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keiten (individuelle Therapieplanung) und die Er-
folgsaussichten, die man aufgrund aktueller Stu-
dien kennt. Es ist immer auch ratsam, den Eltern
anzubieten Kontakt zu Betroffenen herzustellen.
Dies kann die Entscheidungsfindung fiir oder ge-
gen ein CI erleichtern.

Prélingual (gehorlose) sowie
perilingual (wahrend des Sprach-
erwerbs) ertaubte und resthorige
Kinder

Die Leitlinie Cochlea-Implantat-Versorgung und
zentral-auditorische Implantate [13] rdt bei prdlin-
gual tauben (gehorlosen) sowie perilingual (wah-
rend des Spracherwerbs) ertaubten und resthori-
gen Kindern eine mdglichst frithzeitige Implanta-
tion innerhalb der ersten Lebensjahre oder kurz-
fristig nach Feststellung der CI-Indikation.

Dabei sollte die Indikation bei Kindern mit Ver-
dacht auf Resthérigkeit nicht ohne vorangegange-
ne Beobachtungsphase einschlieRlich geeigneter
therapeutischer Mafnahmen (optimierte Versor-
gung mit Horgerdten, verbunden mit Frithférde-
rung) gestellt werden. Liegt eine bakterielle Me-
ningitis vor, konnte eine obliterierende Labyrinthi-
tis, die eine intracochledre Implantation deutlich
erschwert, drohen. Hier ist unverziiglich die au-
diologische und neuroradiologische Diagnostik
einzuleiten, um bei Kindern so frith wie méglich
die Cochlea-Implantat-Versorgung vorzunehmen.
Die Indikations- und Kontraindikationsbereiche
fiir Cochlea-Implantate und zentral-auditorische
Implantate sind in der Leitlinie der AWMF (Stand
05/2012) nachzulesen. Diese Leitlinie wird im Mai
2017 tiberarbeitet [177].

Empfehlungen der Deutschen Gesellschaft fiir
Phoniatrie und Pdadaudiologie e.V. (DGPP) zu peri-
pheren Horstérungen im Kindesalter legen nahe,
dass fiir den Erfolg des Universellen Neugebore-
nen-Horscreenings (UNHS) eine zeitnahe Kontroll-
untersuchung auffilliger Befunde durchgefiihrt
werden muss, um eine Diagnosestellung bis zur
12. Lebenswoche zu ermdglichen. Sie raten bei auf-
filligen Kindern zu einer Nachverfolgung (Tra-
cking) durch ldnderspezifische zentrale Stellen.
Liegt nach Diagnosesicherung eine persistierende
Horstorung vor, sollten so frith wie moglich und
altersangepasst horverbessernde und entwick-
lungsférdernde MafBnahmen ergriffen werden. Da-
zu zdhlen eine fiir das Kind erfolgreiche Kommuni-
kationsfahigkeit mithilfe von Lautsprache und ein
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offenes Sprachverstehen bis hin zu altersgerechten
rezeptiven und expressiven Sprachleistungen. Da-
riiber hinaus sollen die Eltern friihzeitig tiber ihr
Recht auf die kostenlose staatliche sonderpadago-
gische Forderung (Horfriihférderung) informiert
werden und die Kontaktadressen der regional zu-
standigen Anlaufstelle erhalten (i.d.R. Beratungs-
stelle der Forderschulen fiir Héren und Kommuni-
kation).

Postlingual (nach Spracherwerb)
ertaubte und resthorige Kinder,
Jugendliche und (Erwachsene)

Hier ist laut der Leitlinie Cochlea-Implantat-Versor-
gung und zentral-auditorische Implantate grund-
sdtzlich eine Indikation zur Implantation vorhan-
den. Die Empfehlung der DGPP legt nahe, bei Fest-
stellung einer Horstérung ebenfalls eine entwick-
lungsbegleitende  Sprachentwicklungsdiagnostik
einzuleiten. Hier wird auf die Leitlinie ,Diagnostik
von Sprachentwicklungsstérungen (SES), unter Be-
riicksichtigung umschriebener Sprachentwick-

lungsstérungen (USES)" verwiesen [15].
Merke @

Die klinische Routine zeigt, dass bei Kindern und
insbesondere bei Kindern mit Mehrfachbehin-
derungen die Entscheidung ber ein Implantat
multidisziplinar getroffen werden sollte.

2.2.6 Aufbau und Funktionsweise
(teil-)implantierbarer Hérsysteme

Heutzutage unterscheidet man zwischen Vollim-
plantaten (hier ist das komplette System unter die
Haut implantiert) und Teilimplantaten (hierbei
gibt es einen internen, implantierten und einen
externen, am Kopf befestigten Teil). In den folgen-
den Unterkapiteln wird auf die einzelnen Horsys-
teme eingegangen.

Normalerweise gelangt Schall iiber den Gehor-
gang bis zum Trommelfell und von dort aus iiber
die Gehoérknochelchen des Mittelohres bis zur Hor-
schnecke. Bei einer Schallleitungsschwerhdrigkeit
ist dieser Ubertragungsweg gestort. Schallwellen
konnen auch tiber Schwingungen des Schadelkno-
chens zur Horschnecke gelangen. Dabei spricht
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Abb. 2.8 Beispiel eines Knochenleitungsimplantats.
(© MED-EL)

man von der Knochenleitung. Diese umgeht den
Gehorgang und das Mittelohr. Speziell fiir die Kno-
chenleitung entwickelte (teil-)implantierbare Hor-
systeme (Horgerdte oder Implantate) werden am
Schéddelknochen befestigt und bringen diesen in
Schwingungen. Die Indikationen und Kontraindi-
kationen wurden bereits im vorigen Kapitel (Kap.
2.2.5) erlautert. Fest steht, dass Patienten mit einer
Schallleitungsschwerhérigkeit durch diese Technik
hdufig profitieren.

Knochenleitungsimplantate

Sollte der Schall nicht auf direktem, normalem
Weg bis zum Innenohr gelangen, kann ein Kno-
chenleitungsimplantat helfen (» Abb. 2.8). Das teil-
implantierbare Horsystem nimmt durch den Au-
dioprozessor von auflen Sprachschall auf und
wandelt diesen in Signale um. Diese werden durch
die Haut direkt an das Implantat im Knochen (Fel-
senbein) weitergeleitet. Dort kommt es zur Um-
wandlung der Signale in mechanische Schwingun-
gen, die wiederum an den Knochen und dann an
das Innenohr weitergeleitet werden. Ab hier ver-
lauft der Vorgang dhnlich wie beim normalen Ho-
ren, bei dem die Impulse an den Hoérnerv weiter-

gegeben werden.
Merke @

Nicht alle Implantattypen sind fiir jedes Lebens-
alter zugelassen. Angaben dartiber findet man
beim jeweiligen Hersteller.
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Abb. 2.9 Indikation fiir elektroakustische Stimulation.
(© MED-EL)

Elektroakustische Stimulation

Werden hohe Frequenzen kaum oder gar nicht
mehr gehort, die tiefen Frequenzen aber noch gut
wahrgenommen, kann in manchen Fillen eine
Kombination aus Cochlea-Implantat und Horgerat
(Hybridsystem oder elektroakustische Stimulation,
EAS-System) verwendet werden. » Abb. 2.9 zeigt
den Indikationsbereich fiir eine solche elektro-
akustische Versorgung.

Der Horgerateteil des Hybridsystems tibernimmt
die Ubertragung und ggf. Verstirkung der tiefen
Frequenzen, der CI-Teil die Stimulation der hohen
Frequenzen [274]. Bei der Einstellung eines Hybrid-
systems bedarfes einer speziellen Strategie, um eine
optimale Aufteilung der akustisch und elektrisch zu
stimulierenden Frequenzen zu gewdhrleisten.

Die Einstellungen wdhrend der Anpassung sind
etwas zeitaufwendiger, da zum einen der CI-Au-
dioprozessor und zum anderen der Horgerateteil
an die Bediirfnisse des Patienten angepasst wer-
den miissen.

Aktive Mittelohrimplantate

Diese kommen zum Einsatz, wenn die Cochlea und
deren Sinneszellen noch morphologisch intakt
sind oder leichte bis schwere Innenohrhérverluste,
Schalleitungs- und kombinierte Schwerhérigkeiten
vorliegen. Kontraindikativ wdren eine aktuelle
Mittelohrinfektion oder eine chronische Fliissig-
keitsansammlung im Ohr.
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Tab. 2.1 Ubersicht iiber die jeweiligen Hérsysteme.

konventionelle
Knochenleitungshorgerate

Knochenleitungshorgerate

Einteilung

aktive

passive

Firmenmodelle

Biigel

Stirnband
Knochenleitungsbrille
BAHA Connect

Oticon PONTO

Oticon BCI Best Transducer
MED-EL Bonebridge

BAHA Attract
SophonoAlpha

Befestigung/Ubertragung
am Kopf

am Kopf

am Kopf

Schédelknochen/Kopfhaut
Schadelknochen/Kopfhaut
Schadelknochen/Kopfhaut
Schédelknochen/Kopfhaut
Schadelknochen/Kopfhaut
Schédelknochen/Kopfhaut

aktive Mittelohrimplantate teilimplantiert

CochlearCodacs
CochlearMET

Ototronix Maxum

Mittelohr/Innenohr
Mittelohr/Innenohr
Mittelohr/Innenohr

RionDevice Mittelohr/Innenohr
ImplexTICA Mittelohr/Innenohr
MED-E| Vibrant Soundbridge Mittelohr/Innenohr
vollimplantiert Carina Mittelohr/Innenohr

Envoy Esteem

Mittelohr/Innenohr

BAHA =Bone Anchored Hearing Aid, BCI=Bone Conducting Implants, MET = Middle Ear Transducer,

TICA =Totally Implantable Cochlear Amplifier

An dieser Stelle wird am Beispiel der Vibrant
Soundbridge (Firma MED-EL) der Aufbau eines
Mittelohrimplantats erldutert. Der implantierbare
Teil besteht aus einer Induktionsspule, einem Mag-
neten, dem Demodulator und dem Massenschwin-
ger (FMT). Vom externen, magnetisch gehaltenen

Abb.2.10 Aufbau Mittelohrimplantat. (© MED-EL)

Audioprozessor gesendete Signale werden zum
FMT im Mittelohr iibertragen, der die Gehorkndo-
chelchen oder die Periplymphe direkt in Bewe-
gung versetzt (> Abb. 2.10).

In der Cochlea werden die Schallsignale durch
die Haarzellen in elektrische Signale des Hornervs
umgewandelt. So kénnen Téne, Gerdusche oder
auch Sprache wahrgenommen und verarbeitet
werden.

Bislang finden sich aktive Mittelohrimplantate
als teil- oder vollimplantierte Systeme wieder: fol-
gende Tabelle (»Tab. 2.1) zeigt eine Ubersicht
iiber die jeweiligen Horsysteme.

Cochlea-Implantat

Dank des universellen Neugeborenen-Horscree-
nings und guter differenzialdiagnostischer Mdog-
lichkeiten kdnnen Kinder heute bereits innerhalb
des 1. Lebenshalbjahres beidseits mit Horgerdten
versorgt werden. Setzt die gewiinschte Sprachent-
wicklung trotz friiher, leistungsstarker Horgerdte-
versorgung nicht ein, kommt eine Versorgung mit
einem Cochlea-Implantat (CI) infrage.

Unter einem Cochlea-Implantat (» Abb. 2.11)
versteht man eine Horprothese, die mithilfe elek-
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Abb.2.11 Beispiel fiir ein Cochlea-Implantat.
(© MED-EL)

trischer Reizung den noch funktionsfihigen Hor-
nerv stimuliert und damit auditive Wahrneh-
mungsprozesse moglich macht. Uber ein Mikrofon
werden Signale von auBen aufgenommen und im
Audioprozessor verarbeitet. Danach erfolgt eine
transkutane Ubertragung (=durch die Haut) zum
Implantat (Empfanger und Stimulator). Das deko-
dierte Signal ermdglicht dann die Reizung unter-
schiedlicher Hornervenfasern durch Elektrostimu-
lation [13].

Moderne Audioprozessoren sind modular auf-
gebaut und ermoglichen somit, dass Teile aus-
getauscht oder modifiziert werden kénnen. So ist
es bei Kleinkindern von Vorteil, dass man das Bat-
terieteil vom Audioprozessor trennen kann. Die
verschiedenen Hersteller bieten speziell fiir diese
Altersgruppe kindgerechte Lésungen an. Die noch
kleinen Ohren tragen den Audioprozessor hinter
dem Ohr, wdhrend das Batterieteil an der Kleidung
befestigt werden kann (> Abb. 2.12).

Unilaterale und bilaterale Versorgung

Normalhérende Menschen nutzen zum Richtungs-
héren interaurale Zeit- und Pegeldifferenzen sowie
Beugungsphdnomene und Reflexionen des Schalls
an der Ohrmuschel. Das heif3t, der Mensch nimmt
ein Schallsignal mit beiden Ohren unterschiedlich
auf (aufgrund der seitlichen Anordnung am Kopf)
und analysiert die geringen Unterschiede zwi-
schen dem rechten und dem linken Ohr in der

Abb.2.12 Beispiel einer kindgerechten Losung.
(Copyright Cochlear Limited)

zentralen Horverarbeitung (Hornerv/-bahn, Hor-
zentrum im Gehirn). Auf der Basis dieses viel-
schichtigen und komplizierten Vergleichs der Hor-
unterschiede wird es moglich, Schallquellen zu lo-
kalisieren und Sprache vom Hintergrundgerdusch
zu trennen. Bei einer einseitigen Horstorung, d. h.
nur einem hoérenden Ohr, kann das Kind diese Un-
terschiede nicht wahrnehmen und somit auch
nicht fiir das Richtungshéren und das Sprachver-
stehen in larmerfiillter Umgebung (Kindergarten,
Schule) nutzen. Das Fehlen solcher Fahigkeiten be-
eintrdchtigt in nicht unerheblichem MafR das Kon-
zentrationsvermogen und somit die Leistungs-
fahigkeit schwerhoriger Kinder und ihre Sicherheit
beispielsweise im Strallenverkehr.

Unilaterale und bilaterale CI-Versorgungen ha-
ben unterschiedliche Auswirkungen auf den Reha-
bilitationsprozess. Diese werden im Folgenden auf-
gezeigt.

Die bilaterale CI-Versorgung kann sowohl ein-
zeitig (gleichzeitige Implantation beider Ohren) als
auch zweizeitig (Implantation beider Ohren mit
zeitlichem Abstand) durchgefiihrt werden. Die Fra-
ge, ob eine einzeitige Versorgung der zweizeitigen
Versorgung vorzuziehen ist, wird von Fachleuten
derzeit noch kontrovers diskutiert. Generell hat
sich gezeigt: Je frither eine apparative Versorgung
einsetzt, umso besser wird die sensible Phase der
Reifung zentraler Prozesse genutzt. Dies gilt natiir-
lich auch fiir eine bilaterale CI-Versorgung. Der
Forderaufwand wird umso groRer, je langer der
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zeitliche Abstand zwischen den Implantationen
ist. Forschungsergebnisse konnten zeigen, dass
auch zweizeitig implantierte Kinder in der Lage
sind, binaurales Horen zu erlernen. Eine zweizeiti-
ge Implantation erscheint nach den vorliegenden
Erfahrungen daher nicht zwingend nachteilig zu
sein. Eine Prognose, wie gut das horgestorte Kind
spdter verstehen und sprechen kann, ist zum Zeit-
punkt der Implantation nicht méglich. Das CI muss
fiir jede Seite individuell eingestellt werden. In
keinem Fall kann die Einstellung des CI-Prozessors
der einen Seite genauso fiir die andere Seite {iber-
nommen werden [41].

» Kinder mit einseitiger Schwerhorigkeit (,,sin-
gle-sided deafness“). Es gibt bislang gute Ergeb-
nisse bei der Implantation postlingual ertaubter
Erwachsener. Deshalb wird diese Form der Versor-
gung auch bei Kindern diskutiert und bereits in
einzelnen Fillen erfolgreich durchgefiihrt. Den-
noch weisen kongenital einseitig ertaubte Kinder
zu liber 50% eine Dyplasie des Hornervs auf [10].
Das heil3t, die Voraussetzungen fiir eine erfolgrei-
che Implantation und Rehabilitation liegen nicht
vor. Aus aktuellen Studien ist bekannt, dass Kinder
mit unauffdlliger Anatomie von einer einseitigen
Versorgung profitieren, wenn die Rehabilitation
gewdhrleistet ist und die Implantation bei post-
natal ertaubten Kindern stattfindet. Entscheiden
sich die Eltern fiir eine solche Versorgungsform, ist
nach heutigem Stand der Forschung bei der Bera-
tung auf Folgendes zu achten:

e intensive Elternaufkldrung iiber begrenzte Lang-

zeiterfahrung (= geringe Evidenz)
e hoher Rehabilitationsaufwand [346]

Kinder, die unilateral mit einem Cochlea-Implantat
versorgt wurden und auf dem anderen Ohr noch

iber ausreichend Restgehor verfiigen, konnen auf

diesem nichtimplantierten Ohr weiterhin ein Hor-
gerdt tragen. Im vorangegangenen Abschnitt wur-
den die Vorteile des binauralen Hoérens gegeniiber
dem monauralen Héren ausfiihrlich beschrieben.
Die bimodale Versorgung (Cochlea-Implantat-Ver-
sorgung auf einem Ohr bei gleichzeitiger Horgera-
teversorgung auf dem anderen Ohr) ermdoglicht
somit auch binaurales Horen. Studien konnten zei-
gen, dass die bimodale der unilateralen CI-Versor-
gung {iberlegen ist. Trotz unterschiedlicher Hor-
eindriicke (CI und Horgerdt) konnen die Kinder ei-
nen Nutzen aus dieser Versorgung ziehen. Das
Restgehor des nichtimplantierten Ohres kann wei-
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terhin stimuliert werden, sodass bei spdterer Im-
plantation die Horfahigkeit dieses Ohres fiir das
Implantat besser aktiviert und genutzt werden
kann.

Bei der bimodalen Versorgung muss der Einstel-
lung des Horgerdtes die gleiche Bedeutung zu
kommen wie der Einstellung des Cochlea-Implan-
tats. Beide Gerdte miissen optimal aufeinander ab-
gestimmt werden, damit das Kind mit beiden Ge-
rdten nicht schlechter hért bzw. versteht als mit
einem Gerdt. Dies gestaltet sich bei Sduglingen und
Kleinkindern natiirlich schwieriger als bei Erwach-
senen. Der Gewinn jedes Gerdtes muss zundchst
einzeln und dann mit beiden Gerdten zusammen
mithilfe der altersiiblichen audiologischen Testver-
fahren tiberpriift werden (= binaurale Summation).
Dies bedeutet fiir die Kinder die 3-fachen Testzei-
ten und damit eine 3-fache Beanspruchung der in
diesem Lebensalter noch geringen Aufmerksam-
keits- und Konzentrationsfihigkeit. Der Unter-
sucher benétigt hier gréBtmogliche Erfahrung. Na-
ttirlich gilt dies gleichermaRen fiir die bilaterale
CI-Versorgung. Sicherlich ist aber die bilaterale CI-
Versorgung der bimodalen Versorgung in vielen
Fdllen iiberlegen.

Wadhrend der Anpassungsphase des Audiopro-
zessors wird die fiir das Kind angenehme Lautstdr-
ke bestimmt, der sogenannte C-Wert (,comfort-
able“). Die Anzahl der zu bestimmenden C-Werte
entspricht der Elektrodenanzahl in der Cochlea
und variiert je nach Hersteller zwischen 12 und
22. Es wird schrittweise die Stromstdrke fiir alle
verfiigbaren Elektroden erhoht. So kann der An-
passer sich langsam an eine erste Héorempfindung
des Kindes herantasten. Als ndchstes wird der T-
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Wert  (=Schwellenwert/,threshold“) bestimmt
bzw. alternativ auf einen festen Wert (z.B. 10% des
C-Levels) eingestellt. Wird dieser Wert falsch oder
mit einer zu hohen Stromstdrke eingestellt, kann
dies zu einer Uberstimulation und dadurch zur Ab-
lehnung der CIs fithren (> Abb. 2.13).

Nicht nur bei Sduglingen und Kleinkindern soll-
te eine Uberstimulierung vermieden werden. Da
die direkte Riickmeldung bei Kindern oft fehlt, er-
fordert die Einstellung bei Kleinkindern viel Erfah-
rung sowie eine freundliche und ruhige Umge-
bung. Im Gegensatz zum Erwachsenen, der dem
Ingenieur oder dem Pddaudiologen eine direkte
Riickmeldung zur Empfindung geben kann, muss
intensiv das Verhalten des Kindes bei der Anpas-
sung beobachtet werden. Es ist sinnvoll, wenn die
Eltern und der Therapeut bei der Anpassung dabei
sind (siehe Beobachtungsaudiometrie, Kap. 2.1.1).

Im Rahmen der Nachanpassung werden eben-
falls Tests durchgefiihrt, die Aufschluss tiber das
Sprachverstdndnis des Kindes bzw. Jugendlichen
liefern. Die Nachbetreuung dauert iiber das gesam-
te Leben des Patienten an. Eine liickenlose Doku-
mentation aller zur Verfiigung stehenden Informa-
tionen ist daher notwendig [143].

Zur besseren Halterung des Audioprozessors am
Ohr kann, genau wie beim Horgerdt, eine Halteoto-
plastik verwendet werden. Die Halteotoplastik
sollte aus hygienischen Griinden ebenso regelma-
Big gereinigt werden wie beim Horgerdt. Anders
als beim Horgerdt kann es beim CI zu keinem
Riickkopplungspfeifen kommen. Die Verstopfung
der Halteotoplastik oder des Schlauches durch
Ohrschmalz beziehungsweise Schwitzwasser hat

Merke

hier keine Auswirkung auf die Horfahigkeit.
Halteotoplastik

Halteotoplastiken sind angenehmer zu tragen
und verschlieBen nicht den Geh6rgang wie
herkémmliche HG-Otoplastiken.

Sollte ein Kind bilateral mit CI versorgt sein, dann
ist darauf zu achten, dass die Seiten nicht ver-
wechselt werden. Cochlea-Implantate sind stets
individuell fiir das rechte beziehungsweise linke
Ohr eingestellt. Es gibt CI-Systeme, die iiber eine
automatische Kennung verfiigen und somit bei
Verwechslung der Seiten keine Stimulationspulse
abgeben. Da dies aber nicht bei allen CI-Systemen

der Fall ist, sollten die Eltern, genau wie beim Hor-
gerdt, auf eine Markierung zuriickgreifen.

Ein CI-Audioprozessor muss vor Feuchtigkeit,
grober Verschmutzung, St6f3en und Schligen ge-
schiitzt werden. Bei einem CI kann die elektrosta-
tische Aufladung ein Problem darstellen. Der Au-
dioprozessor sollte deshalb nach dem Spielen in
einem Bdllebad, auf Plastikrutschbahnen oder im
Kunststoffkriechtunnel iiberpriift bzw. vorsichts-
halber vorher abgelegt werden. Die Uberpriifung
der Funktionstiichtigkeit des Audioprozessors er-
folgt bei den verschiedenen CI-Systemen in unter-
schiedlicher Weise. Die entsprechenden Informa-
tionen der Hersteller und die individuellen Schal-
terstellungen sollten daher beachtet werden.

Fehlersuche bei Cochlea-Implantaten
Ablauf der Uberpriifung

Uberpriifen Sie immer zuerst die Energieversor-

gung. Vergewissern Sie sich, dass funktionsfahige

Batterien zum Einsatz kommen bzw. die Akkus ge-

laden sind. Herstellerspezifische Hinweise zur

Uberpriifung der Funktionsfihigkeit des Systems

finden Sie zu jedem CI-Systemtyp auf entspre-

chenden Informationsbldttern, die Sie von dem je-
weiligen CI-Systemhersteller anfordern oder sich
von den Eltern aushdndigen lassen kénnen.

¢ Das Kind reagiert nicht auf Ansprache:

o Uberpriifung der Energieversorgung

o Uberpriifung der Schalterstellungen

o Uberpriifung der Kabelverbindungen

o Uberpriifung bei bilateraler Versorgung der
Seiten (ggf. links mit rechts vertauscht)

¢ Die Spule fillt stindig herunter:

o die Eltern sollten dariiber informiert werden

o es kann moglicherweise ein stiarkerer Magnet
eingesetzt werden (nur nach Riicksprache mit
der Klinik)

e Die Leuchtdiode (LED) des Audioprozessors
blinkt, hat interne Signalténe oder einen
Diagnosetext auf der Fernbedienung:

o Priifung der Energieversorgung

o Blinkrhythmus und Bedeutung sind sehr
herstellerspezifisch, daher unbedingt das Her-
stellerinfoblatt beachten und/oder die Eltern
befragen!

Die Hauptursachen fiir technische Probleme oder

Stérungen am CI sind zu schwache Batterien und
Feuchtigkeit. Bevor das Kind das Haus verldsst,
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sollte jeden Tag durch die Eltern {iberpriift wer-

den, ob:

e der Anschluss der Sendespule am Prozessor
richtig fest sitzt,

¢ keine Risse oder sonstigen Beschddigungen am
Kabel zu sehen sind,

e die Sendespule {iber der Empfangsspule am Kopf
sitzt [39].

Die Hersteller haben mittlerweile verschiedene
Hilfen fiir die Eltern bereitgestellt, so finden sich
neben ,Erste-Hilfe-Broschiiren* auch Telefon-Hot-
lines oder Internetratgeber. Sollten diese nicht zur
Behebung des Problems ausreichen, ist ein Audio-
loge oder die Klinik, in der die Implantation und
Anpassung vorgenommen wurde, aufzusuchen.

Die (Luft-)Feuchtigkeit (z.B. im Sommer) kann
Fehler am Audioprozessor des Gerdts verursachen.
Am Abend werden die Audioprozessoren abgelegt,
die Batterien entfernt und der Audioprozessor in
einer dafiir vorgesehenen Trockenbox oder auf
einem Trockenkissen abgelegt.

Ist bei den Kindern Schwimmunterricht geplant,
sollten die Lehrer dariiber informiert werden, dass
in diesem Fall das CI ebenfalls abgenommen wer-
den muss. Kommt es dennoch vor, dass beispiels-
weise erst beim Duschen bemerkt wird, dass das
CI noch am Kopf sitzt, muss das CI sofort aus-
geschaltet, die Batterien oder Akkus entfernt und
der oder die Audioprozessor(en) in die Trockenbox
gelegt werden.

Alle Hersteller bieten mittlerweile auch wasser-
geschiitzte Audioprozessoren an. Das ermoglicht
die Teilnahme am Schwimmunterricht oder das

Spielen im Planschbecken.
Merke @

Sind Komponenten des Audioprozessors feucht
geworden, ist er sofort auszuschalten. Die
Batterien und Akkus miissen sofort entfernt
und der Audioprozessor, wenn maglich, sofort
in eine Trockenbox gelegt werden.

Checkliste fiir Cochlea-Implantate

Zundchst sollten der Sichtbefund und eine Batte-
rietiberpriifung Aufschluss dartiber geben, ob das
Cochlea-Implantat noch funktionsfahig ist. Ein da-
fiir vorgesehenes Quick-Check-Programm bein-
haltet Fragen zur Funktionsweise des Cl [39].

e Magnet: Hilt der Magnet richtig am Kopf? Falls
nicht, sollte das Kind dem behandelnden Inge-
nieur/Audiologen der implantierenden Klinik
vorgestellt werden.

Halteotoplastik: Sitzt die Halteotoplastik richtig
im Gehdrgang?

Audioprozessor: Hélt der Audioprozessor gut?
Kabel: Sind die Kabel und Kabelverbindungen
intakt? Liegen Risse oder Kabelbruch vor? Falls
ja, tberpriifen und ggf. die Eltern darauf auf-
merksam machen.

Ubertragungsstatus: Blinkt die LED-Lampe
oder erscheint eine Fehlermeldung im Display
am Audioprozessor ist dies den Eltern mitzu-
teilen.

Priifen der Energieversorgung: Ist der Akku
aufgeladen bzw. sind Ersatzbatterien vorhan-
den? Bitte die Eltern darauf hinweisen immer
Ersatzbatterien mitzugeben, da sonst unter
Umstdnden keine Sprachtherapie erfolgen
kann, weil das Kind nichts hort.

Hirnstammimplantat

Patienten mit gestorten oder fehlenden Hornerven
erhalten in manchen Fdllen ein Hirnstammimplan-
tat (» Abb. 2.14). Dessen Aufbau gleicht dem eines
CIs, wobei der Elektrodentrdger des Hirnstamm-
implantats flachig auf den Nucleus Cochlearis im
Hirnstamm aufgesetzt wird und diesen elektrisch
reizt [13]. Dadurch sollen Hérempfindungen und
Sprachverstehen erzeugt werden. Aus Studien ist
bekannt, dass die Erfolge bei Patienten begrenzt
sind. Oft wird nur eine eingeschrankte Hoérwahr-
nehmung erreicht, die sich darin widerspiegelt,
dass trotz der Kombination von Lippenlesen und
Horen nur ein eingeschranktes offenes Sprachver-
stehen erreicht wird. Aktuelle Ergebnisse zeigen,
dass Kinder innerhalb des ersten Jahres nach Akti-
vierung Umgebungsgerdusche wahrnehmen kon-
nen und auf Sprachlaute reagieren. Ein Teil der un-
tersuchten Kinder ist auch in der Lage, Sdtze ohne
Lippenlesen zu verstehen und ein Telefonat mit
einer bekannten Person zu fithren [73].
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Abb. 2.14 Beispiel fiir ein Hirnstammimplantat.
(Copyright Cochlear Limited)

2.2.7 Anpassung des Audioprozes-
sors bei Kindern und Jugendlichen
unter Beriicksichtigung der
Besonderheiten bei Kleinkindern

Alle strukturierten Anpassungsprozesse gliedern
sich in die folgenden Schritte: Vorbereitung, An-
passung, Nachanpassung, Nachbetreuung und Do-
kumentation. Fiir alle Gerdte gilt in der Vorberei-
tungsphase, dass fiir die Anpassung relevante Tests
durchgefiihrt werden. In der eigentlichen Anpas-
sung werden dann die Audioprozessoren rein nach
personlichem Ermessen und Bediirfnissen des Pa-
tienten eingestellt.

Bei kleinen Kindern ist dies besonders schwierig
und setzt viel Erfahrung voraus. Hierbei muss der
Anpasser das Kind in seinen Reaktionen beobach-
ten (dhnlich wie bei der Beobachtungsaudiome-
trie). Bei dlteren Kindern und Jugendlichen kann
die Einstellung des Audioprozessors unter Zuhilfe-
nahme  der  Lautheitsskalierung  erfolgen
(» Abb. 2.15, » Abb. 2.16). In der Nachanpassung
kommt es hdufig vor, dass die Systeme nochmals
feinjustiert beziehungsweise optimiert werden,
das kann z.B. die Lautstdrke sein, die dem Jugend-
lichen vielleicht zu leise erscheint. Die Nach-
betreuung sieht vor, dass weitere Verdnderungen
vorgenommen werden konnen, sollten das Kind
oder der Jugendliche mit alltdglichen Situationen

Abb. 2.15 Lautheitsskalierung bei jiingeren Kindern.
(© MED-EL)
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Abb.2.16 Lautheitsskalierung bei &lteren Kindern.
(© MED-EL)

nicht zurechtkommen, beispielsweise im Kinder-
garten oder in der Schule.

Dariiber hinaus bietet jede Firma einen Service
an, um nicht mehr funktionsfihige Gerdteteile
schnellstmoglich auszutauschen oder fehlende
Batterien nachzuliefern. Grundsatzlich sollte bei
allen Anpassungen sogfdltig dokumentiert wer-
den, welche Einstellungen gewdhlt wurden.

2.2.8 Drahtlose
Ubertragungssysteme

Der Weg zur guten Hor- und Sprachentwicklung
eines schwerhérigen Kindes beginnt mit der recht-
zeitigen Diagnose, der frithen Versorgung mit Hor-
gerdten und/oder Cochlea-Implantaten und der
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Diagnostik

frithen Hor- und Sprachférderung. Und doch ver-
mogen selbst Horgerdte oder Cochlea-Implantate,
die korrekt auf die individuellen Bediirfnisse eines
Kindes abgestimmt sind, nicht in allen Situationen
gutes Horen beziehungsweise gutes Verstehen zu
gewdbhrleisten. Dann kann der Einsatz von drahtlo-
sen Ubertragungsanlagen hilfreich sein.

Diese Ubertragungsanlagen werden bislang als
FM-Anlagen bezeichnet, wobei die Abkiirzung FM
fiir Frequenzmodulation steht. Moderne Anlagen
verwenden zur Ubertragung die digitale Modula-
tion (DM) auch Radio-Frequency(RF)-Ubertragung
genannt. In internationalen Publikationen wird
auch immer haufiger der Begriff ,,Hearing Assistive
Devices (HAT)“ verwendet. Da es derzeit innerhalb
der Fachdisziplinen noch zu keiner einheitlichen
Sprachregelung gekommen ist, wird im Folgenden
zur Vereinfachung weiterhin der Begriff ,,FM-Anla-
ge* verwendet. Das folgende Kapitel beschreibt,
was man unter Frequenzmodulations-Anlagen
versteht, welche unterschiedlichen Anlagen es
gibt, wann und in welchen Situationen sie zum
Einsatz kommen sollten und wie man sie benutzen
kann.

FM-Anlage

Eine FM-Anlage ist eine drahtlose Ubertragungs-
anlage, die auf der Basis einer Frequenzmodulatio-
nen bzw. bei moderneren Anlagen einer digitalen
Modulation arbeitet (> Abb. 2.17). FM-Anlagen be-
stehen aus einem Sender mit Mikrofon und einem
Empfanger. Der Sender wird vom Sprecher (Erzie-
herin oder Lehrerin) getragen, und die Empfanger
(z.B. bei beidseitiger Horgerdteversorgung) wer-
den vom Kind getragen. Diese Empfdnger sind an

Empfanger:
,Meinst du mich?*

Sender:
LHallo du.“
5

&

Abb.2.17 Grundprinzip einer FM-Anlage.
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die Horgerdte oder Cochlea-Implantate des Kindes
angekoppelt oder darin integriert.

FM-Anlagen gibt es, genau wie Horgerdte oder
Cochlea-Implantate, von verschiedenen Herstel-
lern. Es gibt unterschiedliche Arten von Sendern
und Empfangern. Manche Sender verfiigen iiber
ein externes Mikrofon.

Indikation

Mithilfe einer FM-Anlage wird die Grundlage fiir
eine bessere Sprachverstandlichkeit geschaffen,
unabhdngig von der akustischen Umgebung.
Manchmal kann die Sprachverstdndlichkeit stark
durch Storgerdusche oder die Raumakustik beein-
trachtigt werden (Krabbelgruppen, Kinderhort,
Kindergarten, Schulunterricht etc.).

In einem Raum, in dem viele Kinder gleichzeitig
spielen oder sprechen, kann es fiir ein schwerhori-
ges Kind bisweilen unmoglich sein, Sprache aus
den Hintergrundgerduschen herauszufiltern. Dis-
tanz und Nachhall reduzieren die Sprachverstiand-
lichkeit ebenfalls. Der beste Weg, solche schwieri-
gen Situationen zu iiberwinden, ist der Einsatz
einer FM-Anlage.

Die FM-Anlage sollte nicht dauerhaft eingesetzt
werden. Sinnvoll ist sie beispielsweise im Stuhl-
kreis, wenn das schwerhorige Kind nicht unmittel-
bar neben der Erzieherin sitzt, sowie bei sonstigen
Gruppenveranstaltungen mit nur einem Sprecher.
Bei Gesprdchen iiber kurze Distanzen und in ruhi-
ger Umgebung ist der Einsatz einer FM-Anlage
nicht erforderlich.

Die Frage, ab welchem Lebensalter eine FM-An-
lage zum Einsatz kommen soll, wird zum Teil kon-
trovers diskutiert. In jedem Falle ist zu raten, dass
sowohl das Kind, als auch die Familie zundchst mit
dem HG und/oder dem CI vertraut sein sollten. Im
Ubrigen gilt auch hier der Ansatz der Interdiszipli-
naritdt. Die spezifische Frithforderung sieht das
Kind und seine jeweiligen Bezugspersonen regel-
madRig in seiner hduslichen Umgebung. Deshalb ist
der Einsatz einer FM-Anlage erst nach Riickspra-
che mit der Frithférderin oder dem Friihférderer
einer pddagogisch-audiologischen Beratungsstelle
zu empfehlen.

Bei Jugendlichen dient die FM-Anlage nach der
ICF-CY der Teilhabe am Schulunterricht und spdter
am Berufsleben. FM-Anlagen konnen dariiber hi-
naus auch zu Hause genutzt werden. Beim Fernse-
hen oder Radiohoren kénnen diese Audiosignale
mit einer FM-Anlage gekoppelt und direkt in den
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CI-Prozessor oder die Horgerdte eingespeist wer-
den.

Im Bereich der Funksignalanlagen gibt es wei-
tere Hilfsmittel, wenn der Jugendliche z. B. Schwie-
rigkeiten hat die Tiirklingel oder das Lduten des
Telefons zu horen. Dann konnen Blitzlampen, Vi-
brationsempfdnger oder Klingelverstdrker Abhilfe
schaffen. Die notwendige Funksignalanlage sendet
Lichtblitze oder starke Vibrationen, sodass das
Lduten der Haustiir oder das Telefon wahrgenom-
men werden konnen.

Uberpriifung und Fehlersuche

Der Sender der FM-Anlage bendtigt im Gegensatz
zum Empfanger eine eigene Batterie oder einen ei-
genen Akku. Der Empfanger wird {iber die Batterie
des Horgerdtes bzw. des Cl-Audioprozessors ver-
sorgt. Vor der Inbetriebnahme ist darauf zu achten,

dass die Batterien {iber ausreichend Kapazitat ver-
fiigen bzw. der Akku aufgeladen ist.

Wichtig ist, dass das Sendemikrofon ca. 20 cm
vor dem Mund des Sprechers (Erzieher/Lehrer/
Therapeut) positioniert wird. Es muss darauf ge-
achtet werden, dass keine Reibegerdusche (z.B.
durch Kleidung oder Schmuck) entstehen. Eltern
sollten sich die korrekte Handhabung der Gerate
vom pddaudiologischen Frithférderer oder Akus-
tiker erkldren lassen. Informieren Sie umgehend
die Eltern oder die padaudiologische Friihférde-
rung {iber UnregelmaRigkeiten beziiglich HG, CI
oder FM-Anlage.

Bei Funktionsproblemen mit Horgerat, Cochlea-
Implantat und FM-Anlage iiberpriifen Sie
¢ die Energieversorgung
e alle Sender- und Empfdngereinstellungen
e die Adapter und Kabelverbindungen
e die Storung durch andere elektronische Gerdte
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