich mit besonders dra-
matischen Auswirkungen verbunden sein konnen, nicht vollkommen auszuschlieen. Ebenso kann
es zu einer Materialunvertriglichkeit (besonders von Silikon) des verwendeten Implantates kom-
men, wodurch eine Neuoperation erforderlich wird.

Probleme bei Kindern unter 12 Monaten

Wird eine Operation an einem Kind unter 12 Monaten durchgefiihrt, sind einige zusitzliche Punkte
zu beachten: Das Kind sollte zum Operationszeitpunkt in der Lage sein, seine Kopfhaltung kontrol-
lieren zu konnen, da dadurch das Risiko einer Beschddigung der inneren und &uBleren CI-
Komponenten verringert wird (Miiller, 2005). Die zunehmende Kopfkontrolle hat auch Auswirkun-
gen auf die Entwicklung des Warzenfortsatzes ** und das wiederum ist positiv fiir den Chirurgen:

So findet der geiibte Operateur auch im kleinen, kindlichen Mastoid ausreichend Platz fiir
einen Zugangsweg zur Cochlea, bei dem die delikaten anatomischen Strukturen, insbe-
sondere der Nervus facialis, identifiziert und geschont werden konnen (Miiller, 2005: 64).

Weiters ist zu beachten, dass bei Kleinkindern die Atemwege klein sind. Bei Kindern unter 6 Mona-
ten ist wihrend einer Operation ein erhohtes Risiko des Atemstillstandes sowie eine Verlangsamung
des Herzschlages gegeben (Waltzmann & Roland, 2005). Die Gesamtblutmenge bei kleinen Kin-
dern ist sehr gering. Daher muss ein groBer Blutverlust wéihrend der Operation, speziell beim
Durchbohren des unausgereiften Mastoidknochenmarks (when drilling in the immature mastoid
bone marrow) vermieden werden (Waltzmann & Roland, 2005).

Probleme im Zusammenhang mit dem Elektrodentriger

Der Kanal fiir den Elektrodentrager wird in der Nihe des Gesichts- und Geschmacksnervs gefrist.
Eine Verletzung eines dieser beiden Nerven ist daher moglich. Die Folge kann entweder eine Ge-
sichtslihmung oder der Verlust des Geschmacksinnes sein. Eine voriibergehende Stérung des Ge-
schmacksinnes kann nach der Operation auftreten. Eine falsche Platzierung der Elektrodentriger
sollte einem erfahrenen Chirurgen nicht passieren, aber ginzlich ausgeschlossen kann es nicht wer-
den. Dabei wird der Elektrodentrdger nicht in die Horschnecke, sondern félschlicherweise in einen
Bogengang des Gleichgewichtsorganes eingefiihrt (Zahlen, wie oft dies der Fall ist, konnten nicht
ermittelt werden).

Meningitis

Nach CI-Implantationen wurde das vermehrte Auftreten von Meningitis beobachtet. Das Risiko an
einer Meningitis zu erkranken, ist laut einer Information der "Schweizerischen Gesellschaft fiir Pi-
diatrie" (http://www.swiss-paediatrics.org/) bei Kindern und Erwachsenen die ein Cochlea-
Implantat tragen, ungefiahr 30-mal hoher als normalerweise. Es liegt die Vermutung nahe, dass ein
Zusammenhang zwischen CI und Meningitis besteht, der derzeit allerdings noch nicht zu 100 %
belegt ist. Mittlerweile wird Patienten die Impfung gegen Pneumokokken empfohlen, um mégliche
Komplikationen einer Mittelohrentziindung, die nach einer CI-Operation auftreten konnen, zu redu-
zieren. Als eine Ursache fiir das Auftreten von Meningitis nach einer Cochlea-Implantation wurde
die Verwendung eines bestimmten, nicht mehr am Markt befindlichen Produktes angegeben. Bei
diesem Gerit war eine groflere Bohrung in der Cochlea erforderlich sowie eine zusitzliche Plastik-

* "Der Warzenfortsatz ist ein mit lufthaltigen Hohlriumen durchsetztes Zellsystem, das als Knochenhdcker hinter dem
Ohr tastbar ist."
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schiene fiir die dauerhafte Positionierung des Elektrodentrdgers an der Innenseite der Cochlea. Das
Problem einer moglichen Meningitiserkrankung nach einer Implantation besteht allerdings nach wie
vor - wie eine im Juli 2002 kurzfristig einberufene internationale Konferenz zu diesem Thema in
Amsterdam zeigt (Hannoversche Cochlear-Implant Gesellschaft:
http://www.hcig.de/Infos/Medizinisches/med_10.htm). An der Konferenz nahmen CI-Chirurgen aus
ganz Europa und Reprisentanten der drei in Europa vertretenen Implantathersteller teil. Die Teil-
nehmer kamen unter anderem zu folgenden Ergebnissen:

Meningitis hat sich kiirzlich als wesentliche Erkrankungs- und Mortalititsursache bei CI-
versorgten Patienten herausgestellt.

Eine Meningitis kann sich sowohl wenige Tage nach der Implantation als auch mehrere
Jahre spdter entwickeln. Die Erkrankung kann plotzlich auftreten und scheint eine hohe
Mortalitdtsrate zu besitzen (Hannoversche Cochlear-Implant Gesellschaft).

Auf dieser Konferenz wurde weiteres festgestellt, dass als hdufigster Erreger der Meningitis das
Bakterium Streptokokkus pneumoniae identifiziert wurde; mehrfach konnte kein Organismus "kul-
tiviert" werden (nidhere Angaben dazu werden nicht gemacht). Ein Patient erkrankte laut dieser In-
formation trotz Pneumokokkenimpfung. Die Mediziner weisen daraufhin, dass "die modernsten
polyvalenten und konjugierten Impfstoffe nur teilweisen Schutz" bieten. Als mogliche Ursache fiir
die hiufig auftretenden Infektionen werden die Elektroden der CI betrachtet:

Es ist wahrscheinlich, daf3 alle Cochlear-Implant-Elektroden als Verbindungskanal fiir die
Infektionsausbreitung vom Mittelohr zur Cochlea dienen konnen und auf diese Weise eine
Meningitis ausgelost werden kann. Die Inzidenz der Postimplantationsmeningitis scheint
jedoch bei Implantatsystemen, die eine Elektrode mit zwei Komponenten verwenden, we-
sentlich hoher zu liegen. Eine aus zwei Komponenten bestehende Elektrode wird als eine
Elektrode mit zwei permanenten separaten intracochledren Komponenten definiert. Soge-
nannte "Split Electrode Arrays" oder "Double Electrode Arrays", die bei verkniocherter
Cochlea verwendet werden, gehoren nicht in diese Kategorie (Hannoversche Cochlear-
Implant Gesellschaft).

Die U.S. Food und Drug Administration (FDA) verweist in einer im Februar 2006 erstellten Infor-
mation auf ihrer Homepage (http://www.fda.gov/cdrh/safety/020606-cochlear.html) auf das beste-
hende Riskio einer bakteriellen Meningits bei Kindern mit einem CI.

5.2.5.4. CI-Operationen in Osterreich

Eine Anfrage beziiglich einer Statistik iiber die bis dato in Osterreich durchgefiihrten CI-
Operationen an das Bundessozialamt sowie an das damalige Bundesministerium fiir Gesundheit und
Frauen war erfolglos, d.h. es liegt bei keiner der beiden Stellen eine offizielle Statistik vor. Um eine
ungefihre Vorstellung von den bisher durchgefiihrten Implantationen in Osterreich zu erhalten,
wurde ein Schreiben an die vier CI-Produzenten versandt, mit der Bitte, die Zahl der von ihnen bis
jetzt in Osterreich verkauften CI bekannt zu geben. Die Firma MXM (F) teilte mit, dass sie in Os-
terreich nicht vertreten ist. Die Firma Advanced Bionics erklirte, dass es nicht der Firmenpolitik
entspricht, solche Zahlen preiszugeben. Von den beiden anderen Firmen ging keine Antwort ein.

In einem weiteren Schritt wurden die Krankenhduser (Anhang 2), die in Osterreich Cochlea-
Implantationen durchfithren mit der Bitte kontaktiert, einen beigelegten Fragebogen auszufiillen
(Anhang 3). Von den neun angeschriebenen Krankenhidusern haben drei den Fragebogen retour-
niert. Auf Grund dieser Zahlen, sowie den Angaben auf den Internetseiten von einigen Krankenhau-
sern kann davon ausgegangen werden, dass es derzeit zwischen 1.500 und 1.600 CI-Triger in Os-
terreich gibt. Die meisten Cochlea-Implantate werden am Allgemeinen Krankenhaus Wien (HNO-
Universititsklinik) eingesetzt. Laut der Homepage (http://www.univie.ac.at/cochlear/) wurden bis
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Ende Mirz 2008 insgesamt 753 Implantationen durchgefiihrt . Im Cochlea-Implantat Zentrum
Salzburg werden nach dem AKH die meisten Operationen dieser Art durchgefiihrt (bis 2002 insge-
samt 270 laut Albegger u.a., 2002; neuere Zahlen konnten nicht ermittelt werden). Jene Kliniken,
die den Fragenbogen retournierten, haben spiter als die zwei genannten Krankenhiduser mit den
Implantationen begonnen und daher auch signifikant weniger Implantationen durchgefiihrt (Graz 5;
Feldkirchen 19 und Klagenfurt 13; Stand Mai 2006). Von den restlichen Krankenhédusern stehen
keine Angaben zur Verfiigung.

Der Trend, vorwiegen Kinder zu implantieren, hat auch vor Osterreich nicht halt gemacht. Bis Mitte
1990 wurden in Osterreich vorwiegend Erwachsene implantiert. Im Jahr 2000 waren 60 % der Pati-
enten im Wiener AKH Kinder (Pok, 2001). Das deckt sich mit den internationalen Zahlen: 1990
gab es weltweit ca. 5.000 CI-Triger und davon waren 90 % Erwachsene. Im Jahr 2002 wird die
Zahl der weltweit implantierten Personen mit ca. 45.000 angegeben, die Hélfte der Implantationen
wurde bereits an Kindern durchgefiihrt (Nussbaum u.a., 2003). Die Entwicklung geht in Richtung
frithest moglicher bilateraler Implantation.

5.2.5.5. Kosten eines CIs

Laut dem BMEAS ° 21.89/50-5/93 vom 13. Mai 1993 (Albegger u.a., 2002) handelt es sich in Os-
terreich bei Gehorlosigkeit und hochgradiger Schwerhorigkeit im sozialversicherungsrechtlichen
Sinn um Krankheiten. Auf Grund der Tatsache, dass die Cochlea-Implantation eine dafiir geeignete
Behandlungsmethode darstellt, so Albegger u.a. (2002), besteht fiir die Krankenversicherungen eine
Leistungspflicht. Das bedeutet, dass fiir eine Person, die in Osterreich sozialversichert ist, keine
Kosten anfallen. Samtliche Kosten werden von der jeweiligen Krankenkasse iibernommen. Dazu
zéhlen:

die Kosten fiir die notwendigen Voruntersuchungen,

das Cochlea-Implantat,

die Operationskosten,

die Kosten fiir den Krankenhausaufenthalt,

die Kosten fiir die postoperative Nachbetreuung (z.B. Einstellung des Sprachprozessors sowie die
gesamte (oft langjdhrige) Rehabilitation).

Es konnte trotz intensivem Nachfragen an verschiedenen Stellen (Landeskrankenhaus Klagenfurt,
Bundessozialamt (Landesstelle Klagenfurt) und der Kirntner Gebietskrankenkasse) nicht eruiert
werden, ob eventuell fiir Eltern anfallende Kosten, z.B. Fahrtkosten, Hotelaufenthalte, Ver-
dienstausfall und die Kosten fiir CI-Ersatzteile ebenfalls von der Krankenversicherung getragen
werden.

Verfiigt ein Patient in Osterreich iiber keine Krankenversicherung, miissen die gesamten Kosten
von ihm selbst getragen werden. Davon entfallen ca. € 21.000,- auf das Implantat (die Kosten vari-
ieren je nach Produkt) und mind. € 20.000,- auf die Operationskosten sowie den Spitalsaufenthalt.
Wie hoch die Kosten fiir die Nachbetreuung und Rehabilitation in Osterreich sind, konnte im Rah-
men dieser Arbeit nicht ermittelt werden. Beispiele aus anderen Lindern zeigen, welche Ausgaben
dafiir in Osterreich veranschlagt werden koénnen: An der Universititsklinik Ziirich wurden 1997 fiir
die Voruntersuchungen ca. Fr. 3.500,- (ca. € 2.230,--) und fiir die Nachbetreuung (ohne Reisekos-

* Die Angaben zu den Implantationen wurden seit November 2006 auf der Homepage beobachtet: Zu diesem Zeitpunkt
waren es 638 Implantationen; im Mérz 2007 waren es bereits 659; im Juli desselben Jahres 687 und im September wur-
den insgesamt 702 Implantationen angefiihrt.

% Bei Albegger u.a. fand sich keine Erklirung fiir diese Abkiirzung. Das Biirgerservice des Bundeskanzleramtes teilte
auf eine Anfrage hin mit, das es davon ausgeht, dass die Abkiirzung BMEAS fiir das damalige "Bundesministerium fiir
Arbeit und Soziales" steht.
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ten) pro Jahr ca. Fr. 3.000,- (ca. € 1.900,--) angesetzt (Dillier & Spillmann, 1997). O'Donoghue
(1999) spricht in GroBbritannien von ca. £ 50.000,- (ca. € 73.110,--) an Gesamtkosten; dies inklu-
diert das CI, die Operationskosten sowie samtliche Nachbetreuungskosten fiir die darauf folgenden
10 Jahre.

Schulze-Gattermann (2002) fiihrte eine Kosten-Nutzen-Analyse von kongenital, pri- und perilingu-
al (wihrend des Spracherwerbs) ertaubten Kindern mit CI durch. Als Vergleichsbasis dienten die
Kosten, die fiir Kinder mit Horgeridten anfallen. Dabei kommt sie zu dem Ergebnis, dass ein Zu-
sammenhang zwischen Implantationsalter und positiver Kosten-Nutzen-Relation besteht: Je frither
die Implantation (zwischen erstem und zweitem Lebensjahr) erfolgt, desto groBer sind die Einspa-
rungen im Vergleich zu den Kosten. Bei Kindern, die zwischen dem dritten und vierten Lebensjahr
ein CI erhielten, ergibt sich eine leicht negative Kosten-Nutzen Relation und fiir noch spiter im-
plantierte Kinder (zwischen dem vierten und siebenten Lebensjahr) ist diese Relation stark negativ.

5.2.6. DAS (HORENDE) LEBEN NACH DER OPERATION

Die eigentliche Inbetriebnahme des ClIs, das sog. Fitting, erfolgt drei bis sechs Wochen nach der
Operation. Dabei wird fiir jede Elektrodenkonfiguration die Wahrnehmungsschwelle (auch Thres-
hold- oder T-Level genannt) und die Reizstirke fiir den Comfort- oder C-Level (angenehme
Lautheitsempfindung) bestimmt (Stocker, 2002). Nach dem ersten Fitting muss in regelmifBigen
Abstiinden ein audiologischer Test durchgefiihrt werden, um notwendige Anderungen in den Ein-
stellungen vorzunehmen, aber auch um den Verlauf dokumentieren zu konnen. Abhingig von der
jeweiligen Vorgeschichte des Patienten, wie Dauer und Ursache des Gehorverlusts, konnen die ers-
ten Horeindriicke unterschiedlich sein.

Bei Patienten mit postlingualem Horverlust muss das Sprachverstindnis "neu trainiert” werden, da
sich das Gehirn erst an die durch das CI erzeugten, von der normalen Sprachwahrnehmung abwei-
chenden Reize, gewohnen muss. Menschen, die Sprache gehort und gesprochen haben, haben eine
bestimmte Erinnerung daran. Die neuen Horeindriicke stimmen mit diesen nicht iiberein. Ein CI-
Trager "muss fiir jedes Phonem, fiir jede Silbe und fiir jedes Wort das neue Hormuster erkennen
und abspeichern." (zitiert nach: "best: berufs- und studienbegleitende beratung fiir horgeschiadigte":
http://www.best-news.de/?ci). Durch intensive logopéadische Therapie und Hortraining iiber einen
ldngeren Zeitraum, der individuell variiert, lernen sie, mit diesen neuen Eindriicken umzugehen 27,
Die Qualitit der Horeindriicke ist von der Kanal-Anzahl und von der Einfiihrungstiefe in die Coch-
lea der Elektrode(n) abhiingig 8,

Prilingual ertaubte Kinder haben bis zum Zeitpunkt der Operation eine sehr geringe bis keine Ho-
rerfahrung. Nach der Implantation miissen sie lernen, Gerdusche zu identifizieren und richtig einzu-
ordnen, d.h. die dafiir vorgesehenen Gehirnstrukturen miissen sich erst noch ausbilden und ausdiffe-
renzieren. Zusitzlich miissen sie sprechen lernen. Der Weg vom Horen zum Sprechen ist ein langer,
der mit einem kurzfristigen bzw. befristeten logopéddischen Training nicht abgeschlossen ist. Das
Ziel, eine moglichst gute und verstindliche lautsprachliche Kommunikation, ist nur durch jahrelan-
ge Hor- und Sprecherziehung zu erreichen. Dies stellte llchmann (1997) bereits vor beinahe zehn
Jahren fest, und trotz stindiger technischer Verbesserungen der CI-Gerite trifft das noch heute zu.

7 Beispiele, wie Sprache fiir CI-Triger klingen kann, zeigen verschiedene Sprach- und Musiksimulationen auf den
Internetseiten http://www.ucihs.uci.edu/hesp/Simulations/simulationsmain.htm bzw.
http://www.hei.org/research/aip/audiodemos.htm.

*® Ein Beispiel fiir beides findet sich auf der Internetseite

http://www.utdallas.edu/~loizou/cimplants/cdemos.htm.
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5.2.6.1. Versprechungen der CI-Befiirworter vor einer Operation

Der Leiter der Cochlea- sowie Gehorlosenambulanz an der Universititsklinik des Wiener AKH
verspricht einen hundertprozentigen Erfolg:

Operiert man gehorlos geborene Kinder bis zum 12. oder 14. Lebensmonat auf beiden
Ohren, dann liegt der Erfolg bei hundert Prozent. Sie entwickeln sich wie normal horende
Kinder, vorausgesetzt, sie haben keine weiteren Behinderungen (Baumgartner in "Der
Standard” vom 21. Mai 2007: 20).

Betroffene Eltern, gehen davon aus, dass solche positiven Prognosen korrekt sind und treffen auf
dieser Basis ihre Entscheidung. Aus linguistisch-kommunikativer Sicht kann von einem vollen (o-
der 100%-igen) Erfolg nur dann gesprochen werden, wenn ein vollstindiger natiirlicher Lautsprach-
erwerb moglich ist.

Allerdings kann die Behauptung, eine bilaterale Implantation wiirde immer einen 100%-igen Erfolg
bringen, aus mehreren Griinden nicht aufrechterhalten werden: Baumgartner definiert nicht, worin
dieser Erfolg besteht: Betrifft dieser Erfolg die Horfdhigkeit (z. B. akustisches Verstehen von
sprachlichen Elementen), das richtige Nachsprechen von Wortern, den Spracherwerb oder die Ver-
standlichkeit der Aussprache? Die Sprachprozessoren erlauben trotz betrichtlicher Fortschritte in
den letzten Jahren kein normales Sprachverstindnis, auch nicht fiir "Vorzeigepatienten" (Miiller,
2005). Bei bilateral versorgten Kindern sind Verbesserungen beim Richtungshéren zu beobachten,
aber von einem normalen Sprachverstidndnis kann trotzdem nicht gesprochen werden. Ebenso wird
die Aussprache eines CI-Tridgers immer von der eines horenden Menschen abweichen z. B. die In-
tonation oder die Satzmelodie. Studien iiber den Spracherwerbsverlauf bilateral implantierte Kinder
liegen derzeit nicht vor, daher ist ein Vergleich mit horenden Kindern nicht moglich.

Die Experimente, die Effektivitit eines Cls zu verbessern, z.B. den Sprachprozessor, die Platzie-
rung der Elektrodentriger oder das bioaktive CI konnen dahingehend interpretiert werden, dass die
Erfolge der derzeit am Markt befindlichen Gerite hinter den Erwartungen liegen. Szagun (2001) hat
in ihrer Studie aufgezeigt, dass noch zu viele Faktoren unbekannt sind, die ausschlaggebend fiir den
sprachlichen Erfolg mit einem Cochlea-Implantat sein konnten. Solange der GroBteil dieser Fakto-
ren nicht geklart ist und die sprachlichen Erfolge bei CI-Kindern so breit gestreut sind, ist man von
einem "100%-igen Erfolg" weit entfernt, auch bei bilateral versorgten Kindern. Aus all dem kann
gefolgert werden, dass die Versprechungen nicht der Realitédt entsprechen und bei betroffenen El-
tern falsche Hoffnungen geweckt werden. Eine dhnliche Argumentationslinie, d.h. Wunder zu ver-
sprechen, ist derzeit in der Krebstherapie zu beobachten. Die Stammzellentherapie wird von einigen
Arzten als "Wundermittel gegen Krebs" dargestellt, was andere Vertreter der Arzteschaft strikt ab-
lehnen, da dadurch bei Patienten falsche Hoffnungen geweckt werden:

Die neuen Medikamente sind keine Wundermittel, aber sie erhohen die Chancen und sind
Schritte in die richtige Richtung (Samonig, in "Kleine Zeitung", 23. Juni 2007: 40).

Es ist unverantwortlich, falsche Hoffnungen bei den Patienten zu wecken (Samonig, in
"Kleine Zeitung", 23. Juni 2007: 40).

Ubertragen auf die zu erwartenden sprachlichen Erfolge mit einem Cochlea-Implantat konnte man
sagen: Ein CI ist kein Wundermittel, aber es kann die Chancen der betroffenen Kinder verbessern.
Allerdings ist eine praoperative Prognose der Entwicklung der lautsprachlichen Fahigkeiten eines
prilingual ertaubten Kindes nach einer Implantation nicht méglich (Hoth u.a., 2002).
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5.2.6.2. Sprachentwicklung aus der Sicht der CI-Vertreter

Von CI-Vertretern werden verschiedene Voraussetzungen angefiihrt, die sich positiv bzw. negativ
auf die Sprachentwicklung eines Kindes mit einem CI auswirken konnen. So schreibt Lehnhardt
(1997: 28) beispielsweise, dass bei positiven Voraussetzungen, z.B. friihem Erkennen der Gehorlo-
sigkeit, intensiver Frithforderung, Operation vor dem 3. oder 2. Lebensjahr, kontinuierlichem audi-
torisch-verbalen Training, einer "gewissen Sprachbegabung" und einer "horgerichteten" Personlich-
keit *°, 25 % der implantierten Kinder fihig sind "zu spontaner sprachlicher Kommunikation und zu
einem Sprachverstehen, d.h. sie sind auditiv aufmerksam und verstehen auch bislang unbekannte
Worter, zumindest nach Wiederholung". Diese Kinder sind seiner Ansicht nach fiir die Regelschule
geeignet. Bei 70 % der implantierten Kinder "diirfen wir auf einen erfolgreichen Besuch der
Schwerhorigenschule hoffen" und die restlichen 5 % weisen enttdauschende Ergebnisse auf "in dem
Sinne, dass die Kinder das CI nur wenig zum Verstehen und zur Sprachproduktion nutzen konnen,
sie wurden wahrscheinlich zu spét operiert, sind vorwiegend neural schwerhorig, oder es mangelt
an der Mitarbeit der Eltern und an einer positiven sozialen Umwelt" (Lenhardt, 1997). Auch fiir
Bertram (1997) ist das Ausmal} der Lautsprachkompetenz nach einer Implantation abhéngig von der
lautsprachlichen Forderung im Elternhaus, dem pddagogischen Umfeld, sowie von den intraperso-
nellen Bedingungen des Kindes.

5.2.6.3. Uberkommenes Behindertenbild als Verteidigungsposition fiir mangelhafte
sprachliche Erfolge

Den Versuchen, die mangelhaften sprachlichen Erfolge zu begriinden, liegt ein altes Behinderten-
bild zu Grunde. Dabei wird davon ausgegangen, dass Behinderte — somit auch Gehorlose — generell
iber eingeschrinkte kognitive Fihigkeiten verfiigen. Konsequenterweise wird daher der Leistungs-
anspruch an sie automatisch reduziert (Beispiel: Lehrpline fiir Sonderschulen). Die Realitit ist eine
andere: Gehorlose verfiigen nicht per se iiber eine kognitive Behinderung, sondern bei ihnen ist der
Zugang zur Lautsprache gestort. Damit sie eine normale (Sprach-)Entwicklung durchlaufen konnen,
bendtigen sie andere MaBnahmen und Angebote als horende Kinder, z.B. die Gebérdensprache.
Unter addquaten Bedingungen kénnen gehorlose Kinder die gleichen kognitiven Leistungen erbrin-
gen, wie horende. Durch das Festhalten an der Lautsprache und das Herabsetzen des Leistungsni-
veaus wird eine Negativspirale in Bewegung gesetzt, die Auswirkungen auf das gesamte weitere
Leben des betroffenen Kindes hat.

Das Heranziehen dieses veralteten Behindertenbild kann als Verschleierungstaktik bezeichnet wer-
den: Die grofitenteils eher médBigen sprachlichen Leistungen, die mit einem CI erzielt werden, wer-
den auf die betroffene Person und ihr Umfeld geschoben. Dadurch wird verschleiert, dass ein Imp-
lantat nicht die versprochene Leistung erbringt bzw. unter anderem auf Grund technischer Be-
schrankungen und medizinischen Gegebenheiten nicht erbringen kann. Dadurch und durch das Ver-
schweigen anderer Kommunikationsmoglichkeiten als die Lautsprache, findet eine Manipulation
der Eltern statt.

5.2.6.4. Selten erwiihnte Griinde fiir das Nicht-Eintreten sprachlicher Erfolge

Fiir die nicht eingetretenen sprachlichen Erfolge nach einer Implantation werden von Lane (1994),
Nadol u.a. (1989) sowie Beiter u.a. (1991) andere Faktoren angefiihrt. Die Autoren gehen davon
aus, dass die Zahl der in der Cochlea vorhandenen Nervenzellen ausschlaggebend fiir den Erfolg

* Hier stellt sich die Frage, wie wird eine "horgerichtete” Personlichkeit ermittelt bzw. was ist unter "gewisser Sprach-
begabung" zu verstehen? Solche Aussagen sind als Immunisierungsstrategien zu interpretieren und haben nichts mit
wissenschaftlichen Tests zu tun.
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eines ClIs ist. Lane (1994: 278) schreibt auf Grund der Artikel von Nadol u.a. (1989) und Beiter u.a.
(1991):
Die derzeitige Forschung ergibt, dass ein Implantat fiir den Patienten umso hilfreicher
beim Sprechverstehen ist, je mehr Zellen noch vorhanden sind, doch scheinen Menschen

mit ererbter Gehorlosigkeit, dem meistverbreiteten Fall, iiber eine besonders geringe An-
zahl von Nervenzellen in der Cochlea zu verfiigen.

Nach Beiter u.a. (1991, nach Lane, 1994: 349) soll man "Familien dariiber informieren, dass der
Vitalitdtsgrad des Hornervs fiir das Ausmal} des Nutzens von Bedeutung ist, der nach der Operation
mit dem [Implantations] Gerit erzielt wird", eine "voroperative Aussage iiber die Anzahl iiberle-
bender Zellen" ist allerdings nicht moglich. Lenarz & Stover (2002, 0.S.) machen in Verbindung
mit der Entwicklung der neuen CI-Generation folgende Aussage:

Die Ursache fiir die erhebliche Erfolgsvariabilitit der Cochlea-Implantat-Versorgung
liegt nach derzeitigem Kenntnisstand in der unterschiedlichen Anzahl erhaltener Neurone
des Hornerven (Spiralganglienzellen), die damit als limitierender Faktor fiir die Effektivi-
tdt der elektrischen Stimulation durch das Implantat betrachtet werden miissen.

Diese Griinde fiir das Nicht-Eintreten der erwarteten sprachlichen Erfolge nach einer Implantation
unterscheiden sich betrédchtlich von jenen der CI-Vertreter. Nicht das Kind selber, die mangelnde
Unterstiitzung oder zu wenig Lautsprachtraining sind Schuld, sondern physiologische Gegebenhei-
ten.

5.3. DAS HIRNSTAMMIMPLANTAT (AUDITORY BRAINSTEM IMPLANT)

Beim Hirnstammimplantat (Auditory Brainstem Implant, ABI) handelt es sich um eine elektroni-
sche Horprothese, welches die Sprachprozessortechnologie des CI verwendet (Miiller, 2005). Vor-
aussetzung fiir ein Hirnstammimplantat ist, dass die Funktion beider Hornerven zerstort ist. Das
kann durch einen Tumor, wie dies bei einer Neurofibromatose Typ 2 (NF 2) 30 der Fall ist, der einen
Unfall geschehen.

Das ABI wurde von der U.S Food and Drug Administration (FDA) ab einem Alter von 12 Jahren
(Produkt der Firma Cochlear) bzw. 15 Jahren (Produkt der Firma MED-EL) zugelassen. Laut den
Angaben auf der Homepage von Kestner (www.kestner.de) sind derzeit weltweit ca. 250 erwachse-
ne Patienten Tréager eines ABI. Allerdings wurden ebenfalls laut Kestner bereits mindestens drei
gehorlose Kinder im Alter von zweli, drei und vier Jahren in Italien implantiert. In Deutschland sind
keine Operationen an Kindern unter 12 Jahren bekannt. Ob in Osterreich bereits Hirnstammimplan-
tate eingesetzt wurden, konnte nicht ermittelt werden.

Ein Hirnstammimplantat besteht aus dem eigentlichen Implantat, das unter die Haut im Schéadel-
knochen hinter dem Ohr angebracht wird, der Stimulationselektrode sowie dem Sprachprozessor
(Abbildung 17, Quelle: http://www.hei.org/education/health/sensory.htm).

% NF 2 ist eine erbliche Tumorerkrankung, die sich symmetrisch im Bereich beider Hor- und Gewichtsnerven entwi-
ckelt.
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Abbildung 17

Die Stimulationselektrode (bestehend aus 21 Knopfelektronen) wird auf dem ersten Horkern im
Gehirn, d.h. im Hirnstamm, angebracht. Durch diese Elektrode erfolgt eine direkte Erregung des
ersten Horkerns. Allerdings ist die Reizung dabei "so ungezielt, dass die Patienten zwar Geridusche
wahrnehmen, doch selten imstande sind, Sprache zu verstehen" (Shannon, 2006 in Beckmann). Wie
Beckmann (2006) berichtet, verpflanzte Shannon aus diesem Grund zwei Patienten die Elektroden
direkt in den ersten Horkern. Dadurch sollten die Nervenzellen gezielter gereizt werden konnen.
Die Versuche Shannons haben nicht den gewiinschten Erfolg gebracht: Das Ergebnis eines Patien-
ten ist noch ausstindig; beim zweiten Patienten funktioniert offenbar nur eine der eingesetzten E-
lektroden (Beckmann, 2006). Experimente dieser Art sind heftig umstritten, da direkte Eingriffe in
Stammbhirn-Areale sehr risikoreich sind. Bereits die Verletzung einer einzigen Nervenzelle kann zu
irreparablen Schédden fithren (Beckmann, 2006). Obwohl die Ergebnisse, die derzeit mit einem
Hirnstammimplantat erreicht werden, in keiner Weise die Erwartungen erfiillen, wird bereits iiber
eine Implantation bei Kindern nachgedacht - ungeachtet der damit verbundenen nicht abschétzbaren
Risiken:

Die gewachsene Erfahrung mit Auditory Brainstem Implants und die damit einhergehende
sichere und die in grofien Zentren fast schon zur Routine zdhlenden Applikation, hat dazu
gefiihrt, dass Auditory Brainstem Implants auch fiir die Versorgung von Kindern mit einer
Aplasie des Hornervens |[...] diskutiert werden (Miiller, 2005: 69).

Interessante Parallelen zu den technischen Entwicklungen im auditiven Bereich, sind im visuellen
Bereich zu beobachten. Mit Hilfe von Implantaten, wie dem Retina Implantat (Netzhautimplantat),
sollen blinden Personen "Seheindriicke" ermoglicht werden. Die Funktionsweise dieser Implantate
ist, stark vereinfacht formuliert, folgende: Sensoren im Implantat wandeln Licht in Nervenimpulse
um und leiten diese weiter an das Gehirn °'. Auf Grund der Komplexitiit der visuellen Wahrneh-
mung, sind die derzeitig damit erreichten Fortschritte als minimal zu bezeichnen. Der experimentel-
le Charakter dieser Versuche wird durch die Information auf der Homepage des Artificial Visio
Center (http://www.feil.at/augenklinik/hintergrundinfo.htm#Aktueller%20Stand:) ersichtlich. Die
Frage: "Wie viel kann man mit einem Implantat sehen?" wird folgendermaflen beantwortet:

Zurzeit ist das nicht genau bekannt, denn es ist ja das, was nun erforscht werden soll. Man
kann aber jetzt schon abschdtzen, was so ein Implantsystem dem Betroffenen bringen
kann:

Das Implantat kann nur eine reduzierte Form des Sehens bieten: von Lichterkennung bis
zur Erkennung von Umrissen. Fiir eine blinde Person bedeutet das jedoch einen grofien

3! Fiir Details siehe z.B.: Artificial Visio Center der Universitit Graz: http://www.feil.at/augenklinik/, oder Universi-
tatsklinikum Aachen: http://www.ukaachen.de/content/page/4175268.
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Fortschritt, da damit wieder ein gewisses Maf3 an Unabhdngigkeit zuriick gewonnen wer-
de kann.

Zwei Patienten konnten laut Information auf der Hompage von "kompetenz cluster" mit einem
subretinalem Implantat in Tests "bereits Lichtpunkte und sogar Muster korrekt hinsichtlich ihrer
Lokalisation und Richtung" erkennen.

Mit dem ABI erfolgt in dieser Arbeit keine kritische Auseinandersetzung; die Ausfithrungen bezie-
hen sich auf das CL

6. DER AUFEINANDERPRALL ZWEIER WELTEN

Weltweit heftige Proteste unter den Gehorlosen und Gehérlosenvereinen 16ste die Bewilligung der
FDA in den 90er Jahren aus, Kindern ab einem Alter von zwei Jahren ein CI implantieren zu diir-
fen. Die Befurworter dieser technischen Horhilfe vertreten die Ansicht, dass ein CI ein Garant dafiir
sei, dass die betroffenen Kinder ein "normales" Leben fithren konnen. Zu den Befiirwortern zihlen
in erster Linie die Produzenten der Implantate, viele Arzte, Therapeuten, Sprachpidagogen und
horende Eltern gehorloser Kinder (90 % der gehorlosen Kinder haben horende Eltern). Die Argu-
mente der CI-Gegner, dazu zéhlt der GroBteil der Gehorlosen, konnen in zwei Kategorien zusam-
mengefasst werden: Argumente, die im Zusammenhang mit der Wertigkeit von gehdrlosen Men-
schen in unserer Gesellschaft stehen, und jene, die mit den medizinisch-ethischen Aspekten einer
solchen, nicht lebensnotwendigen Operation verbunden sind.

6.1. DIE CI-BEFURWORTER: DAS CI - EINE OMNIPOTENTE PROTHESE!

Die Argumentation der CI-Befiirworter hat sich seit Beginn dieser Technologie bis heute nicht gra-
vierend verindert. Bereits die ersten Implantate in den 70er Jahren wurden als "enorme Kommuni-
kationshilfe fiir die Betroffenen" bezeichnet, obwohl damit "gerade einmal das Wahrnehmen ir-
gendwelcher Tone — immerhin ein Bemerken von Gefahren aus der Umwelt" moglich war
(http://www.gesundheit.de). Das wurde als bahn brechender Erfolg gegen die Gehorlosigkeit dekla-
riert. Um Eltern "zu iiberzeugen", ihr Kind implantieren zu lassen, wurden Videos eingesetzt, in
denen Cochlea implantierte Kinder ihre Sprachkenntnisse, die sie mit Hilfe des CIs erworben ha-
ben, demonstrierten (Wollmann, 1997: 136). Allerdings wurden in diesen Videos nur Kinder ge-
zeigt, bei denen das CI eine relativ gute Sprachentwicklung erméglichte. In den letzten Jahren im-
mer wieder verwendete Schlagworter wie "ein weiterer Meilenstein in der modernen Medizinge-
schichte" (Albegger u.a., 2002), "High-Tech im Innenohr" (www.uni-heidelberg.de), "Gehorlose
konnen wieder horen" (www.ci-centrum.de) und in Zusammenhang mit den zunehmenden bilatera-
len  Implantationen auch  "Taube Kinder konnen  horen, sogar in  Stereo"
(http://www.gesundheit.de/medizin/erkrankungen/hals-nasen-ohren/cochlea-implantate/) suggerie-
ren, das der Medizintechnik keine Grenzen gesetzt sind und Gehorlosigkeit "repariert” werden
kann. Das ist auch das erklédrte Ziel der Befiirworter: mittels eines medizinischen Apparates einen
organischen Defekt zu beheben. Fiir sie ist das CI ein erfolgreiches 'Mittel' gegen Gehorlosigkeit.
Sie behaupten, dass prilingual gehorlose Kinder durch das CI ein normales Leben fiihren und eine
normale Lautsprachentwicklung durchlaufen werden. Gehorlosen Kindern, die ohne CI und mit
Gebirdensprache aufwachsen ist dies, so ihre Argumentation, nicht moglich. Ihrer Ansicht nach soll
auch den Kindern, die ein Implantat erhalten werden, die Gebardensprache nicht angeboten werden.
Die Begriindungen dafiir sind unterschiedlich (siehe Punkt 6.1.2.).
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6.1.2. BRAUCHEN CI-KINDER EINE GEBARDENSPRACHE?

Wie eine Untersuchung von Staber (2004) zeigt, ist das Problembewusstsein, das mit Gehorlosig-
keit und Gebirdensprache zusammenhingt, in der breiten Osterreichischen Offentlichkeit relativ
gering. Noch heute sind viele Menschen der Ansicht, dass Gebirdensprachen keine wirklichen
Sprachen sind. Es ist nachvollziehbar, dass Personen, die keine Erfahrung mit Gehorlosen und kei-
nerlei Wissen iiber sie haben, diese Meinung vertreten. Nicht verstidndlich ist diese Haltung bei den
sog. Experten, und dazu zdhlen alle jene, die sich mit dem Thema Gehorlosigkeit und den damit
verbundenen Problemen auseinandersetzen, z.B. Arzte und PiAdagogen. Viele CI-Vertreter sind An-
hénger einer rein oralen Erziehung, und raten den Eltern von der Verwendung der Gebérdensprache
ab *2. Mit der Implantationstechnologie wurde der Streit "orale oder gebirdensprachliche/bilinguale
Erziehung" neu entfacht und auf eine neue (medizin-technische) Ebene gebracht.

6.1.2.1. Nicht haltbare Argumente gegen die Verwendung der Gebdrdensprache

Gebirdensprachen sind natiirliche Sprachen, und wie Lautsprachen ermdglichen sie eine normale
kognitive und psychische Gesamtentwicklung. Diese Tatsache wird von vielen CI-Befiirwortern,
Arzten und Pidagogen, nicht erwihnt. Meistens wird argumentiert, dass die Gebirdensprache fiir
eine normale Entwicklung des Kindes hinderlich ist, das CI diese hingegen garantiert. Es wird emp-
fohlen, jeglichen Kontakt mit anderen gehorlosen Kindern und Erwachsenen zu vermeiden, damit
das Kind keine "gebdrdensprachlichen Elemente" in seine Kommunikation aufnehmen kann (Dillier
& Spillmann, 1997). Ein weiteres Argument gegen die Verwendung der Gebirdensprache in Oster-
reich ist laut Ribitsch (2002) die Tatsache, dass jedes Bundesland seine eigene Gebirdensprachvari-
ante hat und somit Verstindigungsprobleme auch innerhalb der Gehorlosengemeinschaft vorpro-
grammiert sind. Dieses Argument ist nicht haltbar: Es gibt auch keine einheitliche osterreichische
Lautsprache, sondern jedes Bundesland hat seinen eigenen Dialekt. Und trotzdem soll das Kind
unbedingt Lautsprache lernen? Im Zusammenhang mit der Verwendung der Gebirdensprache wird
auch oft darauf verwiesen, dass die Bildungsmoglichkeiten fiir Gehorlose in Osterreich schlecht
sind (Ribitsch, 2002). Auch dieses Argument ist unrichtig: Gehorlosen stehen dieselben Bildungs-
moglichkeiten wie Horenden offen. Der Unterschied besteht darin, dass fiir gebdardende Gehorlose
nicht die entsprechenden Rahmenbedingungen (wie z.B. bilingualer Unterricht, ausreichende An-
zahl von Dolmetschern) fiir einen "unbehinderten" Zugang zum vorhandenen Bildungsangebot be-
reitgestellt werden. Weiters wird hdufig argumentiert, das Erlernen der Gebirdensprache sei ein zu
grofer Zeitaufwand fiir horende Eltern. Dem ist entgegenzuhalten, dass es in erster Linie um die
Zukunft und das Wohlergehen des Kindes geht. Es liegt daher in der Verantwortung der jeweiligen
beratenden Person, Eltern iiber die Folgen einer nicht ausreichenden altersaddquaten Kommunikati-
on zu informieren. Ein horbeeintrichtiges Kind, egal, ob schwer horbeeintriachtigt, gehorlos oder
CI-Trager, wird immer einen Mehraufwand (zeitlich, emotional und finanziell) von Seiten der El-
tern erfordern. Vergleicht man die jahrelang notwendige intensive Betreuung und Unterstiitzung der
CI-Kinder durch die Eltern vor, wihrend und nach der Operation mit dem Aufwand, der fiir das
Erlernen der Gebirdensprache erforderlich ist, so diirfte das Lernen einer Gebirdensprache zumin-
dest gleich, wenn nicht weniger zeitintensiv sein. Baumgartner (2007) argumentiert nach wie vor
gegen die Verwendung der Gebirdensprache:

Es ist nicht notwendig, die Gebdrdensprache anzubieten. Denn Faktum ist, dass kein ein-
ziges implantiertes Kind die Gebdrdensprache lernen will (Baumgartner, Der Standard,
21. Mai, 2007, S 20).

Wie soll ein Kind entscheiden, ob es Gebiardensprache lernen will oder nicht, wenn es keine Wahl-
moglichkeit hat? Am Beispiel horender Kinder von gehorlosen Erwachsenen zeigt sich, wie frag-

32 Erfahrungsberichte von Eltern finden sich auf http://www.kestner.de/n/elternhilfe/elternhilfe-elternberichte.htm.
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wiirdig solche Statements sind. Diesen Kindern werden von Geburt an beide Kommunikationsme-
thoden, Laut- und Gebirdensprache, angeboten und sie erlernen und verwenden beide. Egal ob ein
Kind gehorlos oder horend ist, es wird das lernen, was ihm angeboten wird. Von vornherein zu sa-
gen, das Kind hitte sowieso kein Interesse etwas Bestimmtes zu erlernen und es ihm daher nicht
anzubieten, ist verantwortungslos.

6.1.2.2. Warum soll die Gebdirdensprache verwendet werden?

In der Praxis erfolgt eine Cochlea-Implantation im Alter von ca. zwei Jahren oder spiter, obwohl
die Horbeeintrachtigung durch das Neugeborenenscreening frith entdeckt wurde (Miiller, 2005;
Holzinger u.a., 2006). Fiir den Fall, dass eine Horschddigung vorliegt, ist die Lautsprache bis zu
diesem Zeitpunkt fiir das Kind akustisch nicht oder nur stark eingeschrankt zugédnglich. Trotz dieser
Tatsache, wird von Arzten, Sprachpidagogen usw. den Eltern vielfach von der Verwendung der
Gebirdensprache als Kommunikationsmethode abgeraten. Daraus kann sich fiir das Kind eine dra-
matische Situation ergeben: Eine altersgerechte Kommunikation zwischen gehorlosem Kind und
Eltern ist nicht moglich. Das Kind hat keine Moglichkeit, sich sprachlich ausreichend mitzuteilen,
und vereinsamt innerhalb der Familie immer mehr. Die negativen Auswirkungen einer solchen Si-
tuation auf die Gesamtentwicklung eines Kindes sind wissenschaftlich belegt (vgl. Krausneker,
20006). Speziell die Gebédrdensprache kann in der Zeit ab der Diagnose "gehorlos" bis zur Entschei-
dung — und dariiber hinaus - fiir oder gegen ein CI als "Sprachbriicke" dienen: Die Kinder erhalten
einen sprachlichen Input und konnen beim Erlernen der Lautsprache auf ein funktionierendes
Sprachsystem zuriickgreifen. Unabhéngig von der Tatsache, ob ein Kind ein Implantat erhalten wird
oder nicht, stellen Gebdrden eine wichtige Form der Kommunikation horbeeintrichtigte Kinder dar
(Szagun u.a., 2006). Die Verwendung der Gebirdensprache bedeutet keinen Ausschluss der Laut-
sprache. Die fiir die Lautsprache erforderliche Artikulation kann spielerisch und ohne das Kind zu
tiberfordern, parallel dazu geiibt werden. Dafiir notwendige Erkldarungen konnen mit Hilfe der Ge-
birdensprache gemacht werden und erleichtern so den Lernprozess. Entscheiden sich die Eltern
dafiir, ihr Kind implantierten zu lassen, kann das Kind spiter selbst bestimmen, welchen Sprachmo-
dus, Gebirden- oder Lautsprache, es verwenden mochte. Fillt die Entscheidung schlussendlich
doch gegen das CI, verfiigt das Kind bereits iiber ein funktionierendes Sprachsystem, das es weiter
ausbauen kann.

6.2. DIE ARGUMENTE DER CI-GEGNER

6.2.1. GEHORLOSIGKEIT IST KEIN ""DEFEKT"

Ein Argument der CI-Gegner richtet sich gegen die rein medizinische Sicht von Gehorlosigkeit, d.h.
die Ansicht, Gehorlosigkeit ist ein Defekt und muss um jeden Preis "repariert" werden, damit die
davon Betroffenen ein "normales" Leben fithren konnen. Gehorlose empfinden sich nicht als behin-
dert und fithren ihrer Meinung nach ein normales Leben. Ein Vorwurf der CI-Gegner ist daher, dass
der Grof3teil der CI-Befiirworter sie nicht so akzeptiert, wie sie sind. Gehorlose bestehen mit Recht
darauf, uiber ihre Lebensform selbst entscheiden zu konnen. Es steht niemandem zu, ihnen vorzu-
schreiben, was fiir sie richtig oder besser ist. Nach jahrzehntenlangem Kampf gegen ihre Diskrimi-
nierung als Menschen und der von ihnen verwendeten Gebirdensprache hat die Gehorlosengemein-
schaft in Osterreich im Laufe der Zeit ein neues Selbstbewusstsein gefunden. Dieses wird durch die
Forcierung des Cls und der damit verbreiteten Ansichten iiber Gehorlose wieder in Frage gestellt.

6.2.2. ETHISCHE ASPEKTE

Die Cochlea-Implantationen, vor allem bei Kleinstkindern, haben Ethiker dazu veranlasst, sich an
der Diskussion zu beteiligen (z.B.: Teuber, 1996; Bentele, 2001; Erni, 2002). Eine der zentralen
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Fragen beschiftigt sich mit der Notwendigkeit einer Implantation: Ist es ethisch vertretbar, solche
nicht lebensnotwendigen und nicht lebenserhaltenden Operationen mit weit reichenden, oft nicht
abschitzbaren Konsequenzen an Personen, die nicht entscheidungsfihig sind, durchzufiihren? Viele
Gehorlose sehen das als medizinisches Experiment, dessen Ausgang nicht vorhersagbar ist. Expe-
rimente an Kindern sind aus ihrer Sicht unethisch und daher abzulehnen (Lane, 1994).

Als Argument gegen das CI wird von Gehorlosen oft angefiihrt, dass dadurch die Existenz der Ge-
horlosengemeinschaft gefiahrdet wird. Es ist richtig, dass durch die steigenden Implantationen die
Zahl der Personen, die sich als gehorlos bezeichnen, reduziert wird. Allerdings wird die "kulturell-
psychosoziale Gehorlosigkeit" nicht verschwinden (Dillier & Spillmann, 1997). Die gesellschaftli-
che Funktion eines Cls besteht offensichtlich darin, Behinderung scheinbar aus der Welt zu schaf-
fen. Die Dezimierung der Gehorlosen konnte in einigen Bereichen Auswirkungen nach sich ziehen.
Gehorlose hatten immer Probleme, ihre Anliegen durchzusetzen. Dafiir ausschlaggebend war die
Art der Beeintriachtigung sowie - im Vergleich zu anderen Behindertengruppen - die relativ geringe
Zahl an Betroffenen. Die kontinuierlich sinkende Zahl der Gehorlosen konnte in Zukunft verstérkt
als Argument herangezogen werden, um Forderungen von Seiten der Gehorlosen abzulehnen. Noch
nicht absehbare Konsequenzen konnten sich dadurch fiir den Status von Gebirdensprachen ergeben.
Speziell in kleinen Lindern wie Osterreich, wo die "Community", bedingt durch die geringe Ein-
wohnerzahl, bereits klein ist.

6.2.3 PSYCHISCHE AUSWIRKUNGEN

Nicht zu vergessen ist, dass sich mit dem Einsetzen eines Implantates die gesamte bisher erlebte
Welt fiir das Kind verdndert. War es vorher an die Stille gewohnt, muss es nach dem Einschalten
des Gerites lernen, mit unbekannten Gerduschen umzugehen. Gotthardt (1995) berichtet von einer
Zunahme psychischer Probleme bei CI-Patienten, die im Zusammenhang mit dem CI stehen. Sie
schildert die Fille von mehreren Erwachsenen, aber auch von zwei spit implantierten Kindern (Im-
plantationsalter 7 und 12 Jahre). Beide Kinder erlitten nach der Implantation schwere psychische
Traumata. Durch das CI dnderte sich die Kommunikationssituation innerhalb der Familie, da von
den Kindern nach der Implantation erwartet wurde, dass sie jetzt sprechen konnen und daher wur-
den Gebirden als Kommunikationsmittel verboten. Somit fanden sich die Kinder einerseits inner-
halb der eigenen Familie total isoliert und andererseits wurden sie mit den in sie gesetzten unrealis-
tischen Erwartungen nicht fertig. Uber die psychischen Folgen einer Implantation vor dem zwei-
ten/dritten Lebensjahr oder noch friiher, liegen keine Studienergebnisse vor.

6.3. ZUSAMMENFASSUNG

Es wire wichtig, die von Beginn an emotional gefiihrte Debatte rund um das Cochlea-Implantat auf
eine sachliche Ebene zu bringen. Eine Voraussetzung dafiir wire - von Seiten der CI-Anhinger - zu
akzeptieren, dass ein CI kein Wundermittel ist. Die Beratung der Eltern durch Arzte kann in vielen
Féllen als nicht objektiv bezeichnet werden. Neben dem Heranziehen fachlicher Argumente wird in
vielen Fillen auch psychischer Druck auf die Eltern ausgeiibt (siche Anhang 4, sowie Berichte Be-
troffener unter: http://www.kestner.de/n/elternhilfe/elternhilfe-elternberichte.htm). Die Pflicht von
Experten besteht in einer umfassenden und objektiven Information und Aufkldrung der Eltern be-
ziiglich der Vor- und Nachteile eines Cls. CI-Befiirworter miissen lernen, dass es eine andere
Sichtweise als die medizinische von Gehorlosigkeit gibt, ndmlich die der Gehorlosen selbst. Dabei
sind sie gefordert "hinter" das CI zu blicken, d.h. sie miissen den individuellen Menschen, mit sei-
nen speziellen Bediirfnissen (z.B. Verwendung der Gebirdensprache), Moglichkeiten, Kapazititen
usw. in ihre Uberlegungen mit einbeziehen und nicht am medizinisch-technischen Aspekt haften
bleiben.
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Die Leidtragenden dieser Diskussion sind Rat suchende Eltern. Von vielen Arzten werden sie mas-
siv unterstiitzt ihr Kind implantieren zu lassen. Von so manchen Gehorlosen werden sie massiv ge-
warnt, es nicht zu tun. Aussagen von Arzten haben in unserer Gesellschaft nach wie vor einen ho-
hen Stellenwert und werden von den meisten nicht hinterfragt. Demgegeniiber steht die Meinung
einer gehorlosen Minderheit, deren Glaubwiirdigkeit durch das Stigma "behindert" fiir viele erheb-
lich reduziert ist. Aus dieser Perspektive wird ersichtlich, wie schwer es fiir Eltern ist, sich eine
fachlich korrekte und umfassende Meinung zu diesem Thema zu bilden.

7. ZUR RELIABILITAT/VALIDITAT VON STUDIEN

Viele Studien iiber die sprachlichen Erfolge von mit CI versorgten prilingual gehérlosen Kindern
stammen aus den USA, da dort mit der Implantierung friither als in Europa begonnen wurde. Mitt-
lerweile liegen Studien aus Deutschland, der Schweiz und auch aus Osterreich vor (z.B. Albegger
1997, 2002; Baumgartner 2001, Leyrer 2005, Huber u.a., 2006; Holzinger u.a., 2006). Lane (1992;
1994) kritisiert, dass viele der fritheren Studien als nicht verlédsslich eingestuft werden miissen. Er
ortet in vielen dieser Studien selektive Berichterstattung (nur Veroffentlichung von positiven Teil-
resultaten), das Vermischen von Ergebnissen (es wird nicht zwischen prilingual gehorlosen Kin-
dern und jenen, die schon vor der Operation iiber Lautsprachkenntnisse verfiigten, unterschieden),
eine zu tief angesetzte Messlatte (es wird z.B. nur die Sprachperzeption evaluiert), den Ausschluss
von Versuchsteilnehmern (z.B. Studienteilnehmer, die nicht den Erwartungen entsprechen, werden
aus der Studie genommen) sowie die Vernachldssigung statistischer Priifverfahren. Niparko u.a.
(1997, nach Hogan, 1998) bestitigen diese Aussagen Lanes. In einer Metaanalyse von seit 1966
verOffentlichten Studien gelangten sie zu dem erniichternden Ergebnis, dass nur 2 % dieser Studien
ausreichend Daten prisentierten, um Spracherkennungsergebnisse vergleichen zu kénnen. Ein di-
rekter Vergleich von Studienergebnissen war oft nicht moglich, da z.B. unterschiedliche Testverfah-
ren verwendet wurden, Unterschiede in der Datensammlung vorlagen (Testalter, Testfrequenz
usw.), verschiedene Studiendesigns sowie keine iibereinstimmenden Patientendaten (Implantations-
alter, Grund der Gehorlosigkeit, Alter beim Eintritt der Gehorlosigkeit) gegeben waren (Cheng u.a.,
1999). Nach Szagun u.a. (2006, online) hat sich die Situation diesbeziiglich bis heute nicht merklich
verdndert:

Die Kriterien, nach denen der Erfolg gemessen wird, sind jedoch oft unklar oder hochst
zweifelhaft. Die sog. "Tests" entsprechen meistens nicht den Standards einer wissenschaft-
lich fundierten Sprachdiagnostik.

7.1. WAS SOLL BEI DER DURCHFUHRUNG EINER STUDIE BEACHTET WERDEN?

Damit eine Studie als valide bezeichnet werden kann, muss sie verschiedene Kriterien erfiillen, un-
ter anderem ist eine Definition der folgenden Punkte unerlésslich:

Studienziel
Eine detaillierte Beschreibung des Untersuchungsgegenstandes ist notwendig. Im Falle einer
Studie iiber das CI muss eindeutig hervorgehen, ob z.B. die Sprachperzeption, Sprachprodukti-
on, der Spracherwerb, die Sprachkompetenz oder die Verstindlichkeit der Aussprache erhoben
werden soll. Die Definition des Studienziels ist in weiterer Folge fiir die Auswahl des Testver-
fahrens und damit zusammenhéngender Fragen von Relevanz.

Untersuchungsdesign
Dazu zidhlen Angaben dariiber, an Hand welcher Kriterien die Testpersonen ausgewéhlt wurden
(z.B. prilingual/postlingual ertaubt; Horalter/chronologisches Alter; verwendetes Kommunika-
tionsmittel: Lautsprache und/oder Gebirdensprache). Werden beispielsweise viele postlingual
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ertaubte Kinder in eine Studie miteinbezogen, ohne dies zu deklarieren, kann davon ausgegan-
gen werden, dass die Durchschnittswerte relativ gut sein werden. Diese Kinder verfiigen bereits
iiber Lautspracherfahrung/-kenntnisse und daher haben diese Ergebnisse keine Giiltigkeit fiir
prélingual gehorlose Kinder mit CI. Selbst wenn sich eine Studie auf prilingual gehorlose Kin-
der beschriinkt, besteht laut Lane (1994) die Gefahr einer Uberschiitzung des Nutzens. Dies trifft
seiner Meinung nach dann zu, wenn in die Studie viele Kinder miteinbezogen werden, die erst
zwischen dem 2. oder 3. Lebensjahr ertaubt sind. Ist die Testgruppe nicht homogen zusammen-
gestellt, werden unterschiedliche Leistungsniveaus verglichen, was zu einer Vermischung der
Testergebnisse fiihrt. Es kann also nicht von reprisentativen Ergebnissen gesprochen werden.

Bei der Erstellung der Testgruppe sollte darauf geachtet werden, dass die CI-Fabrikate der Test-
personen anndhernd dasselbe Leistungsniveau aufweisen. Archbold (1994) und Tye-Murray &
Kirk (1993) untersuchten die Sprachperzeption- bzw. —produktion unabhingig von der Art oder
dem Fabrikat des Implantates. Im Gegensatz dazu unterschieden Novak u.a. (1991), Tobey &
Hasenstab (1991) und Tonokawa (1992) in ihren Studien nach der Art und dem Fabrikat des
Implantates. Am Beispiel des Sprachcodierungsverfahren der Fa. Cochlear kann demonstriert
werden, wie Verbesserungen in diesem Bereich die Ergebnisse beeinflussen konnen: Thr bishe-
riges Sprachcodierungsverfahren MPEAK wurde durch das neue SPEAK ersetzt, was bei Tests
zu deutlich besseren Ergebnissen fiihrte (Dillier, 1995).

Auch die Zusammensetzung der Kontrollgruppe muss beschrieben werden (handelt es sich da-
bei um altersmiBig vergleichbare horende Kinder, Kinder mit Horhilfen oder Kinder mit verzo-
gerter Sprachentwicklung usw.). Das Ziel einer Implantation sollte es sein, dem Kind einen
normalen Spracherwerb zu ermdglichen. Daraus ergibt sich die logische Folgerung, dass als
primidre Vergleichsgruppe horende Kinder herangezogen werden miissen. Der Vergleich von
CI-Kindern mit Kindern, die Horgerite tragen (z.B. Tait & Lutmann, 1994; Geers, 1997), er-
moglicht keine giiltigen Aussagen iiber den wirklichen Nutzen eines Cls.

Weiters miissen Angaben zur Studiendauer (z.B. bis ein Jahr nach Ersteinstellung des Implanta-
tes oder lianger), den Untersuchungsintervallen und der Untersuchungsumgebung vorliegen.
Viele der Studien begleiten die Testpersonen nur ein bis zwei Jahre nach der Implantation. Spe-
ziell in den ersten beiden Jahren sind oft (unterschiedliche) Fortschritte bei der Sprachperzepti-
on und —produktion sowie beim Vokabular zu verzeichnen. Dies kann mit der Sprachentwick-
lung von hérenden Kindern verglichen werden, die besonders in den ersten beiden Lebensjahren
relativ grofe Fortschritte in diesen Bereichen machen (siehe Punkt 7.2.3.). Geht man davon aus,
dass ein prilingual gehorloses Kind vor der Implantation im ungiinstigsten Fall 0 Worter artiku-
lieren kann und nach einem Jahr mit dem CI z.B. 20 Worter, so ist dies ohne Zweifel eine Stei-
gerung, aber — siehe Sprachentwicklung bei horenden Kindern — kein Wunder. Die Reprodukti-
on von Wortern sagt jedoch nichts iiber den Spracherwerb dieser Kinder aus.

Wichtig fiir die Aussagekraft von Ergebnissen ist auch, in welcher Umgebung die Tests ab-
gehalten wurden. Hor- und Sprachtests werden vorwiegend in ruhiger Umgebung (Trainingsla-
bors) durchgefiihrt, d.h. die Testpersonen finden optimale Bedingungen vor. In einer normalen
Umgebung bzw. Alltagssituation mit den iiblichen Nebengerduschen oder bei Diskussionen mit
mehreren Personen haben CI-Triger Probleme, das Gesagte zu verstehen bzw. einem Gesprich
zu folgen. Daher darf nicht auBer Acht gelassen werden, dass eine "ruhige" Testumgebung die
Ergebnisse positiv beeinflussen kann.

Testinstrumentarium
Das Kernstiick einer Studie sind Tests, mit dem ein bestimmtes auftretendes Phinomen erfasst
werden soll. Es ist daher fiir die Validitéit einer Studie wichtig, anzugeben, welcher Test ver-
wendet wurde. Nach Schumacher & Brihler (2004) ist ein psychodiagnostischer Test ein wis-
senschaftlich entwickeltes und iiberpriiftes Verfahren zur Messung menschlichen Verhaltens,
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das gewisse Merkmale aufweist und auf das bestimmte Kriterien zutreffen miissen, um giiltige
Ergebnisse liefern zu konnen. Sie geben die Objektivitit, Reliabilitit und Validitit * als jene
Testkriterien an, die wichtige Faktoren fiir die Beurteilung der Qualitit eines Testverfahrens
sind.

Ausschliefen von wenig erfolgreichen Probanden

Eine Moglichkeit, Testergebnisse zu beeinflussen, ist das Herausnehmen von Testpersonen aus
einer laufenden Studie, deren Leistungen nicht den Erwartungen entsprechen. Dadurch werden
bessere Studienergebnisse erreicht. Diese Vorgehensweise wurde bereits von Lane (1994) scharf
kritisiert und entspricht nicht wissenschaftlichen Standardkriterien. Eine andere Strategie Ergeb-
nisse zu manipulieren ist, Kriterien aufzustellen, wie dies in der von Pixner (2005: 26) durchge-
fiihrten Studie der Fall ist: Ein CI-Kind wurde von der Studienteilnahme ausgeschlossen, weil es
"Probleme bei den basalen Lesefdhigkeiten" hatte.

Formulierungen

Sitze wie "Unsere Ergebnisse zeigen eine weitergehende Hor- und Sprachentwicklung iiber 24
Monate nach CI von prilingual gehorlosen Kinder. " von Petkova u.a. (2006), wenn sie sich auf
Tests beziehen, die die Sprachperzeption und —produktion untersuchen, sind irrefithrend. Es ist
moglich, AuBerungen wahrzunehmen und nachzusprechen, ohne die dahinter stehenden Organi-
sationsprinzipien verstanden zu haben, und daher sind Riickschliisse auf die Sprachentwicklung
nicht zuldssig (Szagun, 2001). Szagun (2001: 263) plidiert fiir die Verwendung von "Sprech-
wahrnehmung" und "Sprechproduktion" anstatt von Sprachwahrnehmung und —produktion, da
sich der Begriff "Sprache" im Sinne von Saussure (1955) "auf das hinter den AuBerungen ste-
hende System der regelhaften Kombinationen" bezieht.

7.2. WAS ERHEBEN DIE VERSCHIEDENEN TESTVERFAHREN?

Wie aus der aktuellen Literatur, die sich mit den sprachlichen Erfolgen nach Cochlea-
Implantationen beschiftigt ersichtlich wird, liegt der Fokus der meisten Studien nach wie vor auf
den Bereichen Sprachperzeption und/oder -produktion. Nach Lane (1994: 9) liegt der Grund dafiir
moglicherweise darin, dass "es hédufig gar keinen Spracherwerb zu messen gibt". Studien, die den
Spracherwerb bzw. die Sprachkompetenz von CI-Kindern analysieren, sind noch immer selten.
Beim Spracherwerb handelt es sich um einen komplexen Bereich, der mit den "Methoden und The-
orien der Entwicklungspsychologie und der Psycholinguistik” untersucht werden muss (Szagun,
2001). Hinsichtlich der Moglichkeit, Studienergebnisse direkt zu vergleichen, besteht noch immer
dieselbe Problematik, die bereits vorher angesprochen wurde.

Das in einer Studie verwendete Testverfahren ist abhingig vom Ziel einer Studie und ist fiir die
Validitit einer Studie von groBer Relevanz. Szagun (2001) kritisiert, dass in manchen Studien, die
sich mit der Sprachwahrnehmung beschiftigen (z.B. Lesinski-Schiedat u.a., 1999) die Testvaliditit
nicht gegeben ist, da das Verstehen von Wortern mit der Unterscheidung von Lauten vermischt
wird. Werden die vorher erwihnten Testkriterien nicht erfiillt, und dies ist nach Szagun (2001: 264)
z.B. in den Studien von Illg u.a. (1999) und Lesinski-Schiedat u.a. (1999) teilweise der Fall, sollte
besser nicht von "Tests" gesprochen werden, "um eine aus der psychologischen Diagnostik gegebe-
ne und allgemein bekannte wissenschaftliche Fundiertheit nicht zu suggerieren".

Eine vollstindige Aufzdhlung und Beschreibung aller existierenden Tests, die zur Ermittlung der
Sprachperzeption und —produktion sowie dem Spracherwerb und der -kompetenz dienen, ist nicht
Ziel dieser Arbeit. Eine Liste der im deutschen Sprachraum verwendeten Sprachtests ist auf der

3 Fiir Definitionen dieser Kriterien siehe Schumacher & Brihler (2004).

46



Homepage der Pidagogischen Hochschule Ludwigsburg ** zu finden. Es handelt sich dabei nicht
um Tests speziell fiir cochlea-implantierte Kinder, sondern um Tests fiir Horbeeintrichtigte, wobei
einige dieser Tests auch bei CI-Kindern eingesetzt werden (z.B. Reynell Developmental Language
Scales). Die University of Michigan hat in ihrem Cochlea Programm unterschiedliche Tests fiir CI-
Triiger, Kinder und Erwachsene, zusammengestellt *°. Verschiedene Methoden zur Spracherhebung
und Kurzbeschreibungen der einzelnen Testverfahren, die Holzinger u.a. (2006) in ihrer Studie
verwendet haben, finden sich auf der Homepage des Konventhospitals der Barmherzigen Briider
Linz *. Im folgenden Abschnitt werden einige der in CI-Studien am hiufigsten erwihnten Testver-
fahren kurz beschrieben.

7.2.1. DIE HORSCHWELLE

In machen Studien wird bereits die Verbesserung des Horvermdgens bzw. die unterschiedliche pri-
und postoperative Horschwelle als Erfolg interpretiert (z.B. Albegger, 1997; Salz u.a., 1997). Als
Horschwelle wird derjenige Schalldruck bezeichnet, bei dem das menschliche Gehor Laute oder
Gerdusche gerade noch wahrnimmt; sie gibt die untere Grenze des Horbereichs wieder (Abbildung
18; Quelle:

http://edoc.hu-berlin.de/dissertationen/hirschfelder-anke-2000-05-

05/HTML/hirschfelder _html 72c¢7494f.png):
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Abbildung 18

*Internetadresse : http://www.ph-ludwigsburg.de/1489.html
SInternetadresse:http://www.asha.org/about/publications/leader-online/archives/2005/050503/f050503b 1.htm
*Internetadresse:http://www.bblinz.at/content/Linz/Medizin/CHEERS-
Studie/Untersuchungsbereiche+und+Ergebnisse/Sprache+und+Kommunikation/article/4473.html
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Abbildung 19

Ein Beispiel fiir eine verbesserte Horschwelle nach einer Cochlea-Implantation zeigt Abbildung 19

(Laszig, 1997: 42). Nach der Operation hat sich die Horschwelle der betreffenden horbeeintrichti-

gen Person um ca. 10 dB verbessert, d.h. Gerdusche werden nun friiher als vor der Operation wahr-
genommen.

7.2.2. SPRACHPERZEPTION (-REZEPTION) UND -PRODUKTION

Eine spontane und normale Entwicklung der Sprachproduktion ist mit einer beeintrdchtigten
Sprachperzeption nicht moglich. Unter Sprachperzeption wird der Prozess des Wahrnehmens bis
zum Verstehen von Sprache verstanden, der nach Erber (1982) in bestimmten Entwicklungsstufen
stattfindet (Tabelle 3):

Schritte Fahigkeit

Iy Wa.hrnehmung Die Fahigkeit, auf Gerdusche oder Laute zu reagieren.

(detection)

2. Diskrimination | Darunter wird die Fahigkeit verstanden, zwischen zwei oder mehreren Schall-
(discrimination) signalen zu differenzieren.

3. Identifizierung | Die Fahigkeit, einen Stimulus aus einer Gruppe von mehreren mdglichen zu
(identification) erkennen.

4. Nachsprechen | Die Fahigkeit, den gesprochenen Stimulus zu wiederholen oder zu imitieren.
(recognition) Dies setzt nicht voraus, das Nachgesprochene/Imitierte verstanden zu haben.
5. Verstehep Das ErschlieBen des Inhaltes ohne Kontext.

(comprehension)

Tabelle 3

Um horbehinderte Kinder mit Horhilfen (Horgerét oder CI) in ihrer Sprachentwicklung gezielt for-
dern zu konnen ist es notwendig, zuerst den jeweiligen lautsprachlichen Ist-Zustand zu erfassen, um
dann die Fortschritte messen und dokumentieren zu konnen. Dies erfolgt mit Hilfe von sprachau-
diometrischen Tests, wobei einige Testverfahren unter anderem auf die Uberpriifung der oben ange-
filhrten Entwicklungsstufen ausgerichtet sind. Fiir schwerhorige Vorschul- und Schulkinder im
deutschen Sprachraum werden laut Efer (2004) hauptsdchlich der Mainzer Kindersprachtest (Bie-
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salski u.a., 1974) und der Gottinger Kindersprachverstindnistest (Gabriel u.a., 1976) verwendet.
Weniger verbreitet sind die Heidelberger CVC-Audiometrie (Billich, 1981), der Zweisilber Kinder-
reimtest (Achtzehn u.a., 1998) und der Wiirzburger Kindersprachtest (Baumann u.a., 2002)37. Fiir
cochlea-implantierte Kinder wurden spezielle Testbatterien, vor allem von den Herstellerfirmen aus
bestehenden Tests zusammengestellt oder selbst entwickelt. So erarbeitete die Fa. Cochlear 1992
den "Test of Auditory Perception of Speech for Children" (TAPS), mit dem die unterschiedlichen
Hierarchien der Sprachperzeption bei CI-Kindern in regelmifigen Abstidnden iiberpriift werden
konnen. Die neu iiberarbeitete Ausgabe (TAPS-3) von Martin & Brownell (2005) beinhaltet Sub-
tests z.B. zur Uberpriifung der Wortdiskriminierung, Worterinnerung, phonologischen Segmentati-
on, Satzerinnerung usw. und ist fiir Kinder von vier bis 18 Jahren konzipiert. Von der Firma MED-
EL wurde die Testbatterie "EARS family" entwickelt, mit deren Hilfe die Sprachperzeption von
kleinen Kindern bis zu zwei Jahren (LittlEars) aber auch dariiber hinaus, bis ins Teenageralter
(TeenEARS) getestet und dokumentiert werden kann. Bionics hat das STEPS-Paket ("From Hea-
ring to Talking") entwickelt, das aus einer DVD, einem Begleitbuch, einem Poster, auf dem die
wichtigsten Entwicklungsstufen abgebildet sind, und einem Aufzeichnungsbuch besteht.

Testverfahren, die fiir die Ermittlung der Sprachperzeption und -produktion verwendet werden, be-
stehen aus den sog. Closed-Set-Tests (geschlossene Testverfahren) und den Open-Set-Tests (offene
Testverfahren). Diese Tests sollen entsprechend der Empfehlung von Allum u.a. (1998) in regelmi-
Bigen Abstinden durchgefiihrt werden *°, um eine kontinuierliche Aufzeichnung der Fortschritte zu
erhalten und beim Auftreten von Schwierigkeiten gezielte Fordermafinahmen setzen zu konnen.

7.2.2.1. Closed-Set-Tests *°

Bei diesen Testverfahren wird ermittelt, inwieweit eine Testperson Lautsprache bzw. Elemente die-
ser perzipieren und erkennen kann. Eine erfolgreiche Testdurchfiihrung setzt voraus, dass die Test-
person mit den Testitems vertraut ist, was im Vorfeld der Tests iiberpriift wird. Aus diesem Grunde
stellen die geschlossenen Testverfahren keine grolen Anforderungen an das Vokabular und an die
kognitiven Fihigkeiten einer Testperson. Die Validitét der durch geschlossene Testverfahren ermit-
telten Ergebnisse ist stark eingeschrinkt, da nur bereits bekanntes Wissen abgefragt und kein realer
Lerneffekt erfasst wird.

Es stehen verschiedene Aufgabentypen zur Auswahl: Multiple-choice Aufgaben, Aufgaben mit
Alternativantworten (auch Ja/Nein-Aufgaben oder Richtig/Falsch-Aufgaben genannt) und Zuord-
nungsaufgaben. Die Durchfiihrung der Tests erfolgt vorwiegend in einer storungsfreien Umgebung,
d.h. in einer schalldichten Kabine mit Kopthorern oder im freien Schallfeld mit Horhilfe (Horgerét
oder Cochlea-Implantat). Dabei sitzt die Testperson ca. einen Meter von den Lautsprechern entfernt
und hort entweder eine Livestimme oder eine Aufnahme, wobei die Schallintensitit vom Testleiter
ausgewihlt wird (Huarte u.a., 2004).

Diese in Studien oft verwendeten und zitierten geschlossenen Testverfahren beziehen sich aus-
schlieBlich auf die Perzeption auditiver Ereignisse, entweder (teilweise) im non-verbalen Bereich
(z.B. Listening Progress Profile) oder im verbalen Bereich (z.B. Common Object Token). Die dabei
erzielten positiven Studienergebnisse werden félschlicherweise oft so présentiert, dass der Eindruck
entsteht, es wiirde sich um einen erfolgreichen (Teil-)Spracherwerb handeln, was jedoch nicht kor-
rekt ist.

37 Fiir eine kurze Beschreibung dieser Tests siehe Eler (2004: 37ff).

38 Die Tests sollen eine Woche, ein Monat, drei Monate, sechs Monate, ein Jahr und danach halbjéhrlich oder jahrlich
nach der Erstanpassung des CI-Systems erfolgen.

* Einige der folgenden Tests sind in der Testbatterie von EARS enthalten, werden aber oft auch als Einzelstudien
durchgefiihrt und in der Literatur zitiert.
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7.2.2.1.1. Listening Progress Profile (LiP)

In Zusammenarbeit mit dem CI-Zentrum in Nottingham entwickelte Archbold (1994; 1996) das
LiP, welches ein nicht sprachliches Verfahren ist. Mit diesem Profil werden die Entwicklungsstufen
der Sprachperzeption von Kindern nach einer Cochlea-Implantation erfasst. Bei diesem Test wird
die Reaktion eines Kindes auf z.B. Trommelschlag oder eine Stimme iiberpriift; weiters, ob es in
der Lage ist, zwischen laut/leise (Trommel) zu unterscheiden, oder ob es z.B. auf den Laut A rea-
giert. Die Bewertung erfolgt durch Punktevergabe: Zeigt das Kind das Verhalten immer, werden
zwel Punkte vergeben, reagiert das Kind zeitweise bzw. zumindest einmal, ein Punkt, zeigt es nie
eine Reaktion, null Punkte. Die maximal erreichbare Punktezahl ist 42. Die kontinuierlich steigen-
den Fortschritte werden, wie z.B. bei D'Haese u.a. (2002), oft grafisch dargestellt (Abbildung 20,
Quelle: D'Haese, 2002).
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Abbildung 20

Erkldrungen zu Abbildung 15: < = jiinger als; > = dlter als; y = years (Jahre/Alter); n = Anzahl der
Probanden; mo = month

Diese Grafiken beziehen sich auf Durchschnittswerte, die individuellen Leistungen der einzelnen
Kinder sind aus solchen Darstellungen nicht ersichtlich. Fiir Lane (1994) ist diese Art der Darstel-
lung duBerst problematisch: Die Durchschnittswerte scheinen zu steigen, wenn z.B. Kinder, denen
das Implantat am wenigsten niitzt, mit der Zeit aus der Studie herausfallen; in Wirklichkeit bleiben
die Werte gleich oder fallen sogar. Wie unterschiedlich die Leistungen der Kinder bei diesem Test
sind, zeigt z.B. die Studie von Archbold (1994): Nur fiinf von den 18 untersuchten Kindern haben
nach einem Jahr die maximale Punkteanzahl erreicht; ein Kind schaffte dies auch nach zwei Jahren
nicht.

EBer (2004) untersuchte das LiP beziiglich seiner Altersangemessenheit. Dabei stellte sich heraus,
dass viele Kinder Probleme hatten, Stimuli zu zéhlen und Sprachlaute in Bezug auf ihre Dauer (kur-
zer/langer Laut) und Lautstdrke zu bestimmen (lauter/leiser Laut). Einige Aufgaben sind fiir EBer
nicht alltagsrelevant (z.B. die Ling-Laute *°), andere sind nicht sprachlicher Natur (z.B. Erkennen
von Trommelschlag). EBer schldgt daher eine - ihrer Ansicht nach - verbesserte Version des LiP
vor (fiir beide Varianten siche Anhang 5).

40 Sechs Phoneme (a, 1, u, m, s, sch), die sich in ihrer Frequenz unterscheiden und das gesamte Sprachspektrum abde-
cken, miissen von Kindern identifiziert und wiederholt werden oder sie miissen auf das zugehorige Bild zeigen.
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7.2.2.1.2. Monosyllabic-Trochee-Polysyllabic Test (MTP)

Bei diesem Test handelt es sich um eine Abwandlung des urspriinglichen sog. MTS-Tests von Erber
& Alencewicz (1976), wobei das S (in MTS) als Abkiirzung fiir "spondee" (Spondden = Zweisilber
mit gleicher Betonung auf beiden Silben) steht. Da solche Worter in der deutschen Sprache so gut
wie nicht vorkommen, wurde diese Kategorie von den Autoren der EARS-Testbatterie durch "poly-
syllabic", also mehrsilbig ersetzt (EBer, 2004). Im Deutschen ist dieser Test auch als der Ein-, Zwei-
und Dreisilbertest bekannt. Die Aufgabe der Testpersonen besteht darin, aus einer Auswahl von
verschiedenen Items das vorgesprochene Wort bzw. das richtige Spielzeug zu erkennen. Bewertet
wird die richtig erkannte Silbenzahl und das richtig erkannte Wort. EBer (2004) fiihrte in ihrer Ar-
beit diesen Test mit insgesamt 12 Items (Worter) durch, die von kompetenten Pddagogen und The-
rapeuten aus einer Liste typischer Alltagsgegenstinden von Kleinkindern ausgewihlt wurden (An-
hang 6). Dieser Test ist auf Grund des verwendeten Bildmaterials fiir Kinder ab 2 2 Jahren geeig-
net. Allerdings empfiehlt EBer, horbeeintrachtigte Kinder vorher besser mit dem Vokabular vertraut
zu machen. Diese Empfehlung ist aus zwei Griinden problematisch:

- Wenn ein horbeeintridchtigtes Kind Probleme mit dem Verstehen (nicht im Sinne von "horen")
und in Folge mit der Identifizierung von genannten Gegenstianden, Spielzeugen etc. hat, muss
eruiert werden, warum dies der Fall ist.

- Das Einiiben des fiir den Test erforderlichen Vokabulars ldsst keine giiltigen Riickschliisse auf
die realen Leistungen des Kindes zu.

7.2.2.1.3. Geschlossene Satzliste

Dieser Test von Tyler & Holstadt (1987) wird als Ubergang zwischen den Worttests und den offe-
nen Satzlisten betrachtet. Der Test ist ab einem Entwicklungsalter von vier Jahren durchfiihrbar und
misst die Fahigkeit des Kindes, bekannte Worter in einem koartikulatorischen Kontext zu erkennen.
Die Begriffe einer Phrase oder eines Satz werden mit Bildern dargestellt; bewertet wird jedes vom
Kind richtig gezeigte Bild (EBer, 2004). Als Vorbereitung auf den Test werden den Kindern zuerst
die Bilder présentiert, die von den entsprechenden gesprochenen Texten begleitet werden (Salz u.a.,
1997) *'. Beim anschlieBenden ersten Testdurchgang werden die Sétze in abgeédnderter Reihenfolge
gesprochen, wobei den Kindern das Mundbild des Versuchsleiters sowie die Satztexte als Unter-
stiitzung geboten werden. Im zweiten Testdurchgang stehen diese Hilfen nicht mehr zur Verfiigung.
Die Satzliste weist vier Schwierigkeitsstufen (Matrizen) auf (Anhang 7), wobei die Unterschiede in
der Anzahl der Worter im Satz (bzw. in der Phrase) und in der Anzahl der Alternativen pro Wort
bestehen. Folgende Sitze sind Beispiele fiir die Matrix 1 (aus EBer, 2004: 77):

(ein) groBes Blaues Fahrrad
(ein) kleines Rotes Auto

Worter in der gleichen Position/Spalte sind Alternativen. Eine Phrase kann z.B. sein "(ein) grof3es
rotes Fahrrad" oder "(ein) kleines blaues Auto". Diese Phrasen oder Sitze werden nicht als Schrift-
bild dargestellt, sondern als Bilder bzw. mittels Symbolen. Die Aufgabe des Kindes ist es, auf das
jeweilige Symbol fiir z.B. die GroBe, die Farbe und das Fahrzeug zu zeigen. Zum néchsten Schwie-
rigkeitsgrad wird gewechselt, wenn vom Kind iiber 90 % der Worter durch das Zeigen auf die rich-
tigen Bilder/Symbole identifiziert wurden.

EBer (2004) fiihrte diesen Test an horenden und schwerhorigen Kindern durch. Dabei stellte sich
heraus, dass die Matrizen mit den Numeralien (2 und 3) fiir die Kinder schwieriger waren als jene

' Welche Satzliste Salz u.a. in ihrer Studie verwendet haben, ist nicht bekannt.
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ohne (1 und 2). Sie schldgt daher vor, die Matrizen 2 und 3 entweder aus dem Test zu nehmen oder
zu verdndern.

7.2.2.1.4. Common Objects Token Test (COT)

Dieser Test wurde von Plant & Moore (1992) entwickelt und ist ebenfalls ein Zwischenschritt zwi-
schen den einfachen Worttests und den komplexeren offenen Testverfahren. Anderson u.a. (2005)
validierten diesen Test und entwickelten auf Basis ihrer Studienergebnisse einen 2-Stufentest (siehe
Anhang 8). Ihrer Ansicht nach ist dieser fiir CI-Kinder geeignet und kann ab einem Entwicklungsal-
ter von 3 Jahren durchgefiihrt werden. Der Test besteht aus zwei Testserien: einer Kurzversion mit
drei Subtests und einer Vollversion mit sechs Subtests. Fiir den Test werden fiinf Gegenstinde
(Zug, Flugzeug, Hubschrauber, Boot und Auto) in vier unterschiedlichen Farben verwendet, sowie
ein Set von vier Kreisen, die sich farblich unterscheiden. Die Kinder erhalten Anweisungen, die sie
befolgen miissen, z.B. Zeige auf das griine Boot. Nimm das gelbe Boot und gib es in den roten
Kreis. Fiir eine erfolgreiche Testdurchfithrung muss das Kind mit dem im Test vorkommenden Vo-
kabular vertraut sein (Anderson u.a., 2005). Auch in diesem Fall gilt, was bereits beim MTP ange-
sprochen wurde: Es wird nicht iiberpriift, warum ein Kind bestimmte Worter nicht kennt bzw. An-
weisungen nicht versteht.

7.2.2.1.5. Early Speech Perception Test (ESP-Test)

Dieser Test iiberpriift die vier Kategorien der Sprachperzeption und wurde von Moog & Geers
(1990) entwickelt. Er kann ab einem Entwicklungsalter von zwei Jahren durchgefiihrt werden bzw.
sobald ein Kind in der Lage ist, zwischen zwei Alternativen zu wihlen. Es existieren zwei Testver-
sionen: eine fiir einen niedrigen Sprachstandard und eine Standardversion. Nach Ajaz (2000) kon-
nen die vier Kategorien folgendermal3en beschrieben werden:

- Kategorie 1: Kinder dieser Kategorie sind nicht fihig, zwischen Wortern oder Phrasen zu unter-
scheiden, z.B. boat vs. ice cream.

- Kategorie 2: Kinder beginnen, zwischen Wortern und Phrasen, die hinsichtlich ihrer Lange und
ihrem Silbenmuster differieren, zu unterscheiden.

- Kategorie 3: In dieser Kategorie ist es Kindern moglich, Worter mit dhnlichen Betonungs- und
Liangenmustern (stress and durational patterns), aber unterschiedlichen Vokalen und Konsonan-
ten zu unterscheiden, z.B. airplane vs. lunchbox.

- Kategorie 4: Kinder kdnnen einsilbige Worter mit unterschiedlichen Vokalen auch in einem rela-
tiv groBen Closed-Set korrekt identifizieren.

Eisenberg u.a. (2005) iiberpriiften bei horenden (NH) und bei CI-Kindern die vier Ebenen der
Sprachperzeption (Abbildung 21, Quelle: Eisenberg u.a., 2005). Die Testdurchfiihrung fand bei den
horenden Kinder in zwei, bei den CI-Kindern in drei Intervallen statt: Ersterhebung bzw. Aus-
gangsmessung (Baseline), der zweite Test erfolgte bei den CI-Kindern nach sechs Monaten und
nach 12 Monaten wurden beide Gruppen getestet. Bei keinem der drei Messzeitpunkte konnten laut
den Autoren alle CI-Kinder bewertet werden, was eventuell die besseren Leistungen nach sechs
Monaten erkldren konnte.
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Der Unterschied zwischen horenden und CI-Kinder ist deutlich: Die horenden Kinder erreichten bei
beiden Testintervallen Kategorie 4 (Consistent word identification). Die CI-Kinder erreichten nach
zwOlf Monaten durchschnittlich die Kategorie 3 (Some word identification).

7.2.2.1.6. The Northwestern University-Children’s Perception of Speech Test (NU-CHIPS)

Der NU-CHIPS von Elliott & Katz (1980) kann ab einem Entwicklungsalter von 3 Jahren durchge-
fiihrt werden. Mit diesem Test wird die Fihigkeit der Sprachdiskrimination iiberpriift. Der Test be-
steht aus 50 einsilbigen Wortern, die bildlich dargestellt sind. Dem Kind wird eine Testseite ge-
zeigt, auf der sich vier unterschiedliche Bilder befinden, die entsprechenden Woérter dafiir werden
vorgesprochen. Kann das Kind ein Wort mit einem Bild in Zusammenhang bringen, muss es auf das
Bild zeigen.

7.2.2.2. Open-Set-Tests

Die Aufgabe bei den sog. offenen Testverfahren besteht fiir eine Testperson im Nachsprechen von
ihr unbekannten Wortern oder Sidtzen bzw. im Beantworten von (gesprochenen) Fragen, ohne aus
mehreren Antwortmoglichkeiten wéhlen zu konnen. Die Testperson erhilt keine Information iiber
die Auswahl der Items, der Testablauf wird vorher nicht trainiert. Viele CI-Kinder haben eine mehr
oder weniger beeintrichtigte Aussprache, wodurch es zu Problemen bei der Testbeurteilung/-
auswertung kommen kann: Es ist moglich, dass die Phoneme bzw. Worter richtig gehort wurden,
aber auf Grund der Artikulationsprobleme nicht richtig reproduziert werden konnen und daher als
"falsch" gewertet werden.

Eine Subform der offenen Sprachtests sind offene Testverfahren, bei denen die Antwort "angeregt"
wird. Dies ist der Fall wenn beispielsweise das generelle Thema vorgegeben ist, oder (oft bei Kin-
dern) Bilderbiicher zur Unterstiitzung verwendet werden. Aus manchen Studien geht nicht hervor,
ob bei einem offenen Testverfahren die Antworten angeregt wurden oder nicht (Stocker, 2002).
Dies ist deshalb problematisch, da eine Evaluierung angeregter Antworten schwierig ist: Es kann
nicht ermittelt werden, wie stark eine Antwort durch die Anregung beeinflusst wurde. Eine positive
Auswirkung auf die Ergebnisse ist wahrscheinlich und dadurch wird die Validitét dieser reduziert.
Stocker (2002) plddiert dafiir, Testverfahren mit angeregter Antwort als dritten offiziellen sprach-
audiometrischen Testtyp zu bezeichnen.
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Die Validitit der durch offene Testverfahren ermittelten Ergebnisse kann ebenfalls als einge-
schriankt betrachtet werden, da nur das Verstehen bzw. Produzieren von isolierten Wortern, Teilsit-
zen oder kurzen Sitzen getestet wird - wobei die Tests meistens unter idealen Bedingungen durch-
gefiihrt werden. Es wird nicht erfasst, wie gut CI-Trdger durch ihre Horhilfe wirklich in der Lage
sind, "flieBende Rede **" zu verstehen. Unter flieBender Rede werden lautsprachliche AuBerungen
verstanden, die aus mindestens zwei oder mehr Sétzen bestehen (Stocker, 2002). Die Studien geben
auch keine Auskunft dariiber, inwieweit CI-Trdger in der Lage sind, sich passiv und aktiv an un-
strukturierten, in normaler Umgebung ablaufenden Gruppengesprichen zu beteiligen. Letztendlich
konnen an Hand dieser Untersuchungen bzw. der daraus gewonnen Ergebnisse keine giiltigen Aus-
sagen iiber den Spracherwerb bzw. die Sprachkompetenz gemacht werden:

Das Nachsprechen von Wortern und Scitzen misst die Fihigkeit des Kindes zur Nachah-
mung oder Imitation sprachlicher Stimuli. Kinder konnen Sprache imitieren, Erwachsene
konnen Sprache imitieren, Papageien konnen Sprache imitieren. Die Fihigkeit, sprachli-
che Laute zu imitieren, ist eine wichtige Errungenschaft. Aber man kann aus der Verbes-
serung dieser Fdhigkeit nicht auf einen Erfolg beim Spracherwerb schliefen. Denn mit
der regelhaften Kombination von einzelnen Elementen, die die Essenz der Menschenspra-
che ausmacht, hat Imitation nichts zu tun. Sonst miissten kleine Papageien, die von Men-
schen zur Imitation der Menschensprache trainiert werden, genauso gut Sprache lernen
wie Menschenkinder (Szagun, 2001: 261).

7.2.2.2.1. Open Set Monosyllabic Word-Test (Offener Einsilber-Test)

Bei diesem Test miissen die Kinder Worter, die vor der Testdurchfiihrung nicht geiibt werden,
nachsprechen. Die Grundlage dafiir bilden zwei Wortlisten zu je zehn Wortern, die nach dem CVC-
Muster gebildet sind (siche Anhang 9). Bewertet wird jedes richtig nachgesprochene Phonem, au-
Berdem gibt es eine Bewertung fiir jedes korrekt nachgesprochene Wort (Ef3er, 2004).

Pok (2001) berichtet von einer Studie, in der unter anderem dieser Test an CI-Kindern durchgefiihrt
wurde. Die Implantationen dieser Kinder erfolgten im Zeitraum von 1995 bis 1998. In dieser Studie
wurden 33 prilingual gehorlose Kinder, an Hand der EARS-Testbatterie auf ihre pra- und postope-
rativen Hor- und Sprachleistungen getestet. Die Kinder wurden je nach Alter bei der Implantation in
zwei Gruppen geteilt: Kinder, die bei der Implantation jlinger als drei Jahre waren, und jene, die
dlter als drei Jahre waren. Das jiingste Kind war bei der Implantation 0,75 Jahre, das ilteste 9,5 Jah-
re (Pok, 2001). Wie aus den Ergebnissen ersichtlich ist, sind die Resultate bei der Phonemerken-
nung relativ gut, bei der Worterkennung allerdings erheblich schlechter (Abbildung 22 leicht verén-
dert, Quelle Pok, 2001: 59). 36 Monate nach der CI-Erstanpassung wurden ca. 65 % der Worter
richtig erkannt bzw. nachgesprochen.

> Im deutschen Sprachraum werden laut Stocker (2002) fiir "flieBende Rede" auch die Begriffe "fortlaufende" oder
"zusammenhingende Rede" verwendet.
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Wesentlich schlechter ist das Ergebnis der zweijdhrigen Studie von O'Donoghue u.a. (1998) In die-
ser Studie wurde das offene (teilweise angeregte) Verstehen von Lautsprache ("speechtracking") bei
prilingual gehorlosen Kindern untersucht, die vor dem 7. Lebensjahr mit einem CI versorgt wurden.
Zwei Jahre nach der Implantation war nicht einmal die Hélfte der 55 Kinder fihig, einzelne Worter
auditiv richtig zu erkennen. Diese Ergebnisse regen zum Nachdenken an. Miissten nach 24 Monaten
bzw. noch ldngerer Horerfahrung mit einem CI nicht bessere Resultate bei der Worterkennung vor-
liegen?

7.2.2.2.2. Glendonald Auditory Screening Procedure (GASP)

Dieser von Erber (1982) entwickelte Test iiberpriift die Fahigkeit, einfache Alltagsfragen zu verste-
hen, und kann ab einem Entwicklungsalter von vier Jahren durchgefiihrt werden. Bei der Testdurch-
fiilhrung gibt es keine vorgegebene Reihefolge der Fragen; gewertet wird jede inhaltlich korrekte
Antwort. Es kann mit Ausnahme einer einzigen Frage nicht mit "ja" oder "nein" geantwortet wer-
den. Das Kind muss die Fragen verstehen, die Antwort wissen und diese auch artikulieren konnen.
Die Testfragen werden nicht innerhalb einer natiirlich stattfindenden Interaktion gestellt, sondern es
wird eher der Eindruck einer "Priifungssituation" vermittelt.

EBer (2004) hat die Testfragen laut eigenen Angaben wortlich aus dem Englischen iibersetzt und,
falls erforderlich, durch Alternativfragen ergénzt (siehe Tabelle 4, aus EBer, 2004: 81).

Wie heifit du?

Welche Farbe haben deine Schuhe?
Hast du eine Schwester /einen Bruder?
Wo ist deine Mama?

Wann hast du Geburtstag?

Wie hei3t Deine Kindergértnerin/Lehrerin?
Welche Zahl kommt nach 7?7  oder
Welcher Tag ist heute?

Wie viele Beine hat ein Elefant?

Wo wohnst du?

Wie alt bist du?

Tabelle 4

In ihrer Studie geht EBer (2004) der Frage nach, ab welchem Entwicklungsalter dieser Test geeignet
ist, und fiithrte ihn bei normal horenden und schwerhorigen Kindern durch. Sie stellte dabei eine

55



Korrelation zwischen Alter und richtiger Antwort, speziell bei Fragen, die eine Nennung von Zah-
len beinhalten, fest. Auf Basis der Testergebnisse entwickelte EBer eine iiberarbeitete Version die-
ses Tests (Anhang 10). Zudem ist sie der Ansicht, dass mit diesem Test nicht das Horen iiberpriift
wird, sondern Verstehen bzw. Weltwissen und schligt vor, ihn aus der EARS-Testbatterie zu neh-
men.

D'Haese u.a. (2002) haben Daten von mehr als 500 prilingual gehorlosen CI-Kindern, zwischen 0,5
und 18 Jahren aus verschiedenen Lindern ausgewertet. Die Auswertungsergebnisse beziiglich des
GASP sind in Abbildung 23 (leicht modifiziert; Quelle: D'Haese, 2002), aufgeschliisselt nach Im-
plantationsalter, grafisch dargestellt. Dabei erreichten Kinder, die zwischen dem zweiten und vier-
ten Lebensjahr implantiert wurden, nach 24 Monaten einen Durchschnittswert von ca. 50 %. Kin-
der, die bei der Implantation am dltesten waren, erzielten die besten Ergebnisse.

Mean GASP-Scores (percent of maximum) over time
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Abbildung 23

Erkldrungen zu Abbildung 18: Das Implantationsalter wird in Jahren.Monaten (z.B. 2.00) angegeben; n
= Anzahl der Probanden; mo = month

In der von Pok (2001) vorher erwihnten Studie, wurde dieser Test ebenfalls durchgefiihrt. Die erste
Testung der Kinder erfolgte 24 Monate nach der CI-Erstanpassung. Zu diesem Zeitpunkt wurden
von den Kindern ca. 40 % der Fragen richtig beantwortet; 12 Monate spéter waren es durchschnitt-
lich ca. 90 % (siehe Abbildung 24, linke Seite, leicht verdndert aus Pok, 2001: 59).
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12 18 24 38 12 18 24 36

GASP L.S sentences

Abbildung 24

Womit das schlechte Abschneiden der jiingeren Kinder zusammenhingt, kann hier nicht beantwor-
tet werden. Prinzipiell miisste ein zweijdhriges horendes Kind den Grofteil dieser Sitze relativ
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problemlos verstehen bzw. beantworten konnen. Wie es scheint, trifft das auf ein Kind mit zwei
Jahren CI-Horerfahrung nicht zu.

Da es sich bei Pok (2001) um die Durchschnittswerte beider Gruppen handelt, d.h. Kinder, die bei
der Implantation jiinger als drei Jahre waren (insgesamt 15 Kinder) und jene, die ilter als drei Jahre
waren (insgesamt 18 Kinder), ist die Aussagekraft dieser Ergebnisse zu hinterfragen. Diese Art der
Présentation ist problematisch, da weder die Leistungen der zwei Altersgruppen, noch die Einzel-
leistungen der Kinder beider Altersgruppen ersichtlich sind. Nach D'Haese u.a. (2002) scheint sich
ein hoheres Implantationsalter positiv auf die Testergebnisse auszuwirken.

7.2.2.2.3. Language Specific Sentence (Sprachenspezifische Sitze)

Dieses Testverfahren kann ab einem Entwicklungsalter von drei Jahren durchgefiihrt werden und
besteht aus drei mal zehn Sitzen, die sich beziiglich ihrer Silbenanzahl unterscheiden (siehe Anhang
11). Die Sitze werden der Testperson vorgesprochen und miissen von ihr wiederholt werden. Ge-
wertet wird die Anzahl der richtig wiederholten Worter eines Satzes, auch wenn dieser nicht kom-
plett nachgesprochen wird. Das richtige Nachsprechen eines ganzen Satzes wird zusétzlich bewer-
tet. Die Sitze dieses Tests sind "in ihrer syntaktischen Struktur (abgesehen von der zunehmenden
Linge) zu wenig variabel, um die weitere Entwicklung in der Satzgrammatik zu dokumentieren"
(EBer, 2004: 132).

Pok (2001) bezeichnet diesen Test als den "schwersten" in der EARS-Testbatterie. In der von ihm
zitierten Studie wurde die erste Testung 24 Monate nach der CI-Erstanpassung durchgefiihrt, dabei
wurde ein Durchschnittswert von ca. 59 % erreicht. 12 Monate spiter wurde der Test wiederholt
und es wurden durchschnittlich ca. 75 % der Worter/Sétze richtig nachgesprochen (siehe Abbildung
19, rechts). Bei diesen Ergebnissen ist jedoch immer zu beriicksichtigen, dass es sich um die zu-
sammengefassten Durchschnittsergebnisse zweier Altersgruppen handelt.

Salz u.a. (1997) haben in ihrer Studie ebenfalls das Satzverstindnis von CI-Kindern iiberpriift, dabei
aber eine etwas andere Testmethode verwendet: Die Kinder wurden aufgefordert, insgesamt zehn
verschiedene Handlungen auszufiihren. Verbale Aktion bzw. Reaktion war dabei nicht notwendig,
sondern es wurde laut Salz u.a. (1997) erwartet, dass die Kinder "entsprechend motorisch, mimisch-
gestisch oder pantomimisch reagieren". Alle richtig ausgefiihrten Handlungsanweisungen wurden
gewertet. Bei diesem Test hatten vor allem jiingere Kinder Probleme mit den vorgesprochenen An-
weisungen, bei denen der Mund nicht sichtbarem war. Aulerdem stellten Salz u.a. fest, dass die
rollenspieldhnliche Reaktionsweise besonders fiir jiingere und sozial gehemmte Kinder schwierig
war.

7.2.2.2.4. Meaningful Auditory Integration Scale (MAIS) und Meaningful Use of Speech Scale
(MUSS)

Bei den Testverfahren MAIS (Robbins u.a., 1991) und MUSS (Robbins & Osberger, 1992) handelt
es sich um Elternberichte bzw. Fragebogen. Das auditorische Verhalten eines Kindes wird mittels
MAIS, die Sprachproduktion mittels MUSS evaluiert (Anhang 12). Jeder Fragebogen enthilt zehn
Fragen, die nach einer fiinfteiligen Skala beurteilt werden. Dabei wird ermittelt, wie oft ein Kind ein
bestimmtes Verhalten zeigt (nie, selten, manchmal, oft, immer; Details siche Anhang 12). Basierend
auf dieser Elterninformation werden die Leistungen des Kindes zusammen mit einem zustdndigen
Experten evaluiert. Um ein realistisches Bild von den Leistungen des Kindes zu erhalten, sollte der
Experte in bestimmten Fillen bei den Eltern nachfragen. Ein Beispiel: Wenn Eltern angeben, das
Kind zeige ein bestimmtes Verhalten immer (z.B. spontanes Reagieren auf seinen Namen, wenn es
nur verbal, iiber zurufen, erfolgt), sollte der Experte bitten, dies zu konkretisieren, d.h. eine be-
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stimmte Situation dafiir zu nennen. Auch die Frage "Wann wird ein bestimmtes Verhalten vom
Kind nicht gezeigt?" ist wichtig. Den Eltern wird dadurch das Gefiihl vermittelt, dass es durchaus in
Ordnung ist, wenn das Kind ein bestimmtes Verhalten nicht immer zeigt.

7.2.2.3. Hortests unter Larmbedingungen

Wie erwihnt, gibt es Testverfahren, die unter verschiedenen Liarmbedingungen durchgefiihrt wer-
den. Dazu zihlen der "Speech perception in noise test (SPIN)" und "Hearing in noise test (HINT)".
Beide Tests evaluieren das Horvermogen unter Larmbedingungen und werden vor allem bei bilate-
ral implantierten Cochlea-Triagern angewendet. Trainor u.a. (2003) kritisieren, dass die bei diesen
Tests verwendeten Lirmbedingungen nicht der Realitét entsprechen wiirden, da z.B. nicht mehrere
Signale und Larmtypen oder unterschiedliche Signal- und Larmplatzierungen getestet werden. Sie
modifizierten den HINT und haben nun ihrer Ansicht nach die fiir eine realistische Horsituation
bzw. adidquate Beurteilung wichtigen Faktoren miteinbezogen (R-HINT-E, Realistic-Hearing-in-
Noise-Enviroment).

7.2.2.3.1. Hearing in Noise Test (HINT)

Der HINT misst, wie Sprache in ruhiger Umgebung und unter Lirmbedingung verstanden wird. Der
Test besteht aus 25 Listen zu je zehn Sitzen. Die Testbedingungen werden variiert: Sétze in ruhiger
Umgebung, Sitze mit zusitzlichem Lirm, der direkt vor der Testperson prisentiert wird; Lirm, der
90° rechts bzw. 90° links von der Testperson gespielt wird. Der Larm wird immer mit 65 dB abge-
spielt; die Lautstirke der Sétze wird, abhingig ob die Testperson den Satz richtig wiederholt hat
oder nicht, variiert. Als richtig werden nur korrekt gesprochene Sitze gewertet. Am Ende des Tests
wird fiir jede Testbedingung ein sog. signal-to-noise Quotient (SNR) generiert. Dieser Quotient gibt
Auskunft dariiber, wie laut ein Satz gesprochen werden musste, damit er von der Testperson trotz
des Liarms in 50 % der Fille richtig verstanden wurde. Je hoher der SNR, umso grofler sind die
Schwierigkeiten der Testperson, Sprache unter Lirmbedingungen zu verstehen. Als Vergleichsbasis
dienen die Ergebnisse von 50 normal horenden Personen.

7.2.2.3.2. Speech Perception in Noise (SPIN)

Dieser Test, von Kalikow u.a. (1977) entwickelt und von Bilger u.a. (1984) iiberarbeitet, besteht aus
acht Listen zu je 50 Sitzen. Die Aufgabe einer Testperson besteht darin, bestimmte Schliisselworter
in Sétzen zu identifizieren. Die Sitze werden mit einem Hintergrundgerédusch, z.B. Murmeln mehre-
rer Personen, unterlegt und der Testperson vorgelesen. In einer Studie von Shehata-Dieler u.a.
(2002) wurde das Sprachverstindnis im Hintergrundrauschen von 23 bilateral versorgten CI-
Kindern untersucht. Verglichen mit unilateral implantierten Kindern erreichten die bilateral implan-
tierten unter denselben Testbedingungen signifikant bessere Testergebnisse.

7.2.3. SPRACHERWERB UND SPRACHKOMPETENZ

Unter Spracherwerb (oder Sprachentwicklung) ist der Erwerb der phonologischen, syntaktischen,
semantischen und pragmatischen Regeln einer Sprache zu verstehen. Nur wenige Studien befassen
sich mit dem Spracherwerb bzw. der Sprachkompetenz von prilingual gehorlosen CI-Trigern. Das
bestitigen auch die Referate auf der "9" International Conference on Cochlear Implants and Related
Sciences" (14.-17. Juni 2006, Wien). Von mehr als 600 Vortrdgen hatten nur drei "language deve-
lopment" und zwei "language skills" bzw. "language competence" zum Thema **. Davon hatte die
Studie von Tobey u.a. (2006) eine Laufzeit von einem Jahr (beim Spracherwerb handelt es sich je-

* Siehe Konferenzprogramm: http://www.ci-2006.com/pdf/final_program_ci_2006.pdf
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doch um einen langjdhrigen Prozess). Auch aus der Studie von Vischer u.a. (2006) geht nicht ein-
deutig hervor, inwieweit wirklich der Spracherwerb erhoben wurde. Die dritte Studie, von Moore
u.a. (2006), untersuchte nur die Entwicklung des Wortschatzes.

Um einen Vergleich beziiglich des Spracherwerbs von normal horenden und CI-Kindern leichter
nachvollziehbar zu machen, werden zuerst kurz die wichtigsten Etappen einer normalen Sprachent-
wicklung dargestellt **. Die Sprachentwicklung bei normal hérenden Kindern gliedert sich in die
priaverbale und verbale Phase. Die priaverbale Phase beginnt mit der Geburt und endet mit dem ers-
ten Wort (= Beginn der verbalen Phase). Die folgenden Angaben sind als Durchschnittswerte einer
normalen Sprachentwicklung zu verstehen. Genaue Zeitangaben sind nicht moglich, da es normal
ist, dass Kinder beim Spracherwerb individuelle Fortschritte aufweisen.

Priverbale Phase

Die priverbale Phase erstreckt sich ca. vom 0. — 12. Lebensmonat. Die ersten drei Monate wer-
den als sog. Schreiperiode bezeichnet, auf die die erste Lallperiode folgt. Diese Lallperiode ist
auch bei gehorlosen Kindern vorhanden. Ab dem 6. Monat tritt die zweite Lallperiode auf, in der
das Kind zunehmend absichtlich Laute imitiert. Um diese Periode erfolgreich durchlaufen zu
konnen, ist ein intaktes Gehor im Bereich von 250 bis 4000 Hz eine unabdingbare Vorausset-
zung (Pok, 2001). Im Alter von ca. acht bis neun Monaten versteht das Kind bereits erste Worter.
In dieser Phase lernt das horende Kind die Sprachmelodie, die Betonungsrhythmen und die Lau-
te und Lautmuster seiner Muttersprache. Dieses "Lernen" erfolgt fiir horende Babys "nebenbei"”
und nicht bewusst, weil es Sprache immer wieder hort (Szagun u.a., 2006). Gehorlose Kinder
konnen diese ersten, wichtigen auditiven Spracherfahrungen nicht machen, schwerhorige Kinder
nur eingeschrankt.

Verbale Phase

Zwischen dem 10. und 12. Monat ist das Kleinkind in der Lage, erste Worter zu sprechen; vom
12. bis ca. zum 16. Monat kommuniziert es in "Einwortsitzen". Im Zeitraum vom 16. bis zum
24. Monat erfolgt eine sprunghafte Erweiterung des Vokabulars; aulerdem beginnt das Kind
Worter zu kombinieren — es verwendet "Zweiwort-Sitze" - und der Erwerb von grammatischen
Strukturen nimmt rapide zu. Die Bildung von Mehrwortsitzen erfolgt im Zeitraum vom 24. bis
zum 36. Monat. Ab dem 36. Monat nimmt die Komplexitidt der Sitze konstant zu, und im Alter
von ca. 48 Monaten sind die meisten grammatischen Strukturen erworben. Dies ist gleichzeitig
der Beginn einer Stabilisierungs- und Automatisierungsphase. In Tabelle 5 sind die wichtigsten
Phasen der Sprachentwicklung zusammengefasst:

Alter Wortschatz Satzbau

10-12 Erste Worter durch Silbenver-
Monate | doppelung wie Mama und Papa

Durch die Bildung von Einwortsdtzen zeigt das
12-16 Das Kind spricht erste Worter | Kind, dass es in der Lage ist, einen Zusammen-
Monate | wie z.B. Ball hang zwischen Wort und Gegenstand herzustel-
len.

Der Wortschatz betrdgt bis zu | In dieser Zeit beginnt das Kind Zwei- und Drei-
16-24 50 Worter, wobei es sich dabei | wortsdtze zu verwenden, die grammatikalisch
Monate | vorwiegend um Nomen, Adjek- | noch nicht richtig sind.

tive und Verben handelt. 1. Fragealter

Das Kind lernt in dieser Zeit die Mehrzahlbil-
dung, die Artikel, die Beugeformen, die Fallen-
dungen und die Vergangenheitsform; erste Ne-
bensitze werden verwendet.

2. Fragealter (wer, wie, was, warum, ...)

24-36 Das Vokabular nimmt explo-
Monate | sionsartig zu.

* Diese Beschreibung basiert auf Szagun (2001), Pok (2001) und Biedermann (o0.J.)
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Der Grofiteil der grammatikalischen Regeln wird
36-60 Der Wortschatz wird durch die | bis zum 4./5. Lebensjahr erlernt. Verschiedene
Pronomen und Namen fiir Far- | Arten von Nebensidtzen werden verwendet;
ben erweitert. schwierigere Satzkonstruktionen werden im ers-
ten Schuljahr erworben.

Monate

Tabelle 5

Kritische oder sensible Phase?

Locke (1997 *) spricht von einer "kritischen Phase" fiir den Spracherwerb, der in den ersten 24 bis
36 Monaten angesiedelt ist. Entsprechend seiner Theorie funktioniert in dieser Zeitspanne der sog.
analytische Mechanismus optimal, um den Aufbau der Grammatik zu betreiben. Eine wichtige Vor-
aussetzung dafiir ist ein geniigend grofler Wortschatz. Ist dies nicht der Fall, erfolgt der Erwerb der
Grammatik langsamer und vor allem in eingeschrinktem Ausmal}, was einen normalen Spracher-
werb, auch auf ldngere Sicht, beeintrichtigt. Dieser begrenzten Zeitspanne, in der ein Grammatik-
erwerb erfolgen soll, steht die Auffassung der "sensiblen Phase" von Lenneberg (1967) gegeniiber.
Seine Annahme ist, dass Menschen speziell wenn sie jung sind, eine gro3ere Fahigkeit haben, Spra-
che zu lernen. Diese Fahigkeit nimmt mit zunehmendem Alter ab. Einen Endpunkt dafiir zu definie-
ren ist schwierig, aber es wird davon ausgegangen, dass dieser Zeitpunkt in der Adoleszenz liegt.
Dieser Theorie nach wird Sprache wihrend dieser (zeitlich eher langen) sensiblen Phase leichter
erlernt, weil eine erhohte "Sensibilitidt des Gehirns gegeniiber Sprache" besteht und diese mit der
Zeit sinkt (Szagun, 2001: 51). Die Ergebnisse der Studie von Szagun (2001: 248) sprechen eher fiir
eine sensible als fiir eine kritische Phase im Spracherwerb:

Mann kann unsere Daten im Sinne einer sensiblen Phase interpretieren, die zeitlich weiter
gefafit und auch von anderen Faktoren als dem chronologischen Alter bestimmt wird. Es
scheint so zu sein, dass der Spracherwerb, nachdem er begonnen hat, innerhalb von ca.
zwei Jahren ein gewisses Momentum — bzw. eine gewisse Beschleunigung — erlangen
muss, um mit einer normalen Sprachentwicklung gleichzuziehen. Dabei ist es nicht aus-
schlaggebend, ob das im chronologischen Alter von drei, vier oder fiinf Jahren geschieht.
Die Zeitdauer nach Einsetzen des Gebrauchs erster Worter scheint das Entscheidende zu
sein.

Spracherwerb und Cochlea-Implantat

Ein CI ist ein technisches Hilfsmittel, das ein komplexes menschliches Organ und dessen Funktion
nicht vollstidndig ersetzen kann. Es kann bei CI-Trdgern daher von einem reduzierten auditiven In-
put ausgegangen werden und davon, dass dies Auswirkungen auf den Spracherwerb hat (Szagun,
2001; Miiller, 2005). CI-Kinder sind fiir Szagun mit leicht- bis hochgradig horbeeintrachtigen Kin-
dern vergleichbar und unterscheiden sich in einigen wichtigen Punkten von normal hérenden Kin-
dern: Sie verfiigten einige Zeit iiber keine Horeindriicke, sie beginnen mit dem Spracherwerb spiter
und der Spracherwerb erfolgt unter "erschwerten" Bedingungen, ndmlich mit einem eingeschrink-
ten Horvermogen.

Bates u.a. (1992, nach Szagun, 2001) gehen von einem engen Zusammenhang zwischen der neuro-
nalen und sprachlich-kognitiven Entwicklung aus: Im Alter von acht bis neun Monaten werden
Verbindungen zwischen wichtigen Regionen des Kortex gebildet. In diesem Alter setzt auch das
Verstehen erster Worter ein. Mit 16-24 Monaten steigt die Anzahl der Synapsen in verschiedenen
kortikalen Regionen rapide an, gleichzeitig ist ein sprunghafter Anstieg des Vokabulars zu beobach-
ten, sowie der Erwerb von ersten grammatischen Strukturen. Mit ca. 48 Monaten hat ein Kind mit

* Es wird in dieser Arbeit nicht ausfiihrlich auf die verschiedenen Theorien des Spracherwerbs eingegangen. Ein Uber-
blick iiber diese findet sich in Ruof3 (1994: 84ff) und Szagun (2001: 50ff).
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normaler Sprachentwicklung die meisten grammatikalischen Strukturen erworben; im Gehirn ist das
hochste Niveau des Glukosestoffwechsels festzustellen. Ab diesem Zeitpunkt bis zur Adoleszenz
sind eine stetige Abnahme der synaptischen Dichte und ein Riickgang an Glukosestoffwechselakti-
vitdt im Gehirn zu beobachten. Dies kann laut Szagun (2001) so interpretiert werden, dass fiir das
Verstehen und Produzieren von Sprache ein Kind ab nun weniger "mentale Energie" braucht. Diese
sich anscheinend bedingenden neuronalen und sprachlich-kognitiven Entwicklungen legen die
Vermutung nahe, dass es fiir bestimmte sprachliche Phasen Zeitpunkte gibt, die als ideal bezeichnet
werden konnen. Gehorlose Kinder, die erst im Alter von zwei oder drei Jahren mit Lautsprache mit-
tels CI konfrontiert werden, haben bereits einige dieser idealen Phasen/Abschnitte versaumt. Sza-
gun (2001) wirft daher die Frage auf, wie der Spracherwerb bei implantierten Kindern, die in der
Regel das "optimale Zeitfenster" um in die Grammatik einzusteigen (bei normal hérenden Kindern
in der Zeit zwischen 16 und 24 Monaten), verpasst haben, aussieht.

7.2.3.1. Wortschatzerwerb und -gebrauch

Eine Grundvoraussetzung fiir einen normalen Spracherwerb ist ein ausreichender Wortschatz. In
verschiedenen internationalen Studien wird der aktive Wortschatz (es handelt sich dabei um Worter,
die ein Sprecher selbst verwendet) fiir ein sechsjdhriges horendes Kind mit durchschnittlich 3.000
angegeben (vgl. Krammer, 2001). Der passive Wortschatz (die Gesamtzahl der Worter, die von
einem Sprecher verstanden werden) betrdgt durchschnittlich 20.000 (oder mehr) Worter (vgl.
Krammer, 2001). Die Entwicklung der Satzmodelle geht mit dem Anstieg des Wortschatzes einher.
Im Alter von etwa vier/fiinf Jahren haben horende Kinder die Grammatik ihrer Muttersprache im
Wesentlichen erworben und sind in der Lage, immer komplexere Satzstrukturen zu verstehen (Sza-
gun u.a., 2006). Ein wichtiger Faktor beim Spracherwerb ist das wiederholte Héren von sprachli-
cher Information und die Moglichkeit, diese nachzuahmen. Dadurch lernt das Kind die Regelmi-
Bigkeiten einer Sprache kennen und behilt sie in seinem Gedéchtnis. Szagun u.a. (2006) berichten
von Hochrechnungen, die zeigen, dass Kinder beispielsweise das S-V-O Satzmuster iiber tausend-
mal am Tag horen.

Im Gegensatz dazu weisen oral gut geforderte gehorlose Kinder bei Schuleintritt einen aktiven
Wortschatz von ca. 200 Wortern auf sowie iiber ein passives Inventar von ca. 500 Mundbildern, die
sie unter optimalen Bedingungen vom Mund ablesen konnen. Ein oral erzogenes gehorloses 14-
16jdhriges Kind verfiigt iiber einen Wortschatz von ca. 2.000 Wortern, wobei in vielen Fillen nach
dem Schulabgang ein Abbau des Wortschatzes festzustellen ist. Komplexere syntaktische Struktu-
ren werden in den seltensten Fillen verstanden oder verwendet. Verglichen mit gleichaltrigen ho-
renden Kindern weisen diese gehorlosen Kinder hinsichtlich des Wortschatzes und des Sprachver-
mogens ein grofes Defizit auf (vgl. Krammer, 2001). Der geringe Wortschatz hat drastische Folgen
fiir die grammatische Entwicklung, die Textproduktion, das Textverstindnis und die Gesamtent-
wicklung des Kindes.

Szagun (2001) geht in ihrer Studie unter anderem der Frage nach, wie der Wortschatzerwerb und -
gebrauch bei Kindern mit einem CI verlduft. Sie vergleicht die Sprachentwicklung von 22 cochlea-
implantierten Kindern mit der von 22 normal horenden Kindern. Die Kinder mit CI waren alle pri-
lingual ertaubt und wiesen keine anderen Beeintrichtigungen auf. Das Implantationsalter lag zwi-
schen 1,2 und 3,10 Jahren *, wobei alle vor der Implantation einsprachig, d.h. mit Deutsch als ge-
sprochener Muttersprache, aufgewachsen sind. Die horenden Kinder stammten ebenfalls aus einem
einsprachigen (deutschen) Umfeld, sie waren zu Beginn der Untersuchung 1,4 Jahre und zeigten
keine Entwicklungsverzdgerungen oder sonstige Beeintrachtigungen. Fiir einen Grofteil der Kinder
betrug die Gesamtdauer der Spracherhebung 27 Monate. Fiir 13 CI-Kinder ging die Datenerhebung

4 Die Zahl vor dem Komma steht fiir die J ahre, die Zahl danach fiir die Monate, z.B. steht 1,2 fiir 1 Jahr und 2 Monate.
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noch weiter, wobei fiir neun Kinder die Gesamtdauer 36 Monate betrug. Diese Kinder wiesen eine
eher langsame Sprachentwicklung auf, und durch die lingere Erhebungsperiode wollte Szagun
(2001) ermitteln, ob drei Jahre nach der Implantation noch entscheidende Fortschritte in der
Sprachentwicklung feststellbar sind.

- Wortschatzerwerb

Zur Erhebung des Wortschatzes hat Szagun (2001) eine ans Deutsche angepasste (vorldufige) Fas-
sung des sog. MacArthur Communicative Development Inventory von Fenson u.a. (1994) verwen-
det. Dabei handelt es sich um einen Elternfragebogen, der eine Liste von Wortern beinhaltet. Die
Aufgabe der Eltern besteht darin, ihr Kind zwischen 15 und 45 Minuten zu beobachten und auf Ba-
sis dieser Beobachtung, die Fragen im Fragebogen zu beantworten. Der Test liegt in zwei Varianten
vor: fiir Kleinkinder von 8 bis 16 Monate und fiir Kinder von 16 bis 30 Monate. Szagun (2001)
verwendete in ihrer Untersuchung die Version fiir Kinder ab 16 Monate. Die Eltern der Kinder er-
hoben zu vier unterschiedlichen Zeitpunkten Sprachdaten: Bei der Ersterhebung wurden Sprachver-
stehen und Sprachproduktion getrennt gepriift; bei den anderen Erhebungen wurde nur die Sprach-
produktion ermittelt. Bei der Zusammenstellung der Testliste wurde laut Szagun Wert darauf gelegt,
Worter verschiedener semantischer Felder zu inkludieren, die fiir das Kind von begrifflicher und
sprachlicher Relevanz sind. Der von Szagun verwendete Fragebogen beinhaltet 305 Nomen, 102
Verben, 57 Adjektive (diese 3 Wortarten werden unter die Klasse der sog. Inhaltsworter subsu-
miert) und 104 Funktionsworter (Artikel, Pronomen, Pripositionen und Konjunktionen). Inhalts-
worter sind in einer Sprache zahlreich und es konnen neue Worter hinzukommen; bei den Funkti-
onswortern handelt es sich um eine kleinere, geschlossene Klasse (Szagun, 2001).

Laut dieser Studie stieg die Anzahl der Inhaltsworter innerhalb des Untersuchungszeitraumes bei
den normal horenden und den CI-Kindern stark an. Abbildung 25 (Quelle: Szagun 2001: 96) zeigt
die Zunahme bei der jeweiligen Wortklasse von cochlea-implantierten Kindern (CI) und normal
horenden Kinder (NH). Horende Kinder wiesen einen groeren Zuwachs bei den Nomen, Verben
und Funktionswortern auf als CI-Kinder. Beim Erwerb der Adjektive gab es zwischen den beiden
Gruppen keinen Unterschied. Dieser Studie zufolge verldauft der Wortschatzerwerb (Adjektive aus-
genommen) bei den horbeeintrichtigen Kindern in den ersten 18 Monaten langsamer als jener der
normal horenden Kinder (Szagun, 2001).
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Anzahl der Worter

504

T T T
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Zeit in Monaten seit erster Datenerhebung

Abbildung 25

Erkldrungen zu Abbildung 20: Nom = Nomen; Verb = Verben; Adj = Adjektive; Funk = Funktionswor-
ter; CI = cochlea-implantiert; NH= normal hérend
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Leyrer (2005) untersuchte in seiner Studie unter anderem auch den Wortschatz von CI-Kindern. Als
Messinstrument verwendete er den "Elternfragebogen fiir die Fritherkennung von Risikokindern II
(ELFRA II)" (gemeint sind Kinder, die hinsichtlich ihrer Sprachentwicklung als Risikokind be-
trachtet werden konnen). Dabei wird der produktive Wortschatz der Kinder an Hand einer Skala,
die 260 Items aus unterschiedlichen semantischen Kategorien enthilt, von den Eltern ermittelt. In
der Kategorie "Essen und Trinken" werden 15 Worter wie z.B. "Milch", "Apfel", "Eis" usw. abge-
fragt. Bei den Verben handelt es sich insgesamt um 31 Worter wie z.B. "klatschen", "fangen", "ma-
len", usw. Die Eltern miissen ankreuzen, welche Worter sie von ihrem Kind bereits gehort haben;
Aussprachefehler werden nicht in die Bewertung miteinbezogen. Die Fragebogenauswertung erfolgt
in der Kinderarztpraxis durch das Abzidhlen der Worter. Betrdgt der Wortschatz bei einem 24 Mo-
nate alten Kind weniger als 50 Worter, ist es als Risikokind fiir eine Sprachentwicklungsstdrung
einzustufen (Grimm, 2006 b). In der Studie von Leyrer (2005) unterscheiden sich Kinder mit einem
CI und einer durchschnittlichen Horerfahrung von zwei Jahren in ithrem Wortschatzumfang nicht
von der Kontrollgruppe der normal horenden zweijdhrigen Kinder. Ein Unterschied zwischen den
Untersuchungen von Szagun (2001) und Leyrer (2005) besteht allerdings darin, dass Szagun die
Wortproduktion (Umfang des Wortschatzes) und das Verstehen der Worter iiberpriifte. AuSerdem
ist im Gegensatz zur Studie von Szagun (2001) aus der Studie von Leyrer nicht ersichtlich, wie der
Erwerb in den jeweiligen Wortklassen (Nomen, Verben, Adjektive) verlaufen ist. Mit dem von Ley-
rer verwendeten ELFRA II wird nur die Wortproduktion bzw. der Wortschatzumfang erfasst. Nach
Grimm (2006) kann man mit der "puren Auszdhlung von Wortern der Komplexitit einer Spracher-
werbsverzogerung" nicht gerecht werden. Das Ziel dieses Tests ist es, eine "diagnostische Markie-
rungsvariable, die auf eine zugrunde liegende Storung verweist" zu erhalten (Grimm, 2006).

Holzinger u.a. (2006) ermittelten den passiven Wortschatz von Kindern mit unterschiedlichen Aus-
pragungen einer Horbeeintrachtigung mittels des HAWIK Wortschatztest. Die Testergebnisse zei-
gen einen starken Zusammenhang zwischen Grad der Horschidigung und Umfang des Wortschat-
zes: Besonders relativ spit versorgte CI-Kinder (nach dem 5. Lebensjahr) und hochstgradig horbe-
eintrachtigte Kinder (>95 dB) verfiigten iiber einen sehr geringen Wortschatz, wobei 16-jdhrige CI-
Kinder ein Wortschatzalter von 8 Jahren aufwiesen. Einen engen Zusammenhang zwischen Wort-
schatzerwerb und Grammatikerwerb stellten Holzinger u.a. (2006), sowie Szagun (2001) fest:

Wortschatzgrofie sagt also den Grammatikerwerb voraus. Kinder mit schnellem Wort-
schatzerwerb haben mit grofser Wahrscheinlichkeit auch einen schnellen Grammatiker-
werb, und umgekehrt. Das trifft fiir normal horende Kinder und fiir Kinder mit Cochlea-
Implantat zu (Szagun, 2001 : 114f).

- Wortschatzgebrauch

Unter Wortschatzgebrauch ist zu verstehen, wie Kinder ihr Vokabular in einer kommunikativen
Situation anwenden. Bates u.a. (1988) haben ermittelt, dass die relative Hiufigkeit der Verwendung
der unterschiedlichen Wortarten (Nomen, Verb und Adjektiv) von der Grée des Wortschatzes ei-
nes Kindes abhéngig ist. In der friihen Kindersprache, wenn ein Kind iiber einen kleinen Wortschatz
verfiigt, werden vorwiegend Nomen verwendet; erst spiter, mit zunehmenden Wortschatz erfolgt
ein hédufigerer Gebrauch von Verben. Auf Grund dieser Tatsache bildete Szagun (2001) in ihrer
Untersuchung zwei Wortschatzniveaus, Niveau 1 (niedriges Niveau) und Niveau 2 (hoheres Ni-
veau). Sie untersuchte spontane Sprechdaten, um herauszufinden, mit welcher prozentualen Héu-
figkeit die verschiedenen Wortklassen von den Kindern benutzt werden. In Abbildung 26 (Quelle:
Szagun, 2001: 96) sind die durchschnittlichen Haufigkeiten des Gebrauchs der jeweiligen Wortarten
auf den zwei Wortschatzniveaus fiir cochlea-implantierte Kinder (CI) und normal hérende Kinder
(NH) grafisch dargestellt.
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Wie aus der Grafik ersichtlich ist, entspricht die Verwendung der Wortarten bei den hérenden Kin-
dern dem von Bates u.a. (1988) festgestellten Verlauf. Bei den CI-Kindern sind Unterschiede zu
beobachten: Sie verwenden bereits auf niedrigem Wortschatzniveau hédufig Verben; aulerdem be-
niitzen sie auf beiden Niveaus hdufiger Adjektive als normal hérende Kinder. Szagun (2001: 100f)
hat fiir diese Tatsache zwei mogliche Erkldrungen: Horbeeintrachtigte bzw. Kinder mit einem CI
verlassen sich mehr auf visuelle Information und haben "ihre Welt stark nach beschreibenden Krite-
rien des Aussehens" geordnet. Es konnte sich dabei aber auch um eine Konsequenz des Sprachtrai-
nings (durch Padagogen bzw. Therapeuten), in dem Beschreibungen von Objekten hidufig vorkom-
men, handeln. Eine weitere mogliche Erkldrung konnte sein, dass die CI-Kinder im Vergleich zu
den horenden Kindern dlter sind und sich dieser Altervorsprung auch kognitiv auswirkt.

Zusitzlich untersuchte Szagun die Type/Token-Relation *’. Auf Basis dieser Relation kénnen Aus-
sagen iiber den Gebrauch des verfiigbaren Wortschatzes gemacht werden. Szagun (2001) gibt dafiir
folgendes Beispiel: Ein Kind kann in einer Stichprobe 11 Mal auto, 3 Mal elefant, und 6 Mal trin-
ken benutzen, d.h. es benutzt 3 Vokabeln, oder 3 Types, und 20 Worter, oder 20 Tokens. Die Ty-
pe/Token-Relation ist 3/20, also 0.15. Die Hohe der Type/Token-Relation zeigt an, wie vielfiltig
das Vokabular eines Sprechers ist **. Szagun konnte in ihrer Studie bei der Type/Token-Relation
keinen signifikanten Unterschied zwischen den normal horenden und CI-Kindern feststellen. Die
CI-Kinder weisen zwar einen langsameren Wortschatzerwerb auf, sie verwenden den Wortschatz in
einer aktuellen Sprechsituation allerdings nicht schlechter als normal horende Kinder. Die Studien-
autorin vermutet einen moglichen Zusammenhang zwischen dem chronologisch héheren Alter und
der fortgeschrittenen begrifflichen Organisation der CI-Kinder, der fiir dieses Ergebnis ausschlag-
gebend sein konnte.

Wie aus der Untersuchung zum Wortschatzerwerb bzw. —gebrauch von Szagun (2001) ersichtlich
ist, ist es wichtig, beide getrennt zu untersuchen, da sie nicht iibereinstimmen miissen: Ein langsa-
mer Wortschatzerwerb ist nicht gleichbedeutend mit einem schlechteren Wortschatzgebrauch.

7.2.3.2. Grammatikerwerb

Den grammatischen Fortschritt eines Kindes misst Szagun (2001) an Hand der durchschnittlichen
AuBerungsldnge in Morphemen (MLU = Mean Length of Utterance). Fiir Szagun handelt es sich

" Ein "Type" ist ein Vokabel, ein "Token" ist die Realisierung eines Vokabel.

* Die GroBe der Sprachstichprobe hat Einfluss auf die Type/Token-Relation: Werden nur 100 oder 200 Tokens mitein-
bezogen, ist die Type/Token-Relation eher grof3. Aulerdem ist es fiir Szagun nicht sinnvoll, eine Type/Token-Relation
fiir Funktionsworter zu erstellen, da diese Wortklasse nur wenige Mitglieder hat, die aber hiufig verwendet werden.
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bei der MLU * um einen niitzlichen Indikator, um den grammatischen Fortschritt anzuzeigen. Al-
lerdings wird dadurch nicht ersichtlich, in welchen Bereichen die grammatischen Fortschritte erfol-
gen, dafiir sind laut Szagun andere Messinstrumente erforderlich. Fiir die Berechnung der durch-
schnittlichen AuBerungslinge (MLU) hat Brown (1973) Regeln erarbeitet, die sich jedoch auf das
Englische beziehen. Aufgrund der morphologisch unterschiedlichen Struktur des Deutschen hat
Szagun "Regeln zur Zergliederung von Wortern in Morpheme fiir die deutsche Kindersprache" auf-
gestellt °°. Basis fiir die Berechnung der MLU sind produktive sprachliche AuBerungen; nicht be-
riicksichtigt werden Imitationen, Lautmalereien, Ja-Nein Antworten, isolierte Fiillworter (ah, oh)
und dhnliches (Szagun, 2001). Aus der Studie von Szagun (2001) wird ersichtlich, dass der Gram-
matikerwerb der CI-Kinder wesentlich langsamer als jener der normal horenden Kinder erfolgt.
Interessanterweise besteht bis zum 9. Monat (Alter 2,1 bzw. Horalter 1,2 Jahre) nach Beginn der
Datenerhebung kein Unterschied zwischen den beiden Gruppen im MLU-Wert. Ab diesem Zeit-
punkt steigt der MLU-Wert der horenden Kinder rasant an und erreicht 18 Monate nach Beginn der
Datenerhebung einen Wert von 4.0. Die CI-Kinder erreichen im selben Zeitraum nur einen Wert
von 2.4. Abbildung 22 (Szagun, 2001: 132) zeigt die durchschnittliche AuBerungslinge in Mor-
phemen fiir die implantierten und normal horenden Kinder, gemessen iiber einen Zeitraum von 27
Monaten mit sieben Messungen. Die Testgruppe der normal hérenden Kindern umfasste bei den
letzten beiden Messungen nur mehr sechs Kinder (siehe Abbildung 27).
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Abbildung 27

Erkldrungen zu Abbildung 22: CI =cochlea-implantiert; NH = normal hérend; n = Zahl der Probanden

Die individuelle Verldufe bzw. die Unterschiede beim Spracherwerb der CI-Kinder sind wesentlich
grofler als bei normal horenden Kindern. In der Studie von Szagun konnten die CI-Kinder in drei
Gruppen gegliedert werden:

- Die erste Gruppe bestand aus drei Kindern, die eine mit horenden Kindern vergleichbare Sprach-
entwicklung durchliefen. Ein Jahr nach der Operation bildeten sie Zweiwortsitze, danach nahm
die Satzldange rasch zu. Ein Beispiel aus dieser Gruppe fiir das Horalter 2,4 Jahre (Szagun u.a.,
2006): Und wenn er alles aufgegessen hat, dann darf der Zoo ein Tannenbaum.

- Die Entwicklung der zweiten Gruppe (sieben Kinder) ist vergleichbar, mit der von horenden
Kindern mit langsamer Sprachentwicklung. Diese Kinder verwendeten erst eineinhalb Jahre nach
der Operation Zweiwortdu3erungen und bildeten drei Jahre nach dem Eingriff ldngere Sétze. Ein
Beispiel aus dieser Gruppe fiir das Horalter 3,3 Jahre (Szagun u.a., 2006): Ham noch keine Eis-
bdir nich gemalt, ne?

* Die englische Abkiirzung MLU wird laut Szagun auch im Deutschen verwendet.
%0 Beziiglich einer detaillierten Erliuterung der Regeln siche Szagun (2001: 103f).
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- Die dritte Gruppe, bestehend aus zwolf implantierten Kindern, zeigte erhebliche Abweichungen
zu den beiden CI-Gruppen und der Sprachentwicklung normal hérender Kinder. Zweiwortduf3e-
rungen wurden erst zwei Jahre nach der Operation verwendet, und selbst eineinhalb Jahre spiter
zeigten sie keine weitere Entwicklung. Drei Jahre nach der Operation waren sie nicht in der La-
ge, lingere Sitze zu bilden. Ein Beispiel aus dieser Gruppe fiir das Horalter 3,7 Jahre (Szagun
u.a., 2006): Komm ich Tisch.

Eine vollstandige Erkldrung fiir die Ursachen dieser groflen individuellen Unterschiede bei CI-
Kindern hat Szagun nicht. Sie gibt dafiir drei Faktoren an, die sie in ihrer Studie ndher untersucht
hat: das Implantationsalter, die Qualitit des praoperativen Horens und die Input-Qualitit der Eltern-
sprache. Es muss beachtet werden, dass diese drei Faktoren unterschiedlich stark und zu unter-
schiedlichen Zeitpunkten den sprachlichen Fortschritt bei CI-Kindern beeinflussen: Die Qualitét des
praoperativen Horens wirkt sich am stérksten im ersten Jahr nach der Implantation aus. Kinder mit
relativ gutem pridoperativem Horvermogen weisen eine schnellere Sprachentwicklung auf als jene
mit schlechtem. Erst in zweiter Linie hat das Implantationsalter einen Einfluss auf die Sprachent-
wicklung. Die Studienergebnisse deuten darauf hin, "daf} Fortschritte im Spracherwerb in entschei-
dendem MalBle durch die prioperative Horerfahrung beeinfluflit werden, und in geringerem Malle
durch das Alter bei der Implantation" (Szagun, 2001: 137). Im Laufe der Zeit gewinnt die Sprache
der Eltern immer mehr an Bedeutung fiir den Spracherwerb. Besonders langsames und iiberdeutli-
ches Sprechen wirkt sich negativ auf die Sprachentwicklung aus, ebenso wie die Verwendung ste-
reotyper Ausdriicke und hiufiger wortlicher Wiederholungen. Hingegen sind ein inhaltlich interes-
santes und reichhaltiges sprachliches Angebot, das den Interessen des Kindes entspricht, fiir die
Sprachentwicklung forderlich (Szagun u.a., 2006). Fiir Szagun (2001: 243) blieb "ein groBer Teil
der Variabilitdt im sprachlichen Fortschritt der Kinder — niamlich 60 % bis 70 % - in der vorliegen-
den Analyse unaufgeklart".

Die grammatikalische Kompetenz von horbeeintrichtigten Kindern wurde auch von Holzinger u.a.
(2006) untersucht. Dabei zeigten relativ spidt implantierte Kinder (nach dem 5. Lebensjahr) im
Grammatikbereich nur sehr miBige Fortschritte. Diese Kinder verfiigten iiber einen sehr geringen
Wortschatz, womit der Zusammenhang zwischen Wortschatz und Grammatik, bzw. Grammatik und
Sprachverstidndnis wieder offensichtlich wird.

Grammatische Markierungen

Sazgun (2001) geht beim Erwerb der grammatischen Markierungen von der Tatsache aus, dass
nicht jedes Wort in der gesprochenen Sprache gleich stark betont wird: Inhaltsworter (Nomen, Ver-
ben und Artikel) werden stidrker betont als Funktionsworter (Artikel, Pripositionen). Artikel und
Prépositionen werden oft undeutlich gesprochen oder mit dem folgenden Wort kontrahiert. Infolge-
dessen sind grammatische Markierungen an Inhaltswortern besser horbar als an Funktionswortern.
Fiir das Deutsche nimmt Szagun daher an, dass grammatische Markierungen in Form von Suffixen
an Verben besser zu perzeptieren sind als jene an Artikel und somit fiir horende Kinder relativ leicht
erlernbar sind. Die grammatischen Markierungen an Artikeln, die vor dem betonten Nomen stehen,
werden nicht betont bzw. sind schwer perzeptierbar und folglich schwieriger zu erwerben. Bei CI-
Kindern kann davon ausgegangen werden, dass ihre Probleme beim Erwerb der grammatischen
Markierungen erheblich groBer sind, als bei normal hérenden Kindern. Der Grund dafiir liegt im
eingeschriankten Horvermogen, was nach Szagun (2001: 141) dazu fiihrt, "dass sie Elemente der
gesprochnen Inputsprache relativ hdufig verpassen" und sich dadurch eine Reduzierung des Sprach-
inputs ergibt. Speziell schlecht perzeptierbare Elemente werden hiufiger versdumt was sich nach
Szagun auf den Erwerb von Artikel bei CI-Kindern auswirken miisste. Diese Annahme wird durch
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ihre die Studie bestitigt: Kinder mit einem CI erwarben die Artikelmarierungen (Kasus- und Ge-
nusmarkierungen) wesentlich langsamer und schlechter als die Verbmarkierungen.

- Verbmarkierungen

Untersuchungsgegenstand war der Erwerb der Markierungen von Person und Numerus im Prisens,
des Imperativs im Singular, des Infinitivs und Partizips (Szagun, 2001: 142). Die durchschnittliche
Anzahl der Verbflexionen, die von den horenden bzw. CI-Kindern im Laufe der Studiendauer er-
worben wurden, sind aus Abbildung 28 (Szagun, 2001: 145) ersichtlich. Die Darstellung zeigt die

Leistungen der verschiedenen Untergruppen iiber 7 bzw. 9 Messzeitpunkten:
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Abbildung 28

Erkldrungen zu Abbildung 23: NH = normal horend; CI/Zahl = cochlea-implantiert/Untergruppe; n =
Zahl der Probanden

Als gesamte Gruppe haben die CI-Kinder weniger, ndmlich durchschnittlich 5.7 Verbflexionen er-
worben als die horenden Kinder, die 8.8 Flexionen erworben haben. Bis auf die Gruppe Cl4, dabei
handelt es sich um die CI-Kinder mit der langsamsten Entwicklung, unterscheiden sich die Ergeb-
nisse der anderen CI-Kinder laut Szagun (2001) nicht wesentlich von denen der normal hérenden
Kinder. Sie erwarben relativ viele Verbflexionen und zeigten keine groBlen individuellen Unter-
schieden.

Zusitzlich hat Szagun (2001) den korrekten Gebrauch von Verbflexionen in Relation zum inkorrek-
ten Gebrauch untersucht. Als inkorrekte Formen wurden unmarkierte Verbformen in unbestimmtem
Kontext gewertet, beispielsweise wenn eine Verbform verwendet wurde, die weder ein Infinitiv
noch eine flektierte Verbform war. Hiufig endete die Form auf ein -e oder bestand nur aus dem
Verbstamm z.B. laufe, abmach (Szagun, 2001: 146). Auch fehlerhafte Formen, wie der Gebrauch
von unmarkierten Formen anstelle eines bestimmten obligatorischen Suffixes und falsch flektierte
Formen fallen in die Kategorie der inkorrekten Formen, z.b. ich hat aua, mein haus brenn (Szagun,
2001: 147). Fir die Datenerhebung bzw. den -vergleich wurden zwei MLU-Niveaus festgelegt, da
angenommen werden kann, dass der Gebrauch der korrekten und inkorrekten Formen sich mit dem
MLU veréandert (Szagun, 2001). An Hand der Daten kommt Szagun zu dem Schluss, dass sich die
horenden und cochlea-implantierten Kinder hinsichtlich der Verwendung von unmarkierten, fehler-
haften und korrekten Formen nicht unterscheiden (Abbildung 29, Szagun, 2001:148). Die Differenz
von 8 % zwischen den horenden (94 %) und CI-Kindern (86 %) bei der Verwendung der korrekten
Formen, ist ihrer Ansicht nach nicht bedeutsam.
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- Artikelmarkierungen

Bei den Formen des definiten Artikels haben in der Studie nur drei CI-Kinder (von 22) alle Artikel-
formen erworben. Bei diesen wurde kein gravierender Unterschied zum Erwerb bei den normal ho-
renden Kindern festgestellt. Bei den restlichen CI-Kindern zeigten sich erwerbschronologische Un-
terschiede (die drei "guten" CI-Kinder sind in den folgenden Ausfiihrungen ausgenommen):

Die Nominativformen wurden von den restlichen 19 Kindern relativ langsam erworben; 13 Kinder
hatten 27 Monate nach Datenerhebungsbeginn durchschnittlich zwei Formen erlernt, von den sechs
langsamsten Kindern wurde nur ca. eine erlernt (siehe Abbildung 30, Szagun 2001: 151).

4

[ =

D

E

% =NH (n=6)
= +Cl1 (n=3)
< 2 ~-Cl2 (n=7)
g ~=ClI3 (n=6)
= ~+Cl4 (n=6)
[l

[}

[=4

<

0 # t t ¥ T T
45 9 135 18 22.5 27

Zeit in Monaten seit erster Datenernebung

Abbildung 30

Erkldrungen zu Abbildung 25: NH = normal horend; CI/Zahl = cochlea-implantiert/Gruppe; n = Zahl der
Probanden

Der Erwerb der Akkusativformen bereitete den CI-Kindern noch groflere Schwierigkeiten als die
Nominativformen. Die CI-Kinder hatten 27 Monaten nach Datenerhebungsbeginn weniger als eine
Artikelform erworben (sieche Abbildung 31, Szagun, 2001: 157).
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Abbildung 31

Erkldrungen zu Abbildung 26: NH = normal horend; CI/Zahl = cochlea-implantiert/Gruppe; n = Zahl der
Probanden

Bei den Artikelformen im Dativ erwarben die CI-Kinder durchschnittlich nicht einmal eine Form
(siehe Abbildung 32, Szagun, 2001: 163).
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Erkldrungen zu Abbildung 27: NH = normal horend; CI/Zahl = cochlea-implantiert/Gruppe; n = Zahl der
Probanden
- Plural

Beim Erwerb der Pluralmarkierungen geht Szagun (2001: 171) der Frage nach, "ob Kinder das Plu-
ralsystem als ein zweigeteiltes System von regelméfigen und unregelméfigen Formen oder von
vornherein als ein System multipler Regelhaftigkeiten lernen". Es geht dabei weniger um einen
Vergleich des Pluralerwerbs zwischen Kindern mit einem CI und normal horenden Kindern als um
die Beantwortung dieser Frage. Aus der Tabelle 6 (aus Szagun, 2001: 199) ist die relative Fehler-
hiufigkeit in den Pluralkategorien -n, -s, "partielle Markierung" und "keine Markierung" von nor-
mal horenden und CI-Kindern ersichtlich. Ein Vergleich dieser drei Gruppen ist fiir Szagun nicht
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sinnvoll, da pro Kind die Fehlersummen aus einer unterschiedlichen Anzahl von Sprachstichproben
berechnet wurden.

Haufigkeiten pro Fehlerkategorie (% in Klammern)
Gruppe -h (%) -s (%) partiell (%) keine Mar- | (%)
Kierung

normal horend 23 (24.2) 23 (24.2) 15 (15.8) 28 (29.5)
(n=6)
normal horend 9 (27.3) 6 (18.2) 7 (21.2) 9 (27.3)
(n=11)
cochlea- 12 (19.7) 6 9.8) 17 (27.9) 24 (39.3)
implantiert
(n=10)

Tabelle 6

Die Daten zeigen fiir Szagun (2001), dass Kinder den deutschen Plural nach dem Muster verschie-
dener Regelhaftigkeiten lernen und verallgemeinern und nicht als duales System mit regelméBiger
und unregelmifBiger Pluralbildung. Offen bleibt der dialektale und umgangssprachliche Einfluss
beim Erwerb des Plurals.

7.2.3.3. Zusammenfassung

Ein "natiirlicher" Spracherwerb erfolgt bei horenden Kindern normalerweise in einem Zeitraum von
ca. zweieinhalb bis drei Jahren (Szagun, 2001). In dieser Zeit lernen sie die Grammatik ihrer Mut-
tersprache durch tdglichen aktiven Gebrauch und durch die stindige akustische Priasenz der Spra-
che. Bei den von Szagun (2001) untersuchten cochlea-implantierten Kindern kann nur bei 45 % von
einem natiirlichen Spracherwerb gesprochen werden. Allerdings ist dieser nicht vollkommen ident
mit jenem von horenden Kindern, da er langsamer und mit mehr verbleibenden Fehlern erfolgte
(Szagun, 2001: 257). Den restlichen 55 % war es nicht moglich, innerhalb von vier Jahren die
Grammatik anndhernd vollstindig zu erwerben, d.h. von einem vollstdndigen natiirlichen Sprach-
erwerb kann bei ihnen nicht gesprochen werden.

Im Allgemeinen sind beim Spracherwerb hérender Kinder, individuelle Verldaufe zu beobachten und
iiblich. Im Vergleich dazu weisen Kinder mit einem CI sehr viel grofere individuelle Unterschiede
auf. Die von Szagun (2001) in ihrer Studie untersuchten CI-Kinder konnten in drei Gruppen unter-
teilt werden: normale Sprachentwicklung (drei Kinder), langsame Sprachentwicklung, jedoch ver-
gleichbar mit jener hérender Kinder (sieben Kinder) und deutlich verlangsamte Sprachentwicklung
(zwolf Kinder). Entsprechend dieser Studie erwarben Kinder mit einem CI die Artikelmarkierungen
(Kasus- und Genusmarkierung) erheblich langsamer und schlechter als die Verbmarkierungen.
Beim Erwerb der Verbmarkierungen hatten vor allem die sechs Kinder mit der langsamsten Sprach-
entwicklung gro3e Probleme, bei den restlichen cochlea-implantierten Kindern konnten keine gra-
vierenden Unterschiede zu den horenden Kindern festgestellt werden. Anders préisentiert sich die
Situation beim Erwerb der Artikelmarkierungen. In allen Kasus (Nominativ, Akkusativ und Dativ)
werden von den CI-Kindern mehr Fehler gemacht, als von horenden. Zu den hiufigsten Fehlerarten
bei CI-Kindern zdhlen Auslassungen und die Verwendung einer Protoform des Artikels (dabei han-
delt es sich um "de", z.B. de auto, de telefon), bei normal horenden Kindern sind es hingegen Ka-
sus- und Genusfehler. Szagun interpretiert die zu beobachtenden Unterschiede beim Erwerb von
grammatischen Markierungen an Verben und Artikeln dahingehend, dass es fiir horbeeintrachtigte
Kinder, also auch fiir Kinder mit einem CI, viel schwerer ist, undeutlich horbare bzw. perzeptiv
weniger zugidngliche grammatische Markierungen zu erwerben als fiir normal horende Kinder. Der
Erwerb der Pluralmuster des Deutschen erfolgt bei Kindern "auf der Basis von Haufigkeit und Ver-
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teilungen von bestimmten Markierungsmustern in der Erwachsenensprache" Szagun (2001: 208).
Bei gut verstiandlichen bzw. perzeptierbaren Pluralmustern verlduft dieser Prozess bei hdrenden
Kindern und CI-Kindern dhnlich (Szagun, 2001). Ist ein Pluralmuster nicht gut horbar, wird ein
Kind mit einem CI auf dhnliche Probleme beim Erwerb sto3en, wie bei den Artikeln.

7.2.3.4. Syntax und Leseverstindnis

Die Zahl der Studien, die sich mit der Syntaxproduktion oder dem Leseverstindnis von CI-Kindern
beschiftigen, ist nicht sehr groB3. Leyrer (2005) untersuchte die Syntaxproduktion von CI-Kindern
an Hand des Sprachentwicklungstests fiir zweijdhrige Kinder (SETK-2). Dieser Test besteht aus
vier Subtests, wovon zwei das Sprachverstehen und zwei die Sprachproduktion messen. Wie aus
der Studie hervorgeht, ist die Entwicklung der normal horenden Kinder bei der Satzproduktion we-
sentlicher schneller als jene der CI-Kinder. Nur fiinf von 11 CI-Kindern erreichten den fiir ihr Alter
addquaten Wert. Eine Erkldrung fiir diese Unterschiede hat Leyrer nicht. Mogliche Griinde dafiir
konnten seiner Meinung nach eine zu kurze Spracherfahrung dieser Kinder sein oder dass CI-
Kindern eine "einfachere" Sprache als normal horenden Kindern angeboten wird.

Eine experimentelle Studie zum Lese- und Horverstindnis von Kindern mit einem Cochlea-
Implantat fiihrte Pixner (2005) durch. Sie untersuchte 19 Kinder (= Experimentalgruppe) mit einer
angeborenen hochgradigen Schwerhorigkeit, die alle vor dem vierten Lebensjahr mit einem CI ver-
sorgt wurden. Die Kinder besuchten die zweite, dritte bzw. vierte Klasse einer Volksschule. Die
Kontrollgruppe bestand aus normal horenden Kindern, wobei sich die beiden Gruppen beziiglich
der Selektionskriterien dhnelten °'. Das Lese- und das Horverstindnis wurden mit 40 Testsitzen
evaluiert. Dabei wurden acht unterschiedliche syntaktische Kategorien, die verschiedene Schwie-
rigkeitsstufen der syntaktischen Verarbeitung reprisentieren, iberpriift. Pro Kategorie standen fiinf
Sitze zur Verfiigung (Pixner, 2005). Das Leseverstiandnis wurde unter Einbeziehung eines Eyetra-
ckers (das ist ein Gerit, welches die Augenbewegungen wihrend des Lesevorganges verfolgt und
aufzeichnet) ermittelt. Tabelle 7 (Pixner, 2005: 31ff) zeigt Beispielssitze der unterschiedlichen Ka-
tegorien:

Kategorie Beispiel

1. Reversibler Passiv-Satz

Der Franz wird von der Lena gekiisst.

2. Einfache aktive Sitze, beginnend mit
einem Objekt

Die Mutter sucht der Junge.

3. Sitze mit einem Relativsatz, der sich
auf das Subjekt bezieht

Gestern fiitterte der Mann, der immer einen
schwarzen Hut trigt, eine Katze.

4. Lange Aktiv-Sitze mit einer Erweite-
rung

Gestern baute der Bub im Zimmer mit den Wiir-
feln einen Turm.

5. Kontrollsdtze mit Subjektkontrollver-
ben

Der Franz verspricht der Mutter, die Pflanzen zu
gieBen.

6. Kontrollsidtze mit Objektkontrollverben

Der Roland bittet die Petra, den Kuchen zu ba-
cken.

7. Kontrollstrukturen mit dem Reflexiv-
pronomen "sich" im infiniten Satz

Die Oma bittet die Lena, sich zu schminken.

8. Kontrollstrukturen mit dem Personal-
pronomen "sie" im infiniten Satz

Die Oma bittet die Vera, sie zu schminken.

Tabelle 7

>! Fiir eine detaillierte Beschreibung der Selektionskriterien, des Untersuchungsverfahren und des Untersuchungsab-
laufs siehe Pixner 2005: 25ff.
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Die CI-Kinder zeigten in dieser Studie laut Pixner signifikant schlechtere Leistungen im Lesever-
standnis > als die normal hérenden Kinder, obwohl sie iiber gleich gute basale  Lesefihigkeiten
verfiigten (siehe Abbildung 33 Pixner, 2005: 46). Daraus folgert Pixner, dass Kinder mit einem
Cochlea-Implantat weniger Informationen aus einem Text verarbeiten konnen als normal horende
Kinder.
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Abbildung 33

Erklarungen zu Abbildung 28: EX G = Experimentalgruppe; KG = Kontrollgruppe

Ein (nicht wirklich iiberraschender) Unterschied zwischen den beiden Gruppen besteht nach dieser
Studie beim Horverstindnis >*: Das Horverstindnis der horenden Kinder ist erheblich besser als
jenes der CI-Kinder (sieche Abbildung 28). Ein Vergleich von Lese- und Horverstindnis beider
Gruppen zeigte folgende Unterschiede: 15 der 19 normal hérenden Kinder verfiigten im Vergleich
zum Leseverstidndnis iiber ein gleich gutes oder sogar besseres Horverstiandnis; bei den CI-Kindern
sind es nur vier von 19 Kindern. Der Grund fiir diesen Unterschied ist fiir Pixner vor allem auf die
Sitze der Kategorie 2 zuriickzufiihren, bei denen die Kinder mit einem Cochlea-Implantat beim
Horverstindnis wesentlich mehr Fehler machten als beim Leseverstdndnis. Pixner geht davon aus,
dass vor allem die akustisch schwer zu differenzierenden unbetonten Artikel "der" und "den" CI-
Kinder in solchen Situationen benachteiligen. In derartigen Fillen tendierten sie dazu, die Sétze als
S-V-O Abfolge zu interpretieren. Pixner sieht auf Grund der Studienergebnisse einen engen Zu-
sammenhang zwischen Defiziten beim Leseverstidndnis und einem schlechterem Horverstidndnis. Zu
einem dhnlichen Ergebnis kamen Holzinger u.a. (2006) in ihrer Studie. Sie fiihrten eine Evaluierung
des Leseverstindnisses bei horbeeintrichtigten Kindern verschiedener Schulstufen mit unterschied-
lichen Ausprigungen der Horbeeintrichtigung durch. Die Studie belegt einen deutlichen Zusam-
menhang zwischen dem Grad der Horschidigung und dem Leseverstindnis. Die schlechtesten Er-
gebnisse wurden bei Kindern mit an Taubheit grenzender Schwerhorigkeit ermittelt. Die Leistungen
der relativ spét implantierten CI-Kinder sind vergleichbar mit jenen hochgradig schwerhoriger Kin-
der. In der Studie erreichten nur zwei der 11 CI-Kinder ein Leseergebnis, das im Durchschnittsbe-
reich angesiedelt ist.

Ein weiteres interessantes Ergebnis aus der von Pixner (2005: 53) durchgefiihrten Studie ist, "dass
nicht die Anzahl der Konstituenten im Satz, sondern viel mehr die Komplexitidt der syntaktischen

32 Leseverstindnis: Ein Leser setzt sich aktiv mit einem Satz/Text auseinander. Dabei muss er die darin enthaltenen
Informationen verarbeiten und mit seinem Vorwissen in Verbindung bringen. Das Leseverstindnis wurde wie folgt
iiberpriift: Das Kind las einen Satz nach dem anderen laut vor. Nach jedem Satz erschienen vier Bilder; daraus musste
das Kind das zum Satz passende auswihlen.

>3 Basales Leseverstindnis: Darunter versteht man die Kompetenz, Grapheme in Phoneme umsetzen zu koénnen und
Worter schnell und fliissig zu lesen (Pixner, 2002: 15).

> Horverstandnis: Darunter ist die Fihigkeit zu verstehen, sprachlichen Input iiber das Ohr zu nutzen und zu interpretie-
ren (Marx & Jungmann, 2000). In der vorliegenden Studie wurde das Horverstindnis der Kinder folgendermalen iiber-
priift: Einzelne Sétze wurden von der Versuchsleiterin vorgelesen. Nach einem Satz erschienen vier Bilder; daraus
musste das Kind das zum Satz passende auswéhlen.
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Struktur Kindern mit einem Cochlea-Implantat Schwierigkeiten bereitet”. Von den CI-Kindern
wurden lediglich die Sétze der Kategorie 4 gleich gut verarbeitet wie von den normal horenden
Kindern. Bei allen anderen Kategorien erreichten die Kinder mit einem CI signifikant schlechtere
Ergebnisse im Hor- und Leseverstindnis als die Kontrollgruppe der normal horenden Kinder.

7.2.3.5. Andere Testverfahren

7.2.3.5.1. Reynell Developmental Language Scales (RDLS) (Reynell Sprachentwicklungs-
skalen)

Die RDLS ist ein Test, mit dem das Sprachentwicklungsalter eines Kindes festgestellt werden kann.
Dieser Test wurde von Reynell (1969, revidierte Fassung 1977) entwickelt und an iiber 800 horbe-
eintrachtigten Kindern in Grofbritannien validiert, wodurch ein direkter Vergleich mit normal ho-
renden Kindern nicht moglich ist *°. Kinder miissen Aufgaben mit zunehmendem Schwierigkeits-
grad 16sen und erhalten dafiir Punkte. Uberpriift wird das Sprachverstehen (comprehension skills),
wobei wihrend des gesamten Testverfahrens das Mundbild zur Verfiigung steht, und die expressi-
ven Sprechfdhigkeiten. An Hand des erreichten Punktescores lédsst sich das Sprachentwicklungsalter
(SEA) errechnen. Geeignet ist dieser Test fiir ein SEA zwischen 1 und 7 Jahren.

Hay-McCutcheon u.a. (2006) haben mit diesem Test die Sprachentwicklung von 39 gehorlosen
Kindern, die zwischen 1991 und 1999 ein CI erhielten, evaluiert. Das Implantationsalter dieser Kin-
der lag zwischen 1,4 und 7,7 Jahren. Die Kinder wurden in verschiedene Testgruppen unterteilt, die
sich nach dem Implantationsalter (vor bzw. nach dem 5. Lebensjahr) und der Kommunikationsme-
thode (orale oder totale Kommunikation) richteten. Bei den oral erzogenen Kindern mit CI ist eine
grof3e Streubreite bei den Ergebnissen festzustellen: Einige dieser Kinder erreichten ithrem Alter
angemessene Werte, andere wiederum lagen weit unter dem fiir ihr Alter entsprechenden Niveau.
Nur zwei Kinder in der Gruppe mit oraler Kommunikation und einer Implantation vor dem fiinften
Lebensjahr erreichten eine ihrem Alter entsprechende Leistung. Ebenfalls breit gestreut waren die
Leistungen der Kinder mit totaler Kommunikation. Hay-McCutcheon u.a. (2006) kommen zu dem
Schluss, dass Kinder, die bereits in ihrer frithen Kindheit iiber gute Sprachfihigkeiten (language
skills) verfiigen spiter erfolgreicher im Umgang mit komplexerer Sprache sein werden.

Holzinger u.a. (2006) untersuchten mit diesem Test das Sprachverstdndnis von horbeeintrichtigten
Kindern auf der Satzebene und stellten bei 16-jdhrigen CI-Kindern ein Lautsprachverstidndnis von
4,6 Jahren fest. Nur Kinder mit einer Horschddigung ab 95 dB verfiigten iiber ein noch schlechteres
Lautsprachverstindnis.

7.2.3.5.2. Clinical Evaluation of Language Fundamental (CELF)

In der von Hay-McCutcheon u.a. (2006) erwihnten Studie wurden neben der RDLS das Konzept-
verstehen und das Befolgen von Anweisungen iiberpriift. Dafiir verwendeten sie den Test "Clinical
Evaluation of Language Fundamentals (CELF)", der fiir Personen zwischen dem 9. und 21. Lebens-
jahr geeignet ist und an einer groBBen Zahl von Kindern ohne Sprachstorung oder Horbeeintrichti-
gung in den USA standardisiert wurde. Die Aufgabe der Kinder besteht darin, Sitze {iber eine be-
stimmte Bildszene wortgetreu wiederzugeben. Weiters wird das Wortverstindnis iiberpriift, indem
gefragt wird, welche Worter eine Gruppe bilden bzw. zusammengehoren oder wie sie miteinander
verwandt sind. Der Grofteil der von Hay-McCutcheon u.a. getesteten Kinder erreichte den Mittel-
wert von 50 % nicht und es waren im Laufe des Untersuchungszeitraumes keine Fortschritte fest-
stellbar. Den stédrksten Einfluss auf das CELF-Ergebnis hatte laut Hay-McCutcheon u.a. (2006) ein

5 Der Test wurde von Sarimski (1985) ins Deutsche iibersetzt.
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frithes Implantationsalter. Andere Faktoren wie z.B. Kommunikationsmethode, Dauer der CI-
Verwendung oder Dauer des Horverlusts vor der Implantation hatten ihrer Aussage nach keine sig-
nifikante Auswirkung auf das Ergebnis.

7.2.4. DIE VERGESSENEN GENERATIONEN

Alle technischen Produkte durchlaufen Entwicklungsphasen, die dazu dienen, eventuelle Fehler-
quellen ausschlieBen bzw. Verbesserungen vornehmen zu konnen. Ausgangspunkt dafiir sind Tests,
an Hand derer die Funktionsweise eines Produkts in der Praxis evaluiert wird. Bei manchen Produk-
ten sind Menschen als "Testmaterial" erforderlich, so auch beim Cochlea-Implantat. In den ersten
experimentellen Phasen dieser neuen Technologie wurden nicht ausgereifte Implantate an Kindern
ausprobiert, die — von den Sprachentwicklungsmoglichkeiten her gesehen — bereits zu alt dafiir wa-
ren und daher keinen oder nur einen relativ geringen sprachlichen Nutzen daraus ziehen konnten
(Holzinger u.a., 2006). Fiir Miiller (2005: 62) war diese Vorgehensweise durchaus richtig:

Nachdem sich die Cochlea-Implantation bei Erwachsenen bewdhrte und sich die chirurgi-
schen Verfahren als sicher erwiesen hatten, wurden folgerichtig (zundchst dltere) Kinder
versorgt.

Es kann davon ausgegangen werden, dass in der Zeit, als mit den Implantationen bei Kindern be-
gonnen wurde, diesen Experten bekannt war, dass die Sprachentwicklung innerhalb eines bestimm-
ten Zeitraums als mehr oder weniger abgeschlossen betrachtet werden kann. Die Implantationen,
die an Kindern, die fiinf Jahre und dlter waren durchgefiihrt wurden, konnen - ausgehend von dieser
Annahme - dahingehend interpretiert werden, dass sie Chirurgen und Implantatherstellern dienten,
mehr Erfahrungen zu sammeln. Ein normales Sprachverstidndnis ist mit den heutigen, hochtechni-
schen Geriten nicht moglich. Mit den Geriten von vor 15 bis 20 Jahren war das erst recht nicht
realisierbar und trotzdem wurde das CI als "Wundermittel gegen Gehorlosigkeit" propagiert.

In den Diskussionen und Studien iiber die mit dem CI verbunden Leistungen werden spit implan-
tierten Kinder (nach dem 5. Lebensjahr) einfach vergessen. Stocker (2002) empfiehlt zur Beurtei-
lung der Lautsprachleistungen von CI-Kindern nur jene heranzuziehen, deren Gerite mit dem je-
weils neuesten Sprachkodierungsverfahren ausgestattet sind. Bezieht man Daten von Geriten mit
dlteren Sprachkodierungsverfahren mit ein, wiirde man, so Stocker "ein veraltetes, nicht mehr giilti-
ges Bild iiber den CI-Nutzen erreichen". Es ist richtig, dass ein Vermischen von Ergebnissen, die
von Geriten mit unterschiedlichen Leistungen erzielt wurden, ein verfélschtes Bild iiber den Nutzen
neuester Technologien gibt. Allerdings muss gefragt werden: Was ist mit den Personen bzw. deren
sprachlichen Leistungen/Fortschritte, die iiber ein Gerdt mit einem dlteren, nicht so "effizienten"
Sprachkodierungsverfahren verfiigen? Ein Blick auf die Entwicklungsgeschichte der Sprachprozes-
soren bei den Firmen MED-EL und Cochlear zeigt, dass neue, verbesserte Sprachprozessoren im
Durchschnitt einige Jahre an Entwicklungsarbeit erfordern *® Die Produkte der Firmen sind zwar so
konzipiert, dass die neu entwickelten Prozessoren mit alten Gerdten kompatibel sind, trotzdem
bleibt die Tatsache bestehen, dass innerhalb dieser Zeit eine Anzahl von Personen weltweit, der
Grofiteil davon prilingual gehorlose Kinder, mit nicht so effizienten Gerdten ausgestattet wurde.
Den Spracherwerb und die Kommunikationsfihigkeiten dieser Gruppen nun "einfach" mittels
Langzeitstudien nicht zu dokumentieren, ergibt ein verfilschtes Bild {iber den realen Nutzen des CI.

Gerade diese "Versuchskaninchen", durch die der heutige technische Standard der CIs erst moglich
wurde, wiirden umfassende Unterstiitzung benétigen. Vielfach sind durch die nicht eingetretenen
sprachlichen Erfolge und/oder durch das Implantat selbst zusitzliche Probleme aufgetreten, mit

%% Information aus den Informationsbroschiiren von MED-EL: OPUS' Speech Processor und Cochlear: Hearing is our
passion.
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denen sie allein gelassen wurden. In vielen Féllen wurden die Eltern vor einer Implantation vom
Arzt ihres Vertrauens nicht ausfiihrlich dariiber aufgeklért, dass die zu erwartenden Erfolge mit dem
Cochlea-Implantat eher auf Zufall beruhen, als auf gesicherten Kenntnissen. In diesen Fillen kann
davon ausgegangen werden, dass die Aufklirung von Seiten des Arztes mangelhaft war. Eine unter-
lassene oder mangelhafte Aufkliarung ist rechtswidrig und kann zu Konsequenzen fiihren, wie aus
nachstehender Definition der allgemeinen Aufkldrungspflicht hervorgeht
(http://gin.uibk.ac.at/oegro/onkologisch/aufklaerung.html):

Aufkldrungspflicht im Allgemeinen

Aus juristischer Sicht stellt jede drztliche Heilbehandlung, sobald sie auch nur minimal
invasiv ist, an sich eine rechtswidrige Korperverletzung dar. Erst durch die Einwilligung
des Patienten verliert diese Korperverletzung ihre Rechtswidrigkeit. Eine rechtsverbindli-
che Einwilligung setzt jedoch voraus, daf3 der Patient zuvor iiber alle entscheidungsrele-
vanten Umstdnde informiert - also aufgekldrt - wurde.

Der Patient muf} also wissen, worin er einwilligt, welche Risiken er damit auf sich
nimmt, welche Alternativen es gibe und was er riskiert, wenn er sich gar nicht behan-
deln liefle. (Diese Passage ist im Original gelb hervorgehoben.)

Diese Informationen sind es also, die im Rahmen einer korrekten Aufkldrung dem Patien-
ten gegeben werden miifsten. Aus dem dargestellten Konzept ergibt sich auch, welche Fol-
gen unterlassene oder mangelhafte Aufklirung haben kann. Auch eine Behandlung, die
vollkommen lege artis durchgefiihrt wird, ist im Falle unterlassener oder mangelhafter
Aufkldrung rechtswidrig, so dafs dem Patienten in diesem Fall Schmerzensgeld- und ande-
re Schadenersatzanspriiche zustehen konnen, obwohl rein fachlich bei der Behandlung
gar kein Fehler gemacht wurde.

Es steht also die Frage im Raum, ob in den Fillen, in denen eine unterlassene oder mangelhafte
Aufklarung beziiglich der Erfolgschancen nach einer Implantation nachgewiesen werden kann, die
betroffenen Patienten Anspruch auf eine finanzielle Entschiadigung haben.

7.2.5. VERSTANDLICHKEIT DER LAUTSPRACHE VON CI-TRAGERN

Ein nicht zu vernachldssigender Aspekt bei CI-Triagern ist die Verstdndlichkeit ihrer Aussprache.
Das CI befihigt ein Kind nicht automatisch zu einer richtigen Artikulation der jeweiligen Lautspra-
che, sondern diese muss gelernt werden. Die Sprachverstiandlichkeit wird mit dem sog. Speech In-
telligibility Rating (SIR) - dabei handelt es sich um eine normierte Skala - gemessen. Tabelle 8
zeigt die Hauptgliederungen dieser Skala, fiir Details siehe
http://slhs.sdsu.edu/radams/speech-intelligibility-rating.doc.

Stufe | Speech Intelligibility Rating

Die Sprache ist nie verstindlich.

Die Sprache ist selten verstidndlich.

Die Sprache ist fiir vertraute Personen verstidndlich.

Die Sprache ist fiir nicht so vertraute Personen verstéindlich.
Die Sprache ist immer verstindlich.

Tabelle 8

N | W=

Das Erlernen einer fiir die Umgebung verstiandlichen Aussprache ist ein langer Prozess, und wie
Studien zeigen, sind die Ergebnisse sehr unterschiedlich. In der Studie von Allen u.a. (1998), die
mit 32 Kindern begann, waren in den ersten beiden Jahren nach der Implantation bei den Kindern
nur einzelne Worter "erkennbar". Nach drei Jahren (manchmal etwas frither, manchmal etwas spi-
ter) konnten sich die Kinder lautsprachlich so ausdriicken, dass es fiir jemanden, der sich stark dar-
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auf konzentrierte und zusitzlich von den Lippen ablas, verstindlich war. Nach vier Jahren verfiigten
85 % der Kinder iiber "some intelligible connected speech"; eine Definition geben Allen u.a. (1998)
nicht. Nach fiinf Jahren nahmen von urspriinglich 32 Kindern noch 11 Kinder an der Studie teil.
Davon erreichten fiinf Kinder eine allgemein verstidndliche Aussprache (SIR-Kategorie 5); ein Kind
konnte von Personen, die mit seiner Aussprache etwas vertraut waren, verstanden werden (SIR-
Kategorie 4); vier Kinder erreichten eine Aussprache, die bei starker Konzentration und mit Hilfe
von Lippenlesen verstindlich war (SIR-Kategorie 3) und ein Kind blieb auf der niedrigsten Stufe
(SIR-Kategorie 1), d.h. von seinen lautsprachlichen AuBerungen wurden nur einzelne Worter ver-
standen.

Kurschatke (2001) hat in seiner Studie Kinder mit einem CI befragt, wie sie selbst unter anderem
ihre Sprachverstdandlichkeit einschitzen wiirden: 40 Kinder gaben an, dass sie manchmal von frem-
den Menschen verstanden werden, 25 werden nie von Personen verstanden, die sie nicht kennen. 11
Kinder werden oft von Unbekannten verstanden und nur drei werden laut eigenen Angaben immer
von fremden Menschen verstanden. Dieser Studie zufolge hingt die Qualitdt der Kommunikation
eng mit dem Vertrautheitsgrad des Gespriachspartners zusammen. Je grofer der Vertrautheitsgrad
zwischen CI-Triger und Kommunikationspartner, umso besser funktioniert die Kommunikation,
d.h. am besten funktioniert sie im Elternhaus und unter Freunden. Im Gegensatz dazu ist es fiir den
GroBteil der CI-Kinder sehr schwierig sich mit fremden Menschen lautsprachlich zu unterhalten. Zu
einem dhnlichen Ergebnis kommen Szagun u.a. (2006), die bei CI-Kindern eine stirker abweichen-
de Aussprache feststellten, als dies bei normal hérenden der Fall ist. Die Aussprache der CI-Kinder
ist oft nur ihnen vertrauten Personen verstdndlich.

Lohle u.a. (1999) haben die Spracherkennung, -produktion und —verstindlichkeit von Kindern mit
einem CI untersucht. Sie testeten drei Gruppen: Gruppe 1 bestand aus Kindern, die zwischen dem 2.
und 4. Lebensjahr implantiert wurden. Gruppe 2 setzte sich aus Kindern zusammen, die zwischen
dem 5. und 8. Lebensjahr ein CI erhalten haben, in Gruppe 3 lag das Implantationsalter zwischen
dem 9. und 14. Lebensjahr. Bestimmte Aussagen der Kinder wurde unter anderem mittels eines
Sonagrammes analysiert. Die Aufzeichnungen zeigen, dass Kinder der Gruppe 1 eine relativ natiir-
liche Prosodie entwickelten (Abbildung 34; Quelle Lohle u.a., 1999).

{OB>ch1 : IPA TRANSCRIPT

der fux st g f a8 1 1l ic de

Tine (sec)

~ 0.00000¢

Freq.{Hz)

e
Abbildung 34

Auf der linke Seite ist die Aussage "Der Fuchs ist gefidhrlich" von der Mutter aufgezeichnet; auf der
rechten Seite die Wiederholung dieser Aussage durch ein vier Jahre altes Kind, welches im Alter
von zwei Jahren implantiert wurde. Das Kind kann die rhythmische und prosodische Struktur relativ
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korrekt wiederholen, die Frequenzrate des Kindes ist jedoch geringer, als die der Mutter (vgl. Lohle
u.a., 1999).

Ein Beispiel fiir ein Kind der Gruppe 2 zeigt Abbildung 35 (Quelle Lohle u.a., 1999). Das Kind
(Sonagramm rechte Seite) wiederholt das von der Therapeutin vorgesagte Wort "Sonntag" (So-

nagramm linke Seite). Die Stimme des Kindes bleibt monoton und es kann die prosodische Struktur
des Wortes nicht wiedergeben (vgl. Lohle u..a., 1999).

COC>chi : IPA TRANSCRIPT

0.00000
s 2 n t a: g g 2 n t az g
A .898 Time {(sec) B .88
);SPG 1.34680< o>
n
A
v
4 ~ S
EE
Therapeutin Kind
ol
1.347 Time (sec) 3.761
Abbildung 35

Die schlechtesten Ergebnisse zeigten die Kinder der Gruppe 3. Die Stimmen dieser Kinder blieben

monoton und sie waren nicht in der Lage, die Aussage rhythmisch zu strukturieren (Abbildung 36,
Quelle Lohle u.a., 1999).

>chl : IPA TRANSCRIPT

0.00000
gu: ten apet it guten ap et it
a.888 Tine (sec) 2 .988
CIB>SPG 4.51170< o>
|
L,
: wil AN q'\‘
-
- i
&
Therapeutin Kind
o
4,512 Tine {(sec) 7.933
Abbildung 36

Ein dhnliches Bild ergab die Untersuchung beziiglich der Sprachverstindlichkeit. Lohle u.a. (1999)
verwendeten bei den dlteren Kindern eine Liste mit einsilbigen Wortern, die sie vorlesen mussten.
Bei den Kindern, die noch nicht lesen konnten, wurden Bilder eingesetzt, die sie miindlich be-
schreiben mussten. Die Sprachverstindlichkeit lag bei den Kindern der Gruppe 1 zwischen 60-90
%, bei jenen der Gruppe 3 betrug sie unter 40 %. Die Kinder der Gruppe 2 zeigten die groBte groB3e
Streubreite, sie betrug zwischen 30-90 %. In der Studie wird nicht beschrieben, an Hand welcher
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Kriterien die Verstidndlichkeit evaluiert wurde. Festzuhalten ist, dass diese Ergebnisse keine giilti-
gen Riickschliisse auf die Sprachverstindlichkeit in freier Rede zulassen. Es kann davon ausgegan-
gen werden, dass einzelne, vorgegebene Worter leichter zu verstehen sind, als ganze Sétze.

Prinzipiell ist es nicht moglich, vor einer Implantation eine Prognose iiber die zu erwartende Quali-
tit der Aussprache mit CI abzugeben. Die Spanne liegt zwischen "relativ gut" bis "sehr schlecht",
und in welche Kategorie ein Kind nach der Implantation fallen wird, kann vor einer Operation nicht
beantwortet werden. Den Eltern muss verdeutlicht werden, dass es sich dabei um einen jahrelangen
Prozess handelt und sie ihrem Kind die dafiir notwendige Zeit zugestehen miissen. Einmal mehr
wird dadurch ersichtlich, dass ein CI kein "Wundermittel" gegen Gehorlosigkeit ist.

8. GEBARDENSPRACHE UND CI

Der Ausgangspunkt der frithkindlichen Verstindigung ist fiir horende und horbeeintriachtigte Babys
gleichermallen die nonverbale Kommunikation. In dieser Phase sind die Mimik und Gestik, die
hauptsichlichen Verstindigungsmittel, die mit zunehmendem Alter immer mehr Verweis- und Zei-
chencharakter aufweisen. Ab dem 3. Lebensmonat produziert das horende Kind immer hédufiger
Laute. Es befindet sich in der sog. Lallphase, die bis Ende des ersten Lebensjahrs anhalten kann.
Horende Kinder entdecken in diesem Zeitraum spielerisch ihre Sprechwerkzeuge und werden mit
der Sprachmelodie und der Intonation ihrer Muttersprache vertraut. Im Gegensatz dazu bauen ge-
horlose Kinder, die mit der Gebédrdensprache aufwachsen, ihr gestisch-mimisches Verhalten (Reper-
toire) immer weiter aus. Wird den gehorlosen Kindern diese Moglichkeit vorenthalten, ist "eine
Behinderung ihrer sprachlichen und damit verbunden auch oft ihrer interaktionalen Entwicklung
(...), was nicht ohne Auswirkung auf die Entfaltung ihrer sozialen und emotionalen Personlichkeit
bleiben diirfte" (Wisch, 1990:48) die Folge. Wird die Phase, in der Kinder fiir die Aufnahme und
Weiterentwicklung von sprachlichen Systemen besonders aufnahmefihig sind, ungeniitzt gelassen,
"treten diverse Einschrinkungen der kognitiven und auch sprachlichen Entwicklung auf, die nicht
mehr vollstiandig riickgidngig gemacht werden konnen" (Dotter, 1995).

Eltern, deren Kind ein potentieller Kandidat fiir ein CI ist, wird von "Experten" oft empfohlen, von
Anfang an nur lautsprachlich mit ihm zu kommunizieren. Die Verwendung der Gebiardensprache,
so ihr Argument, behindere eine normale Entwicklung der Lautsprache. Fiir das Kind bedeutet das,
ihm steht vom Zeitpunkt der Diagnose bis zur Moglichkeit, die Lautsprache mittels CI zu erwerben
kein altersgerechtes Kommunikationssystem zur Verfiigung. Es muss aber davon ausgegangen wer-
den, dass Kinder, egal ob horend, stark schwerhorig oder gehorlos, dasselbe Grundbediirfnisse ha-
ben, ndmlich mit ihrer Umwelt zu kommunizieren. Die Verwendung der Gebérdensprache vom
Babyalter an bietet einem gehorlosen Kind die Moglichkeit einer seinem Alter entsprechenden
Kommunikation und einer normalen Entwicklung.

8.1. GEBARDENSPRACHE ALS (TEMPORARE) SPRACHBRUCKE

Bevor und wihrend ein Kind mit seinem CI "héren und sprechen lernt", muss es eine Moglichkeit
haben, mit seiner Umwelt zu kommunizieren. Die Lautsprache ermoglicht Gehorlosen keine funkti-
onale sprachliche Verstindigung. Wie internationale Studien belegen (siehe Punkt 4), ist nach 13
bis 15 Jahren Unterricht (Kindergarten, Elternhaus und Schule) eine dem Alter angemessene Be-
herrschung der Schriftsprache bei prilingual ertaubten Schiilern nicht gegeben (Wudtke, 1993).
Gehorlose Kinder aller Altersstufen, die oral erzogen wurden, sind den gleichaltrigen horenden
Kindern in allen Bereichen der Sprachproduktion und -perzeption unterlegen. Im Gegensatz zur
Lautsprache ermdglicht die Gebédrdensprache eine frithzeitige und optimale Kommunikation zwi-
schen Eltern und Kind. Als ideal fiir ein gehorloses Kind konnen eine bilinguale Erziehung und

78



Bildung betrachtet werden. Das heiflit, dem Kind wird Gebérdensprache als Erstsprache und
Lautbzw. Schriftsprache als Zweitsprache angeboten. Erst auf Basis eines bereits voll funktionsfi-
higen Sprachsystems (in diesem Fall der Gebirdensprache) kann eine Zweitsprache (in diesem Fall
die Laut-, Schriftsprache) erworben werden. Internationale Studien belegen, dass gehorlose Kinder
mit einer bilingualen Grundschulbildung problemlos Zugang zu einer hoheren Bildung erreichen
konnen (vgl. Krausneker, 2004, 2006). Das ist bei lautsprachlich geforderten (gehorlosen) Kindern
nur in Ausnahmefillen moglich. Der bilinguale Ansatz schlieft das Erlernen der Lautsprache nicht
aus, allerdings soll sich die Forderung der lautsprachlichen Artikulation und der Lautsprache nach
den individuellen Féahigkeiten des Kindes richten. Die Ausspracheiibungen sollten fiir das Kind kein
Zwang sein, sondern auf eine spielerische Art erfolgen.

Eltern muss erkldart werden, warum die Gebéardensprache fiir ihr Kind und auch fiir sie selbst so
wichtig ist. Sie geben dadurch ihrem Kind die Chance auf eine normale kognitive und emotionale
Entwicklung. Die Gebérdensprache ermoglicht eine bessere Kommunikation zwischen gehorlosem
Kind und Eltern und hat positive Auswirkungen auf die gesamte Familiensituation. Die Gebirden-
sprache soll von den Eltern als Bereicherung betrachtet werden, die fiir sie den Zugang zur Welt
ihres Kindes darstellt. Wichtig fiir gehorlose Kinder, die in einer hérenden Familie aufwachsen,
sind andere gehorlose Bezugspersonen. Dadurch erfahren sie, dass es noch andere gehorlose Men-
schen gibt und dass sie nicht, wie von vielen gehorlosen Kindern angenommen wird, alleine mit
ihrer Beeintriachtigung sind.

Wie aus den diversen Studien hervorgeht, variieren die sprachlichen Leistungen von prélingual er-
taubten CI-Kindern stark. Im Idealfall ist es einem CI-Kind moglich, relativ problemlos in Laut-
sprache zu kommunizieren, d.h. es verfiigt iiber eine gute Sprachkompetenz und Aussprache. Aller-
dings erreichen viele CI-Kinder dieses Niveau nicht, ihnen steht somit kein ausreichendes sprachli-
ches System zur Verfiigung. Uber die damit verbundenen Auswirkungen wurde bereits berichtet.
Anders prisentiert sich die Situation fiir CI-Kinder, mit denen vom Kleinkindalter an in Gebirden-
sprache kommuniziert wurde. Entwickeln sich die lautsprachlichen Fiahigkeiten des Kindes in Rich-
tung des erwihnten Idealfalls, wird es hochstwahrscheinlich mit steigender lautsprachlicher Kom-
petenz immer weniger oft die Gebardensprache verwenden. Ist es dem Kind nicht moglich, sich
ausreichend mittels Lautsprache zu verstindigen, kann es auf ein bereits funktionierendes System,
die Gebiardensprache, zuriickgreifen. Diese Kinder haben die Moglichkeit, den Sprachmodus der
Situation entsprechend anzupassen. Wichtig ist die Verwendung der Gebirdensprache fiir CI-
Kinder auch deshalb, da sich vielfach frith implantierte Kinder spéter fiir ein Leben als Gehorlose
entscheiden (Dillier & Spillmann, 1997). Ohne Gebirdensprache steht diesen Menschen kein aus-
reichendes Kommunikationsmittel zur Verfiigung. In einer Studie zur kommunikativen Situation
von Kindern und Jugendlichen mit CI gaben viele der befragten Kinder an, tiberwiegend "oft" bzw.
"immer" auf das Lippenablesen angewiesen zu sein, um auditive Information richtig verstehen zu
konnen (Kurschatke, 2001). Weiters berichteten die meisten Kinder, dass Gebirden fiir sie niitzlich
sind und dass sie mit Freunden die Gebardensprache beniitzen. Auf Grund dieser Ergebnisse fordert
Kurschatke (2001: 426) eine bilinguale Erziehung von Kindern mit einem CI:

Da iiber 50% der Kinder Gebdrden benutzen und als hilfreich ansehen und iiber 70% der
Kinder auf visuelle Unterstiitzung durch das Mundbild angewiesen sind, ist die rein laut-
sprachliche Erziehung fiir Kinder mit CI nicht vertretbar. Diese These wird durch ent-
wicklungspsychologische, soziologische und systemtheoretische Uberlegungen gestiitzt.
Dabher ist es notig, integrative und bilinguale Konzepte zu erarbeiten und diese in die
Konzeption rund um das CI einzubeziehen.

Wie das Beispiel aus Norwegen zeigt (Kristoffersen & Hjulstad, 2006) ist die gleichzeitige Ver-
wendung von Gebirden- und Lautsprache bei CI-Kindern kein Problem. Man muss nur gewillt sein,
die entsprechenden Rahmenbedingungen dafiir zu schaffen.
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8.2. IDENTITAT BEI CI-KINDERN

Der Aufbau einer eigenstindigen Identitét ist ein lebenslanger Prozess, der durch das Wechselspiel
zwischen dem "Ich" und dem "Anderen" entsteht (Geier, 2006). Eine zentrale Rolle bei der Identi-
tiatsbildung kommt der Sprache zu (Kurschatke, 2001). Erst mit Hilfe der Sprache kann ein Kind
mit fortschreitendem Alter immer besser eigene Absichten und Wiinsche formulieren bzw. in Inter-
aktion mit anderen Personen treten. Das Kind wichst in die es umgebende Kultur hinein und entwi-
ckelt dabei seine gesellschaftliche und personliche Identitdt (Grimm & Weinert, 2002). Die Identi-
titsbildung kann unter anderem je nach vorhandenen Bedingungen und Erwartungen positiv oder
negativ verlaufen. Wichtig ist, dass ein Kind Personen in seinem Umfeld hat, mit denen es sich i-
dentifizieren kann. Fiir horende Kinder ist die Lautsprache die Sprache, die sie auf dem Weg zu
ihrer Identitdt "begleitet". Fiir viele gehorlose Kinder ist dies die Gebirdensprache. Die Verwen-
dung der Gebéardensprache und die Akzeptanz des "Andersseins" erméglichen gehorlosen Kindern
eine normale Identitéitsbildung. Sie haben in ihrer Welt, der Welt der Gehorlosen, ihre Wurzeln und
Identitdt und konnen sich auf dieser Basis (meistens) problemlos in der Welt der Horenden bewe-
gen. Bei prilingual gehorlosen Kindern mit einem CI sind die Bedingungen fiir eine Identitétsbil-
dung nicht so eindeutig: Bis zur Implantation sind sie gehorlos. Aber mit wem identifizieren sie
sich nach einer Implantation? Mit den Horenden, den Schwerhorigen oder den Gehdrlosen? Unter
den geeigneten Bedingungen konnen schwer horbeeintrachtige Kinder eine zweisprachige Identitét
entwickeln, d.h. sie verfiigen iiber eine sichere Handhabung ihrer Kommunikationsméglichkeiten.

Rodeck uv.a. (2006) haben untersucht, zu welcher dieser Gruppen sich jugendliche und erwachsene
CI-Triager nach einer Implantation zugehorig fithlen. Befragt wurden postlingual, progredient und
prélingual Ertaubte. Postlingual Ertaubte ordneten sich groftenteils der Gruppe der Horenden zu.
Unsicherheiten, eine klare Zuordnung zu treffen, hatten progredient und prélingual Ertaubte. Aller-
dings haben laut Rodeck u.a. (2006) Personen, die vor und (teilweise) nach der Implantation Gebir-
densprache beniitzten, weniger Probleme mit ihrer Identitit. Sie identifizieren sich hidufig mit der
Gehorlosengemeinschaft. Daraus kann geschlossen werden, dass hauptséachlich oral erzogene, pri-
lingual ertaubte Jugendliche Schwierigkeiten haben, eine stabile Identitéit aufzubauen.

Das zeigt, wie wichtig eine addquate Kommunikationsmethode fiir die Identitéitsbildung ist. Nach
einer Implantation wird vom nahen sozialen Umfeld oft vergessen, dass das Kind bis zum Erhalt
des Implantates gehorlos war. Wurde bis zu diesem Zeitpunkt mit ihm nur lautsprachlich kommuni-
ziert, verfiigt es so gut wie iiber keine Lautsprachkenntnisse. Trotzdem wird vom Kind erwartet,
dass es ab dem Zeitpunkt des Implantates einer normalen lautsprachlichen Kommunikation fihig
ist. Das sind unrealistische Erwartungen, die das Kind iiberfordern. Es wird versuchen, diese Erwar-
tungen zu erfiillen, ist aber trotz groler Bemiihungen nicht dazu in der Lage. Die Folge davon ist,
dass es sich in einem stiandigen Zustand des Zweifelns befindet, was nicht ohne Auswirkungen auf
die psychische und emotionale Entwicklung und letztendlich auf die Identitéitsbildung bleibt. Die
Kinder brauchen ausreichend Zeit und Unterstiitzung um diesen Wechsel ohne groflere Probleme
vollziehen zu konnen. Angehorige von CI-Kindern diirfen nicht vergessen, dass bei horenden Kin-
dern die Sprachentwicklung Jahre dauert und daher muss einem cochlea-implantierten Kind ein
entsprechender Zeitrahmen zugestanden werden. Wurde bis zur Implantation die Gebédrdensprache
verwendet, so ist es unsinnig, diese mit einem Schlag als Kommunikationsmethode einzustellen
bzw. dem Kind zu verbieten, sie weiter zu gebrauchen. Das Kind hitte keine Moglichkeit mehr,
sich ausreichend zu verstindigen und wiirde in denselben Konflikt geraten wie oral erzogene Kin-
der. Die plotzliche Ablehnung der Gebirdensprache kann vom Kind dahingehend interpretiert wer-
den, dass es von dieser Ablehnung selbst betroffen ist, sobald es die Gebardensprache verwendet.
Dieses ambivalente Verhalten des Umfelds - vor der Implantation war die Verwendung der Gebir-
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densprache in Ordnung, dann plotzlich nicht mehr - fiihrt zu einer Verstiarkung der Unsicherheit
beim Kind.

Die Verwendung der Gebirdensprache vor und (teilweise) nach einer Cochlea-Implantation bietet
prilingual gehorlosen Kindern die grofSten Chancen, eine stabile Identitédt entwickeln zu konnen.

9. RESUMEE

Die Zahl der Cochlea-Implantationen ist in den letzten Jahren weltweit stindig gestiegen. Wurden
frither vorwiegend postlingual ertaubte Erwachsene implantiert, so verlagerte sich der Implantati-
onsschwerpunkt immer mehr auf prélingual gehorlose Kinder, wobei das Implantationsalter konti-
nuierlich gesenkt wurde. Dieser Trend hat auch vor Osterreich nicht Halt gemacht und ist Ausloser
heftiger Diskussionen um den Nutzen des Cls bei dieser Patientengruppe. Eine frithe Implantation,
so die Argumentation der Befiirworter, wiirde sich positiv auf die sprachlichen Leistungen eines
Kindes auswirken. Es muss jedoch auf das erhohte Operationsrisiko bei Kleinkindern hingewiesen
werden. AuBlerdem ist eine exakte Einstellung des Sprachprozessors dullerst schwierig und es fehlen
passende Untersuchungsmethoden zur Uberpriifung der frithkindlichen Kommunikationsfahigkeit
und des Sprachentwicklungsstandes. Fiir Waltzmann & Roland (2005) gibt es derzeit keine Bewei-
se, dass sich eine Implantation vor dem ersten Lebensjahr vorteilhafter auf die Entwicklung dieser
Kinder auswirken wiirde als eine Implantation zwischen dem 12. und 18. Lebensmonat. Diese An-
sicht vertreten auch Szagun u.a. (2006), die sogar erklidren, es wiirde wenig Unterschied machen, ob
ein Kind im zweiten oder dritten Lebensjahr implantiert wird.

Prilingual gehorlose CI-Triager konnen von ihrem Implantat dahingehend profitieren, dass sich ih-
nen im Vergleich zu ihrer Ausgangssituation ein "Tor zur Welt der Laute" bzw. zu den Horenden
offnet. Es ist jedoch nicht vorhersagbar, wie weit sich dieses Tor fiir jeden einzelnen 6ffnen wird:
Nur einen kleinen Spalt, etwas mehr oder ganz? Die meisten Studien, die sich mit den sprachlichen
Erfolgen von CI-Kindern beschéftigen, haben den Fokus auf die Sprachperzeption und —produktion
gerichtet und setzen dabei "Sprechen" oft mit "Sprache" gleich. Uber Erfolge, die im Spracherwerb
bzw. in der Sprachkompetenz zu erwarten sind, gibt es nur wenige Studien. Die Studien zur
Sprachwahrnehmung, Sprachproduktion und zum Spracherwerb zeigen betrichtliche individuelle
Unterschiede der Leistungen bei CI-Kindern, wobei diese Unterschiede erheblich groBer sind als
bei horenden Kindern. Beim Spracherwerb kann in vielen Fillen nicht von einem natiirlichen
Spracherwerb gesprochen werden. Verantwortlich dafiir werden von CI-Befiirwortern oft die Eltern
und das Umfeld gemacht, indem ihnen eine zu geringe Forderung des Kindes vorgeworfen wird.
Dadurch wird von Seiten der Befiirworter eine kritische Auseinandersetzung mit den geringen Er-
folgen des CIs vermieden. Ein CI ist keine Wundermittel und fiir einen Erfolg sind verschiedene
Faktoren relevant. Nach Szagun (2001) haben die Qualitit des prdoperativen Horens, das Implanta-
tionsalter sowie die Inputsprache der Eltern ausschlaggebenden Einfluss auf die Sprachentwicklung.
Sie haben zu unterschiedlichen Zeitpunkten unterschiedlich starke Auswirkungen auf die Sprach-
entwicklung des Kindes. Ein Grof3teil der Variabilitdt im sprachlichen Fortschritt der Kinder mit
einem Implantat, ndmlich 60-70 %, blieb fiir Szagun (2001) unklar. Dies zeigt, wie wenig iiber die
Griinde, die fiir einen Erfolg oder Misserfolg eines Cls entscheidend sind, wirklich erforscht sind.

Die variierenden sprachlichen Erfolge bei CI-Kindern konnen als Beweis dafiir gesehen werden,
dass die derzeit bei diesen Kindern angewandte "Standardbehandlung" nicht fiir jedes von ihnen
passend ist. Eine individuelle Forderung der Sprachentwicklung ist daher notig. Der Verzicht auf
ein visuelles Kommunikationsmittel kann vor allem bei den Kindern dramatische Auswirkungen
haben, die auf die lautsprachlich orientierte Methode nicht ansprechen. Besonders im Hinblick auf
die Schulbildung dieser Kinder darf die gro3e sprachliche Streuung nicht auler Acht gelassen wer-
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den. CI-Kinder weisen unterschiedliche psychosoziale und sprachliche Vorbedingungen auf, "die
sich auch in den didaktisch-methodischen Maflnahmen widerspiegeln" miissen (Ilchmann, 1997)
und somit die Padagogen vor neue Herausforderungen stellen.

Die Verwendung der Gebardensprache vom Babyalter an bietet einem gehorlosen Kind die Mog-
lichkeit einer normalen geistigen, emotionalen und psychosozialen Entwicklung sowie einer stabi-
len Identitdtsbildung. Entgegen anders lautenden Argumenten spielt es fiir die kognitive Entwick-
lung keine Rolle, ob "die Symbole eines sprachlichen Systems lautliche oder gebirdete sind" (Sza-
gun u.a., 2006). Durch das Erlernen der Gebiardensprache signalisieren die Eltern ihrem Kind, dass
sie es so, wie es ist, akzeptiert und angenommen haben. Durch eine ausschlielich orale Kommuni-
kation ist das nicht der Fall, und es wird eine "Scheinnormalitit" aufrechterhalten, d.h. die Eltern
negieren die Beeintrichtigung ihres Kindes.

Eher selten wird in der Fachliteratur auf die Verstandlichkeit der Aussprache von Kindern mit ei-
nem Cochlea-Implantat eingegangen. Ziel eines Cls ist die Befihigung eines gehorlosen Menschen,
Lautsprache zu verstehen und zu produzieren. Das Erlernen der richtigen Artikulation aber auch
Intonation ist fiir diese Kinder ein langer, teilweise beschwerlicher Weg mit unterschiedlichen Er-
folgsaussichten. Eine Kommunikation mit unbekannten Personen ist fiir viele CI-Kinder miihsam,
da sie oft nicht verstanden werden. Je vertrauter der Kommunikationspartner, desto besser funktio-
niert die Kommunikation (Kurschatke, 2001; Szagun u.a., 2006). Der lautsprachliche Kommunika-
tionsradius vieler Kinder bleibt trotz CI stark eingeschrénkt.

Die Entscheidung fiir Eltern, ihr prélingual gehorloses Kind mit einem CI versorgen zu lassen oder
nicht, ist eine duBerst schwierige. Egal, wie die Entscheidung ausfillt, sie wird das gesamte weitere
Leben des Kindes prigen. Es ist daher die Verpflichtung aller Experten, Eltern iiber die Vor- und
Nachteile einer Implantation sowie iiber die Wichtigkeit der Gebirdensprache zu informieren. Nur
auf Basis einer umfangreichen und vor allem objektiven Information kdnnen sie zu einer fiir sie
richtigen Entscheidung gelangen. Mit dem Verschweigen von fiir eine Entscheidung relevanten
Tatsachen ist niemandem gedient, sondern es bewirkt das Gegenteil: Die Erwartungen der Eltern
werden enttduscht, das Kind gerdt immer mehr unter Druck, endlich die von ihm erwarteten sprach-
lichen Leistungen zu zeigen. Auf beiden Seiten baut sich Frustration und Enttduschung auf, die
durch Schuldzuschreibungen von auflen noch verstiarkt werden. Am Ende bleiben ein demotiviertes
und verunsichertes Kind sowie enttduschte Eltern zuriick.

10. FREQUENTLY ASKED QUESTIONS

In diesem Abschnitt werden Fragen behandelt, die bei der Entscheidungsfindung fiir oder gegen ein
Cochlea-Implantat frither oder spéter auftreten werden.

10.1. ERFOLGSAUSSICHTEN

Dillier & Spillmann (1997) vom Universitétsspital Ziirich (Ohren-Nasen-Halsklinik) warnen Eltern
ausdriicklich davor, sich von einem CI Wunder zu erwarten: Es handelt sich dabei um ein techni-
sches Hilfsmittel, durch das ein Kind von einem gehorlosen zu einem schwerhorigen Kind gemacht
wird. Die Behinderung bleibt, allerdings in etwas abgeschwichter Form. Durch Weiterentwicklun-
gen bei den Sprachkodierungsverfahren und durch bilaterale Implantationen kdonnen Verbesserun-
gen erreicht werden, allerdings kann auch in diesen Fillen nicht von normalem Sprachverstindnis
gesprochen werden, denn nach wie vor ermoglichen die Sprachprozessoren das nicht:
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Trotz aller Fortschritte konnen die modernen Cochlea-Implantate kein normales Sprach-
verstindnis wiederherstellen. Besonders das Sprachverstdindnis in Alltagssituationen —
wie bei Hintergrundldrm — bleibt problematisch (Adunka & Kiefer, 2005: 850).

Eine praoperative Prognose iiber die sprachlichen Erfolgsaussichten nach einer Implantation kann
nicht abgegeben werden. Wie sich das Hor- und Sprechvermdgen entwickeln bzw. wie der Sprach-
erwerb verlaufen wird, hingt von verschiedenen Faktoren ab, von denen der Grofteil noch nicht
erforscht ist (Szagun, 2001). Aus Studien geht hervor, dass die Leistungen in fast allen sprachlichen
Bereichen bei Kindern mit einem CI breiter gestreut sind als bei normal horenden. Wie Studien zei-
gen, ist es nur wenigen CI-Kindern moglich, einen natiirlichen Spracherwerb zu durchlaufen. Auch
hinsichtlich der Verstidndlichkeit der Aussprache sind die Ergebnisse weit gestreut. Die Aussprache
vieler CI-Kinder ist fiir ihnen unbekannte Personen oft nicht oder nur sehr schwer verstdandlich.

10.2. IMPLANTATIONSALTER

Die derzeitige Empfehlung von Experten, Kinder vor dem ersten Lebensjahr, d.h. zwischen dem
vierten und zwolften Lebensmonat zu implantieren, ist vor dem Hintergrund folgender Fakten ab-
zuwigen: Grundsitzlich gilt, je frither Malnahmen ergriffen werden, desto besser werden wahr-
scheinlich die Erfolgsausichten sein. Allerdings sind mit einer Operation vor dem ersten Lebensjahr
erhohte Risiken verbunden und gesicherte wissenschaftliche Daten, dass eine so frithe Implantation
bessere Erfolgschancen garantiert als nach dem ersten Lebensjahr, liegen derzeit nicht vor.

Problematisch bei Kleinstkindern ist die exakte Einstellung des Cls. Sie sind nicht in der Lage mit-
zuteilen, ob eine Einstellung fiir sie passend ist oder nicht. Wird die Einstellung nicht richtig getrof-
fen, kann das Kind stindig z.B. unangenehmen Storgerduschen ausgesetzt sein und es wird mogli-
cherweise versuchen, das Gerit zu entfernen. AuBlerdem fehlen derzeit addquate Untersuchungs-
techniken zur Uberpriifung der friihkindlichen Kommunikationsfihigkeiten und des Sprachentwick-
lungsstandes (Veraguth & Wild, 2005).

10.3. PRODUKTWAHL

Wie Miiller (2005) feststellt, ist das Erkennen der Unterschiede bei den Fabrikaten manchmal selbst
fiir Arzte schwierig, da das Marketing der Firmen als, wie er es nennt "gelegentlich verzerrt" be-
zeichnet werden muss. Trotzdem sollten sich Eltern vor einer Operation iiber die am Markt befind-
lichen Produkte informieren. Dadurch bekommen sie einen Einblick in das Leistungsangebot der
unterschiedlichen Produkte und konnen gezielt Fragen stellen. Hilfreich fiir die Entscheidungsfin-
dung kann sein, wenn vor der Operation mit anderen CI-Trdgern, bei Kindern mit deren Eltern,
Kontakt aufgenommen wird. Dadurch erhilt man Informationen, wie sich das Gerit in der prakti-
schen Anwendung bewihrt sowie Einblicke in den Alltag eine CI-Triagers. Wichtig ist, sich genii-
gend Zeit zu nehmen und sich nicht von Firmenvertretern und/oder Arzten unter Druck setzen zu
lassen.

10.4. VERSICHERUNGSPRINZIP: GEBARDENSPRACHE

Dem gehorlosen oder hochgradig schwerhorigen Kind muss von Anfang an bis zum Zeitpunkt der
Implantation, aber auch dariiber hinaus, eine ihm addquate Kommunikationsmethode zur Verfiigung
stehen. In dieser Phase kommt der Gebidrdensprache eine besonders wichtige Rolle zu, da sie dem
Kind eine seinem Alter angemessene Kommunikation ermoglicht. Bei der Gebardensprache handelt
es sich um eine visuelle Sprache, die dem Kind zugénglich ist (auer im Falle einer schweren Seh-
beeintrichtigung) — im Gegensatz zur gesprochenen Sprache. Erfolgt die Kommunikation aus-
schlieBlich in Lautsprache, kann ein Grofteil der Informationen vom Kind nicht "verstanden" und
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in der Folge kognitiv verarbeitet werden. Jede kognitive Information, die das Kind nicht erreicht, ist
in vielen Fillen fiir die Entwicklung verlorene Information. Aulerdem ist zu beriicksichtigen, dass
mit dem Einsetzen des Implantats ein Kind noch weit davon entfernt ist, normal héren und sprechen
zu konnen. Daher ist es nicht sinnvoll, die Gebédrdensprache sofort nach einer Implantation als
Kommunikationsmittel abzusetzen. Die Verwendung der Gebardensprache und die Entwicklung der
Lautsprache bzw. des Sprechens sollen solange parallel laufen, bis das Kind sich fiir den einen oder
anderen Sprachmodus entscheidet. Es kann sein, dass es je nach Kommunikationssituation weiter-
hin zwischen Gebiardensprache und Lautsprache wechseln wird. Moglicherweise wird es die Gebir-
densprache aufgeben, wenn es das Gefiihl hat, mittels der Lautsprache ausreichen kommunizieren
zu konnen. Ist das nicht der Fall, hat es als "Versicherungsprinzip" die Gebirdensprache, auf die es
zuriickgreifen kann. Ausschlaggebend ist, das Anbieten der unterschiedlichen Moglichkeiten, was
dem Kind spiter die Freiheit gewéhrt, die Kommunikationsmethode seinen Bediirfnissen entspre-
chend zu wihlen.

10.5. LAUTPSRACHLICHE FORDERUNG NACH DER IMPLANTATION

Nach der Erstanpassung bzw. der optimalen Einstellung des Sprachprozessors muss das Kind horen
und sprechen lernen. Dafiir ist eine intensive Nachbetreuung durch Fachpersonal erforderlich aber
auch die anhaltende Unterstiitzung der Eltern bzw. des nédheren sozialen Umfelds kann ausschlag-
gebend fiir die Entwicklung des Kindes sein. In der ersten Zeit findet die Therapie an der Klinik, in
der die Operation durchgefiihrt wurde (oder in einem ihr angeschlossenen Rehabilitationszentrum)
statt. In spdterer Folge konnen die Hor- und Sprechiibungen von einem Logopdden vor Ort iiber-
nommen werden. Wichtig ist, dass sich Eltern bewusst sind, dass es sich beim Horen- und Sprechen
lernen um einen jahrelangen Prozess handelt, in dem das Kind ihre Unterstiitzung benétigt. Die Ge-
biardensprache fordert den Lautspracherwerb, da dem Kind dafiir wichtige Informationen in einer
ihm zuginglichen Sprache erklart werden konnen.

10.6. LAUTSPRACHLICHE INTERAKTION ZWISCHEN ELTERN UND CI-KINDERN

Die Qualitét der sprachlichen Interaktion zwischen Eltern und einem implantierten Kind, kann des-
sen Spracherwerbsprozess positiv, aber auch negativ beeinflussen. Stellen sich die Eltern auf das
sprachliche Defizit ihres Kindes derart ein, dass sie mit dem Kind in reduzierter Form kommunizie-
ren, kann das negative Auswirkungen auf die Sprachentwicklung des Kindes haben. Ein semantisch
und syntaktisch eingeschrinktes Sprachangebot, sowie iiberdeutliches Sprechen und stindige Wie-
derholungen wirken sich auf den normalen Spracherwerb hinderlich aus. Es ist fiir viele Eltern
schwierig, die richtige Form der Kommunikation mit ihrem implantierten Kind zu finden. Szagun
u.a. (2006) haben unter anderen folgende Empfehlungen ausgearbeitet, die ihnen dabei helfen sol-
len:

Aufrechterhalten der natiirlichen Kommunikation
Mit dem Kind soll wie mit einem normal hérenden gesprochen werden, z.B. nicht stiandig
extrem langsam, nicht iiberdeutlich, nicht belehrend.

Aufnehmen der fiir das Kind interessanten Themen
Wenn Erwachsene das vom Kind "ausgewihlte" Thema sprachlich aufnehmen, wirkt sich
das positiv auf die sprachliche Entwicklung aus.

Satzlidnge
Die Satzlidnge soll zwischen kurz (z.B. Das ist die Ente.) bis moderat lang (z.B. Ich sag,
vielleicht kann man die ja noch legen.), je nach Situation, variiert werden.

Wiederholungen
Wiederholungen sollen nicht immer wortlich, sondern vielmehr inhaltlich erfolgen.
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Stellen von Informationsfrage
Dadurch bekommt das Kind die Mdglichkeit seine Sprache aktiv zu verwenden, was bei
ja/nein Fragen nicht der Fall ist.

Erweiterungen von unvollstindigen oder grammatisch fehlerhaften AuBerungen
Direkte Korrekturen, wie z.B. Das heifit nicht Nudelns, sondern Nudeln haben nicht den ge-
wiinschten Lerneffekt. Wird der Satz von den Eltern richtig wiederholt, was in der Fachlite-
ratur als "Erweiterung" bezeichnet wird, lernen die Kinder daraus.

10.7. PSYCHISCHE AUSWIRKUNGEN EINER IMPLANTATION

Bis zu seiner Implantation ist das Kind gehorlos oder stark horbeeintrachtigt. Ab dem Zeitpunkt der
Inbetriebnahme des Implantates wird es von seiner Umwelt oft als "horend" betrachtet und dement-
sprechend behandelt. Der Druck auf das Kind, endlich sprechen zu koénnen, wird gro3 und wenn
gleichzeitig die Gebdrdensprache als Kommunikationsmittel verboten wird, sind psychische Aus-
wirkungen nicht auszuschlielen. Bei einigen dlteren Kindern wurde nach der Implantation das Auf-
treten psychischer Storungen beobachtet, die mit dem Implantat im Zusammenhang standen. Kin-
dern kann man ihre Identitit nicht von "auflen" aufdringen. Sie bendtigen geniigend Zeit und Un-
terstiitzung um ihre Identitiit in dieser schwierigen Situation entwickeln zu konnen. Dafiir brauchen
sie Alternativen, die ihnen ermoglichen zu "testen", welche Richtung (gehorlos, horend oder zwei-
sprachig) fiir sie die passende ist. Wie sich eine Implantation bzw. die damit verbundenen Verédnde-
rungen auf ein Kleinkind auswirken konnen, dariiber liegen keine Studien vor. Allerdings kann da-
von ausgegangen werden, dass es bei Kleinkindern ebenfalls zu psychischen Problemen kommen
kann. Kinder miissen die Moglichkeit haben, die durch ein CI ausgelosten Verdnderungen, ihrem
Tempo entsprechend verarbeiten zu kénnen

10.8. ELTERNBERATUNG

Eltern, die vor der Entscheidung stehen, ob sie ihr Kind implantieren lassen sollen oder nicht, sind
auf die Beratung von Experten angewiesen. Vielfach sind die Eltern mit der Gesamtsituation iiber-
fordert und tendieren dazu, den "Versprechungen" zu glauben, ohne diese zu hinterfragen. In einem
ersten Schritt sollten betroffene Eltern sich dariiber klar werden, was sie sich als Elternteil fiir ihr
Kind wiinschen. Als nédchste Schritt sollen Informationen iiber das CI eingeholt werden. Hier stellt
sich die Frage, wo sind Informationen erhiltlich und wie sind diese zu beurteilen? Dem Einholen
von Informationen kommt ein besonderer Stellenwert zu, da die Erwartungen der Eltern an ihr
Kind, die Informationsselektion beeinflussen wird.

- Was wiinsche ich mir als Elternteil?

Vielfach stimmt der Wunsch der Eltern — namlich, ein "normales" Kind zu haben - nicht mit den
Wiinschen und Bediirfnissen ihres Kindes iiberein. Eltern miissen sich bewusst sein, dass ihr
Kind auch mit einem CI kein sog. normales Kind sein wird und infolgedessen werden sich die
Bediirfnisse des Kindes in einigen Bereichen von denen eines normalen unterscheiden. Der Aus-
gangspunkt fiir eine addquate Forderung sollte immer sein, die besten Moglichkeiten und Alter-
nativen fiir die Entwicklung des Kindes zu finden und nicht die eigenen Wiinsche auf das Kind
Zu projizieren.

- Woher kann ich Informationen erhalten?
In den meisten Fillen wird eine Erstinformation durch einen Arzt, z.B. Hals-Nasen-Ohrenarzt er-
folgen. Eine weitere Informationsquelle sind die Herstellerfirmen der Implantate. Alle Firmen
haben verschiedenstes Informationsmaterial in Form von aufwindig gedruckten Foldern und
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Broschiiren. Detaillierte Informationen zu diesem Thema konnen auf den Homepages der Firmen
abgerufen werden. Beratungen werden von den Fachabteilungen der Krankenhduser, die CI-
Operationen durchfiihren, angeboten. Eine weitere Anlaufstelle ist die "Osterreichische Coch-
lear-Implant-Gesellschaft Beratung fiir horbehinderte bzw. gehorlose Kinder und ertaubte Er-
wachsene" (http://www.wvk.at/cochlear.htm). Vielfach ist die Information dieser Institutionen
einseitig, d.h. das Cochlea-Implantat bzw. die fiir das Kind damit zu erwartenden Erfolge werden
nur positiv dargestellt.

Der Osterreichische Gehorlosenbund (OGLB) in Wien und das Zentrum fiir Gebirdensprache
und Horbehindertenkommunikation (ZGH) der Universitdt Klagenfurt bieten "mehrdimensiona-
le" Informationen zum Thema CI an. Neben den moglichen positiven Aspekten wird auf Prob-
leme und noch nicht geklarte Fragen, die mit einem CI verbunden sind, eingegangen. Beide In-
stitutionen sind bestrebt, Eltern umfassend und realistisch iiber das CI zu informieren.
Informationen beziiglich einer realistischen Einschidtzung der Vorteile und Risiken eines Cls,
konnen auch auf der Homepage der U.S. Food and Drug Administration
(http://www.fda.gov/cdrh/cochlear/riskbenefit.html) abgerufen werden.

- Uberpriifen der Informationen
Skeptisch sollten Eltern werden, wenn sie ausschlieBlich oder im hohen Mal3e positive Informa-
tionen erhalten. Oft wird auf - wiederum nur positive - Erfahrungsberichte von betroffenen Per-
sonen verwiesen. Diese konnen vorwiegend auf den Homepages der CI-Hersteller (z.B.
http://www.medel.com/LANG/GER/50_Resources/10_testimonials/999_testimonials.asp) nach-
gelesen werden. Verschwiegen werden Berichte, die den positiven Aussagen widersprechen, sie-
he z.B.( http://www.kestner.de/n/elternhilfe/elternhilfe-elternberichte.htm)
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12. ANHANG
ANHANG 1

Vergleich: Sprachprozessoren

Entnommen der Homepage des Deutschen Schwerhorigenbundes (http://www.schwerhoerigen-
netz.de/MAIN/cochlea.asp?inhalt=03_4)

Mit freundlicher Genehmigung der Firmen Advanced Bionics, Cochlear, Med-El, Neurelec
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Typ, Markteinfithrung

Anz. Kanile

Sprachkodierungs-

strategien

Eingangsdynamikbe-

reich (IDR)

max. Gesamtstimula-

tionsrate

Energieversorgung

Bedienung

Einstellkontrolle

Mikrofon;
kung

Richtwir-

Advanced Bionics

LB

Harmony (HdO), 2007

16 bei HiRes, 120 Simulationsorte bei
HiRes Fidelity 120

HiRes, HiRes Fidelity120

95 dB

89.000 pps

1 Akku (PowerCel Slim =

ca. 14 Std. oder PowerCel+ =
ca. 22 Std.) Option:
Abgesetztes Batteriefach

Kippschalter, Drehregler

Schalter-Stellung;
Regler-Stellung

Rund-Charakteristik sowie T-Mic
(im-Ohr-Mikrofon)
Richtmikrofon

Cochlear (Nucleus)

Freedom (HdO); 2005

22

ACE, ACE (RE), CIS, CIS (RE),
SPEAK,
Simulationsmodi.monopolar mit
zwei extra-cochlear Elekiroden,
bipolar, Common ground

bis 75 dB

32.000, optimal mit ACE/RE 900 Hz
pro Kanal méglich

HdO: 2 oder 3 Zink-Luft-Batterien
und Akku 1-7 Tage.

2x GroBe AAA Option: Abgesetztes
Batteriefach

Drucktasten

LCD-Display und akust. Anzeige
zeigen gew. Einstellg u. Fehler-
meld.; fir Kleinkinder LED-Anzeige

programmabh.: Rund-Charakteristik
oder Richtwirkung (Beam)

Med-El

OPUS 2 (HdO), 2006 wird
parallel zu OPUS1 angeboten

12”
High Definition CIS (HD-CIS),
Feinstruktur-Signalverarbeitung

(FSP), weitere Kodierungsstrate-
gien in Vorbereitung

75 dB

50.700 pps

3 Zink-Luft-Batterien,
3-5Tage Option:
Batteriefach

Abgesetztes

Aus-/Ein-Schalter Fernbedienung

FineTuner (Fernbedienung)

Rund-Charakteristik (omnidirekti-
onal)

Neurelec

Digi SP (HdO), 2004

20

MPIS (fixierte Stimulationsrate)

FDS (variable Stimulationsrate)
Extraktion relevanter Gerausch-
Informationen Fast Fourier Trans-
form (FFT)

70 dB

24.000 pps

2 Zink-Luft-Batterien, > 4 TageDigi
SP'K: 1xAAA Batterie

Kippschalter, Drehregler
Schalter-Stellung Regler-Stellung

programmabh. Rund-Charakteristik
oder Richtwirkung



Telefon-Spule

Funkmikrofon

Geréte-
Direktanschluss

Zusatz-Mikrofon

Gehause-
Farbauswahl

Verfiligbare andere
Prozessor-Modelle

Vorgénger-Modelle;
Markteinfiihrung

Ohrbefestigung

Techn. Besonderheit

Eignung fiir Vorgan-
ger-Implantat

Advanced Bionics
eingebaut oder optional aufsteckbar

Phonak MLxS und MicroMLxS
direkt Gber iConnect Ohrhaken/

andere Uber Kabel MiniFM+ MLxS

anschlieBbar

Kabel flir batteriegetriebene Gerate

mitgeliefert, T-Mic inkl.

3 Grundfarben,
60 Farbkombinationen Uber
Design-Klappen wéahlbar

Auria HdO, Platinum Soundprozessor

(PSP)
(Taschengerat)

Auria HJO 2003 Platinum Soundpro-

zessor (PSP)
(Taschengerat) 2000

Versch. Ohrhaken,
Ohrpassstlick mogl.

extra Im-Ohr-Mikrofon, Spritzwasser-
schutz nach IP47 fir Auria und Har-

mony

Ja! - abwartskompatibel bis2000 bei
allen Vorteilen inkl. neuer Strategie

HiRes120

Befestigung mit

Cochlear (Nucleus)
eingebaut

im Batteriefach integriert lieferbar,
jede handelsilbl. Anlage anschlieB-
bar

Kabel fiir batteriegetriebene Geréte,
Potentialtrennung fur Radio, Fern-
sehen

mitgeliefert

6 Grundfarben, 12 farbige Abde-
ckungen

Modular aufgebauter HAO-SP mit
abgesetztem Batteriefach fiir Kinder

ESPrit 3G (HdO) 2001 Sprint (Ta-
schengerat) SPECTRA 22

versch. Ohrhaken, Verlustsicherung
Befestigung
mit Ohrpassstlick mogl.

spritzwasserdicht, omni- u. bidirek-
tionales
Mikrofon

Ja!l Esprit 3G fur alle Implantate
Freedom
fur alle Cl24er Implantate(ab 1997)

Med-EI
eingebaut

kabellos anschlieBbar

Kabel
Gerate

far

nein

batteriegetriebene

6 Grundfarben, weitere Aufkle-

ber-Design wahlbar

CIS-PRO+-Taschenprozessor,
Tempo+

(HdO), OPUS 1 (HdO),

DUET (HdO fir EAS)

Tempo+ (HdO) 1999 CIS-PRO+,

auf

CIS-PRO

Befestigung mit Ohrpassstiick
mogl.

leichtester HdO-Prozessor
dem Markt

C40+: ab 2008

Neurelec
aufsteckbar (Digi/T-Coil)

anschlieBbar

Kabel fir batteriegetriebene Gerate
und Mobiltelefone

mitgeliefert

3 Grundfarben, weitere Farben
geplant

Digi SP'K (Mikro-HdO mit

Taschengerat) fur Kinder

Digisonic BTE (HdO), 1999
Digisonic BW (Taschengerat) 1992

versch. Ohrhaken,
Ohrpassstlick mogl.

Befestigungmit

kalibriertes duales Mikrofonsystem

Jal



ANHANG 2

Osterreichische Krankenhiiuser, in denen Cochlea-Implantationen durchgefiihrt
werden

1. AKH-Wien / HNO-Universitéitsklinik (Cochlea; Bionics)
A-1090 Wien, Wihringer Giirtel 18-20

Oberarzt HNO-Station 15i: Prof. Dr. Wolf-Dieter Baumgartner
Tel.: +43 (0) 1 40400-3330 od. 3331

Fax: +43 (0) 1 40400-3332

Station: +43 (0) 1 40400-3348

e-mail: wolf-dieter.baumgartner @ meduniwien.ac.at

Web: www.univie.ac.at/cochlear

2. Zentralklinikum St. Polten / HNO-Abteilung (Cochlea)
A-3100 St. Polten, Probst-Fiihrerstralle 4

Vorstand: Prof. Dr. Boheim

Kontakt: OA Dr. Alexander Nahler

Tel.: +43 (0) 2742 300-2851

Fax: +43 (0) 2742 300-2867

e-mail: nahler @kh-st-poelten.at

Web: www.hno-st-poelten.at

3. AKH Linz / HNO-Abteilung
A-4020 Linz, Krankenhausstraf3e 9
Vorstand: Prof. Dr. Ernst Richter
Kontakt: Dipl. Log. Elfriede Hausknotz
Kontakt: Dipl. Log. Elfriede Fiirlinger
Tel.: +43 (0) 732 7806-1134

Fax: +43 (0) 732 7806-1131

e-mail: hno@akh.linz.at

Web: www.linz.at/akh/akh.asp

4. LKH Klagenfurt / HNO-Abteilung

A-9020 Klagenfurt, St. Veiter Stral3e 47
Vorstand: Prof. Dr. Hans Edmund Eckel
Kontakt: EOA Dr. Stefan Wiesner

Tel.: +43 (0) 463 53822-742

Fax: +43 (0) 463 53823-033

e-mail: hno.abteilung @lkh-klu.at

Web: www.lkh-klu.at
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S. Universitiatsklinik Innsbruck / Abt. f. Hor-, Stimm-, Sprachstorungen (HSS)
A-6020 Innsbruck, Anichstra3e 35

Vorstand: Prof. Dr. Patrick Zorowka

Kontakt: Prof. Dr. Doris Nekahm-Heis

Tel.: +43 (0) 512 504-23218

Fax: +43 (0) 512 504-23217

CI-Anpassung: +43 (0) 512 504-23205

e-mail: hss @uklibk.ac.at

Web: www.hss-innsbruck.at/deutsch.htm

6. LKH Feldkirch / HNO-Abteilung
A-6800 Feldkirch, Carinagasse 47
Vorstand: Prof. Dr. Wolfgang Elsésser
Kontakt: Dr. Bernhard Miinst

Tel.: +43 (0) 5522 303-1300

Fax: +43 (0) 5522 303-7507

e-mail: ambhno @Ikhf.at

Web: www.lIkhf.at

7. LKH Universititsklinik Graz / HNO-Universititsklinik (Cochlea)
A-8060 Graz, Auenbrugger Platz 1

Vorstand: Prof. Dr. Michael Moser

Kontakt: Dr. Christian Walch

Tel.: +43 (0) 316 385-3448

Fax: +43 (0) 316 385-342

e-mail: internet @klinikum-graz.at

Web: www.lkh-graz.at

8. LKH Salzburg / HNO-Abteilung (Cochlea)
A-5020 Salzburg, Miillner Hauptstral3e 48
Vorstand: Prof. Dr. Klaus Albegger

Kontakt: Dr. Cern Meco

Tel.: +43 (0) 662 4482-4034

Fax: +43 (0) 662 4482-4033

e-mail: hno-office @lks.at

Web: www.lks.at

9. Krankenhaus der Barmherzigen Schwestern (Cochlea)
A-4020 Linz, Seilerstitte 4

Prim. Dr. Josef Meindl

OA Dr. Thomas Kaintzel

Dipl. Log. Ruth Rosenberger

Tel.: +43 (0) 732 7677 oder 7340

e-mail: hno.linz@bhl.at

100



ANHANG 3

| 1. Allgemeine statistische Daten

1.1. Welche Hoérimplantate werden in lhrem Krankenhaus implantiert?
0 Cochlea Implantat o Hirnstammimplantat

1.2. Seit wann werden diese Operationen in lhrem Krankenhaus durchgefiihrt?
Cochlea Implantat seit Hirnstammimplantat seit

1.3. Wie viele Implantate wurden insgesamt implantiert?

Cochlea Implantate .....Stk. Hirnstammimplantate .....Stk.

| 2. Angaben zu den Patientinnen

2.1. Wie sieht die Geschlechterverteilung aus (Anzahl der Personen)?

Cochlea Implantat: ... Midchen/Frauen
......... Buben/Minner

Hirnstammimplantat: ~ ......... Maidchen/Frauen
........ Buben/Minner

2.2. Wie alt waren die Patientinnen bei der Implantierung (Anzahl der Kinder)?

Jinger als 2 Jahre : ... Kinder
Zwischen 2 und 5 Jahren:  ......... Kinder
Alter als 5 Jahre: ... Kinder
Alter als 10 Jahre: ... Kinder

2.3. Wie groB war die Horschadigung der Patientinnen zum Zeitpunkt der Implantierung
(Anzahl der Personen)?

60bis 90 dB: ...... Personen

Mehr als 90 dB: ..... Personen
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O N A

Osterreichischer Gehdrlosenbund

Stellungnahme des Osterreichischen Gehorlosenbundes

zum Thema Cochlea-Implantat

Diese Stellungnahme hat zum Ziel, den Standpunkt des Osterreichischen Gehérlosenbundes zum
Thema Cochlea Implantat (Cl) darzustellen. Unser Wunsch ist es, damit die Perspekiive
gehdrloser Menschen zu dokumentieren und unsere Sichtweise in die Diskussionen um die Cl-
Chirurgie einzubringen. Diese Stellungnahme ist kein Ratgeber, Wegweiser oder Fachtext. Die
Stellungnahme offnet bewusst die Diskussion um das Cl dber den medizinischen Bereich hinaus
und thematisiert vor allem ethische, linguistische und gehérlosenkulturelle Aspekte. Zur besseren
Verstandlichkeit ist der Text als Frage-Antwort-Liste gegliedert.

Das Vorstands-Team des OGLB (Ing. Lukas Huber, Mag.a
Helene Jarmer, Dr. Verena Krausneker, Maximilian Miller,
Ginter Roiss, Harald Resch).

Was ist ein Cochlea Implantat?
Das Cl ist ein elektronisches Gerét, das entwickelt wurde, um Gerdusche fiir Menschen horbar zu

machen, deren Hérvermégen verringertiverloren ist ader nie vorhanden war.

Was macht ein Cochlea Implantat?

Das CI ist kein Hérgerdt, sondern eine Hdrprothese und wirkt elektronisch. Ein Cl wird per
Schadeloperation direkt in die Gehérschnecke (lateinisch: Cochlea, daher der Name) implantiert.
Ein auBerhalb des Kopfes getragenes Mikrofon und ein Sprachprozessor wandeln den Schall um,
ein mittels Magneten auBen am Kopf sitzender Sender (bermittelt das Signal ins Innere des
Kopfes. Der unter die Schadeldecke implantierte Teil des Cls besteht aus einem Empfanger und
den Elektroden, die bei der Operation in die Cochlea eingeschoben wurden und dort nun direkt die
Hérnerven reizen sollen. Das Cl stimuliert also die Hérnerven, die Impulse an das Gehirn
weiterleiten und so das .H@iren" méglich machen. Das Cl ist eine relativ neue medizinisch-
technische Entwicklung und wird sténdig verbessert.

Mitglied des Weltverbandes de
Osterrsichischen sitsgemeinschaft fu

Bankverbindung: Bank Austria, Kto.Nr. 657.037.800, BLZ 20151
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Wie unterscheiden sich die Cl-Modelle auf dem Markt voneinander?

Es gibt drei Cl-Firmen weltweit: Cochlear Limited aus Australien, MED-EL aus Osterreich und
Advanced Bionics aus den USA. Bionics-Produkte werden in Osterreich selten beniitzt. Cochlear
Limited und MED-EL sind die dominanten Marken in Osterreich. Die Produkte dieser drei Firmen
unterscheiden sich sowohl in der Funktionsweise als auch im Aussehen der aufen getragenen
Teile. Darliber hinaus gibt es van jeder Anbieterfirma unterschiedliche Modelle (Anzahl der Kanéle
usw.).

Cochlear Limited: www.cochlear.com

MED-EL: www.medel.com

Advanced Bionics: www.advancedbionics.com

Funktionieren Cochlea Implantate wie Horgeréte?

Cls haben dasselbe Ziel wie Hérgerate, namlich Schall wahrnehmbar zu machen. Aber: Cls
wandeln Schall in elektrische Impulse um, die {unter Umgehung van AuBen- und Mittelohr) direkt
ans Innenohr geleitet werden, wahrend herkdmmliche Hérgeréte den Schall nur lauter machen.

Es ist wichtig, die Unterschiede zwischen Hdrgerat und Cl zu verstehen: Ein Cl kann nicht
Aausprobiert’ werden und vor allem nur operativ gewechselt, entfernt, abgelegt oder gewartet
werden. Es bleibt das ganze Leben lang im Kopf. Austausch durch technisch verbesserte Gerate
ader etwaige Reparaturen sind nur durch eine Operation am Schadel durchfiihrbar.

Welche kérperlichen Voraussetzungen sind fir eine Implantation eines Cl notwendig?

Damit ein Cl sinnvoll implantiert werden kann, miissen bei der Person bestimmie kdrperliche
Voraussetzungen erflillt sein. Das Innenchr darf keine chronischen Erkrankungen aufweisen. Der
Hornervy muss intakt sein und die Hirnzentren, in denen Gerausche verarbeitet werden, missen
funktionieren. Arzte und Arztinnen testen all dies.

Macht das Cl jemanden wieder zum ,hdrenden Menschen'?

Implantate sind, auch wenn sie sehr gut funktionieren, keine villig zufrieden stellenden ,Lésungen’.
Sie sind Hilfsmittel, keine ,Ersatzohren’. Sobald das Cl ausfallt, kaputt wird, keine Batterie hat oder
das Mikrofon abgenommen wird (z.B. im Schwimmbad), ist der Trager/die Tragerin gehérlos.

1) und de
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Fir wen sind Cls moglicherweise eine Hilfe?

Das Cl kann fiir spatertaubte Personen, die einen Hérverlust von mehr als 90dB haben und fir die
Héorgerite keine Hilfe darstellen, sinnvoll sein. Das Cl wird mit Erfolg bei ertaubten Erwachsenen
eingesetzt, die friiher geh&rt haben - also eine Lautsprache (z.B. Deutsch) ohne Barrieren natfirlich
erworben haben — man nennt das postlingual ertaubt. Dariiber hinaus wird das Cl vermehrt bei
gehdrlos geborenen oder vor dem Spracherwerb ertaubten Kindern eingesetzt.

Wer kann vorhersagen, wie gut das Cl bei einer bestimmten Person funktionieren wird?

Wie gut die Reizung der Hornerven durch das Cl funktioniert, ist in jedem einzelnen Fall - bei jeder
Person - nicht varherzusehen. Welches Harbild z.B. ein Kind mit Cl letztendlich tatséchlich haben
wird, ist von niemandem, auch von Arzten und Arztinnen, nicht vorherzusagen. Viele Kinder und
Jugendliche fiihlen sich durch die sehr teure Operation, die zahlreichen Nachsorgeuntersuchungen
und das auf die Operation folgende sehr aufwéndige und lange dauernde Training unter Druck
gesetzt. Zu bedenken ist, dass auch gehdrlose Kinder sich selbst als normal wahrnehmen: Sie
fihlen sich so normal, wie sie sind. Ein eventuell entstehender Leistungsdruck, dass sie unbedingt
horend werden missen, kann sich negativ auf sie auswirken.

Kénnen Cl-Tragerlnnen gesprochene Sprache verstehen?

Ob, wie gut und wie viel jemand mit Cl hért, ist individuell unterschiedlich. Ob und wie viel
gesprochene Sprache gehdrt wird, ist ebenso unterschiedlich. Ebenso ist es individuell sehr
verschieden, wie sehr die Héreindriicke als hilfreich empfunden und fir die Kommunikation
verwendet werden kénnen.

Welche moglichen Probleme gibt es fiir CI-Tragerinnen?

Die (als sehr streng bekannte) amerikanische Aufsichtsbehorde flir Nahrungs- und Arzneimittel
FDA (Food and Drug Administration, www.fda.gov/cdrh/cochlear/riskbenefit.html), die dem
amerikanischen Ministerium fiir Gesundheit und Soziales untersteht, hat im Oktober 2004
ausfihrliche Informationen (ber das Cochlea-Implantat verdffentlicht. Unter
www.spaetertaubt.de/cifd.htm finden Sie unter ,Risiken des Cochlea-Implants® das englische
Criginal und eine sehr gut wverstandliche deutsche Zusammenfassung (Punkt-fir-Punkt-
Aufzahlung).

Zu den Risiken der Cochlea Implantation gehéren zum Beispiel: Verletzung des Gesichtsnervs,

Meningitis (Hirnhautentziindung), Aussickern wvon Liquor cerebrospinalis, Aussickern wvon
3
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perilympher Flissigkeit, Blut- und Wundwasseransammlung im Wundbereich, Schwindelanfalle,
Stérungen im Geschmackssinn etc.

Zu den von der amerikanischen FDA aufgelisteten ,weiteren Risiken fir Implantat-Trager beim
Gebrauch des Cochlea-Implantats” gehéren:

Die Héreindriicke kdnnen verfremdet sein.

Das vorhandene Gehdr kann verloren gehen.

Cl-Trager kénnen Wirkungen verspiiren, deren Ursachen nicht bekannt und bestimmbar sind.

Der Hérerfolg kann schlechter ausfallen als bei anderen, die gute Hérerfolge mit dem CI

erzielen.

» Der Cl-Trager erzielt mdglicherweise kein gutes Sprachverstandnis. Es gibt keinen Test, der
vor der Operation abklaren kann, wie gut das Sprachverstandnis nach der Operation sein wird.

+ Das Implantat muss maglicherweise zeitweise oder dauerhaft entfernt werden, wenn nach der
Implantatoperation eine Entziindung entsteht.

+ Das Implantat kann moglicherweise nicht funktionieren.

+  Neu entwickeltes externes Zubehdr kann mdglicherweise nicht verwendet werden.

* Manche medizinischen Untersuchungen und Therapien sind nicht mehr méglich. Dazu

gehdren: Magnetresonanztomographie (Kernspin-Tomaographie), Neurostimulation, elektrische

Chirurgie, elektrokonvulsive Therapie, Therapie mit ionisierender Strahlung.

Implantat-Trager sind auf Batterien angewiesen, wenn sie hiren wallen.

Implantate kénnen beschadigt werden.

Ein Implantat-Trager ist sein Leben lang auf das Cl angewiesen.

Cl-Trager missen méglicherweise ihre Lebensgewohnheiten dndern, da Cl und elektronische

Gerate einander beeinfllussen.

* Implantat-Trager miissen sich vor elektrostatischer Aufladung in Acht nehmen.

+ Die Fahigkeit, leise und laute Horeindriicke wahmehmen zu kénnen, ist méglicherweise
eingeschrankt, wenn beim Sprachprozessor eine bestimmte Empfindlichkeitseinstellung
gewahlt wurde und die Einstellung nicht der sich verdndernden Hérumgebung angepasst wird.

» Es kénnen Hautreizungen auftreten, wenn Teile des externen Zubehdrs an der Haut reiben.

+ Das externe Zubehdr darf nicht nass werden.

atc.

Eine seridse medizinische Studie belegte klar, dass Kinder mit Cl ein gréBeres Risiko haben, an

Gehirnhautentzindung {(Meningitis) zu erkranken, als Kinder ohne Cl. (Reefhuis J, et al. Risk of
Bacterial Meningitis in Children with Cochlear Implants, USA 1997-2002. N Engl J Med 2003;
349:435-45, Zusammenfassung unter www.cdc.gov/nchddd/ehdi/cochlear/aboutthestudy .htm)

Ist ein Cl fiir Spatertaubte sinnvoll?

Der OGLB ist davon Gberzeugt, dass ein Cl fiir spatertaubte Menschen, die nach ihrem
Spracherwerb ertauben - wenn sie also in einer Lautsprache schon vollkompetent sind - eine
wunderbare, einzigartige und pasitive Chance bietet. Fir viele Spatertaubte bedeutet die Cochlea

Implantation, dass sie ihr Leben fast wie gewohnt weiter als ,Hérende" flihren kdnnen.
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Was sollte ich VOR der Operation meines Kindes bedenken und beachten?

Fir hdrende Eltern ist die Feststellung, dass ihr Kind nicht so gut hort wie sie selbst oftmals sehr
schwer zu verkraften. Die Phase der Diagnose ist von Traurigkeit und auch Wut gepragt. Wie auch
immer Eltern sich in Bezug auf das Cl entscheiden, ist es wichtig, dass sie diese Phase des
Trauerns bewusst durchleben und ihre Sorgen und Zweifel nicht mit der technischen Lésung” des
Cl auslschen oder wegschieben. Das Kind ist und bleibt schwerhérig/gehdrios und es ist wichtig,
dass es von den Eltern so angenommen wird. Ganz besonders in der ersten Zeit nach der
Diagnose ist eine der gréBten Herausforderung fir Eltern eine innere Akzeptanz zu finden und
dadurch wieder eine unbeschwerte Liebe zum Kind empfinden.

Die Hoffnungen, die sich fiir viele Eltern mit dem Cl verbinden, sind groB. Die .Lésung’ einer
Operation ist natirlich von Eltern hei@ ersehnt und scheint anfangs einfach und schlissig.
Tatsachlich muss die Entscheidung dafiar wohliberlegt getroffen werden - in Ruhe und unter
Einbeziehung von allen wichtigen Informationen und veor allem fiir jedes Kind und seine Familie
individuell. Eltern tragen alleine die Verantwortung und sollten sich daher nicht drangen lassen
sondern sich Zeit geben. Eltern kénnen sich so lange infarmieren, bis sie das Gefiihl haben, diese
Entscheidung wirklich selbst und aufgrund besten Wissens ftreffen zu kénnen. Den
beratenden/operierenden Arztinnen sollten alle méglichen und unméglichen Fragen gestellt
werden. Niemand auBer den Eltern kann und darf entscheiden, was mit einem Kind geschieht.

= Wenn ein Kind durch Hérgerate genigend Hérhilfe bekommt, sollten zuerst diese
Méglichkeit/dieser Weg ausprobiert werden. Es gibt heute sehr gute digitale Hérhilfen, die
abnehmbar und leicht austauschbar sind.

= Eine Cochlea Implantation darf nicht dazu fiihren, dass das einzige Interesse am Kind sich auf
seine Ohren oder sein Hor{un)vermdgen heschrankt. Es sollte nicht nur als Patient, sendern vor
allem liebevall als Kind behandelt und unterhalten werden.

= Es gibt keinerlei Garantie, ob und wie gut ein Kind mit dem Cl wird hdren kénnen - und ob es
ungesteuert, also ,natlrlich’ Lautsprache erwerben wird. Eltern sollten schon VOR der Operation
liberlegen, wie es weitergeht, wenn ihr Kind nicht gut auf das Cl anspricht. Denn das darf nicht den
Verlust aller Hoffnung bedeuten. lhre Akzeptanz, Liebe und Offenheit gegeniiber dem Kind ist
auBerordentlich wichtig.

= Um die Strapazen und Belastungen der Operation auszuhalten, muss das Kind in einer
allgemein guten gesundheitlichen Verfassung sein. Zudem miissen Umfeld und Familie sozial sehr
stabil sein, um das der Operation notwendigernweise folgende, langwierige Training gemeinsam zu
tragen.
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= Wenn ein Kind neben dem Harverlust Zusatzprobleme hat (Behinderungen, Lernschwierigkeiten,
Entwicklungsverzégerungen), dann miissen sich die Eltern vor der Operation im Klaren sein, dass
mit dem CI nicht alle Probleme gelédst sein werden. Véllige Akzeptanz des Kindes wie es jeizt ist
sollte Ziel aller Beratungsbemithungen sein und ist als Voraussetzung flir eine positive Entwicklung

des Kindes und der Gesamtsituation zu sehen.

Was ist der Unterschied zwischen erwachsenen und kindlichen Cl-Tragerlinnen?

Erwachsene und kindliche Cl-Kandidatinnen unterscheiden sich in mehrerer Hinsicht: Erwachsene
kdnnen selbst dber sich und ihren Kérper entscheiden, Kinder kénnen dies meist noch nicht, dber
sie wird entschieden. Erwachsene haben meist schon Sprachkompetenzen und Lautsprachwissen,
Kinder oft nicht. Erwachsene wissen, wo und wann ihnen das Héren wirklich fehlt, Kinder haben
meist keine Hdrerfahrung, fir sie ist die Welt chne Gerusche véllig normal. Berichte von
gehdrlosen Erwachsenean zeigen, dass der Hérverlust erst dann als stérend wahrgenommen wird,
wenn die Kommunikation dadurch eingeschrankt wird (Kinder, die im Familienverband und in der
Schule barrierefrei in einer Gebéardensprache kemmunizieren, haben diese Erfahrung so nicht
gemacht]).

Es ist auBerst wichtig, dass kein Druck auf das operierte Kind ausgeiibt wird. Ein Kind kann nach
der Operation nicht ,auf Knopfdruck" héren, sondern hat noch einen langen Prozess gemeinsam
mit seinen Eltern var sich. Es braucht spielerische, stressfreie Unterstiitzung dabei - sonst wird das
Cl und alles, was damit zusammenhéngt, zu einer Belastung.

Welche Fakten aus der Spracherwerbsforschung sollten bedacht werden?

Durch das Cl werden die Themenkomplexe Héren-Kénnen und Spracherwerb vermischt. Das ist
problematisch. Das Cl (also die rein technische Verstarkung der Hérdahigkeit unbestimmten
AusmaBes) bedeutet noch lange nicht einen natirlichen (also "automatischen™) Spracherwerb.
Menschlicher Spracherwerb sollte in einer bestimmten Altersphase stattfinden. Menschen, die zu
spat — nach der so genannten kritischen Phase' - mit Sprache in Berlihrung koemmen, lernen
Sprache/Grammatik nicht mehr wvollstindig und kénnen diese Verzdgerung selten wieder
wettmachen.

In dieser fiir die Sprache kritischen Phase sind Laut- und Gebaérdensprachen wvollkommen
gleichwertig. Wenn also nicht sicher ist, dass mit dem Cl genug gehért wird, damit das Kind tber
das Ohr natiirlich und mihelos Lautsprache erwirbt, dann scllte dem Kind eine andere, seinen
Fahigkeiten angepasste, das heiBt barrierefrei wahrnehmbare Sprache angeboten werden. So wird
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ein sequentieller bilingualer Spracherwerb maglich: Das Kind lernt Gebardensprache und dann
iber diese Sprache etwas zeitlich versetzt eine Lautsprache.

Es gibt derzeit nur wenige affentlich zugéngliche, serids erstellte Studien dariiber, bei wie vielen
und welchen Kindern das Cl tatsachlich fir den Lautspracherwerb des Kindes relevante
Verbesserungen brachte. (Das bedeutet, dass ein operietes Kind einen ahnlich groBen
Wortschatz wie ein hérendes Kind akliv und passiv beherrscht, also verstehen und selber
verwenden kann.) Tatsachlich ist belegt, dass es sich bei Gebéardensprachen um vollwertige,
natirliche Sprachen handelt, die genausc leistungsfahig sind wie alle Lautsprachen.
Gebérdensprachen ermdglichen sehenden aber nicht-hdrenden Menschen einen natiirlichen,
mihelosen Spracherwerb, bei dem wichtige neurclogische, kognitive und psychologische
Grundlagen fiir das restliche Leben und die Gesamtentwicklung eines Menschen gelegt wearden.

In welcher Weise ein Cl bei welchem Kind nutzbar ist und tatséchlich Lautspracherwerb
erméglicht, ist noch nicht ganz geklart. Studien zufolge lasst sich sagen, dass das Cl bei ca. 30%
der operierten Kinder den Lautspracherwerb durch verstarkie Héreindriicke gut ermdglicht, ca.
30% nicht sehr gut beim Lautspracherwerb unterstitzt und bei ca. 30% der operierten Kinder gar
keine Relevanz fir den Spracherwerb hat.

Viele Arztlnnen meinen, dass es wichtig ist, ein Baby méglichst schnell mit einem Cl zu versehen.
Die deutsche Spracherwerbsforscherin Gisela Szagun hat Kinder mit beeintréchtigtem und
normalem Horvermégen untersucht. Der Spracherwerb der 22 von ihr untersuchten Cl-operierten
Kinder ist im Buch ,Wie Sprache entsteht” dargestellt. Szagun belegte in ihrer Untersuchung, dass
eine frihe Implantation tatsachlich nur eine geringe Auswirkung auf den Lautspracherwerb hatte.
Szagun belegte in ihrer Studie, dass (ber die Halfte der von ihr untersuchten Kinder trotz frih
eingesetztem Cl keinen Lautspracherwerb durchliefen, der dem natlrlichen (also dem wvon
horenden Kindern) dhnelt. Die These, dass unbedingt vor dem Alter von 2 Jahren operiert werden
sollte, um den Lautspracherwerb zu ermdglichen, ist damit nicht 1anger haltbar. Eltern stehen also
bis zum vierten Lebensjahr ihres Kindes MNICHT unter Zeitdruck, sollten sich nicht won
Chirurglnnen drangen lassen und keine bereilte Entscheidung treffen.

Ein weiterer Aspekt ist der der Zweisprachigkeit: Ein GroBteil der Menschheit beherrscht und lebt
in mehr als einer Sprache. Gehdrlose Menschen sind immer hilingual — sie leben eingebettet in der
Lautsprachwelt und verwenden fast immer bevorzugt eine Gebérdensprache. Sie kennen 2
Kulturen und 2 Sprachen. Auch in der Zeit des Spracherwerbs ist dies kein Nachteil, sondern
nitzlich.

Gehdrlosen (EUD) und del
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Welche Auswirkungen kann das Cl auf die Identitat haben?

Zwei Arzte des Zircher Universitatsspitals, Dillier und Spilmann, schreiben in einem
Informationsblatt zum Cl: ,Uber allem medizinisch-technischen Aufwand sollte nicht vergessen
werden, dass selbst friihzeitig rehabilitierte Kinder sich vielfach Jahre spéter doch fiir ein Leben als
Gehdrlose entscheiden werden und auf eine solche Alternative erzieherisch und psychologisch
vorbereitet sein méchten.” Und sie beschreiben dann, dass trotz Cl und lautsprachlicher Férderung
eines Kindes, der kulturelle, sprachliche Aspekt der Gehérlosigkeit nicht verschwindet. ,An gut
informierten Eltern und Padagogen liegt es, derartige Lebensentwiirfe nicht im voraus verhindern
zu wollen, sondem es als Bereicherung dem Kind im gegebenen Zeitpunkt zu &ffnen.” (Dillier,
Norbert, Thomas Spillmann: .Das Cochlear Impant fiir Kinder an der Ohren-Nasen-Halsklinik des
Universitatsspitals Zirich". 77-85 in: Guanther, K.-B., ed.) .Der Elternratgeber: Leben mit
hérgeschadigten Kindern® (1997) Verlag hdrgeschadigte Kinder)

Kinder, deren Eltern sich fir das Cl entschieden haben, diirfen nicht unter Druck gesetzt werden.
Es muss dem Kind trotz der aufwandigen Operation frei bleiben, wenn es alt genug ist, selbst zu
entscheiden, wie es leben will. Belegt sind Lebensgeschichten, wo Jugendliche mit Cl dann als
gebardende Gehérlose leben wollen. Auf solche selbst getroffenen Entscheidungen missen die
Kinder vorbereitet sein. Das bedeutet, sie miissen mit ALLEN méglichen Lebensentwiirfen vertraut
gemacht werden.

Kann man Cl und Gebardensprache kombinieren?

Eine groBe amerikanische Studie zeigte eindeutig, dass jene Cl-Kinder besseren Zugang zu
Sprache hatten, denen man auch Gebidrden anbot (Connor et al. 2000, zit. nach Szagun
2001:266). Es scheint, dass auch fir Kinder mit Cl der Zugang zur Sprache, also das Verstandnis
des Symbolgebrauchs durch Sprache, durch Gebéardensprache viel leichter wird. Die Kinder
steigern durch Input in Gebardensprache ihre Sprachkompetenz, entwickeln ein ganz allgemeines
Sprach-Verstandnis und haben insgesamt mehr Interesse an der Lautsprache. Auch fiir Kinder mit
Cl ist daher OGS eine sehr wichtige sprachliche Ressource. Das Cl sollte daher niemals als
JAlternative’ zur oder ,Ersatz” fir Gebardensprache gesehen werden. Cl wund
Gebérdensprache schlieBen einander nicht aus!

Welche ethischen Kritikpunkte hat der OGLB zum CI?
Die Kritk des Osterreichischen Gehdrlosenbundes richtet sich gegen die véllig unnétige

Polarisierung, die von Seiten der Medizin betrieben wird: Hdren und Cl wurde und wird oft als
8
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ausschlieBlich und polar entgegengesetzt zu Gebéarden-Kénnen und Gehdrlosen-ldentitat
dargestellt. Das Cl ist jedoch kein Widerspruch zur Gebérdensprache und darf nicht dazu gemacht
werden. Beides ist wichtig, um die Chancen auf gute Lebensqualitat zu erhdhen und zu sichern.
Weiters geben wir zu bedenken: Jedes Kind kann ganz ohne Operationen einen natirlichen
Spracherwerb in der visuellen Modalitit (also in einer Gebardensprache) durchlaufen. Die Cl-
Medizin ignoriert diese tolle Chance.

Unsere Kritik richtet sich auch gegen die unserer Ansicht nach problematischen Umstande bei der
Entwicklung und Anwendung des Cl in den letzten 15 Jahren: Viel zu alte Kinder und Jugendliche
(jenseits der sprachsensiblen Phase) wurden mit einem Cl implantiert, unentwickelte Gerate
wurden an Menschen getestel. Eine &uBerst ernste aber absclut nicht lebensnotwendige
Operation und Technik wurde an Menschen entwickelt und ausprobiert!

Moralischer Druck wird auf Eltern (und Kinder) ausgetbt: lhr Kind wird Sie nie héren kdnnen. Sie
werden nie mit dem Kind sprechen kénnen. Wenn Sie dem Kind nicht diese Operation
ermdglichen, wird es lhnen ewig Vonwirfe machen. Das Cl und das Hdren ist der einzige Weg zu
einem gleichberechtigten Leben. Wir nehmen ihr Kind gerne in dieser Schule, wenn es ein Cl hat...
usw. Berichte iber Beratungen durch arztliches Personal, in denen groBer psychischer Druck
ausgeiibt wird, liegen uns vor. Den Eltern werden Verantwortungslosigkeit, Vernachlassigung und
mangelnde Liebe unterstellt oder offen vorgeworfen. Hier einige Berichte wvon Eltern:
www Kestner.de/n/elternhilfe/elternhilfe-elternberichte. htm. Dieser Druck, findet der OGLB, ist nicht

notwendig.

Was ist aus Sicht der Gehdrlosengemeinschaft das Wichtigste?

Wir finden, dass Sprachkompetenz das Allerwichtigste ist! Wir finden es irrelevant, in welcher
Sprache ein Mensch kompetent wird — sclange er zumindest diese eine Sprache voll erwerben
kann. Wir mdchten, dass alle Kinder (hérend, schwerhdrig, gehorlos,...) die Chance bekommen,
auf natirlichem Wege eine Sprache zu erwerben, zu der sie barrierefreien Zugang haben. Wir
halten das ,Umoperieren” von Kindern nicht fiir eine ,Losung” und wir wollen, dass die Operation
und die Hoffnung auf das ,H&renkdénnen® nicht den Platz und die Zeit wegnimmt fir die
Sprachentwicklung. Erwachsene Gehdrlose leben ein volles, zufriedenes Leben, und waollen nicht
als ,arm' und krank' betrachtet werden. Was gehdérlose Menschen manchmal einschrankt, ist

mangelnde Akzeptanz und mangelnde Riicksicht der Umwelt.

Was wiinscht sich der OGLB im Umgang mit der Frage des Cls?

Gehirlosen (EUD) und de
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Der OGLB wiinscht sich, dass Medizinerlnnen, die mit Gehérlosigkeit und gehérlosen Menschen
zu tun haben, uns als Expertinnen einbeziehen. Gehdrlose Kinder dirfen nicht auf ihr OHR und
ihre Hérleistung reduziert werden. Wir wollen besonders in der Erstberatung von Eltern gehérloser
Kinder mit einbezogen werden, so dass es tatsachlich zu einer umfassenderen, ausgewagen
Beratung kommen kann. Wenn Eltern von gehérlosen Kindern sehen, dass man als gehérloser
Erwachsener eigensténdig leben kann, wird ihnen viel Angst und Sorge genommen.

Wo kann man sich dber das Cl informieren?

Bei den Herstellerfirmen, bei HNO-Arztinnen und Chirurginnen, bei Betroffenenverbanden, bei
schon operieten Personen, bei Gehdrlosen- und  Schwerhtrigenverbanden, bei
Gehdrlosenambulanzen, in Bichern, im Internet, in Gesprachen....

Der Osterr. Gehérlosenbund (OGLB) steht jederzeit zur Verfligung und vermittelt gerne
kompetente und erfahrene (gehdrlose und hérende) Menschen fir spezielle Beratungen,
Hilfestellungen, Férderungen und Unterstiitzung. Kontakt zum OGLB: E-Mail: info@oeglb.at,
Telefon: 01/6030853, Fax: 01/8023459, www.oeglb.at.

Wo kann ich mir als Cl-Tragerln Unterstiitzung und Information holen?
Cochlea Implantat Austria (CIA) www.cia.or.at

Osterreichische Cochlea Implant Gesellschaft (OCIG) www.oecig.at/
Hannoversche Cochlear-Implant-Gesellschaft e.V. (HCIG) www.hcig.de/

Was sagen Gehorlosengemeinschaften und andere Organisationen auf der Welt zum CI?
Cl-Stellungnahme des Deutschen Gehdrosenbundes:

http:/Awww.gehoerlosen-bund.de/download/pdf/dgb_stellungnahme_ci.pdf

American National Association of the Deaf, Cochlear Implants Position Statement:
http://www.nad.org/site/pp.asp ?c=folNKQMBF&b=138140

Cl-Stellungnahme des Schweizerischen Gehdrlosenbundes:

http:/Awww . sgb-fss.ch/content/info/?topic=ci_opinion

Cl-Stellungnahme des Bundeselfernverbands gehdrloser Kinder:
www.kestner.de/diverses/pdfs/BGK_Grundsatz_1204.pdf
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Stellungnahme der Europdischen Gruppe fiir Ethik in Naturwissenschaften und Neuen
Technologien bei der Europdischen Kommission:

europa.eu.int/'comm/european_group_ethics/docs/avis20de. pdf

Stellungnahme der FDA (Food and Drug Administration) USA:

www_fda.gov/cdrh/cochlear/riskbenefit.html

www.gibzeit.de
www.gehoerlosekinder.de

www .kestner.de

www . wir-gehoerlosen.de
www.gehoer-finden.eu it
www.marcus-haas.de/dgs/index.html

www.cochlearwar.com

Welche Biicher und Artikel (Beratungs- und Fachliteratur) empfiehlt der OGLB?

BENTELE, Katrin: Das Cochlea-Implantat. Versuch efner ethischen Bewertung.
Signum-Verlag Hamburg {(2001)

BERTRAM, Bodo: Einfluffaktoren auf den Lernprozel bei Cl-versorgten Kindern.
In: Berufsverband Deutscher Horgeschadigtenpadagogen (BDH) (ed): BDT 1894 - BDH 1994, Leipzig 12. -
14. Mai 1994. Von der Taubstummenbildung zur Hérgeschadigtenpadagogik. Erziehung zur Sprache im
Wandel. (1994), S. 286-296

BLUME, Stuart: Cochlear-implantate: MNeue Hoffnung oder Enttduschung und fir wen?
In: 12. Weltkongre des Weltverbandes der Gehérlosen (WFD) in Wien, 6.-15.7.1995. Norwarts zu den
Menschenrechten” (1996), 5. 209-226 ) )

DEUTSCHE ARBEITSGEMEINSCHAFT FUR EVANGELISCHE GEHORLOSENSEELSORGE eV. (Hg.):
Gehdrlos - Nur eine Ohrensache?. Aspekte der Gehdrlosigkeit. Broschur / Paperback, 240 S,

GUNTHER, Klaus-B. (ed): Der  Elternratgeber:  Leben  mit  hdrgeschadigten  Kindern;
Cochlea-lmplant (Cl) bei gehdrlosen und ertaubten Kindern; Informationen - Erfahrungen - Meinungen.
Hamburg : Verlag Horgeschadigte Kinder (1997), S. 247-248

GOTTHARDT, Ulrike:  Erfabrungen  zur  psychischen  Entwickiung nach  Cochlear-Implant.
In: Das Zeichen 9: 33 (1995), 5. 311-312

GOTTHARDT, Ulrike:  Cochlea-Implantation  bei  Kleinkindern.  Motivationen  und  Folgen.
In: dfgs forum 4: 1 (1996), S. 19-26

HINTERMAIR, Manfred: Psychosoziale Aspekt des Cochlea-Implantats: Gedanken gegen den Trend
(Hérgeschadigtenpadagogik : Beiheft; 38) Heidelberg: Groos (1998), 177 S.

HOGAN, Anthony D.: Wunder sind so Ieicht nicht Zu haben.
Kritische Punkte in Entwicklung und Einsatz der Cachlea-Implantat-Technologie.
In: Das Zeichen. 12: 46 (1998), S. 558-570

HORSCH, Ursula WEBER, Carnelie: Siress-Belastung und -Bewéltigung.

Eine  Untersuchung zur Situation wvon Effern mit  einem  Cochear-implanfierten  Kind
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In:  Leonhardt, Arnette (ed): Das Cochlear Implant bei Kindern und Jugendlichen.
Miinchen : Reinhardt (1997), S. 63-79

HORSCH, Ursula [ WEBER, Cornelie: Untersuchungen  zur  Belastung wvon  Eftern
mit  einem Kind mit Cochlear-Implant.  Gedanken zu einer Effernarbeit im  Wandel
In: Horgeschadigtenpadagegik 50: 1 (1996), 5. 36-53

KLENK, Joachim: Interview mit Miittern van cochlea-implantierten Kindern:
"So ein Glick, sie haben zwei Welten, wir nur einel”. In: Glnther, Klaus-B. (ed):
Der Elternratgeber: Leben mit hérgeschadigten Kindern; Cochlea-lmplant (Cl) bei gehérlosen und ertaubten
Kindern

KURSCHATKE, Stefan: Kommunikative Situation won Kindern und  Jugendichen mit  CL
Eine heilpddagogische Betrachtung (Teil !]. In: Das Zeichen 15: 56 (2001), S. 278-287

KURSCHATKE, Stefan: Kommunikative Situation wvon Kindern und Jugendichen mit CL
Eine heilpddagogische Betrachtung (Teil Il). In: Das Zeichen 15: 57 (2001), S. 422-428

LANE, Harlan: Die Koniroverse um das Cochlea-Implantat. In: Das Zeichen 8:29 (1994), S, 332-343

LAME, Harlan: Eine Ubersicht zum Erwerb von Sprachwahrnehmungsfahigkeit bel prélingual gehdrlosen
Kindern mit einem Mulfikanal-Cochlea-Implantat. In: dfgs forum 4: 1 {(1996), 5. 6-18

LENARZ, Thomas: Cochlear Implant bei Kindern: Konzept Auswahlkritenien, operatives Vorgehen und
klinische Ergebnisse. In: Lenarz, Thomas / Lehnhardt, Ernst / Bertram, Bodo (eds): Cochlear Implant bei
Kindern. [2. Workshop "Cochlear Implant bei Kindern”, Hannover, 4.-5.7.1993]. Stuttgart : Thieme {1994), 5.
4-15

LOWE, Armin: Berufsethische Fragen bei der Cochlear Implant Versorgung gehdroser Kinder In:
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ANHANG 5

Listening Progress Profile (LiP)
(entnommen aus Efer: 2004)

Das LIP setzt sich zusammen aus 21 Aufgaben zur Detektion, Diskriminiation und Identifikation
von Gerduschen, Sprachlauten und Wortern mit steigender Schwierigkeit. Es wurde vom Team des
Cochlear Implant Programme in Nottingham/UK entwickelt (Archbold: 1194 und1996). Anhand
von verschiedenen alltagsrelevanten Gerduschen werden die Eltern befragt, ob ihr Kind auf das ge-
nannte Gerdusch reagiert (Detektion) und ob es das Gerdusch erkennen kann (Identifikation).

A | Reaktion auf Trommelschlag

B Reaktion auf 2. Musikinstrument

C | Reaktion auf Stimme
hervorgerufen

D [Reaktion auf Stimme spontan

E | Unterscheidung zweier
Instrumente

F Unterscheidung laut / leise
Trommel

1 einz. / wiederholter Trommelschlag

2 Reaktion auf A

3 Reaktion auf |

4 Reaktion auf U

5 Reaktion auf SCH

6 Reaktion auf S

7 lauter / leiser Sprachlaut

8 einzelner / wiederholter Sprachlaut

9 kurzer / langer Sprachlaut

10 |U-A

11 |I-S

12 |A-l

13 |SCH-S

14 |U-SCH

15 |Alle Ling-Laute | | | | | | ] | |
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Vorgeschlagene verbesserte Version (entnommen aus EBer: 2004)

Aufgabe des LiP Anzahl der Stimuli (1x/ 3x / 5x)

*Reaktion auf Umweltgerdusche

*|dentifikation von
Umweltgerduschen”

Reaktion auf Trommelschlag

Reaktion auf 2. Musikinstrument

Reaktion auf Stimme hervorgerufen

Reaktion auf Stimme spontan

Unterscheidung zweier Instrumente | | | |

Aufgabe des LiP | Anzahl der Stimuli (1x/ 3x/ 5x)

Reaktion auf A

Reaktion auf |

Reaktion auf U

Reaktion auf SCH

Reaktion auf S

U-A

I-S

A-l

SCH-S

U-SCH

Alle Ling-Laute | | || || L |

|dentifikation des eigenen Namens

*Ergebnis wird durch Elternfragebogen ermittelt
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ANHANG 6

Monosyllabic-Trochee-Polysyllabic Test (MPT)

(entnommen aus Efer: 2004)

MTP Zeit:
h= _ - ] c &
295 E|_|c|e |28 |2 |8 |8 |8 |55
O gd.w © 0 S 5 S o D @ © ] @ G
o« W o W] 5 =T [ = | L o — o

Fisch

Baum

Bar

Kuh

Auto

Puppe

Vogel

Léffel

Elefant

Banane

Telefon

Regenschirm
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ANHANG 7

Geschlossene Satzliste

(entnommen aus Efer: 2004)

M1 -

M4 (Kinder < 4 Jahre)

Zeit:

Ein grolRes blaues Fahrrad.

Ein kleines blaues A uto.

Ein kleines rotes Fahrrad.

Ein grolRes rotes Auto.

||| M=

Ein grol’ées blaues Auto.

Zwei Buben lachen.

Vier Buben weinen.

Vier Madchen weinen.

Zwei Buben weinen.

Zwei Madchen lachen.

Flnf Vogel essen.

Drei Végel schlafen.

Drei Puppen essen.

Flnf Puppen schlafen.

Funf Végel schlafen.

Schwarze Katzen sitzen.

Braune Katzen laufen.

Schwarze Katzen laufen.

Braune Katzen sitzen.

W=l = W N —

Schwarze Hunde laufen.
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ANHANG 8

Common Objects Token Test

(entnommen aus: Anderson u.a., 2005)

Level One: Shont versiem

Subiest |

Point to the greaw. doat
Pick wp the ved car

Pick ub the yellow plane
Paint to the blue helicopeer
Pizk scp the red boat

Poing to the mveen car
Point to the yellow plane
Pick up the blue helicobe:
Point to the ved plane

Pick up the green helicoprer

Subrest 3

Pick up the ved plane and put it on the reid cocle
Pick up the graen car and put i on the yellow cirele .

Suhtast 2

Pick up the mreen car and the blite helicopier
Prel wp the Blue car and e ved helicoprsr
Foint to the ved helicopter and the yellow
helicopter

Pick up the green helicopter and the vellow car
Point o the green helicoprer and the blue cay
Paine 1o the velleaw car and the blue helicoprer
Poing s the blue helicopier and the y2llow car
Fick up the yellow helicoprer and the ved car.
Point to the green helicoprer and the ved car
Picle ub the green car and the blue car

Pick ufr the bive helicoprer ane pus i on the green circls

Pick wp the yelloaw boat and pu it on the ved circle

Piche wp the yellow plane and {na ic on the bhae circle

Pick wp the bive car and pur it on the ved circle

Pick > the green helicoprer and put i on the blue circle

Pick uls the vee boat and bt it em the green cirdle
Pick wp the ved car and put it on the green civele .

Pick up che green boot and prue it on the yellow circle
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Lewvel Two: Complete Version

Suftess 1

Where is the plane?
Where is the bogt?
Whera is the train?
Whers is the plana?
Where &5 the helicoprer?
Where ts the boac?
Whers is he cav?
Whee 15 the helivoprer?
Whers v the trpin?
Whaye is the car?

Subrest 2

Pick up the green car

Point to the vellow helicopter

Pﬂ‘[ﬂ': Lir EI!E EEHDlU‘ CET

Pick up the ved car.

Pivk tep the blug helicobter

Point to the green helicopier

Pick up the green car

Foint by the bive coy

Picli up the yellow helicoprer
Point to the ved helicopter

Subtest 3

Point to the green boar
Picle wp the red cor

Pick 11p the vellow blane
Point to the blue helicopter
Picl up the ved boat

Peint to the green cm
Poin: to the vellow plana.
Picl up the blue helicobrer
Paint. i the ved ploane
Picle up the green helicopey

Subtest 4
Pick sap the sreen cor aned the Blue helicopter
Bick up the blue car and the ved helicoprey
Paint to the ved helicopter ond che vyellow
helicoprer
Pick upr the green helicopier and the yellow cor
Paint to the green helicopter and the blua car
Poimt o the yelinsw car and the Blue helicoprer
Paint to the bhee helicopier and the yellow cor
Pick wp che vellow helicoprer and the ved car
Paint to the green helicopter ard the Ted car

Pick up the gveen car and the Dlue cor

Subzest 5

Paint to the geen helicopter and the red ooy
Poine ro the blue car and the blue boar

Pick ufr the yellow boat and the ted plane

Picic up the ved feficopter and the green car
Point 1o the ved brat imé the blus plane

Ficl wup the blue plane and the yellow helicoprer
Pick ub the green plane and the ved car

Point to the yellow plane end the red boae

Pick wjp the red helicoprer and the blue howm

Paint to the blue hf:!i{.'ﬁp[a';r ard the STEET j?.tﬁ!!f

Subtest 6

Pick up the red plang and pur it on the ved circle

Pick wp the green car and put it on the vellow
cirele

Pick aps the hine helicapter and fsue it an the grezn
circle

Pick wh the vellow boat and put it on the rad
circls.

Preic up the yellow plane and put it on tha blue
cirele

Pieck up the blve cor smd prucit on the red cirvela.

Pick ub the green helizofiter and fut it on the Blue
circle

Pick up the red boar and put e on the green
circle

Pick v the rad car and [nee it o the green circle

Pick wp the green boat and put it an the yellow
civcle
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ANHANG 9

Wortlisten des offenen Einsilbertests

(entnommen aus: Esser, 2004)

Liste 1 Liste 2
Boot Sohn
Maus Bauch
Bein Sell
Dach Loch
Fufls Nuss
Tisch Sieb
Ring Ding
Rad Mann
Bett Mehl
Sack Schal
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ANHANG 10

Sitze des GASP

(entnommen aus EBer, 2004: XIX)

Fiir Kinder von vier bis sechs Jahren:

Fiir Kinder ab sechs Jahren:

4 bis &
Jahre

Wie heildt du?

Welche Farbe haben deine Schuhe?

Hast du eine Schwester / einen Bruder?

Wo ist deine Mama?

Wie heiltt Deine Kindergartnerin /

Lehrerin?

Wo wohnst du?

Wie alt bist du?
ab B
Jahre

Wie heildt du?

Welche Farbe haben deine Schuhe?

Hast du eine Schwester / einen Bruder?

Wo ist deine Mama®?

Wie heiltt Deine Kindergartnerin /
Lehrern?

Welche Zahl kommt nach 77

Wieviele Beine hat ein Elefant?

Wo wohnst du?

Wie alt bist du?
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ANHANG 11

Sprachenspezifische Sitze

(entnommen aus EBer, 2004)

Sprachenspezifische Satze Zeit:
Mein Hemd ist kaputt. /4
Das Baby trinkt Milch. /4
lch habe zwei Augen. /4
Mutter kocht auch Suppe. /4
Da steht ein alter Traktor. /5
Der Stuhl ist umgefallen. /4
Wir gehen heute ins Schwimmbad. /6
Ich esse gerne Kartoffeln. /4
Ein Flugzeug fliegt Gber die Berge. /6
Die Kinder gehen in die Schule. /6
Ich komme sofort. /3
Die Frau braucht Butter. /4
Wir bauen einen Turm. /4
Die Musik ist zu laut. /5
Ich wasche meine Haare. /4
Der Kleider/schrank ist offen. /5
Der Affe sitzt auf dem Dach. /6
Schokolade mag ich gerne. /4
Viele Tassen stehen auf dem Tisch. /6
Die Kinder spielen heute Fuss/ball. /6
Das Essen schmeckt g ut. /4
Es hat gelautet / geklingelt. /3
Die Schuhe sind schmutzig. [ 4
Wir fahren mit dem Zug. /5
Sie will den Hut bezahlen. /5
Die Jacke hangt am Haken. /5
Du musst das Zimmer aufrdumen. /5
Ich suche meine Schultasche. /5
Heute ist es ziemlich kalt draussen. /6
Meine Freundin hat ein Krokodil. /5

122



ANHANG 12

Instructions for Administering the Meaningful Auditory Intesration Scale (MATS)
and the hleaningful Use of Speech Scale (MUSS)

The MATS & WUSS, developed at the Indiana University School of Medicine, are parent report
scales which allow the exanmner to evaluate a child's skills in meaningful, real-world srtuation.
Each scale utilizes 10 probes. The MAITS gathers auditory behavioral information, whereas the
WSS mvestigates speech production behaviors. In the tradition of parent report schedules such
as the Vineland, parents are nof to il oot the forms themselves, neither are they to be asked
direct ves/no questions. Father, unstmictured probes are presented to the parent so that a
description 18 given by them about the child's spontaneous listening and speech in natural
sifuations. Based on this information, the examiner can then ask further questions and request
specific examples to support the response. Tlus method helps prevent the type of bias that may
occur with direct questionnaires. That 1s, 1f a parent thanks he knows what the exanuner wants
him to say, he may be influenced to respond in a certam way, rather than grving an unbiased
description.

The clinician should remember that the MMATS & WUSS are to be scored on the basis of parent
report and clinician observation. This means that a clinician who has evaluated a child or who 1s
farmliar with his skills can modify the scoring of the WATS or MUSS from what the parent
repodts 1T s'he feels the parent report 1s inaceurate.  This should not be viewed by clinicians as
being "dishonest” of trying to go around the parent, but rather as a means of more accurately
scoring the scale.

The MATS & WIUSS each list ten{10) areas to be probed, then gives the specific question that are
to be asked by the climcian. In many nstances, additional quenies are also given which mught
help the parent answer more accurately and fully. Tt 1s important for the clintcian to write the
parents' response 1 its entirety, rather than simply marking an "X" on one of the five (5) possible
responses. This 1s important for two reasons. First, we want to be able to antidotally compare
the child's progress over time, and examples and teports given by parents help us do that. In
addition, the ability to evaluate interexaminer reliability requires that enough information be
written down so that an independent examiner could also answer the questions, based on the
parent's written responses.

The examiner should always ask for specific examples the parent has seen of the behaviors
discussad. If a parent responds, "Oh, she does that all the time," the examiner must ask, "Give
me some examples of instances where she has done that. Another important query wluch aids
scoring 15 to ask, "What are some mstances where she doesn't demonstrate that? Tlas suggests
to the parents that 1t 15 acceptable 1f the clild 15 mot demonstrating all of the target behaviors all
the time.

Mote that on the revised MATS (19935) Question #1 has 2 possible versions. Question 1a should

be used with parents of very young children, whereas Question 1b 1s used with older children
approximately 3 vears and above, who take responsibility for their sensory aids.
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LEVEL 1 & LEVEL 2

MEANINGFUL AUDITORY INTEGEATION SCALE (MATS)
Ay M. Roblins
Indiana Untversiiy School of Medicine
Indianapelis, TN 45202

NAME DATE

INTERVAL

CONDITION(device)

EXAMINER,

INFOBMANT

1. Score item 1a if the child is younger tham age 3 and item 1b if the child iz older than age 3.
14, Does the child wear she device all waking hows WITHOUT resistance?

Ak the parens, "What 15 your routine Sor puiting en 'z device each day?"” Have the parent explzin how Iong
the clild wears the devices and deternvine if the child wears it oll waking hours WITHOUT resistance or B enly
resmricted periods ef time. Ask. "TF one day vou dida’t pior the detiee on watld shaw awy
ndieavion aag 2/l missed wearing it (2ueh as pulling o pointing to bisher ear, going over to where the device is
Leprwhen not in nse, looking upeat or gquizeical, ate)” An additionad query wonld ba, "Does yon child give any
nosverbal indicsron that 3he i3 upset when the device is removed (such a3 crving or fiussing)?”.

O=Never: If parent zzldom puis the device on the child
becawsze the child resiziz wearing it

1=Rarelv: If the child werrs she dawice for only shor
peeinds of fime but resists weanng i,

2aceasionally: I child wesrs devies for only short
perinds of time but withaut razistanse.

3=Fraguanty: I the ehild wears the device all waking
ligurs withent resistanes,

d=Always: [#the child wears the device all waling hours and
provides some indication if the perent forgats to pat 3

an one day and’or some indication that whe 15 upset
or nusses the device when i &5 not on,

PARENT REPORT:
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1k. Dges the child ask to have Lis of her device put o o1 put it on him'berzelf WITHOUT Leing told?

Al "What is 'z routing for puming on hisher device each day? Hawve parent explain if if is the parent or
the child who tales responsibility foric Ask, "I ope day, vou didn't pot the device on and dids't mention ii

would ask to wear it and be upset by not having it?" An addideonal query would be, "Dees your child
bagically waar it according to routine (sueh g all day at sehoal nnd one hour at night) or does sMe want it an all
waking bours? (for example, sthe puts it on at night even after is/her bath)? The lamer wonld indicate 2 clild who
15 more boded snd depandent on hiz her device than the former.

O=Never: If the child vesists wearing it.

1=Rarely: If the parent says child wears it without resistance,
but would never ask for it

2=0ccazionally:  If chisld might ingnire abous it and is costent to wear
it with = s2t ime routine.

J=Frequenily: I€ the child wears the device ail walking howrs withowt
reoistames.
A=A Iways: Only if child wears it all waking hours apd it's part of

Diis body (ike glasses would be).

PARENT EEPORT:

2. Dipes the child eporm andfor appear wpsat if hisher derice iz non-fmctioning for any reason?

Ask parent to give examples of what the child bas done (verbally or nonverbally) when the device was not working,
Al alza, "Have vou ever checked 's deviee and Fomd i was not werking (ar headpiece had fallen off), but
z/be had not noticed or hed not told you?” In the caze of the younger child, ask "Have you ever checked '3
device and founed it wasn't werling tuk s'he had nei provided aoy nemverpal indication {zuch as crving, reaching for

the headpiece, ete.) that it was not weorking?"

B=MNever: If child bas no awareness of the device werking or
nat.

1=R.arely: If parest says child might enly notice a
malfimefoning devics (psing verbal or nonverlbal

mdication) once in a whils.

2=0ceasionally:  If parests con give some examples of when the child
would recognize 5 melfimedoning device {or if
hesdpizca has fallen oif) mors than 300 of the time
aud may be beginning to distingnish some device
prablems from afhers,

3=Erequenily: If paremi gives examples apdfor child can often
distingaish different types on malfimesion (2.5, bad
cord ve. weak batieries).

d=4ATways: If child would never go without nmediately
deteciing and reprosing a prellem with hisher unit
and ean easily ideneify wha? the prablem is.
PARFENT REPORT:
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3. Dipes the child spontaneonsly respond to his name in quiet when called anditorially-only with ne visual cues?

Azl “Tfyeu called

‘s name from behind bis baek in a gquist room with ve wisual enes. what percentage of the

time wonld be rezpond the first five vou eallad?"

[=Dever:

2=0ecazionally:

1=Rarely.

3=Frequently:

A=A lvrays:

PARENT REEPCORT:

Ii the child never does.

I Tie has done i only ance or swice or ouly wilh
wmltiple repeinons.

If h= does it about 30% of th= dme on the first iial o7
does 1i consisiently but enly when parent repaais his
natae mete than chce,

If he does it at least 75% of the ome on the firss oy,
I he does this reliably and consistently. respondine

every time jusi a5 & hearing child wonld. Ask for
exanples.

4_ Dipes ihe child spontaneonsly respond o his name in the presence of backeround noise when called audiionally
only with no visual cues?

Ask, "1 you called s name from bebied his back with wo visual enes i a noisy voom, with people talling and
the TV on, what percantage of time would he mm around ard respond to you the firse time you called"?

[=Mever:

2=0eccazionally:

1=Rarely:

3=Frequently:

d=4ways:

PARENT REPCRT:

1T the child never does.

IF the child has done it only once or twice ar ouly
with swltiple repetitions,

If b= does it about 30%% of th= dme on the first mial ot
does 1i consisiently but, only wher the parent repsats
his name more than ouce,

17 e does itar least 75% of the ome on fhe firs: oy
I he does thiz reliably and consistently | responding

every time jusi a5 & nonnal heanng child would
sl for examples.
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3. Does the child spomtsneonsly alert o environmental zoumds (doeozhell, izlephone) m the heme without being ftold
or prompted to do so?

Azl "Tell e about the kinds of enviromreniz] sounds responds to at homs and give e examples”.
Cuestion pazents to be sure the child is responding anditonalty onlv widh no visual ues. Hxampies could be asking
about the telephene, doorbzil deg barking, water narming, smeke slann foilet flushing, encines revving, homs
honking, microwave bell, washer changing cycles, nmder, ete. Examples mst be child alerting sponéansously and
noi prompizd by parent.

{=Newver: I parent can give ne examples or if child responds
only after a pronapi.

1=R.arely: If parent can give cnly one o two examples, or give
several examples where the clild’s responses are
Inconsistent.

2=Cceasionally:  If child responds about 30% of the timme to more than
two enviroumental somds,

S=Frequentiy: I child consistenily responds o wany suvironmental
sounds at least 73% of the time.

d=Always: I child basically responds o environmental sounds
the way a hearing child would. If there are a nuwaber
of somds which regulazly seeur to which the child
does not alert (even if he consistently responds 0 two
soumds such as the phone and the doorbell) e would

seore no highes than Oecastonaily,
PARENT REPORT:

6. Does the child alert ta auditory signals spontaneously when in new environmenis?

Ask, "Dioes your child show curiesity (verbally or nonverbally) alout new sownds wheyn in unfamiliar setiings, such
a5 iu someons else’s home or a vestaurant by asking, "What was that sound?" or "Thear something? A younger
child may provide nonverbal indications that s'he has heard a new sound with eye widening, looking quizzical,
searching for the sonree of the new sound, imitation of the new somd (such as when playing with a new toy),
Examples parents have reported are children asking about clingine dishes in a restaurant, bells dinging in a
department store, BA systems in public boildings, 1mseen baby crying in amasther room

{=Newver: If parents can give no examples,
1=R arely: If parents can give only one of fwvo examplas.

2=Ceeasicnally:  If child bas done this pumerons dmes and parents can
oive examples.

3=Fraqueniy: If parents can give murerons examples and this is a
COMMCH CCCUITENCE.

d=0Twrsyz: If very fewr gounds cceur without the child asking
aboui them {or, in the case of the youmger child,
showing cuziosity nomverkally).
EAREMT REPCRT:
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7. Doos the child spontapeansly BRECOGNIZE auditory siznals that ave part of histey sehool or home routing?

Ask, "Dioes rzgularly recogmize of respoid appropriately io aucditory sipuals i hisher classtoom {2.g., school
bell, PA systen, five alavm) oy in the home (e.2., neaning to the window 10 see which Faily member is home when
z'he hears the garage door opening; going wo the table when the bell of the microwave goes off zignaling that the
food 13 cocked and it is {me te 2at) with ne visnal cues or other prompis?”

(=Mevar: If 2/he never does ic
1=Rarely: If thera are one or e instances,

2=0ccasionally:  If 3/he responds {o these sipnals about 30% of the
time,

3=Freguently: 19 many exaniples are given and the child does 3t 73%
afthe mme,

d=Always: I a/he has clearly masterad this skill and daoes it all of
the fime.

PARENT REPORT:

&, Dwoes the child show the shility to dizscriminate sponitsneously betvesn twvo speakers, using audition alone (zuch
as knowing moter's vs. father's voice, or parents’ vs. sibling’s voice)?

Azk "Can tell the differsncs betwseen two voices, lile hom or Dad's (or Susie's o1 Jobn's) juzt by listening
o them

(=Mevar: If parsmt can give no examples of the child
discriminating betwesn fwo speakers.

1=Rerehy: If one or taro exemples are siven

Im0ccazionally:  If several expmples are given and the child does this
at least 309 of the dme.

S=Frequently; If ey exampples are giver and the child does (s
73% of the time.

A=A vy I# alveavs dane and the child shows no errors in doing
this.

PARENT REPORT:
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