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Einfihrung

Die betrdchtlichen und komplexen Auswirkungen einer Horschidigung erfordern eine langfris-
tige und umfassende professionelle Betreuung durch ein Expertenteam. Die therapeutischen
Teamansétze konnen hierbei jedoch im Hinblick auf die Zusammensetzung des Teams und die
Proportionalitdt der Reprédsentation der jeweiligen Fachleute sehr unterschiedlich aussehen.
Hinsichtlich des zeitlichen Aspektes konnen die verschiedenen Spezialisten als enges, stabiles
oder auch als offenes, variables Team zusammenarbeiten.

Im multidisziplindren Teamansatz zur Versorgung von Horgeschadigten, bei dem jeder Ex-
perte eigenstindig und unabhéngig von den anderen Teammitgliedern an seinem eigenen Ar-
beitsplatz (z. B. in einer Fordereinrichtung oder einem anderem Zentrum) arbeitet, ist die
Kommunikation zwischen den Fachleuten eingeschrinkt. Obwohl die Rolle eines jeden Team-
mitglieds, sein Beitrag zur Diagnosestellung und Nachbetreuung sowie zur Forderung eindeutig
definiert und eine Zusammenarbeit gewihrleistet ist, besteht jedoch nur eine unzureichende
Kommunikation und Interaktion zwischen den Experten. Fiir den Horgeschéddigten ist dieser
Ansatz insofern problematisch, als dal3 er zahlreiche Beurteilungen, Empfehlungen und Infor-
mationen von verschiedenen Seiten erhélt, wobei keine Interaktion und gemeinsame Zusam-
menarbeit zur endgiiltigen Entscheidungsfindung (z. B. beziiglich der einzelnen Kommunikati-
onsstrategien, Forderstrategien oder eines Therapieplans) stattfindet. Dieser Ansatz gilt als
traditionelles Modell einer Teambetreuung und weist klare Nachteile auf.

Der interdisziplindre Ansatz gilt als moderner, der transdisziplinire hingegen als optimaler
Ansatz flir die Zusammenarbeit im Team. Der interdisziplindre Teamansatz dhnelt dem mul-
tidisziplindren Ansatz darin, da3 die Diagnosestellung ebenfalls durch einzelne Spezialisten
erfolgt, die individuelle Beurteilungen des Klienten bzw. Patienten an ihrem eigenen Arbeits-
platz erstellen. Der hauptsédchliche Unterschied besteht jedoch darin, daB} sie sich treffen, sich
gegenseitig iiber ihre jeweiligen Ergebnisse und Empfehlungen auf dem laufenden halten und
die zukiinftige Therapie gemeinsam planen. Zusammen erarbeiten sie individuelle Berichte und
Empfehlungen, die sie miteinander teilen. Dadurch wird die Kooperation, Interaktion, Kommu-
nikation und Synergie der verschiedenen Experten, die in die umfassende und langzeitliche
Versorgung eingebunden sind, sichergestellt.

Das interdisziplindre Team kann sich in ein transdisziplindres Team verwandeln, wenn die
Teammitglieder die professionelle Meinung anderer Fachleute auB3erhalb des Teams einholen,
die je nach Bedarf konsultiert werden und deren Behandlungen oder sonstige Interventionen mit
denen des Teams in Wechselbeziehung stehen und sich somit gegenseitig ergéinzen. Obwohl
auch dieser Ansatz auf dem eindeutig definierten Beitrag individueller Experten aufbaut, er-
leichtert die Vielfalt der verschiedenen Blickwinkel eine iibergeordnete und umfassende Bewal-
tigung der gestellten Aufgabe. Der transdisziplinare offene Teamansatz, der als State-of-the-
Art und daher als der fortschrittlichste Ansatz gilt, findet normalerweise in Cochlear-Implant-
Zentren Anwendung.
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1. Interdisziplinare und transdisziplinare Kooperationsansatze

Eine Horschddigung kann zu jedem beliebigen Zeitpunkt im Leben eines Menschen auftreten.
Der Schweregrad der Horstorung, die Instabilitit der Symptome, die individuellen Fahigkeiten
jedes einzelnen Menschen zur Kompensation der eingeschrénkten und deformierten akustischen
Informationen und andere parallel auftretende Behinderungen sind unterschiedlich ausgepragt.
Die Variabilitit der Qualitdten in der Population der Horgeschédigten ist wesentlich grofer als
in einer intakten Population. Dieses Phanomen erfordert eine héchst individualisierte Versor-
gung. Eine Horstorung in Abhéngigkeit von ihren Charakteristiken beeintrachtigt ontogenetisch
die kognitiven Prozesse, beeinfluflt die individuellen (sowohl expressiven als auch impressiven)
Parameter sowie die soziale Kommunikation, nimmt Einfluf8 auf die Richtung der FérdermaR-
nahmen und ihre Ergebnisse und wirkt sich auf viele andere Bereiche der Lebensqualitét eines
Horgeschadigten aus.

Die betrichtlichen Auswirkungen einer Horschddigung und die gleichzeitig komplexe Natur
dieses Phidnomens erfordert eine weit gefalite Definition des interdisziplindren bis transdiszipli-
ndren Expertenteams, das an der Unterstiitzung, Versorgung, Therapie, Erziehung und Forde-
rung horgeschidigter Patienten und ihrer Familien beteiligt ist. Die Aktivitidten des Teams
konnen sowohl vertikal als auch horizontal definiert werden.

1.1 Vertikale Aspekte eines Teamansatzes

Aus der vertikalen Perspektive sind Teamansitze durch die Notwendigkeit der Pravention des
Auftretens einer Horstorung, der frithen Diagnosestellung, des schnellen Therapiebeginns, der
Friihférderprogramme und der professionellen Unterstiitzung der Familie eines horgeschiadigten
Kindes erforderlich. Privention, Frithdiagnostik und Horscreening fallen in den Verantwor-
tungsbereich eines Teams, das aus folgenden Mitgliedern bestehen sollte: Genetiker, Teratolo-
ge/Perinatologe, Padiater/Neonatologe, Padiater/Allgemeinmediziner, HNO-Arzt, Phoniater
und Audiologe.

Folgende Experten sind an Frithforderprogrammen beteiligt: Sozialarbeiter, Sonderschullehrer,
klinischer Sprachtherapeut, klinischer Psychologe bzw. Schulpsychologe, Audiologe, Neurolo-
ge bzw. Kinderpsychiater oder andere medizinische Experten je nach den individuellen Bediirf-
nissen des Patienten.

Bei hochgradiger, an Taubheit grenzender Schwerhorigkeit sollten die Kinder eine Cochlear-
Implant-Voruntersuchung durch ein wie folgt zusammengesetztes Team erhalten: Padiater,
Phoniater, HNO-Arzt, klinischer Psychologe, Audiologe, klinischer Sprachtherapeut und Son-
derschullehrer.

Das Spezialistenteam, das die Cochlea-Implantation durchfiihrt, sollte aus einem Chirurg, ei-
nem Audiologen, einem HNO-Arzt, einem Phoniater, einem Neurologen, einem Radiologen,
einem Anésthesisten, einer audiologisch ausgebildeten Krankenschwester, einem klinischen
Ingenieur, einem klinischen Psychologen, einem klinischen Sprachtherapeuten, einem Sozialar-
beiter, einem Sonderschulpddagogen und ggf. weiteren Experten bestehen. Diese sind in die
Implantation, die Rehabilitation der Horfunktion, der kognitiven Prozesse und der Sprache, in
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die Forderung in Regel- oder Sonderschulen sowie in die Beratung zur personlichen Entwick-
lung, zur Performance mit dem CI und zur beruflichen Planung eingebunden.

Folgende Fachleute beschiftigen sich mit der praschulischen und schulischen Foérderung horge-
schédigter Kinder: Regelschullehrer, Sonderschullehrer, Sonderschullehrer/Seelsorger, Schul-
seelsorger, klinische Psychologen, Schulpsychologen, Pédiater, Phoniater sowie Spezialisten in
weiteren medizinischen Disziplinen, je nach den individuellen Bediirfnissen des Patienten.

1.2 Horizontale Aspekte eines Teamansatzes

Aus der horizontalen Perspektive gehort zur transdisziplindren Zusammenarbeit ein offenes
Team bestehend aus allen oben genannten Experten sowie weiteren Experten, die zur Zusam-
menarbeit mit dem Team eingeladen werden, um die individuellen Bediirfnisse des horgeschéa-
digten Kindes zu erfiillen. Hierzu zéhlen z. B. Physiotherapeuten, Kunsttherapeuten, Psychothe-
rapeuten, Ergotherapeuten, Musiktherapeuten, Zootherapeuten etc.
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2. Grundprinzipien des Teamansatzes
2.1 Genetische Beratung und Schutz in der Schwangerschaft

Neugeborenen-Horscreenings (NHS) wird nicht in allen Mitgliedstaaten der EU in gleichem
Ausmal eingesetzt, obwohl es inzwischen vermehrt angewendet wird. NHS wird hauptsédchlich
im Falle einer genetischen Veranlagung in Neugeborenen und bei vorliegenden prénatalen,
perinatalen und frithen postnatalen Risikofaktoren einer potentiellen Hérbehinderung durchge-
fiihrt. Teratologen/Perinatologen und Genetiker fithren syndromologische Diagnostikverfahren
auf Anfrage (im Falle einer geplanten Schwangerschaft) oder regulidre Diagnostikverfahren im
Verlauf einer risikoreichen Schwangerschaft durch. Weiterhin bieten sie eine Beratung im
Entscheidungsprozel fiir oder gegen eine zukiinftige Schwangerschaft an, falls die Eltern be-
reits ein horgeschadigtes Kind zur Welt gebracht haben und somit aufgrund der Erbanlagen
gewisse Risiken vorliegen.

Die prianatale Diagnostik ist eine relativ neue und sich schnell entwickelnde Disziplin. Thre
Entwicklung iiber die letzten 30 Jahre wurde durch neue medizinische Entdeckungen im Be-
reich der Reproduktionsbiologie und durch die Anwendung der neuesten Technologien be-
stimmt. Dies betrifft hauptsdchlich die Elektronik, das Diagnostikinstrumentarium und die im
Laboratorium angewendeten Methoden. Das Wissen iiber den Fotus in allen Entwicklungssta-
dien ist immens gewachsen und in die pridnatale Diagnostik der hochgradigen kongenitalen
Schwerhorigkeit eingeflossen. Das grof3e Interesse an der prianatalen Diagnostik angeborener
Horstorungen wird nicht nur durch die eugenische Aktivitdt der Genetiker und Perinatologen
motiviert, sondern in erster Linie durch das Interesse der Schwangeren — insbesondere solcher
Frauen, bei denen mit groBer Wahrscheinlichkeit eine Veranlagung zur Ausbildung einer kon-
genitalen Entwicklungsstérung bei dem Kind vorliegt.

Das Konzept der prinatalen Diagnostik hat sich in den letzten Jahren wesentlich veréndert.
Wihrend prénatale Diagnostik frither ein Synonym fiir zytogenetische Untersuchungen war, ist
das Konzept heute dank fortgeschrittener Technologien weitaus breiter. Nach Aussage der
World Health Organisation (WHO) kann die prinatale Diagnostik wie folgt definiert werden:
,.Jede pranatale Handlung, die sich die Diagnosestellung kongenitaler Schadigungen, d. h.
jeglicher wahrend der Geburt auftretender (jedoch erst spater manifestierter) Anomalien
auf morphologischer, struktureller, funktioneller oder molekularer Ebene zum Ziel ge-
setzt hat, seien diese innerlicher oder duRerlicher Art, familiar bedingt oder wahllos auf-
tretend, vererbt oder nicht vererbt, auf individueller oder multipler Basis.*

Der Zweck der préinatalen Diagnostik ist die Aufklarung der Eltern iiber potentielle Risiken
eines kongenitalen Defektes und umfassende Information iiber die moglichen Risiken fiir das
Kind. Ziel ist weiterhin, unnotige Sorgen der Eltern im Hinblick auf die Fortpflanzung zu mi-
nimieren. Die pridnatale Diagnostik bietet die Moglichkeit, eine Schwangerschaft aktiv zu pla-
nen und die Geburt eines geschéddigten Kindes bei Paaren zu vermeiden, bei denen das Risiko
besteht, daB} sie ein Kind mit kongenitalem Defekt zur Welt bringen. Hierdurch wird die opti-
male Frithversorgung des Fotus mit Hilfe der Frithdiagnostik erleichtert.

Heute ist eine prinatale Testbatterie verfiigbar, die den gesamten Schwangerschaftszeitraum
abdeckt. Im Hinblick auf den Fotus werden die Tests in noninvasive (Bluttests der Mutter,
Ultraschalluntersuchung) und invasive (ultraschallgestiitzte Methode, Embryoskopie und Fe-
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toskopie) Untersuchungen unterteilt. Der Trend geht zu noninvasiven Verfahren, die die ge-
wiinschten Informationen iiber den Fétus in den frithesten Stadien der Schwangerschaft oder
unmittelbar nach Bekanntwerden des Defektes liefern. Eine dominierende Rolle in der pranata-
len Versorgung spielt die Ultraschalldiagnostik, deren Entwicklung durch weitere ultraschallge-
stiitzte Methoden (Amniozentese, Chorionzottenentnahme oder Plazentazentese, Fetoskopie
und Nabelschnurpunktion) vorangetrieben wurde. Eine Chorionzottenentnahme erfolgt in der
Regel zwischen der 9. und 12. Schwangerschaftswoche. Die frithe Amniozentese wird zwischen
der 11. und 14. Woche, die klassische Amniozentese zwischen der 15. und 18. Woche, die
Plazentazentese zwischen dem 2. und 3. Trimester und die Nabelschnurpunktion nach der 18.
Schwangerschaftswoche durchgefiihrt. Coelozentese und Embryoskopie wurden bisher nur
experimentell angewendet. Die Fetoskopie hat sich mittlerweile als klinische Methode etabliert,
wird jedoch, da es sich hierbei um ein endoskopisches Verfahren mit groBeren Risiken fiir den
Fotus handelt, nur bei streng definierten Indikationen durchgefiihrt. Zukiinftig werden Risiken
durch die Einfiihrung ultradiinner Fetoskopien reduziert. Gewebeentnahmen beim Fotus (Le-
berbiopsie, Blasenpunktur etc.) erfolgen heutzutage unter Ultraschallkontrolle. Die Entwick-
lung eines sehr progressiven Bereiches der prianatalen Diagnostik, ndmlich zytogenetische
Untersuchungen und DNA-gestiitzte Tests im In-vitro-Fertilisationsprogramm vor der Implan-
tation, bietet in absehbarer Zukunft eine vielversprechende Alternative mit dem Ziel der Identi-
fikation aufgespaltener fotaler roter Blutkdrperchen im Blutkreislauf der Mutter mit Isolation
fotaler DNA. Zur Zeit gibt es keine universell anwendbare Methode in der préanatalen Diagnos-
tik, wobei sich die individuellen Verfahren jedoch ergéinzen. Die Indikation der jeweiligen
Methode muB} individuell gestellt werden.

Folgende Arten pranataler Faktoren konnen die Horfunktion in den ersten drei Monaten der
Schwangerschaft schiadigen: Genopathie (angeborene Disposition zu einer kongenitalen Horsto-
rung) und Gametopathie (Erkrankung der Geschlechtszellen), die beide durch eine pathologi-
sche Verdnderung eines befruchteten Eis oder Spermatozoid hervorgerufen werden. Schadigun-
gen dieser Art sind meistens besonders schwerwiegend und bringen nicht nur Horstdrungen,
sondern meistens verschiedene Syndrome und Defekte mit sich. Blastopathien (Schédigungen
der Blastula) konnen bis zu 15 Tagen nach der Befruchtung auftreten, z. B. bei krankhafter
Eiimplantation, wodurch trophische (durch Nahrung verursachte) Schiaden oder Oxidationssto-
rungen des Embryos und damit eine Schédigung des sich entwickelnden Gehors entstehen.
Embryopathien (Erkrankungen des Embryos) treten bis zum dritten Monat nach der Befruch-
tung auf. Der Zeitraum zwischen dem 15. Tag und dem Ende des dritten Monats ist der Zeit-
raum der Organogenese, eine kritische Zeit fiir potentielle Organschiden wie Horstdrungen.
Die Organogenese des auditorischen Systems beginnt in der vierten Schwangerschaftswoche.
Fiir die Entwicklung des Embryos konnen folgende Faktoren schidigenden Einfluf3 haben:

e Psychogene Faktoren (StreB3, schwierig zu bewéltigende Situationen)

e Mangel an wichtigen Néhrstoffen, Andmie, Sauerstoffmangel (z. B. in den Bergen mit
geringem Partialdruck), schlechte Erndhrung, Hypervitaminose A

e Toxische Faktoren (offenes Toxinsystem einschlieBlich Strahlung, ototoxische Medi-
kamente, chemische Substanzen wie Organophosphate, Insektizide, Farbstoffe, Korti-
koide), infektiose Faktoren (durch die Plazentabarriere tretende Viren, Embryopathie
durch Masern)

e Immunologische Faktoren (aufgrund einer nicht behandelten Rh-Inkompatibilitit zwi-
schen dem Blut der Mutter und dem des Kindes)
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Eine Fetopathie (pranatale Schadigung des Fotus) kann im zweiten oder dritten Trimester der
Schwangerschaft durch eine unterbrochene Entwicklung des Fotus, Unterbrechung der Diffe-
rentiation und durch Wachstumsveranderungen auftreten. Toxische Fetopathie kann z. B. durch
Veranderungen der Wachstumshormone, Stérungen des Metabolismus oder durch die Mutter
aufgenommene ototoxische Medikamente auftreten. Kongenitale Syphilis verursacht in bis zu
50 % der Fille eine Meningitis und kann bei dem Kind gleichzeitig zu Mittel- und Innenohr-
schiadigungen fiihren. Toxoplasmose tritt bei 1-2 % der Neugeborenen auf. Hierdurch kénnen
Enzephalitis und Meningitis mit moglicher nachfolgender Entwicklung einer Horstérung ent-
stehen. Perinatale Horschadigungen machen etwa 3 % der insgesamt auftretenden Horstdrungen
aus. Zu den Ursachen hierfiir zdhlen eine langwierige oder verkiirzte Geburt, komplizierte
Entbindung mit geringer zerebraler oder Innenohrblutung des neugeborenen Kindes, Asphyxie,
Hypoxie oder Hypoglykdmie. Die Horschddigungen reichen von hochgradigen Horstorungen
bis zu einer verspiteten Entwicklung der Horantworten. Perinatale Horstorungen konnen zu der
frithen Sterblichkeit von Neugeborenen in Beziehung gesetzt werden. In dem frithen und sehr
anfdlligen Zeitraum kann sich das Sterblichkeitsrisiko durch eine Kombination von Faktoren (z.
B. anomale Anatomie des Horrezeptors, eingeschrankte Immunitét) erhhen. Zu den postnata-
len Ursachen von Horstérungen gehoren:

e Infektionen wie Meningitis, Mumps, Masern, Scharlach, Typhus, Malaria, Grippe, Her-

pes zoster

e Allergien

e Traumata des Hororgans auf peripherer, innerer oder zentraler Ebene

e Tumoren
Eine frithe Identifikation der Horstorung ist moglich durch Verhaltensiiberwachung, Untersu-
chung aller Neugeborenen und Untersuchung aller Kinder mit audiologischen Risiken (Lowe,
1984).
Transitorisch evozierte otoakustische Emissionen (TEOAE) sollten bei Kindern mit audiologi-
schen Risiken innerhalb einiger Tage nach der Geburt und anschlieBend alle drei Monate ge-
messen werden. Dies sollte auch bei Neugeborenen mit folgenden Indikationen durchgefiihrt
werden:

e Positive Familiengeschichte
Kongenitaler Infekt (Roteln, Hepatitis)
Geburtsgewicht unter 1500 g
Geburtstrauma
Kraniofaziale Infektion
Erstickung wihrend der Geburt
Notwendigkeit einer ldngeren kiinstlichen Beatmung
Primire Lungenhypertonie
Kongenitale Anomalien
Vergiftung (Nikotin, Alkohol, Drogen)
Auftreten einer infektiosen Krankheit (z. B. Meningitis, Enzephalitis, schwere virale
Schéden) in den ersten Lebensmonaten
Ototoxische Medikamente
e Rh-Inkompatibilitdt zwischen dem Blut der Mutter und dem des Kindes

Eine konsequente und frithe Hordiagnostik ist erforderlich, damit die Horrehabilitation des
Kindes friih eingeleitet wird und seine Personlichkeit nicht darunter leidet.
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2.2 Konzept der padiatrischen Versorgung

Ein Péddiater/Neonatologe beginnt mit der Versorgung des Neugeborenen, insbesondere wenn
die Horbehinderung des Kindes wihrend der Schwangerschaft diagnostiziert wurde, im Falle
eines Risikokindes oder bei Risiko einer frithen Sterblichkeit des Neugeborenen. Nach der
Diagnosestellung ist oft der Padiater/Neonatologe die erste Person, die mit der Mutter nach der
Entbindung in der Neugeborenenabteilung in Kontakt steht und sie tiber den Gesundheitszu-
stand ihres Kindes aufklart. Der Padiater/Neonatologe konzentriert seine Versorgung auf die
Herstellung eines optimalen Gesundheitszustandes des Neugeborenen und arbeitet ggf. mit
Neurologen, Phoniatern und anderen Spezialisten zusammen. Durch die Aufklarung der Mutter
stellt der Padiater/Neonatologe sicher, da3 das horgeschidigte Kind, das auch unter einem
Syndrom leiden kann, eine gesunde tdgliche Routine hat und nicht an Infektionskrankheiten
(insbesondere Infektionen der oberen Atemwege, die bei diesen Kindern héufig auftreten)
erkrankt.

Der Pédiater/Allgemeinmediziner ist fiir die langfristige medizinische Versorgung hérbehinder-
ter Kinder zustdndig. Er leistet seinen Beitrag zur Herstellung des optimalen Gesundheitszu-
standes des Kindes, insbesondere in der vorbereitenden Phase vor einer Cochlea-Implantation.
Er kontrolliert das Hérvermdgen des Kindes und untersucht den Zustand seines Hororgans in
der gesamten Kindheit. Gemall den pédiatrischen audiologischen Standards fithren Padiater
sorgfaltige Untersuchungen der Kinder sowie regelmiBige Hortests durch und kontrollieren
bzw. beurteilen die psychomotorische Entwicklung des Kindes. Bei Bedarf arbeiten sie mit
HNO-Arzten, Audiologen und Phoniatern zusammen. Ggf. kann auch eine psychologische
Beurteilung oder eine sprachpathologische Versorgung empfohlen werden.

In verschiedenen Lindern werden sehr dhnliche Prinzipien im Hinblick auf priventive Versor-
gung, das Ausmalf regelmiBiger Horscreenings und die Intervalle priaventiver Untersuchungen
angewendet. In der Tschechischen Republik wird durch das Dekret des Gesundheitsministeri-
ums Nr. 56/1997 Coll. folgendes vorgegeben: Erster Hortest im Alter von vier bis fiinf Mona-
ten, dann im Alter von acht Monaten, sowie ein Hor-, Sprach- und Sprechtest im Alter von drei
Jahren. Der Pédiater filihrt dieselbe Testserie bei dem Kind im Alter von fiinf Jahren durch
sowie jederzeit auf Anfrage der Eltern, bei Auftreten von Verhaltensauffilligkeiten oder nach
einer Krankheit, die zu einer Horstérung fiihren konnte.
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3. Cochlear-Implant-Team
3.1 Protokoll ftir die Cochlear-Implant-Versorgung

Bei dem Cochlear-Implant-Team handelt es sich um ein interdisziplindres Team, das bei der
Vorbereitung von CI-Kandidaten, bei der Operation sowie bei der umfassenden postoperativen
Rehabilitation zusammenarbeitet. Es besteht u. a. aus einem HNO-Arzt, einem Phoniater, einem
Chirurgen, einem klinischen Psychologen, einem klinischen Sprachpathologen, einem klini-
schen Ingenieur, einem Neurologen, einem Radiologen, einem Anésthesisten, einem Audiolo-
gen und einem Piddagogen.

Auswahl von Cochlear-Implant-Kandidaten

Wesentlich ist die Eignungsbestimmung eines Patienten fiir eine Cochlea-Implantation. Andere
Teilschritte im vorbereitenden Stadium konnen im Detail in verschiedenen Landern variieren,
wobei die folgenden Faktoren immer beurteilt werden:

Horstatus und Zustand des Horsystems

Allgemeiner Gesundheitszustand des Patienten
Psychologische und soziale Faktoren

Motivation des Patienten und seiner Familie

Bestehende Kommunikationsformen

Erwartungen des Patienten und (bei Kindern) der Familie

Die durch einen Spezialisten erstellte Beurteilung enthélt folgende Teilbereiche:
e Anamnese, objektiver hno-érztlicher Befund, innerer Status des Patienten

In der Anamnese enthdlt Angaben iiber die Ursache und Dauer der Schwerhéorigkeit, Tympa-
nometrie, Reflexe des Mittelohrmuskels, akustisch evozierte Hirnstammpotentiale (BERA),
otoakustische Emissionen (OAE) und das Sprachverstindnis mit Horgerdt(en). Zu den haufigs-
ten Ursachen der Schwerhdrigkeit gehdren Meningitis, kongenitale Schwerhdrigkeit, Parotitis,
andere virale Infektionen und Hortrauma.

¢ Audiologische Evaluation: Reintonaudiometrie und Sprachaudiometrie, Tympano-
metrie, Mittelohrmuskelreflexe, akustisch evozierte Hirnstammpotentiale (BERA), oto-
akustische Emissionen (OAE), Sprachverstindnis mit Horgerédten

Die Reintonaudiometrie wird bei Frequenzen von 125-800 Hz durchgefiihrt. Bei den meisten
Frequenzen wird eine Schallintensitdt von 120 dB bei Luftleitung und 75 dB bei Knochenlei-
tung bevorzugt. Besondere geachtet wird auf die Frequenzen 125, 250, 500 und 2500 Hz, da
diese den Sprachfrequenzen entsprechen. Die Sprachaudiometrie (Einsilberidentifikation) wird
in Ergidnzung zur Reintonaudiometrie durchgefiihrt. Frither wurden ein Testergebnis von 0 %
korrekter Antworten als Voraussetzung fiir eine Empfehlung zur Implantation gefordert, heute
reichen bereits 10 %. Ein wichtiger Bestandteil der Testbatterie ist die Tympanometrie, bei der
die Mittelohrfunktion gemessen wird. Dieser Test erfordert keine Kooperation des Patienten
und kann somit auch bei Kleinkindern durchgefiihrt werden. Hierbei wird mit Hilfe eines Tym-
panometers die akustische Energie gemessen, die nicht an das Innenohr weitergeleitet, sondern
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zuriick zum Trommelfell reflektiert wird. Je elastischer das Trommelfell ist, desto mehr Energie
tritt hindurch. Wahrend der Untersuchung steigt und sinkt der Druck im Mittelohr, wobei die
Trommelfellbeweglichkeit gemessen wird. Bei der Stapediusreflexmessung (Reflexmessung
der Mittelohrmuskeln) wird die Schalliibertragung von Musculus stapedius und Musculus
tensor tympani gemessen. Dieser Reflex besteht aus einer erhdhten Spannung dieser Muskeln
bei hoherer Schallintensitit (bei normalem Horvermogen ca. 80 dB). Die Spannung verhindert
die iibermiBige Schwingung des Trommelfells und schiitzt es somit vor potentieller Schidi-
gung. Heute ermoglichen leistungsstarke digitale Horgeréte die Nutzung von sogar geringem
Resthorvermdgen zum Sprachverstidndnis. Aus diesem Grund wird vor einer Implantation jedes
Kind fiir ca. 6 Monate mit einem Horgerat versorgt und das Potential zur Sprachwahrnehmung
kontrolliert. Nur wenn das Kind keine besseren Horergebnisse mit dem Horgerit erreicht, wird
eine Cochlea-Implantation in Betracht gezogen. Die einzige Ausnahme dieser Regel ist die
postmeningitische Ertaubung, wo die Gefahr der cochledren Ossifikation besteht, die eine Kont-
raindikation zur Implantation darstellen wiirde. Die postmeningitische Ertaubung gilt als drin-
gende Indikation zur Cochlea-Implantation, die innerhalb von 3-6 Monaten nach Eintreten der
Ertaubung empfohlen wird.

e Promontorialtest: Der Promontorialtest (auch Promontoriumstest genannt) bestimmt, ob
es moglich ist, einen Horeindruck elektrisch zu evozieren, und falls dies der Fall ist, wie
dieser Horeindruck aussieht. Hierbei werden Horschwelle und Unbehaglichkeitsschwel-
le gemessen. Der Test wird nur bei erwachsenen und kooperierenden Patienten durchge-
fiihrt.

Um einen ausreichenden Horeindruck zu evozieren, muf} eine ausreichende Anzahl an Nerven-
fasern zur Ubertragung des Stimulus vorhanden sein. Ein intakter Hornerv besitzt 30.000 bis
50.000 Fasern, wobei die Mindestanzahl der erforderlichen Fasern fiir ein CI etwa bei 20.000
liegt. In Ortlicher Betdubung wird eine Elektrode durch das Trommelfell in das Mittelohr einge-
fiihrt und auf dem Promontorium so nah wie mdglich am runden Fenster befestigt. Die zweite
Referenzelektrode (Vergleichselektrode) wird an der Stirn des Patienten befestigt. Das Ziel der
Untersuchung ist herauszufinden, ob die elektrische Stimulation einen Horeindruck hervorruft
und ob dieser von dem Patienten als angenehm, unbehaglich oder schmerzhaft empfunden wird.
Getestet wird die Fiahigkeit des Patienten, einen kontinuierlichen Ton von einem unterbroche-
nen Ton zu unterscheiden und die Lange von Impulsen und verschiedene Lautheitspegel zu
bestimmen. Die Relation zwischen der Promontorialstimulation und der spéteren CI-Nutzung
wird kontrovers diskutiert. Fiir die (erste, einseitige) Implantation wird das Ohr mit den besse-
ren Ergebnissen gewihlt. Die Nutzung eines Sprachprozessors gilt als zuverlédssiger Indikator
fiir die Bestimmung der Eignung fiir ein CI, da die Ergebnisse von entscheidender Bedeutung
sind und der Patient realistische Erwartungen hat. In der Tschechischen Republik gelten Pro-
montorialtests als duflerst wichtig.

e Mit Hilfe der hochauflosenden Computertomographie (HRCT) oder Magnetresonanz-
tomographie (MRT) wird gepriift, ob die Horschnecke offen ist.

Eine Computertomographie liefert grundlegende Informationen iiber eine potentielle Erkran-
kung des Innenohres. Zu den Erkrankungen, die eine Implantation erschweren oder unméglich
machen, gehoren Frakturen, Otosklerose, Malformationen und anormaler Verlauf des Nervus
facialis, dessen intraoperativ oder postoperativ auftretende Schadigung vermieden werden muB.
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In den meisten CI-Zentren in den entwickelten Landern gilt die Obliteration der Basalwindung
oder sogar der gesamten Horschnecke nicht als Kontraindikation fiir ein CI.

e Vestibularisuntersuchung: Das Ohr mit der geringeren Vestibularfunktion ist fiir ein CI
indiziert.

Die Vestibularisuntersuchung besteht aus der Untersuchung der vestibulospinalen Reflexe, der
Messung des Spontannystagmus und des Provokationstests. Implantiert wird das Ohr mit der
geringeren Vestibularfunktion, damit das Risiko des postoperativen Schwindels auf ein Mini-
mum reduziert ist. Die vestibuldre Beurteilung erfolgt durch einen Elektronystagmographen.
Die Antwort wird durch einen thermalen Stimulus durch auf 44° C erhitztes oder auf 20° C
gekiihltes Wasser evoziert. Auf der Grundlage dieser Untersuchung erkennt der Untersucher, ob
das Labyrinth aktiv oder inaktiv ist. Das Ergebnis erlaubt eine Vorhersage iiber die Wahr-
scheinlichkeit des Auftretens eines postoperativen Schwindels.

e Neurologische Untersuchung und Augenuntersuchung: Umfassendes Bild iiber den Zu-
stand des zentralnervésen Systems.

Diese Untersuchung wird durchgefiihrt, um ein umfassendes Bild {iber das zentralnervésen
Systems (ZNS) zu erhalten. Es ist notwendig, das Vorliegen eines Fokus fiir anormale elektri-
sche Aktivitit in der Umgebung des Schldfenlappen auszuschliefen.

e Phoniatrische Untersuchung und sprachpathologische Evaluation: Status der Sprach-
und Sprechentwicklung, Lippenablesefdhigkeit, bestehende Kommunikations- und Re-
habilitationsmodi, bisheriger Horgeréatenutzen, Horgerétetyp und Sprachverstindnis mit
Horgerét(en)

Durch diese Untersuchungen werden der Status der Sprach- und Sprechentwicklung, die Lip-
penablesefdhigkeit, der bestehende Kommunikationsmodus und der erreichte Rehabilitations-
status bestimmt.

e Psychologische Beurteilung: Grad der intellektuellen Féhigkeiten, Vorbedingungen fiir
die Entwicklung der gesprochenen Sprache, personliche Qualititen des Kindes, Famili-
enhintergrund, Erziechungsmethoden in der Familie, Kommunikationsart mit dem Kind
in der Familie und Art der Schulbildung

Das psychologische Profil des Kandidaten, die kognitiven Fahigkeiten, die psychologischen
Vorbedingungen fiir eine auditiv-orale Entwicklung und das Auftreten spezifischer Lern- und
Verhaltensstorungen sind sehr wichtige Komponenten nicht nur fiir die Vorbereitung auf die
Implantation, sondern auch fiir die Auswahl der Rehabilitationsstrategie des implantierten
Kindes. Durch die Ergebnisse der Beurteilung werden Kandidaten eliminiert, die davon ausge-
hen, daf die Implantation Probleme in der Familie oder andere Beziehungsprobleme 16st oder
daB sie Patienten mit fortgeschrittener Psychose hilft. Bei letzteren besteht die Gefahr einer
weiteren postoperativen Verschlimmerung ihrer psychischen Krankheit.

Eine Cochlear-Implant-Versorgung ist nicht geeignet fiir Patienten mit einer Hérbehinderung,
wenn diese ihre Ursache in einer zentralauditorischen Storung hat, bei Mittelohrinfektionen und
in Féllen, wo das HRCT eine anormale Cochlea zeigt.
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Selektionskriterien fur CI-Kandiaten:

e Hochgradige bis an Taubheit grenzende Schwerhorigkeit: Kein ausreichendes Horver-
mogen auf beiden Ohren, nicht einmal nach einer ausreichend langen (mindestens 6
Monate) und intensiven Rehabilitation mit sorgfaltig ausgewéhlten und optimal ange-
palten Horgeréten.

e Alter des Patienten und Dauer der Schwerhorigkeit: Bei prilingual ertaubten Kindern
liegt das empfohlene Alter zwischen zwei und sechs oder sieben Jahren, bei postlingual
ertaubten Kindern sollte die Dauer der Horschadigung nicht mehr als die Halfte des Al-
ters des Kindes betragen. Bei Jugendlichen und Erwachsenen wird eine moglichst ra-
sche Implantation nach Einsetzen der Ertaubung empfohlen. Jeder Fall wird jedoch in-
dividuell beurteilt, die genannten Zahlen dienen nur als Richthinweise.

e Guter Allgemeinzustand: Bis zu einem gewissen Grad wird die Implantation ausge-
schlossen bei Patienten mit erheblichen Mehrfachbehinderungen, psychisch kranken Pa-
tienten, Patienten mit Mittelohrinfektionen sowie Patienten mit einer Krankheit des
zentralnervosen Systems. Es gibt jedoch Kliniken, die eine Implantation bei fast allen
Kandidaten durchfiihren, wobei nicht einmal eine HIV-positive Diagnose oder ein ex-
trem hohes Alter als Kontraindikationen gelten.

e Durchgingigkeit der Cochlea: Nur in einigen Landern und manchen CI-Zentren Bedin-
gung fiir eine Cochlea-Implantation.

e Keine otoakustischen Emissionen mef3bar

e Keine akustisch evozierten Hirnstammpotentiale me3bar

e Positives Ergebnis des Promontorialtests: Mit dem Promontorialtest wird der Status des
Hoérnerven und der zentralauditorischen Horbahnen gepriift. Die Funktionsfahigkeit ist
eine Bedingung fiir eine optimale Nutzung des Cochlea-Implantates.

e Erhaltene auditorische Horbahn und auditorische Zentren des Cortex

e Familie mit realistischen Erwartungen und Motivation, Mdglichkeit der Langzeitrehabi-
litation, schulische Unterstiitzung

e Hauptsdchlich lautsprachliche Kommunikation und der Wunsch, ein Mitglied der ho-
renden Gesellschaft zu werden

e Wenigstens mittelmaBige intellektuelle Fahigkeiten. Die geistigen Fahigkeiten von CI-
Kandidaten werden auf individueller Basis beurteilt, wobei der Hauptschwerpunkt je-
doch auf anderen gesundheitlichen Aspekten liegt.

e Kooperationsfahigkeit im Verlauf der Rehabilitation, Lernfdhigkeit und Motivation des
Kandidaten

Die Implantation bei Kindern wird nur nach ausreichend langer und intensiver Rehabilitation
unter Verwendung sorgfaltig angepaliter Horgeréte durchgefiihrt. Das Beurteilungsverfahren
wird in zwei Abschnitten durchgefiihrt. Im ersten Abschnitt werden die Horschiddigung und ihre
funktionelle Auswirkung auf die Sprach- und Sprechentwicklung beurteilt. Kleinkinder werden
im Verlauf der diagnostischen Rehabilitation beobachtet. Die Entscheidung erfolgt erst nach
mehreren Monaten, wenn genauere Erkenntnisse {iber die Entwicklung des Kindes vorliegen,
insbesondere iiber die Entwicklung der auditorischen und kommunikativen Fahigkeiten. Der
zweite Abschnitt der Beurteilung erfolgt wéihrend eines kurzen Aufenthaltes in einer Hals-
Nasen-Ohrenklinik, wo umfassende Untersuchungen durchgefiihrt werden. Erst nach Vorliegen
aller Ergebnisse kann eine Implantation empfohlen werden.
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Operation und Programmierung des Sprachprozessors

Die Cochlear-Implant-Operation wird durch einen HNO-Chirurgen und sein Team unter Ver-
wendung eines Operationsmikroskopes durchgefiihrt. Die Operation dauert durchschnittlich
drei Stunden. Zuerst wird durch einen retroaurikuléren Hautschnitt ein Lappen geschaffen, der
das Implantat spéter bedeckt. Anschlieend wird ein kleines Knochenbett im Felsenbein ge-
bohrt, in das das Implantat plaziert wird. Durch die Verwendung eines Mikroskopes wird der
gesamte Bereich zugénglich. Durch das runde Fenster und ein in das Promontorium gefréstes
Loch kann ein diinnes Elektrodenbiindel in die Scala tympani der Cochlea eingefiihrt werden.
Fiir die Elektrodeninsertion in die Scala tympani wird die sogenannte ,,Soft Surgery** ange-
wandt. Risiken wie eine Schadigung des Fazialisnerven oder Gleichgewichts- oder Ge-
schmacksstorungen liegen nicht hoher als bei anderen Ohroperationen auch. Die hdufigsten
Risiken sind Wundheilungsstérungen, die jedoch vermieden werden konnen. In sehr seltenen
Féllen kann es zu einer Pardsthesie im Ohrbereich oder einem verschlimmerten Tinnitus kom-
men (Fajstavr, Ptihodova, 1994). Im Gegensatz hierzu wurde bei anderen Patienten jedoch eine
Besserung oder ein Verschwinden des Tinnitus beobachtet.

Der Sprachprozessor wird 4-6 Wochen nach der Operation durch einen klinischen Ingenieur
mittels spezieller Computersoftware aktiviert und programmiert. Bei auditorischen Hirnstamm-
implantaten wird der Sprachprozessor bereits wahrend der letzten Phase der Operation pro-
grammiert. Weitere 10-12 Programmierungssitzungen werden im ersten Jahr angesetzt. Im
Verlauf des zweiten postoperativen Jahres wird eine Neueinstellung der eingespeicherten MAP
sechs Mal pro Jahr vorgenommen, anschlieBend dann einmal im Jahr oder ggf. 6fter. Die ange-
nehme Horschwelle (C-Level) mit dem Implantat wird langsam erhoht und somit der Dynamik-
bereich der moglichen Stimulation angehoben. Das Ziel ist die Definition eines optimalen
Stimulationsbereiches individueller Elektroden, damit auf die individuellen Bediirfnisse des CI-
Tréagers eingegangen wird. Die Programmierung und Einstellung des Sprachprozessors ist mit
der langfristigen Rehabilitation eng verbunden. Die Implantattriager erhalten regelméfige Kon-
trollen sowohl medizinischer Art als auch beziiglich Thres Implantatnutzens im Hinblick auf die
Entwicklung ihrer auditorischen Wahrnehmung.

3.2 Positive Erwartungen

Die Horeindriicke mit dem Cochlea-Implantat unterscheiden sich von den Héreindriicken, die
ein nicht geschédigtes Hororgan wahrnimmt. Die Wahrnehmung jedes CI-Trégers ist anders.
Die meisten CI-Tréger, die sich an den natiirlichen Klang aus der Zeit vor ihrer Ertaubung
erinnern, geben an, dal die Wahrnehmung mit dem CI sich hiervon unterscheidet. Am Anfang
klingt der Klang elektronisch. Einige Patienten beschreiben ihn als nicht ganz reinen Ton, als
ob es sich um einen zusammengesetzten Klang handelt, der durch schlechte Reproduktion
entstanden ist (Valvoda, Tichy 1992). Andere CI-Trédger beschreiben den Klang als platschend
oder malmend und manchmal recht unangenehm. Mit der Zeit wird der Klang als natiirlicher
empfunden — vielleicht aufgrund der groBen Plastizitét des auditorischen Cortex.

Das Cochlea-Implantat erleichtert die Bildung akustischer Wahrnehmungsstrukturen. Fiir er-
taubte Kleinkinder stellt dies die Basis dar fiir:



QESWHIC Projekt - Studienbrief 10

o - : 15
Interdisziplindre Ansétze, Kooperation und Beratung

e Die Entwicklung grundlegender auditorischer Fihigkeiten wie Horenlernen und Ver-
standnis von Signalgerduschen in der Umgebung

e Die akustische Kontrolle des Verhaltens in Alltagssituationen

e Die Entwicklung akustischer Sprache

Spatertaubte konnen mit dem Implantat Horeindriicke (wieder) wahrnehmen, leichter von den
Lippen ablesen (hauptsédchlich dank der Mdglichkeit der auditorischen Sprachperzeption) und
erleben einen positiven Einflu} auf die Artikulation in Abhingigkeit vom auditorischen Feed-
back. Das Implantat hilft den Trdgern bei der Wahrnehmung von Signalgerduschen in der Um-
gebung, wie z. B. das Gerdusch eines vorbeifahrenden Autos, einer Tiirklingel, eines bellenden
Hundes und viele andere Gerédusche, die groflen praktischen Wert besitzen. Das Implantat hilft
auch bei der Unterscheidung von ménnlichen und weiblichen Stimmen, segmentaler und supra-
segmentaler Sprachmerkmale und sogar Musik. Einige Patienten sind in der Lage zu telefonie-
ren. Alle Fahigkeiten werden in der umfassenden Rehabilitation trainiert, die schneller und
kiirzer bei postlingual Ertaubten und komplizierter und langfristiger bei prialingual ertaubten
Kindern oder bei Kindern, bei denen die Sprache sich gerade erst entwickelt, verlauft. Postlin-
gual Ertaubte erreichen ein optimales Ergebnis nach einem Rehabilitationszeitraum von einem
Jahr. In kongenital oder prilingual ertaubten Patienten kann die Rehabilitation bis zu mehreren
Jahren dauern. Die bisher gesammelten Erfahrungen zeigen, daf3 diese Kinder so schnell wie
moglich implantiert werden sollten, bevor der Zeitraum der plastischen Entwicklung der Ge-
hirnstrukturen im Bereich des Sprachzentrums abgeschlossen ist. Das Ergebnis der Rehabilita-
tion wird zu einem erheblichen Grad durch die praoperative Rehabilitation beeinflufit, haupt-
sdchlich in Form der Qualitdt der Horspracherziehung und in der Nutzung moderner Horgeréte.
Bei postlingual ertaubten Kindern kann das Erreichen folgender Ziele erwartet werden:

e Verbesserter Kontakt mit der Umgebung durch die Wahrnehmung von Gerduschen

e Sie konnen die Intensitét ihrer Stimme kontrollieren, eine gleichméBige Tonlage halten
und somit Faktoren der Sprachmodulation verbessern und in dieser Weise eine bessere
Versténdlichkeit ihrer Sprache erreichen.

e Mit Hilfe des Lippenablesens konnen akustische Sprachinformationen verstanden wer-
den.

Die Entwicklung und Verbesserung der Kommunikation bringt eine hohere Lebensqualitit mit
sich. Die groBBere Kommunikationskompetenz steigert das SelbstbewulBtsein sowie die soziale
und zukiinftige Arbeitskompetenz des CI-Tragers.

3.3 Negative Faktoren

In Landern mit etablierten Cochlear-Implant-Programmen wird die Rate der Komplikationen,
die eine weitere medizinische Versorgung erfordern, mit 12-15 % angegeben. Schutz und War-
tung des Implantates und besonders des Sprachprozessors gestalten sich bei Kindern schwierig
aufgrund ihres Lebensstils und ihrer personlichen Eigenschaften. Weiterhin ist die CI-
Versorgung in einigen Landern teuer. Der Sprachprozessor ist nicht wasserdicht und muf3 beim
Baden oder Schwimmen abgenommen werden. Probleme bereiten oft Metalldetektoren (z. B.
Sicherheitssysteme in Geschéften oder am Flughafen) oder elektrostatische Entladung, die sich
auf das eingestellte Programm stérend auswirkt, das Programm 16scht oder den Klang verzerrt.
Eine gewisse Klangverzerrung kann auch durch die Nihe eines Fernsehempfangers oder eines



QESWHIC Projekt - Studienbrief 10 16
Interdisziplindre Ansétze, Kooperation und Beratung

Radiosenders auftreten. Das Implantat darf keinen Temperaturen {iber 50° C ausgesetzt werden.
Ein CI-Tréger darf bestimmte medizinische Behandlungen oder Untersuchungen (z. B. MRT)
nicht mit dem Implantat durchfiihren lassen.

Ein kleiner Dynamikbereich bereitet ein Problem beim Horen mit dem Cochlea-Implantat.
Auch steigt die Empfindung der Signallautstirke in Relation zur Intensitdt viel schneller an.
Tatsdchlich kann bereits eine geringe Steigerung der Schallintensitidt zu einer unangenehmen
Horschwelle flihren. Daher ist in das System eine effiziente Kompression eingebaut, so da3 bei
der Einstellung eine unangenehme Lautstérke nicht iiberschritten wird. Ein kleiner Dynamikbe-
reich verringert sich bei steigender Frequenz noch mehr, daher ist es notwendig, die Dynamik
des empfangenen Schallsignals anzupassen und das Frequenzspektrum zu verdndern. CI-Trager
unterscheiden bei der elektrischen Stimulation viel kleinere Intensitdtsdnderungen, daher ent-
spricht die Gesamtanzahl der unterscheidbaren Levels der bei normaler Wahrnehmung. Im
Verlauf der Rehabilitation erhoht sich in der Regel der C-Level (Comfortable Level) und somit
der Dynamikbereich.

Diese Konsequenzen belegen ganz klar die Notwendigkeit einer langfristigen Zusammenarbeit
zwischen klinischen Ingenieuren, Audiologen, Sprachpdadagogen und Psychologen bei der
postoperativen Rehabilitation. Eine sehr enge Kooperation ist besonders bei sehr jungen im-
plantierten Kindern notwendig, die nicht in der Lage sind, ihre Horeindriicke prazise zu be-
schreiben, was die genaue Einstellung der technischen Parameter des Sprachprozessors erleich-
tern wiirde.
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4. Die Rolle des Audiologen

Die prothetische Versorgung horgeschédigter Patienten wird durch Audiologen gewéhrleistet.
Die berufliche Aus- und Weiterbildung sowie der dazugehorige Abschluf3 haben sich ldnder-
spezifisch entwickelt. Anfangs wurden die Dienstleistungen auf kommerzieller Basis angebo-
ten, d. h. Vertreter verkauften Horgeréte an der Tiir und haben sie auch nur vor Ort gepriift und
getestet. Damals waren die Horgerédte sehr einfach gebaut und bestanden nur aus einem Mikro-
fon und einem Lautsprecher. Erst spéter, als der Verstiarker zum Horgerédteset dazukam, war
mehr Wissens tiber die korrekte und effiziente Verwendung des Horgerétes erforderlich. Horge-
riteverkdufer besuchten einen zweitigigen Kurs mit Schwerpunkt auf einer kurzen Ubersicht
der Anatomie, Physiologie und Pathologie des Hororgans. Diese Kurse wurden in Deutschland
seit 1934 unter Leitung von Werner Wendt (1905-1974) abgehalten. Spiter verwendete er einen
anspruchsvolleren Ansatz, der in der Bundesrepublik Deutschland von der Firma Beltone um-
gesetzt wurde. In den frithen Fiinfziger Jahren besal} die Firma bereits eine Reihe von Ver-
kaufsstellen mit gut ausgebildeten Mitarbeitern. Die Anfange des neuen Berufes Horgerite-
akustiker gehen auf die Griindung der ersten Gewerkschaft namens ,,Deutscher Hormittel-Ring*
zuriick. Nach und nach wurden einige andere Gewerkschaften gegriindet, die spéter zur ,,Union
der Horgeréteakustiker (UHA)® fusionierten. In der Bundesrepublik Deutschland wurden die
Bemiihungen fortgefiihrt, die Mitarbeiter durch die Errichtung einer Schule fiir Horgerdteakus-
tiker in Liibeck im Jahr 1972 auszubilden. Die Qualifikation der Absolventen ist hGher anzuse-
hen als die einer audiologisch ausgebildeten Krankenschwester, besonders im Bereich der
Akustik, der technischen Fahigkeiten und der Fertigung von OhrpaBtiicken. In anderen Léandern
der EU gibt es dhnliche Berufsaus- und Weiterbildungen im Bereich der Audiologie. In Oster-
reich ist die Berufsausbildung kiirzer, in Danemark und anderen skandinavischen Lindern
hingegen linger (bis zu vier Jahren).

In den USA wurden Horgeréte in der Vergangenheit durch den Hersteller oder das Verkaufsge-
schift durch Versandverkauf zum Kunden geliefert. Die ersten Geschéfte wurden nach 1906
zundchst in New York und spéter in Los Angeles, Boston, Chicago und Washington erdffnet.
Die wettbewerbliche Umgebung fiihrte dazu, daB Informationen zuriickgehalten wurden. Spéater
im Zweiten Weltkrieg kam die Entwicklung der Audiologie dann ins Stocken. 1942 wurden die
American Hearing Aid Company, die American Speech-Language-Hearing Association
(ASHA) und die American Academy of Ophthalmology and Otolaryngology (AAOO) ge-
griindet. 1943 gab es 43 Horgeritehersteller in den USA.

Seit 1950 ist die ASHA durch die Kommission Board of Graduate Education des US-
amerikanischen Ministeriums fiir Erziehung als Firma im Bereich der Audiologie autorisiert.
Die American Academy of Audiology (AAA, 1977 gegriindet) definierte Audiologie und den
Téatigkeitsbereich des Audiologen wie folgt: ,,Audiologie ist eine Disziplin, die sich mit Hor-
schadigungen und verwandten Kommunikationsstorungen beschéaftigt. Ein Audiologe
beschéftigt sich mit der Diagnostik, Evaluation und Rehabilitation von Individuen mit
peripheren oder zentralen Horstérungen sowie mit deren Pravention. Der Audiologe ist
auch fur die Durchfiihrung vestibularer Untersuchungen verantwortlich. Ein Audiologe
ist auf der Grundlage seiner Hochschul- bzw. Fachhochschulausbildung und der entspre-
chenden Qualifikation in der Lage, qualifizierte Dienstleistungen im Bereich der Audiolo-
gie zu auszufuhren. Ein Audiologe vereint mehrere Rollen — er ist Kliniker, Therapeut,
Padagoge, Forscher und Sachbearbeiter.” Die AAA entwickelte einen Ethikcodex , der die
grundlegenden Normen hinsichtlich des Verhaltens, des Verantwortungsbereiches, der kontinu-



QESWHIC Projekt - Studienbrief 10 18
Interdisziplindre Ansétze, Kooperation und Beratung

ierlichen Verbesserung des Fachwissens und der beruflichen Zugehorigkeit eines Audiologen
definiert (G. H. MUELLER III., J. W. HALL, III: Audiologist’ Desk REference, 1998, Vol. I,
S. 831).

Obwohl sich die berufliche Ausbildung von Audiologen in den USA vom européischen System
unterscheidet, verdienen ihre Zielsetzungen unsere Aufmerksamkeit. Dreiflig Jahre lang spielte
die ASHA eine wichtige Rolle in der Entwicklung der Audiologie in den USA. Der theoretische
Wissensstand iiber die Audiologie war bei den Mitgliedern der ASHA jedoch unzureichend,
und die Gesellschaft befa3te sich hauptsédchlich mit Sprachstérungen. Fachleute, die im Bereich
der Audiologie aktiv waren, hatten meistens einen PhD (vergleichbar mit dem européischen
AbschluB einer weiterfiihren technischen Schule). In den frithen Achtziger Jahren arbeiteten die
meisten US-amerikanischen Audiologen in Hals-Nasen-Ohrenkliniken, in privaten Praxen oder
an Horgeschidigtenschulen. In den spiten Achtzigern begann sich der Status eines Audiologen
jedoch zu wandeln. Aus einer Position heraus, in der sie insbesondere von Medizinern vollig
abhingig waren und in der sie nur diagnostische Untersuchungen durchfiihrten, erhielten sie
langsam mehr Unabhingigkeit und brachten sich direkt in die Horgeschéddigtenrehabilitation
ein. In den Anfangen der Audiologie wurde es in den USA als unethisch oder sogar unprofessi-
onell erachtet, audiologische Dienstleistungen ohne medizinische Aufsicht anzubieten. Fort-
schritte in der Technologie, Medizin und Audiologie resultierten dann in der Notwendigkeit
eines Universitdtsabschlusses in Audiologie (Au. D.).

Heutzutage werden in der Tschechischen Republik Horgerite ausschlieBlich von HNO-Arzten
oder Phoniatern verordnet, die hierzu autorisiert sind. Die Autorisierung erfolgt durch die
tschechische Gesellschaft fiir Otolaryngologie, Kopf- und Halschirurgie. Mediziner besuchen
regelméBig Fortbildungen iiber die diagnostische Audiologie, Rehabilitationsaudiologie und die
neuesten prothetischen Versorgungsmoglichkeiten (NOVAK, 2002). Die Rolle des Audiologen
in einem transdisziplindren Team besteht darin, die prothetische Versorgung wéhrend der Hor-
gerdteanpassung und Einstellung des Cochlea-Implantates in Zusammenarbeit mit einem Pho-
niater und einem Sprachpathologen zu gewihrleisten sowie in der langfristigen Beobachtung
und Einstellung der technischen Parameter des Audiogerite.
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5. Sprachpathologische Behandlung und Férderung
5.1 Hor- und Sprachrehabilitation — praoperative Vorbereitung

Die Erstberatung im Bereich der Sprachpathologie beginnt mit Elterngesprachen, wobei nur
richtige und realistische Informationen {iber die Méglichkeiten und Grenzen eines Horgerétes
und eines Cochlea-Implantates weitergegeben werden sollten. Weiterhin erfolgt eine Analyse
kasuistischer Videobeitrdage, durch die die Eltern einen Eindruck iiber die Rehabilitationsarbeit
gewinnen kdnnen. Die Eltern konnen auch mehrfach einen Sprachpathologen aufsuchen, bevor
sie sich zu einer Implantation des Kindes entscheiden. Die meisten Kinder verbringen mindes-
tens ein halbes Jahr in vorbereitender Betreuung durch einen Sprachpathologen. In diesem
Zeitraum werden durch die Mitglieder des Teams wesentliche Faktoren kontrolliert: Horstatus,
Fortschritt in der Sprachentwicklung und im Lippenablesen, Sprachtalent, Konzentrationsfahig-
keit, aber auch das Interesse der Eltern und ihre Fiahigkeit zur Mithilfe in der Rehabilitation.
Wenn das Kind im Hinblick auf die audiologischen Aspekte geeignet und mit den entsprechen-
den Horgerédten versorgt ist, die jedoch trotz intensiver Rehabilitation keinen ausreichenden
Horgewinn bringen, wird die Implantation empfohlen.

Vor der Implantation sollte selbst ein sehr junges Kind im Alter von eineinhalb bis zwei Jahren
in angemessener Rehabilitation in der Lage sein, einige laute Gerdusche zu erkennen, von den
Lippen abzulesen und einige bekannte Objekte durch Lippenablesen zu identifizieren. Bemiiht
sich das Kind, Objekte oder Personen zu bezeichnen, wére dies ebenfalls ein gutes Zeichen.
Vor der Implantation muf3 eine konditionierte Antwort auf einen Schallstimulus geiibt werden.
Erfolgt die Ubung ohne Lippenablesen nicht erfolgreich, muB das Kind die Reaktion mit visuel-
len oder fiihlbaren Hinweisen lernen. Das Kind mufl ermutigt werden, damit es die Notwendig-
keit des aktiven Zuhorens und Antwortens auf ein Gerdusch versteht. Andere sprachtherapeuti-
sche Ubungen konzentrieren sich auf die Einiibung folgender Fihigkeiten:

e Antworten auf das Ende einer Serie unterbrochener Gerdusche: Das Kind lernt, auf das
Ende einer Serie unterbrochener Gerdusche zu antworten (z. B. Trompete, Trommel,
Summer, menschliche Sprache) — anfanglich mit visuellen Hilfen. Hat das Kind bereits
eine konditionierte Hérantwort auf Gerdusche entwickelt, wird dies ohne visuelle Hilfe-
stellungen getibt. Die Gerdusche werden abwechselnd préasentiert, so dal keine Ge-
wohnheit und kein dynamisches Stereotyp gebildet werden kann. Diese Fahigkeit ist
sehr hilfreich fiir die spétere Programmierung des Sprachprozessors.

e Das Kind wird mit den Konzepten ,,nichts®, ,,wenig*, ,,gut* und ,,zu viel vertraut ge-
macht. Das Kind sollte in der Lage sein, die Intensitéit des Gerdusches wihrend der Pro-
grammierung des Sprachprozessors zu bestimmen, sei es in Worten, mit Gesten oder

durch Bilder:
Frosch im Wasserglas Nichts (ich hore kein Gerdusch)
Etwas Wasser im Glas Wenig (leises Gerdusch)
Mehr Wasser im Glas Mehr (lauteres Gerdusch)
Volles Wasserglas Gut (angenehmes Gerdusch)
UberflieBendes Wasser Zu viel (unangenehmes Gerdusch)
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e Das Kind wird mit den Konzepten ,,gleich® und ,,anders* vertraut gemacht und lernt,
diese zu unterscheiden (Holmanova, 2003). Diese postoperative Vorbereitung stellt die
Basis fiir eine effektive Programmierung des Sprachprozessors dar.

Es gibt viele Faktoren, die den Erfolg der Rehabilitation eines horgeschéadigten Kindes beein-
flussen, die jedoch schwierig zu klassifizieren sind. Der Fortschritt in der Rehabilitation héngt
jedoch von einer Reihe von Bedingungen ab, von denen die folgenden wesentlich sind:

Alter bei Diagnosestellung der Horschadigung

Ursache der Horschadigung

Typ und Grad der Horschddigung

Auditive Wahrnehmungsfahigkeiten und Sprachtalent

Reife des Kindes

Personliche Eigenschaften und Fahigkeiten

Intelligenz

Allgemeiner Gesundheitszustand des Kindes

Effizienz der Horgeréte oder des Cochlea-Implantates

Vorliegen oder Nichtvorliegen eines ADHS- oder ADD-Syndroms
Emotionale Bindungen in der Familie und Grad der Mitwirkung der Familie an der Re-
habilitation

e Fahigkeiten des Therapeuten

Der Familie des Kindes kommt besondere Bedeutung zu. Die Rehabilitation wird ab einem
sehr jungen Alter des Kindes unter Leitung eines erfahrenen Therapeuten durchgefiihrt, der von
der Familie unterstiitzt werden muf3. Wird die Rehabilitation auf eine natiirliche Art und Weise
und mit Verstidndnis und Liebe auch in der Familie implementiert, ist dies die beste Vorausset-
zung fiir die Entwicklung des Kindes. In der Familienumgebung sollte die Rehabilitation so
frith wie moglich beginnen und sich das spontane Glucksen und Plappern des Kindes zunutze
machen, da anderenfalls das Kind vielleicht still bleibt und die eigene Stimme nicht benutzt. Es
ist notwendig, sogar das letzte Resthorvermdgen auszunutzen und vorsichtig zu trainieren und
die Zeit nicht zu verschwenden, in der sich das Kind auf das Gesicht des Sprechers auf natiirli-
che Weise konzentriert und das ABC des Lippenablesens lernt. Es ist ebenfalls wichtig, den
Tastsinn auf spielerische Art und in natiirlichen Situationen zu entwickeln und Koérpersprache
zu verwenden — alle Korperbewegungen, Haltungen, natiirlichen Gesten, Mimik, Lacheln,
Gesichtsausdriicke, alles, was eine Botschaft beinhaltet und das Kommunikationsverstdndnis
verbessert. Die Kommunikation in der Umgebung der Familie wird immer durch unterstiitzende
Gesten begleitet. Das Kind wird nicht verstanden, wenn es nicht kommuniziert —hierzu zdhlen
auch Gesichtsausdriicke, Koptbewegungen, Gesten mit der Hand, Sprechversuche und einfach
alles, wodurch das Kind versucht, einen Kontakt herzustellen. Die Eltern miissen auf jeden
Kommunikationsversuch des Kindes wenigstens mit einem Lacheln, einer Liebkosung, einer
Bewegung oder sprachlich eingehen (Vymlatilova, 1997, 2003; Holmanova, 1999).

5.2 Postoperative Rehabilitation — Einstellung des Sprachprozessors
Die Erstprogrammierung des Sprachprozessors ist ein Schliisselmoment sowohl fiir das Kind

als auch fiir die Eltern. Dieses komplexe Verfahren erfordert eine perfekte Zusammenarbeit
zwischen einem klinischen Ingenieur und einem klinischen Sprachpathologen sowie die aktive
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Kooperation des Kindes entsprechend seinem Alter, seinen Fiahigkeiten und seiner Bereitwil-
ligkeit. Besonders bei kleinen Kindern muf3 unbedingt die nur langsam schwindende Angst
nach der Operation sowie die Angst vor einer unbekannten Umgebung, unbekannten Personen
und unbekannten Geriten bertlicksichtigt werden. Die Programmierungsmdglichkeiten werden
auch durch die eingeschriankte Konzentration des Kindes beeinfluft, was wiederum Auswir-
kungen auf den Horpegel hat.

e Wihrend der Stimulation individueller Implantatelektroden muf} das Kind das leiseste
Gerdusch, das es noch wahrnehmen kann, und das lauteste Gerdusch, das es noch nicht
als unangenehm empfindet, bestimmen. Auf der Basis der Evaluation dieser Antworten
wird das Klangfeld bestimmt, das in den folgenden Programmierungssitzungen weiter
spezifiziert wird.

e Wihrend der Programmierungssitzungen werden die Antworten, die das Kind in der
vorbereitenden Phase gelernt hat, verwendet, um das Ende einer Serie unterbrochener
Stimuli zu bestimmen. Bei jeder Elektrode muf} das leiseste Gerdusch eingestellt wer-
den, auf das das Kind noch reagiert, und dessen Anfang und Ende es bestimmen kann.
Besonders junge und prélingual ertaubte Kinder antworten oft ungenau, daher gilt es be-
reits als Erfolg, wenn das Kind wéhrend der ersten Sitzungen noch in der Stimulations-
zeit antwortet. Spéter werden breitere Werte fiir jede Elektrode eingestellt. Wahrend der
Stimulation versuchen der klinische Sprachpathologe und der klinische Ingenieur, eine
fiir das Kind unangenehme Uberstimulation moglichst zu vermeiden.

e Wihrend der Programmierung des Sprachprozessors muf} das Kind mitteilen, ob es das
Signal horen oder nicht mehr horen kann und dies durch Handhebung, Fallenlassen ei-
nes Balles, Aufheben eines Bauklotzes oder dhnlichem signalisieren. Das Kind muf er-
kennen, ob der Stimulus leise, klar horbar oder zu laut klingt und dies z. B. durch ein
Bild, durch Schieben der Bauklotze in eine Reihe, durch Bestimmen der Grof3e eines
Bauklotzes oder eines Tieres signalisieren. Das Mittel der Signalisierung wird altersge-
mif und je nach Reife des Kindes gewéhlt und ist mehr oder weniger detailliert. Das
Kind sollte auch erkennen, ob zwei oder drei aufeinanderfolgende Stimuli von benach-
barten Elektroden gleich klingen oder ob ein Stimulus leiser oder lauter (weniger oder
mehr intensiv) klingt. In diesem Fall muf3 die Intensitdt der Stimulation der benachbar-
ten Elektroden aufeinander abgestimmt werden.

Die Antworten der Kinder kdnnen sehr unterschiedlich ausfallen, daher kann die erste Sitzung
zur Programmierung des Prozessors je nach Kind zwischen wenigen Stunden bis zu mehreren
Monaten dauern. Die Einstellung wird periodisch in regelmafigen Intervallen wiederholt. Im
ersten Jahr nach der Implantation werden zehn Sitzungen abgehalten, in denen die optimalen
Moglichkeiten der auditorischen Wahrnehmung fiir das individuelle Kind identifiziert werden.
Die Zeitraume zwischen den Sitzungen zur Sprachprozessoreinstellung werden allméhlich
verlangert. Nach dem ersten Jahr der CI-Nutzung werden die Sitzungen je nach den individuel-
len Bediirfnissen des Kindes abgehalten. Ist das bestimmte Schallfeld stabil und dndert es sich
nur geringfligig, wird die Einstellung des Sprachprozessors nur ein- oder zweimal im Jahr
kontrolliert. Bei jeglicher Anderung der auditiven Wahrnehmung des Kindes wird eine Re-
programmierung im CI-Zentrum vorgenommen.
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5.3 Intensive Horspracherziehung und Umerziehung

Eine intensive Horspracherziehung beginnt, sobald eine optimale Einstellung des Horgerétes
bzw. des CI-Prozessors gefunden wurde und das Kind sich daran gewohnt hat. Der Beginn der
Erziehung hangt von dem individuellen Kind und der Entwicklung seiner auditiven Wahrneh-
mung seit der Ersteinstellung des Sprachprozessors ab. Es handelt sich hierbei um ein langfris-
tiges Verfahren, deren Ziel die Entwicklung der Hor-, Sprach- und Sprechféhigkeiten des Kin-
des bei koordinierten Aktivititen eines gesamten Spezialistenteams ist. Ein vollwertiges Mit-
glied dieses Teams ist die kooperierende Familie des implantierten Kindes.

Die Hor- und Spracherziehung kongenital oder prélingual ertaubter implantierter Kinder be-
ginnt unter ganz anderen Bedingungen als die Erziehung spét implantierter Kinder. Die Trans-
formation ihrer Sinneswahrnehmung bis zur Verwendung der Horfunktion ist ein langsamer
und schwieriger Prozef3. Kongenital und prélingual ertaubte Kinder haben anfangs nur Zugang
zu visuellen, vibrotaktilen, kindsthetischen und — je nach Schweregrad der Horbehinderung —
auch zu einigen akustischen Merkmalen von Signalgerduschen und bedeutungsvollen Gerédu-
schen. Diese Gruppe von Kindern ist in dem Zeitraum des Spracherwerbs und der Sprachent-
wicklung nicht mit grundlegenden auditorischen Fahigkeiten ausgestattet. Thnen fehlt die
grundlegende Féhigkeit, die notwendig ist, um Gerduschquellen zu erkennen, den Klang der
Sprache in lauter Umgebung zu identifizieren, verschiedene Sprecher zu erkennen sowie direkt
mit der Sprachwahrnehmung in Beziehung stehende Phdnomene und Geschehen zu identifizie-
ren. Ein Cochlea-Implantat bietet diesen Kindern die Mdéglichkeit, das genetische Potential
Thres Gehirns zu nutzen, zu beginnen, dieses zu entwickeln und es dank addquater Stimuli aus
threr Umgebung zu nutzen (Allum, 1996). Dies ist jedoch nur mit Hilfe einer ausreichend lan-
gen und intensiven Hor- und Sprachhabilitation und -rehabilitation moglich.

Wiéhrend dieses Stadiums werden regelmiBige Nachsorgetermine (Kontrollen) zur Sprachpro-
zessorprogrammierung bzw. -neueinstellung (Mapping bzw. Remapping) durchgefiihrt. Eine
intensive neue Horspracherziehung ist beendet, wenn die Fahigkeiten des Kindes ausreichend
entwickelt sind oder wenn das Kind in der Lage ist, diese selbst zu entwickeln.

CI-Kliniken, die mit der Nottingham-Skala arbeiten, verwenden fiir die Evaluation der postope-
rativen Kommunikation implantierter Kinder die von Margaret Tait entwickelte Analysemetho-
de mit Videoaufnahmen der Kommunikation CI-implantierter Kinder. Diese Methode erleich-
tert die Evaluation des Grades der Horentwicklung und der verbalen Kommunikation durch
eine Analyse flinfminiitiger Videoaufnahmen der Kommunikation des Kindes vor der Implanta-
tion sowie drei, sechs und zwdlf Monate nach der Programmierung des Sprachprozessors. Die
Methode wurde fiir sehr junge Kinder entwickelt.

Alle Verdnderungen in der Sprachentwicklung finden in mehreren Stadien statt, wobei jedes
Stadium eine Steigerung der verbalen Kommunikationsfahigkeit repréasentiert. Auf der Grund-
lage des festgestellten Grades der Sprachentwicklung kann ein optimales Rehabilitationsverfah-
ren ausgewdhlt werden. Bei Kindern mit hochgradiger, an Taubheit grenzender Schwerhorig-
keit muf3 bereits die praverbale Kommunikation beobachtet und detailliert beschrieben werden,
hauptsédchlich mit dem Ziel, objektive Informationen aus erster Hand iiber den Fortschritt jun-
ger CI-Tréger zu erhalten.
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Die von Margaret Tait entwickelte Methode besteht hauptséchlich in der Arbeit mit einer Vi-
deokamera, die es ermoglicht, Momente festzuhalten, die nicht wiederholt oder absichtlich
hervorgerufen werden konnen. Eine Videoaufnahme ist ein Dokument, das es erlaubt, Aufnah-
men aus verschiedenen Zeitperioden zu vergleichen und den Fortschritt der Entwicklung des
Kindes zu iiberpriifen. Der Zweck der Methode ist die Uberwachung und Beurteilung der Ant-
worten des Kindes im Verlauf der Kommunikation im Hinblick auf die Entwicklung seiner
auditiven Wahrnehmung. Die Videoaufnahme wird wihrend einer Interaktion zwischen dem
Therapeuten und dem Kind beim Spielen aufgenommen. Die Kommunikation zwischen dem
Therapeuten und dem Kind ist nicht stark strukturiert, sondern ergibt sich im wesentlichen aus
dem Interesse des Kindes. Der Therapeut kommentiert das Spiel, inspiriert das Kind zu Ant-
worten und 146t ihm geniligend Raum, sich auszudriicken. Falls die Aufnahme durch den Thera-
peuten erfolgt, der auch fiir die regulidre Rehabilitation des Kindes verantwortlich ist, wird
empfohlen, eine stirker gelenkte Methode anzuwenden, da das Kind daran gewohnt ist, wéh-
rend der Therapie angeleitet zu werden, und eine unstrukturierte Sitzung konnte negative Aus-
wirkungen auf seine Leistung haben. Die Art, wie das Kind die angebotene Gelegenheit nutzt,
ist die Grundlage fiir die Evaluation des Grades der Vokalisation. Die am besten geeigneten
fiinf Minuten der Aufnahme werden ausgewdhlt und eine Niederschrift zum Zweck der Beurtei-
lung angefertigt.

Fiir die erste Beurteilung werden die Passagen im Transkript mit einem Pfeil versehen, wo das
Kind eine Reaktionsmdglichkeit hatte. Unter dem Pfeil wird eine Notiz gemacht, ob das Kind
vokal oder mit einer Geste (einschlielich Beschreibung der Geste) reagiert hat oder keine
Reaktion gezeigt hat.

Bei der zweiten Beurteilung wird die Richtung der visuellen Aufmerksamkeit des Kindes auf-
gezeichnet, die Folgerungen hinsichtlich des Grades der auditiven Wahrnehmung zuldft. Fiir
die Beurteilung der visuellen Aufmerksamkeit des Kindes werden graphische Zeichen in das
Transkript eingefiigt. Schaut das Kind das Gesicht des Therapeuten an, werden Worter oder
Wortteile mit einer durchgezogenen Linie unterstrichen. Sieht das Kind auf ein Objekt seines
Interesses, wird das Wort mit einer gestrichelten Linie unterstrichen. Schaut das Kind weder
den Therapeuten noch das Objekt an, wird die Linie gepunktet dargestellt.

Hier ein Beispiel eines Transkriptes:

Hier fihrt ein Zug. | Welches Gerdusch machter? |~ Er macht schuschu.
Kopfdrehung !

Kind schaut Gesicht an Kind schaut Gesicht an

Kind schaut Objekt an

Kopfdrehung ohne zu schauen
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In der Analyse wird beobachtet, ob das Kind durch Gestik oder lautsprachlich reagiert oder ob
keine Reaktion erfolgt. Die Videoaufnahme sollte mit mindestens zwei Personen ausgewertet
werden, so daB eine objektive Beurteilung und gegenseitige Konsultation sichergestellt ist. Der
Grad der auditiven Wahrnehmung wird von der Aufteilung der visuellen Aufmerksamkeit
abgeleitet. Schaut das Kind vom Gesicht des Sprechers weg und kann wihrend der laufenden
Konversation ein Spielzeug anschauen, wird davon ausgegangen, dal3 seine auditive Wahrneh-
mung einen Grad erreicht hat, wo das Kind sein Horvermogen zur Orientierung nutzt und nicht
von den Lippen ablesen muf3. Es wird sorgfaltig dokumentiert, ob das Kind den Fokus seiner
visuellen Aufmerksamkeit nur auf die mit ihm kommunizierende Person richtet oder auf das
Spielzeug, das im Mittelpunkt der Konversation steht, oder ob es weder dem Therapeuten noch
dem Spielzeug seine visuelle Aufmerksamkeit schenkt. Die Anzahl der aufgezeichneten Phi-
nomene, durch Stimme, Gestik oder fehlende Reaktion, die Anzahl der Silben in der Sprache
des Therapeuten, wéahrend der das Kind das Objekt anschaut und die Anzahl der Silben mit
fehlender visuellen Aufmerksamkeit des Kindes werden iiblicherweise in Prozent angegeben.

Wiederholte Analysen der Videoaufnahmen von implantierten Kindern ermoglicht eine Beur-
teilung ihrer Hor- und Sprachentwicklung, eine objektive Beurteilung dariiber, ob die Entwick-
lung des Kindes in allen Parametern angemessen stattgefunden hat und insbesondere, ob Ano-
malien in der Entwicklung identifiziert werden konnen. Wird eine wesentliche Anomalie identi-
fiziert, erfordert dies eine Konsultation aller Teammitglieder und eine Anderung des therapeuti-
schen Ansatzes. Die Ergebnisse liefern wertvolle Anhaltspunkte fiir die Programmierung des
Sprachprozessors und die Rehabilitation (Tait, 1987; Holmanova, 2003).

5.4 Langfristige sprachpathologische Aspekte, Versorgung durch ein Team und Uberwa-
chung der Forderung

Viele Faktoren tragen zu dem Prozef3 der umfassenden Rehabilitation und audioverbalen The-
rapie bei. Es ist nicht moglich, ein einziges Rehabilitationsprogramm zu empfehlen, das optimal
fiir alle implantierten Kinder geeignet ist. Dasselbe gilt fiir die Dauer jedes einzelnen Stadiums
und fiir die Komplettierung der intensiven Therapie und dem Beginn der langfristigen Versor-
gung. Selbst wenn das Kind keine intensive Therapie mehr bendtigt, sollte die Einstellung des
Sprachprozessors mindestens einmal im Jahr kontrolliert werden. Bei Kindern kénnen auch
andere mit dem CI in Beziehung stehende Probleme auftreten, daher sollte die Mdglichkeit der
Konsultation von Spezialisten bestehen.

Ein wesentlicher Teil der Langzeitversorgung ist die Beurteilung des Outcome, d. h. des Ergeb-
nisses. Hierfiir wird die Féhigkeit der Signal- und Gerduschdiskriminierung beurteilt. Zu die-
sem Zweck werden standardisierte Tests (Open Set und Closed Set) mit und ohne Lippenable-
sen durchgefiihrt. Die Lippenablesefdhigkeit wird separat evaluiert, die sich nachgewiesener-
mafen bei den meisten Implantattrigern steigert. Weiterhin wird die generelle Sprach- und
Sprechentwicklung einschlieBlich Stimme, Artikulation, Verstidndnis und Syntax der Sprache
sowie spontane Kommunikation beurteilt. Empfohlen wird ebenfalls eine Bewertung der Grob-
und Feinmotorik, insbesondere der oromotorischen Féhigkeiten, der emotionalen und kogniti-
ven Entwicklung des Kindes und seines sozialen Verhaltens. Die Evaluation der Sprachent-
wicklung bei élteren Kindern schliefit auch die Lesefahigkeit mit ein. Es wird empfohlen, Ver-
anderungen bei der Sprachinteraktion implantierter Kindern in der Familie, im Klassenzimmer
und in anderen sozialen Gruppen zu beobachten und beurteilen. Ein weiterer Teilaspekt der
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Langzeitevaluation bei CI-versorgten Kindern ist eine qualifizierte Beratung im Hinblick auf
die schulische Laufbahn.

Zur Beurteilung des Nutzens eines Cochlea-Implantates wurde eine Testbatterie entwickelt, zu
denen hauptséchlich folgende Tests zdhlen: Beurteilungsskala der Sprachversténdlichkeit,
Nottingham-Skala, standardisiertes Datenblatt zur Verwendung des Sprachprozessors, techni-
sches Datenblatt iiber den Implantatstatus, Elternfragebogen und Fragebogen fiir die schulische
Institution. Zwei unterschiedliche Skalen wurden fiir Eltern und Lehrer erarbeitet. Nach den
bisherigen Ergebnissen profitieren alle Kinder im Nottingham-Programm wesentlich von ihrem
Cochlea-Implantat, und mindestens in den ersten drei Jahren steigt dieser Nutzen kontinuierlich
an. Fiinf Jahre nach der Operation kénnen 73 % der Kinder einer Unterhaltung ohne Lippenab-
lesen folgen.

Tabelle 1
Nutzen von dem Implantat (auf der Basis der Umfrageergebnisse durch das Cochlear-Implant-
Zentrum fiir Kinder in Prag zwischen 1997 und 1999)

Zeit nach der Implantation (in Monaten)

Kategorie der auditiven Fahigkeiten Vor |6 12 |24 |36 |48 |60

CI
Telefonieren mit einer bekannten Person 1 2 5 2 3 12
Verstehen einer Unterhaltung ohne Lippenable- 2 4 9 14 |14 |9
sen
Verstehen gebrduchlicher Ausdriicke ohne Lip- 13 22 |31 |17 |8 |3
penablesen
Unterscheidung bestimmter Sprachgerdusche 64 62 |18 |6 1 1
Identifizierung von Umgebungsgerduschen 4 21 4
Reaktion auf einige Sprachgeréusche 5 21 4
Erkennen von Umgebungsgerdauschen 12
Keine Reaktion auf Gerdusche 113
Gesamtzahl der Kinder 134 | 112 |94 |63 |39 |26 |15

Hinsichtlich der Sprachversténdlichkeit zeigen die Kinder in der Nottingham-Evaluationsskala
eine wesentliche Steigerung {iber eine Tragedauer von 4-6 Jahren. Fiinf Jahre nach der Implan-
tation liegt die Sprachverstindlichkeit bei erfahrenen Horern bei 88 %.

Tabelle 2
Sprachverstandlichkeit in Abhéngigkeit von der Lange der Implantatverwendung (auf der
Grundlage von Studien der CKID Prag 1997-1999)

Zeit nach der Implantation (in Monaten)
Beurteilung der Sprachversténdlichkeit Vor |6 12 |24 36 |48 | 60
CI
Sprachverstdndlichkeit bei allen Kindern 1 2 3 3 3 3 |6
Verstiandlichkeit bei méBig erfahrenen Horern 2 33 1 2 6 |2
Verstindlichkeit bei erfahrenen Horern 5 2 13 120 23 |14 |6
Unverstindliche Sprache 11 24 42 |31 10
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Verwendung von Gebérdensprache 69 64 35 [ 100 |3 2 |2
Kommunikation auf praverbaler Stufe 48 20 7 1

Gesamtzahl der Kinder 136 | 115 | 100 | 66 41 |26 |16

Die Fahigkeit der implantierten Kinder, die akustisch gesprochene Sprache als Hauptkommuni-
kationsmittel zu nutzen, er6ffnet viele Moglichkeiten fiir die integrierte Erziechung sowie fiir die
Verbesserung der schulischen Leistungen und eine integrierte soziale Plazierung.
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6. Psychologische Intervention

Sprachpathologie und Psychologie sind wissenschaftliche Disziplinen, die zusammenhéngen
und sich gegenseitig erginzen. Ein klinischer Sprachpathologe behandelt Personen mit gestor-
ten Kommunikationsfahigkeiten mit der Strategie einer sprachpathologischen Therapie, die in
enger Verbindung mit der Atiologie in einem breiteren Kontext strukturiert wird. Ein Sprachpa-
thologe wendet sein Wissen und seine Erfahrung an, wobei er die Befunde anderer Experten
(einschlieBlich klinischer Psychologen) beriicksichtigt. Die Zusammenarbeit zwischen Sprach-
pathologen und Psychologen ist bei allen Sprachkrankheiten empfohlen und ist unerléBlich bei
Personen mit hochgradiger, an Taubheit grenzender Schwerhorigkeit, deren Kommunikations-
fahigkeiten nicht nur gestort, sondern aufgrund des Schwerhdrigkeitsgrades stark eingeschrinkt
sind. Das Horen ist eine grundlegende Voraussetzung fiir die Sprachentwicklung, daher hat der
Verlust des Horens negative Auswirkungen auf die Personlichkeitsentwicklung des Kindes,
seine soziale Reife und seine Mdoglichkeiten, seinen Platz in der hérenden Gesellschaft zu fin-
den (Vymlatilova, 2003).

Schwerhdrige Kinder bilden keine homogene Gruppe. Die Gruppe enthélt Kinder mit allen
Arten von Symptomatologien des Horverlustes in Abhéngigkeit von dem Grad der Schwerho-
rigkeit und dem Alter des Kindes bei Einsetzen der Schwerhorigkeit. Ein schwerhoriges Kind
ist in der Lage, mit Hilfe seiner Horgerdte den Schall zu verstarken. Werden die Horgerite
rechtzeitig verordnet und erhélt das Kind sofortige Forderung, erreicht es in der Regel ein aus-
reichendes Niveau der gesprochenen Sprache und kann seine schulische Bildung normal fort-
setzen. Prélingual ertaubte Kinder wurden taub geboren oder sind vor Einsetzen der Sprachent-
wicklung ertaubt. Selbst mit systematischem auditiven Training mit Hilfe der modernsten Hor-
gerdten miissen sie sich auf das Lippenablesen verlassen, wenn sie Sprache verstehen wollen.
Die Uberwindung dieser Informationsbarriere und der Spracherwerb gestalten sich fiir sie ex-
trem schwierig. Aufgrund der fehlenden akustischen Kontrolle ist ihre gesprochene Sprache
sehr verzerrt und fiir andere in ihrem Umfeld schlecht verstindlich. Das Kind hat eine gestorte
Artikulation, und verzerrte prosodische Faktoren sowie andere lexikalische, semantische und
syntaktische Faktoren spielen ebenfalls eine Rolle. Den meisten tauben Menschen ist es unmdog-
lich, semantisch und syntaktisch eine ausreichende Sprachverstindlichkeit zu entwickeln, daher
sind sie in der horenden Welt gezwungen, mit Hilfe der Gebardensprache und durch einen
Dolmetscher zu kommunizieren. Postlingual ertaubte Kinder erreichen im Gegensatz zu pralin-
gual ertaubten Kindern ein weiterentwickeltes Stadium der Sprache und behalten fiir einige Zeit
ihr akustisches Gedachtnis. Ihre Artikulation verschlechtert sich eventuell mit der Zeit, bleibt
jedoch in der Regel fiir Horende gut verstdndlich. Sie nutzen das Lippenablesen fiir ihre Kom-
munikation. Zu dem Cochlear-Implant-Programm gehoren auch Kinder mit hochgradiger, an
Taubheit grenzender Schwerhorigkeit, d. h. hochgradig ertaubte Kinder, die selbst nach Umer-
ziehung oder Horgeriteversorgung nicht die notwendige auditorische Wahrnehmung und ge-
sprochene Sprache erreichen (Vymlatilova, 2003).

6.1 Faktoren, die die mentale Entwicklung des Kindes beeinflussen

- Grad der Schwerhdrigkeit. Die zwei wesentlichen Faktoren sind das Alter des Kindes
bei Einsetzen der Schwerhorigkeit und der Grad der Schwerhorigkeit. Die schwersten
Folgen treten bei kongenitaler oder frih erworbener Schwerhorigkeit auf. Bei
Kindern mit solchen Horschiddigungen entwickelt sich die artikulierte Sprache nicht
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spontan, und der Spracherwerb erfolgt nur durch spezielle Férderung mit Hilfe visueller,
kindsthetisch-motorischer und taktiler Empfindungen.

o Kaognitive Prozesse. Eine gestorte Sprachentwicklung hat negative Auswirkungen auf
die Entwicklung aller kognitiven Prozesse sowie auf die Sozialisation des Kindes. Ge-
dankengénge basieren hauptsachlich auf spezifischen Tatigkeiten, z. B. Objektma-
nipulation und Beobachtungen. Allgemeine Konzepte werden nur mit grolen Schwie-
rigkeiten erworben, da aufgrund des Fehlens einer Sinnesempfindung keine perfekte In-
tegration der Sinnesmodalititen erfolgt und das Denken das Stadium der symbolischen
Abléufe nur mit Miihe erreicht. Das liickenhafte Vokabular beeintrachtigt das Verstiand-
nis des gelesenen Textes. Die Forschung hat gezeigt, da3 Schulabgéinger von Schwerho-
rigenschulen im Durchschnitt nur die Lesefdhigkeiten eines horenden Kindes in der drit-
ten Klasse erreichen und Probleme mit dem Inhalt und der grammatischen Form des
Textes haben. Ahnliche Schwierigkeiten treten beim Schreiben auf, da es sich bei dem
Sprachlautsystem des geschriebenen Textes eigentlich um codierte gesprochene Sprache
handelt.

e Informelles (zufélliges) Lernen. Durch das Horen wird ein standiger Kontakt des Kin-
des mit seiner Umgebung und somit eine stdndige Informationsaufnahme gewihrleistet.
Im Gegensatz zu anderen Sinnesempfindungen kann das Horen nicht fiir die Aullenwelt
gedftnet oder geschlossen werden. Von horenden Kindern sagt man manchmal, daB3 sie
»ganz Ohr* sind, wenn sie alle Informationen aufnehmen. Diese Tétigkeit, die zufalliges
oder informelles Lernen genannt wird, ist tauben Kindern vorenthalten. Ohne ihre Be-
obachtungsgabe stehen ihnen keine Informationen zur Verfiigung. Sie Leben in ei-
ner Welt, die in einzelne Abschnitte eingeteilt ist. [hnen fehlt die Kontinuitdt der Ereig-
nisse, was weitreichende Implikationen nicht nur fiir ihr Verhalten, sondern auch fiir ihr
Verstindnis fiir Relationen und Kontinuitét, fiir Begebenheiten und den Ausblick auf
zukiinftige Ereignisse hat.

e Soziales Verhalten. Eingeschrankte Kommunikationsmoglichkeiten beeinflussen nicht
nur die Entwicklung der kognitiven Prozesse, sondern auch die sozialen Kontakte und
Fahigkeiten. Die Kinder haben kein Verstéandnis fur die Motive hinter dem Verhal-
ten der Menschen in ihrem Umfeld und kein Verstindnis fiir menschliche Beziehun-
gen. Sie haben nur eingeschrinkt die Gelegenheit, bedeutungsvolle soziale Erfahrungen
zu machen, da sie diesen nur auf chaotische Art ausgesetzt sind. Sie kénnen die emotio-
nalen Nuancen in der Klangfarbe der Sprache ihrer Familienmitglieder nicht wahrneh-
men. Ein taubes Kind in einer horenden Familie ist hilflos und nicht in der Lage, seine
Bediirfnisse und Gefiihle auszudriicken. Es ist vollig abhéngig von dem Verstindnis, der
Aufmerksamkeit und dem Verhalten der Eltern. Wenn taube Erwachsene ihre Kind-
heitserfahrungen vergleichen, féllt oft auf, daB3 sie dhnliche und recht schmerzhafte Er-
fahrungen gemacht haben. In ihrer Kindheit wuf3ten sie oft nicht, woriliber Familienmit-
glieder redeten, fiihlten sich einsam und vom Familienleben ausgeschlossen. Sie hatten
das Gefiihl, dal} ihre Eltern 6fter mit ihren horenden Geschwistern redeten und dies auch
lieber taten. Der Einflu8 der Taubheit auf die Kommunikation wird oft als Hauptursache
fiir emotionale Storungen und Verhaltensauffalligkeiten von schwerhorigen Kindern ge-
nannt. Dies tritt insbesondere auf, wenn das Kind wiederholt frustriert ist, weil es den
Eindruck hat, daB3 seine Kommunikation mit geliebten und ihm wichtigen Personen
nicht zufriedenstellend moglich ist. Die Komplexitét des Lebens in der Welt der Spre-
chenden und Hoérenden wird durch Schwierigkeiten beim Lippenablesen weiter er-
schwert. Was nicht inhaltlich in der Botschaft enthalten ist, kann auch nicht von den
Lippen abgelesen werden.
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Lernstérungen. Heutzutage wird das Hauptaugenmerk auf atiologische Faktoren der
Schwerhorigkeit gelegt. Viele der Hauptursachen der Schwerhdrigkeit sind gleichzeitig
Ursachen fiir Funktionsstorungen des zentralnervésen Systems. Hierzu zdhlen geringes
Geburtsgewicht, Unreife des Neugeborenen, perinatale Hypoxie, Rételnsyndrom, Me-
ningitis, Rh-Inkompatibilitit etc.

Viele Lernschwierigkeiten und Verhaltensauffilligkeiten oder tatsdchliche Verhaltens-
oder Lernstorungen sind nicht notwendigerweise die Folge einer Horstérung, sondern
sollten in Relation zur Atiologie der Horstorung verstanden werden. Sogar ein taubes
Kind kann unter Dyspraxie, Dyskalkulie, Dysphasie, Dyslexie usw. leiden. Abgesehen
von den oben genannten Storungen konnen bei dem Kind auch weitere damit verbunde-
ne Storungen auftreten. Verschiedene Studien zeigen, dafl kombinierte Stérungen bei
11-40 % der Schwerhdrigen auftreten. Hierzu gehoren z. B. geistige Zuriickgeblieben-
heit, zerebrale Lahmung, Sehstorungen und Herzkrankheiten. Es wird angenommen, daf3
bei etwa 50 % der Horstorungen genetische Ursachen zugrunde liegen. Kinder mit erbli-
cher Schwerhorigkeit zeigen in der Regel schnelle Fortschritte in der Entwicklung. Sie
sind ruhiger und fokussierter, bei ihnen liegen seltener Lernstérungen vor und sie sind
leichter zu erziehen. Weiterhin wurde gezeigt, da3 die Entwicklung der kognitiven Pro-
zesse einschlieBlich der Sprache schneller erreicht wird, wenn das Kind in einer tauben
Familie zur Welt kommt. Taube Eltern haben keine Schwierigkeiten zu akzeptieren, daf3
ihr Kind taub geboren wurde, daher haben sie geringere Erwartungen.

Ansatz der Eltern. Mehr als 90 % der schwerhoérigen Kinder werden von hérenden
Eltern zur Welt gebracht. Fiir die meisten Eltern kann die Diagnose der Taubheit ihres
Kindes eine reale Bedrohung ihres Selbstbildes als Eltern darstellen. Alle Eltern haben
das Bediirfnis, ein gesundes Kind zur Welt zu bringen und damit ihre Stammfolge zu si-
chern. Eine Krankheit des Kindes kann somit von den Eltern als eigenes Versagen ge-
wertet werden. Viele Eltern fragen sich, ob es nicht besser gewesen wire, wenn das
Kind gar nicht erst geboren worden wire. Kénnen die Eltern solche Gefiihle nicht be-
wiltigen, hat dies spéter ebenfalls Auswirkungen auf die emotionale und kognitive Ent-
wicklung des Kindes. Bei tauben Familien liegt eine vollig anders geartete Situation vor,
da die Eltern ihr taubes Kind als normal betrachten und keine Probleme bei seiner Er-
ziehung sehen. Sie etablieren bereits sehr bald durch Gebérdensprache einen natiirlichen
Kontakt mit ihrem Kind und ermdéglichen es ihm so, eine starke emotionale Bindung zu
entwickeln. Horende Eltern hingegen wissen nicht, wie sie mit ithrem tauben Kind um-
gehen und kommunizieren sollen. Es besteht die Gefahr, daf3 sie — vielleicht unbewul3t —
das Kind spiiren lassen, daf} es anders ist und einen Sprachfehler hat, wodurch mit gro-
Ber Wahrscheinlichkeit das Selbstbewufltsein des Kindes beeinflu3t und die Eltern-
Kind-Beziehung kompliziert wird.

Separation des Kindes von seiner Familie und Isolation in einer Gruppe. Schulen
fiir Horgeschédigte sind Internate, daher lebt mehr als die Hélfte der Horgeschéadigten-
population bis zum Erwachsenwerden von ihrer Familie getrennt. Emotionale Depriva-
tion und Stimulusmangel in einem solchen Fall hinterlassen nattirlich auch Spuren
bei der Reifung der Personlichkeit des tauben Menschen und wirken sich auf die Fa-
milienbeziehungen aus, die sowohl durch die eingeschrankte Kommunikationsfahigkeit
als auch als Folge der fehlenden gemeinsam durchlebten Freuden und Sorgen negativ
beeinflult werden. Dieses Problem ist schwierig zu beheben. Im Ausland wurden Pro-
gramme zur Integration tauber Kinder in Regelschulen gefordert, wobei jedoch die In-
tegration nur in Ausnahmefillen gelang. In den Regelschulklassen wurden sie unbewul3t
von wichtigen und niitzlichen Stimuli isoliert. Hatte das Kind einen Gebirdendolmet-
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scher, fand die Kommunikation nur zwischen dem Dolmetscher und dem Kind statt, nur
selten sprach das Kind durch den Dolmetscher den Lehrer oder andere Kinder an (Vym-
latilova, 2003).

6.2 Neurotische Symptome und Verhaltensstérungen

Die emotionale Entwicklung aller tauben Kinder ist stark gefdhrdet. Vergleicht man eine Grup-
pe horender mit einer Gruppe tauber Kinder, findet man bei tauben Kindern folgende Auffallig-
keiten:

e Sie leiden fast immer unter Stimulusdeprivation.

e Sie leiden Ofter unter emotionaler Deprivation, wobei die Eltern-Kind-Beziehung be-
lastet ist.

e Thre medizinische Vorgeschichte zeigt eine groflere Anzahl perinataler Traumata und
Funktionsstorungen des Gehirns.

e Zu oft und wiederholt erleben sie Enttduschungen, da sie nicht in der Lage sind, die ho-
hen Erwartungen der Lehrer und Erzieher zu erfiillen.

e Sie empfinden es oft als Belastung, wenn sie von den Lippen ablesen oder verbal kom-
munizieren miissen.

Die Inzidenz neurotischer Symptome und Verhaltensstorungen liegt wesentlich hoher bei tau-
ben Kindern im Vergleich zur normalen Population von Schulkindern und Jugendlichen. In der
Literatur wird die Inzidenz psychopathologischer Manifestationen z. T. mit 10 %, manchmal
sogar mit bis zu 30 % bei tauben Kindern angegeben. Alle Autoren sind sich jedoch einig, daf3
5 % der gesamten Population tauber Kinder psychiatrische Betreuung und eine stationire Ver-
sorgung in Anspruch nehmen miissen.

Die Meinungen im Hinblick auf die Ursachen neurotischer Symptomen und Verhaltensauffal-
ligkeiten héngen bis zu einem gewissen Grad von dem Bildungsstand, der Erfahrung und der
Orientierung des Diagnosestellers ab. Die Hypothesen reichen von Theorien iiber physiologi-
sche oder biologische Erklarungen bis zu reinen psychologischern oder experimentellen Theo-
rien. Die meisten Experten sind jedoch der Ansicht, daB die Atiologie eine Mischung und Inter-
aktion aus biologischen, psychologischen und sozialen Faktoren beinhaltet (Vymlatilova,
2003).

Levine (1974) berichtet, daB3 eine der Hauptschwierigkeiten der Diagnostik emotionaler Stérun-
gen bei tauben Kindern in dem Mangel an ausgebildeten Psychologen und Psychiatern besteht,
die iiber die Probleme der Horgeschéddigten informiert sind. Levine fand heraus, da3 das Fach-
wissen vieler Psychologen keine Vorbereitung auf die Arbeit mit Tauben miteinschliet. Seit
der Veroffentlichung der Studie hat sich die Situation diesbeziiglich in den meisten Landern
nicht wesentlich verindert. Personen ohne Erfahrung mit Kommunikations- und Sprachschwie-
rigkeiten bei tauben Patienten haben Schwierigkeiten bei der Diagnosestellung. Aufgrund man-
gelnder Féhigkeiten mit der verbalen und geschriebenen Sprache werden horgeschadigte Kin-
dern oft irrtlimlicherweise als geistig zuriickgeblieben diagnostiziert.

Die Art der neurotischen Symptome oder Verhaltensstorungen bei tauben Kindern ist genau wie
in der Population der Hérenden altersabhingig. Treten die neurotischen Zusténde in der Kind-
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heit auf, gehoren zu den Symptome in den meisten Fallen iiberméBige Reizbarkeit und Weinen,
iibermiBige Ubermiidung oder im Gegenteil Schlaflosigkeit. Im Vergleich zu hérenden Kindern
vermeiden horgeschiadigte Kinder oft den Blickkontakt mit ihren Miittern und reagieren nicht
auf Liebkosungen. Die angegebenen Daten wurden in einer Elternbefragung im Rahmen einer
retrospektiven Studie erhoben. Da die Taubheit oft erst nach dem ersten Lebensjahr diagnosti-
ziert wird, wissen wir sehr wenig liber die Erfahrungen eines Kindes mit hochgradiger, an
Taubheit grenzender Schwerhorigkeit in den ersten zwolf Lebensmonaten — z. B. ob es in dieser
Zeit auf Personen anders als auf Objekte in seiner Umgebung reagiert. Bei Kleinkindern und
Kindern im Vorschulalter treten typischerweise folgende Arten von Problemen auf: EBsto-
rungen, Ausscheidungsprobleme, Schlafstorungen, Wutanfille, psychomotorische Instabilitit,
Ungehorsam, spezielle Rituale und Gewohnheiten, Anpassungsstorungen und aggressives
Verhalten. Kinder, die sehr friih auf ein Internat geschickt werden, zeigen oft Symptome, die
von Hospitalismus bis zu Autismus reichen. Es stellt sich die Frage, ob in diesem Fall die Sym-
ptome nicht einer emotionalen Deprivation entsprechen. Psychopathologische Symptome bei
Schulkindern und Jugendlichen werden oft als Verhaltensstorungen beschrieben. In den
meisten Féllen werden Patienten in psychologische und psychiatrische Betreuung gegeben,
deren unzureichende soziale Anpassung negative Auswirkungen auf ihre Umwelt haben und
deren Verhalten oft asoziale Merkmale aufweist. Manche Psychiater sehen bei tauben Jugendli-
chen eine typische Ansammlung von Symptomen wie z. B. mangelndes Einfiithlungsvermdgen,
Selbstsucht, Bestehen auf sofortige Erflillung ihrer Wiinsche, impulsives Verhalten mit unzu-
reichender Selbstkontrolle und zunehmender Aggressivitit. Es sollte auch erwdhnt werden, daf3
paranoides Verhalten, das so oft in der Fachliteratur als ein typisches Merkmal tauber Patien-
ten erwahnt wird, wesentlich ofter bei ertaubten und schwerhdrigen Menschen auftritt.

6.3 Psychodiagnostik

Unter der psychologischen Diagnostik bei Kindern versteht man die Identifikation, Beurteilung
und Bewertung ihrer Entwicklung. Dies deckt nicht nur geistige Funktionen und Prozesse ab,
sondern die gesamte Personlichkeit des Kindes, wobei man sich nicht nur auf die Schwéchen,
sondern auch auf die Stdrken des Kindes konzentriert. Diagnostische Bemiihungen sind immer
mit der Identifikation der Bedingungen und Ursachen einer spezifischen Gegebenheit verbun-
den und konnen nicht von prognostischen Gesichtspunkten und vorgeschlagenen therapeuti-
schen MaBBnahmen isoliert werden.

Als diagnostische Hilfsmittel werden Methoden verwendet, die in klinische Methoden und
Testmethoden unterteilt werden kdnnen. Die Tests basieren auf standardisierten Untersu-
chungsverfahren, d. h. alle untersuchten Patienten werden mit demselben Stimulusmaterial
unter denselben Bedingungen getestet. Es wird eine einheitliche Beurteilungsmethode ange-
wendet, die sich an vorgeschriebene Normen hilt. Diese Normen wurden auf der Grundlage
von Untersuchungen entwickelt, die an einer ausreichend groflen und représentativen Testpopu-
lation durchgefiihrt wurden (Svoboda, 2001). Zu den klinischen Methoden gehdren die medizi-
nische Vorgeschichte und das Gespriach sowie die Kontrolle und Beurteilung der Arbeiten des
Kindes. Diese Verfahren sind — im Gegensatz zu Tests — nicht quantitativ, sondern qualitativ,
erfassen besser die Individualitdt der Person und kdnnen auch bei horgeschidigten Kindern
angewandt werden. Die klinischen Methoden sollten die psychometrische Untersuchung immer
ergdnzen (Entwicklungsskalen, Intelligenztests, Tests tiber spezielle Fahigkeiten, projektive
Methoden, neuropsychologische Methoden, Mal- und Zeichentechniken, Fragebogen und Beur-



QESWHIC Projekt - Studienbrief 10

o - : 32
Interdisziplindre Ansétze, Kooperation und Beratung

teilungsskalen). Die psychologische Beurteilung eines tauben Kindes kann normalerweise nicht
nach den Regeln fiir psychologische Tests durchgefiihrt werden, da der Grad und die Art der
Horschiadigung zahlreiche Schwierigkeiten mit sich bringen. Das erste Problem liegt darin, daf3
visuelle Hilfsmittel und Gebardensprache benutzt werden miissen. Wenn das Kind bereits mit
gesprochener Sprache kommunizieren und von den Lippen ablesen kann, miissen entsprechen-
de Bedingungen geschaffen werden, so dal} es auch das Lippenablesen nutzen kann. Es muf3
permanent sichergestellt werden, dafl das Kind alles versteht.

Die Anwendung verbaler Techniken héngt von dem Niveau der Sprachentwicklung ab. Mit
Hilfe dieser Techniken wird der Sprachstatus thematisch getestet, der Fortschritt auf diesem
Gebiet dokumentiert und der Grad der intellektuellen Kapazitit bestimmt. Die Taubheit kann
auch einen negativen EinfluB3 auf die Leistung des Kindes bei nonverbalen Tests haben, wobei
das Ergebnis in diesem Fall nicht der geistigen Kapazitit entspricht. Die Funktionsstérung eines
Hororgans wird nicht durch die Aktivitdt anderer Sinnesorgane kompensiert, wie Laien irrtiim-
lich glauben, sondern gefdhrdet ganz im Gegenteil ihre Aktivitét. Dies trifft besonders auf die
ersten Entwicklungsstadien zu, wenn das Versagen einer Informationsquelle zu Diskrepanzen
oder Storungen in der zentralen Verarbeitung aller Informationen fithren kann.

Aufgrund der Unfihigkeit des Kindes zum Aufbau einer sinnvollen Kommunikation werden
der Verlauf und die Ergebnisse der Beurteilung oft durch die Angst des Kindes beeinfluf3t.
Jiingere Kinder konnen in Anwesenheit ihrer Eltern getestet werden. Eine psychologische
Beurteilung wird normalerweise auf Anfrage eines Sprachpathologen oder anderer Experten
durchgefiihrt. Meistens wird die Bestimmung des Entwicklungsstadiums des Kindes und seiner
Spezifizitit oder Anomalien gefordert. Liegen solche Anomalien vor, miissen ihre Ursachen
hinterfragt und bestimmt werden, unter welchen Umstinden und mit welcher Wahrscheinlich-
keit die gewiinschten Verdnderungen herbeigefiihrt werden konnen. Eine Besonderheit bei der
Diagnostik tauber Kinder besteht in der Identifikation der Bedingungen fiir die Kommunikati-
onsmethode in der Erziehung des Kindes. Die Methoden unterscheiden sich darin, daf3 das
Gewicht entweder auf die gesprochene Sprache oder die Gebédrdensprache gelegt wird. Wih-
rend der ersten Lebensperiode des Kindes sollte die Gebardensprache das grundlegende Kom-
munikationsmittel darstellen. Dies hilft den Eltern, eine wechselseitige Kommunikation mit
dem Kind aufzubauen, und stellt sicher, dafl auf die Bediirfnisse des Kindes in dieser fiir seine
weitere emotionale Entwicklung so wichtigen Phase eingegangen wird. Erst in den folgenden
Entwicklungsstadien kann zwischen der auditiv-verbalen Methode, der totalen Kommunikation
oder einem zweisprachigen Ansatz gewéhlt werden, wobei jedoch immer das Potential des
Kindes beriicksichtigt werden sollte. Die psychologische Diagnostik basiert auf den Bediirfnis-
sen des Kindes und verfolgt den besten Nutzen fiir das Kind. Die Ergebnisse der diagnostischen
MalBnahmen werden in einem psychologischen Befund zusammengefalit und dienen als Hinter-
grundinformation fiir die Nachsorge (Vymlatilova, 2003; Svoboda, 2001).

Therapeutische MaRnahmen
Mit therapeutischen Maflnahmen wird ein ProzeB3 zur Wiederherstellung der gesunden Funkti-

onsfahigkeit eines Individuums in seiner Umgebung bezeichnet. Verdnderungen konnen auf
viele verschiedene Arten bewirkt werden.
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Kindzentrierte Programme

Bei tauben Kindern kann die Psychotherapie im eigentlichen Sinne des Wortes aufgrund der
Kommunikationsbarriere keine Anwendung finden. Die Therapie konzentriert sich vielmehr auf
die Eltern und andere fiir das Kind wichtige Personen. Die Ziele der Therapie {iberschneiden
sich manchmal mit der Erziehungsberatung. Aufgrund der durch die Eltern mitgeteilten Infor-
mationen wird fiir jedes Kind ein individueller Therapieplan mit Elementen der Verhaltenspsy-
chotherapie erstellt. Der Therapieplan wird mit anderen Fachleuten diskutiert, z. B. mit Sonder-
schulpiddagogen oder einem Schulpsychologen, die auch zu der Umsetzung des Therapieplans
beitragen. Vor der Erarbeitung einer relevanten Strategie werden die Ursachen des krankhaften
Verhaltens ermittelt, die Gefiihle des Kindes identifiziert und sein Verhalten beobachtet.

Psychotherapie der Eltern

Da die Hauptzielsetzung in der Vermeidung des Auftretens emotionaler Entwicklungsstorungen
liegt, richten sich psychotherapeutische Maflnahmen hauptséchlich auf die Eltern junger horbe-
hinderter Kinder. Die Psychotherapie wird individuell oder in einer Gruppe durchgefiihrt.
Gruppenpsychotherapie ist ein Bestandteil des Rehabilitationskursprogrammes, das es sich zum
Ziel gesetzt hat, Eltern Informationen iiber die Versorgung und Erziehung ihres Kindes zu
liefern und sie dariiber aufzuklaren, wie sie mit dem Kind arbeiten und kommunizieren sollten.
Diese Informationen erhalten die Eltern in der Zeit, die fiir die Entwicklung ihrer Einstellung
gegeniiber ihrem Kind besonders wichtig ist (Vymlatilova, 2003).

6.4 Faktoren, die die Verwendung des Cochlea-Implantates bei Kindern beeinflussen

Eine detaillierte psychologische Beurteilung ist Teil der umfassenden praoperativen Evaluation
von Cl-Kandidaten. Die geistigen Voraussetzungen der Kandidaten sowie der Familienhinter-
grund und die Qualitit der Zusammenarbeit mit den Eltern werden beurteilt, damit moglichst
prizise Aussagen iiber die Wahrscheinlichkeit des zukiinftigen Nutzens durch das Implantat
gemacht werden konnen. Ergebnisse und Riickschliisse werden im Kontext mit den Befunden
der anderen Mitglieder des Implantationsteams evaluiert, insbesondere mit den Befunden des
klinischen Sprachpathologen, der das Kind langfristig betreut. Die Beurteilung wird wiederholt
durchgefiihrt mit dem Ziel, zuverldssigere Riickschliisse ziehen und zuverlissigere Empfehlun-
gen geben zu konnen.

Kognitive Fahigkeiten

Fiir die Beurteilung bei Sduglingen und Kleinkindern wird eine Entwicklungsskala verwen-
det, wobei es sich hierbei in den meisten Féllen um den Geselltest oder die Bayleyskala handelt.
Diese Methoden enthalten Elemente, die sich auf das Niveau der Fein- und Grobmotorik, des
Anpassungsverhaltens, der Sprache und des sozialen Verhaltens konzentrieren. Mit Anpas-
sungsverhalten ist die Wahrnehmung und Reaktion auf Stimuli des Umfeldes, die visuelle
Motorkoordination und der Umgang mit einfachen Problemsituationen gemeint. Ein Bestandteil
der Beurteilung ist eine detaillierte medizinische Anamnese, die sich auf die perinatalen Ereig-
nisse, die Erbanlagen des Kindes und seine bisherige psychomotorische Entwicklung konzent-
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riert. Sind alle Daten zusammengefal3t und spezifische Differenzen des tauben Kindes bertick-
sichtigt, wird der Entwicklungsquotient als Vorhersage der individuellen geistigen Kapazitét
festgesetzt.

Mit Kindern im Vorschulalter kann der Stanford-Binet-Test durchgefiihrt werden, der genii-
gend interessante nichtverbale Aufgaben fiir diese Altersstufe enthélt. Fiir Kinder, die dlter als
fiinf Jahre sind, ist eine Einschitzung des Niveaus der intellektuellen Féhigkeiten mit Hilfe des
Ravens-Matrizentest moglich. Bei der Losung individueller Aufgaben wird die Qualitit der
Wahrnehmung, des Denkens und der Aufmerksamkeit des Kindes beurteilt. Da der Test von
den Erbanlagen abhidngig und von dem erreichten Bildungsniveau relativ unabhéngig ist, zahlt
er zu den sogenannten kulturfreien Tests. Die internationale Leistungsskala nach Leiter, die fiir
die Population der Tauben standardisiert wurde und bei Kindern, die élter als zwei Jahre sind,
angewendet werden kann, gehort in dieselbe Testkategorie.

Nonverbale Subtests des Prager Wechslertests fiir Kinder finden bei Kindern im Schulalter
Anwendung. Das Ergebnis ist abhingig von den in der Vergangenheit gemachten Erfahrungen,
der Stimulationsféhigkeit und dem soziokulturellen Standard des Umfeldes. Unsere Erfahrun-
gen zeigen, dall im Fall einiger Subtests diese Informationen jedoch nicht der Realitét entspre-
chen. Aufgrund ihres Mangels an sozialen Erfahrungen haben taube Kinder z. B. Schwierigkei-
ten, Bilder nach dargestellten Aktionen anzuordnen.

Intelligenztests konzentrieren sich auf die Evaluation des allgemeinen Niveaus und der indivi-
duellen Struktur der intellektuellen Fahigkeiten eines Individuums. Das Testergebnis wird als
Intelligenzquotient (IQ) angegeben, der den Index der allgemeinen geistigen Fahigkeiten repré-
sentiert und Informationen {iber die Position eines Individuums in seiner Altersgruppe liefert.
Nonverbale Tests ermdglichen die Bestimmung des Intelligenzpotentials eines tauben
Kindes. Bei der Diagnose muf} beriicksichtigt werden, dafl der mit Hilfe der nonverbalen Tests
ermittelte I1Q in erster Linie eine arithmetische Aussage iiber die Leistung tauber Kinder liefert
und die tatséchlichen Bedingungen fiir die Sprachentwicklung und der Lippenablesefahigkeit
nur indirekt beurteilt. Alle nonverbalen Tests erfordern einen Nachweis der Testperson iiber
bestimmte Féhigkeiten in einem spezifischen, sichtbaren Raum. Das Lernen einer Majoritéts-
sprache ist ein ProzeB3, der hauptséchlich mit dem Horen assoziiert wird und mit Hilfe visueller
Eindriicke nur schwer vermittelt werden kann.

Thematischer Sprachstatus

Sprachverzdgerungen werden durch verbale Tests der kognitiven Féhigkeiten oder durch solche
Elemente in Entwicklungsskalen evaluiert, mit deren Hilfe der Grad der Sprachentwicklung
beurteilt wird. Bei der Evaluation der verbalen Fahigkeiten bei tauben Kindern stof3t man auf
zahlreiche verschiedene Aspekte, daher kann die Beurteilung nicht nach den allgemein giiltigen
Regeln psychologischer Tests erfolgen. Die Zuverlédssigkeit der Testergebnisse wird durch
verschiedene Variablen beeinfluflt, z. B. die professionelle Erfahrung des Untersuchers in der
Evaluation tauber Patienten.
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Sprachtalent

Es gibt weder in der Tschechischen Republik noch im Ausland spezifische Techniken, mit
deren Hilfe eine einheitliche Evaluation der Bedingungen eines tauben Kindes fiir die miindli-
che Erziehung und die Sprachentwicklung moglich ist. Eine Ausnahme dieser Regel sind
eupraktische Tests, die zuerst im Institut fiir Taube in Sint-Michielsgestel (Broesterhuzien,
1997) verwendet wurden. Van Uden definiert Eupraxie als die Féhigkeit, Bewegungen zu pla-
nen, durchzufiihren und zu koordinieren. Er geht davon aus, da3 Eupraxie eine Voraussetzung
fiir die Entwicklung der gesprochenen Sprache ist. Das Gegenteil der Eupraxie ist Dyspraxie, d.
h. motorische Ungeschicklichkeit. Ein dyspraktisches Kind hat Probleme, Sprachbewegungen
zu planen und auszufiihren, es erinnert sich nicht an die Bewegungsabfolge und findet nicht
sofort die richtige Mundposition fiir die Artikulation eines bestimmten Phonems. Eine Automa-
tisierung des Sprachmusters wird nur langsam erreicht, daher kann die Erinnerung fiir ein ge-
sprochenes Wort beeintriachtigt sein. Die Testbatterie besteht aus sechs Subtests. Unsere Erfah-
rung hat gezeigt, dafl nur die Kaufman- und Knox-Tests hilfreich sind, um eine Aussage liber
die Fahigkeit des Kindes machen zu konnen. Bei beiden Tests wird das Erinnerungsvermogen
fiir aufeinanderfolgende Bewegungen gemessen. Von den verbleibenden Subtests konzentriert
sich ein Test auf die Rhythmusreproduktion, in den anderen wird die motorischen Féhigkeiten
der Hiande, der Finger und der Zunge ermittelt (Vymlatilova, 2003). Die beschriebene Testbat-
terie kann erst ab dem Vorschulalter Anwendung finden. Da die meisten CI-Kandidaten jedoch
jinger sind, mufBiten wir unsere eigene Evaluationstechnik erarbeiten (Cochlear-Implant-
Zentrum fur Kinder in Prag), die wir als wesentlichen Bestandteil einer umfassenden Evalua-
tion anwenden. Es handelt sich hierbei um eine dreistufige Beurteilungsskala. Im Verlauf der
diagnostischen Rehabilitation beurteilen ein klinischer Psychologe, ein Sprachpathologe und
ein Elternteil, wie leicht und schnell das Kind neue Konzepte lernt. Die Evaluation wird in
regelmifBigen Abstdnden liber einen Zeitraum von sechs Monaten durchgefiihrt und die Ergeb-
nisse auf einem Datenblatt dokumentiert. Gegenstand der Evaluation ist die Fihigkeit des Kin-
des, die Artikulation ausgesprochener Worter zu imitieren und ein allgemeines Konzept daraus
abzuleiten. Es wird ermittelt, wie oft das Kind wiederholt ein neues Wort horen muf}, bevor es
das Wort behélt, und wie schnell es sein Vokabular erweitert. Die prasentierten Worter werden
nicht zufillig ausgewéhlt. Die Auswahl erfolgt auf der Grundlage klinischer Erfahrung und
wird durch folgende Faktoren bestimmt:

e Alter des Kindes
e Dauer der bisherigen Rehabilitation
e Erreichter Grad der Sprachentwicklung

Die Gesamtleistung wird als durchschnittlich bzw. iiber- oder unterdurchschnittlich eingestuft.
Drei unabhingige Beobachter miissen in der Regel in ihrer Beurteilung iibereinstimmen. In den
meisten Fillen entspricht das Ergebnis der Leistung des Kindes nach der Implantation.

Besondere Fahigkeiten

Die psychologische Beurteilung zeigt oft Defizite in der Struktur und Dynamik geistiger Funk-
tionen auf. Manchmal weisen die Eltern darauf hin — oft bereits wéihrend des ersten Gesprichs
iiber die medizinische Vorgeschichte. Die nachfolgende Beurteilung bestimmt den Umfang und
den Grad der identifizierten Defizite und versucht, die Ursache zu kldren. Zu diesem Zweck
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werden besondere Fahigkeiten getestet, d. h. die motorischen Fahigkeiten, die Wahrnehmung,
die visuell-motorischen Koordination und die Raumorientierung untersucht. Die Auswahl
erfolgt in Abhéngig des Alters und des Entwicklungsstadium des Kindes.

Es gibt eine ausreichende Anzahl von Tests fiir eine Teilevaluation spezieller Funktionen bei
Kindern im Schulalter. In der Tschechischen Republik wird hauptsichlich eine von Zlab ent-
wickelte Testserie verwendet, die umfassende Informationen liefert. Bei Kleinkindern und
jungeren Kindern im Vorschulalter, die die Mehrzahl der CI-Kandidaten darstellen, steht nur
eine eingeschrinkte Anzahl von Tests zur Verfiigung. Individuelle Aufgaben von verschiede-
nen Entwicklungsskalen, Entwicklungsscreenings und Intelligenztests werden hierbei verwen-
det. Um das Vorliegen eines Defizits oder einen Riickgang der geistigen Funktionsféhigkeit zu
bestétigen, sollten jedoch andere diagnostische Hilfsmittel als in der Erstbeurteilung Anwen-
dung finden. GroBler Beliebtheit erfreuen sich Zeichentests, die bereits bei Kleinkindern ange-
wendet werden konnen und die jedoch nur bei Kindern, die élter als fiinf Jahre sind, ausrei-
chende Daten liefern. Der Goodenough-Test (Probleme der Diagnostik bei der kindlichen
Zeichnung eines Menschen) und der Abzeichentest von Mat¢jcek und Strnadova zéhlen zu den
beliebtesten Tests. Die feinmotorischen Fahigkeiten werden durch die Qualitét der Linien und
die sensomotorische Koordination durch ihre Verbindungen und die Proportionalitét der grafi-
schen Arbeit ausgedriickt.

Die Untersuchung der besonderen Fahigkeiten dient hauptsichlich als Mittel, um einen organi-
schen Ursprung zu diagnostizieren. Meistens handelt es sich hierbei um eine wahrend der
Schwangerschaft oder in den Wehen aufgetretene Diffusionsstérung des nervosen Systems oder
um die Folge einer Meningitiserkrankung. Das allgemeine Krankheitsbild ist ebenso durch die
personlichen Eigenschaften des Kindes und die erzieherische Wirkung seiner Umgebung
beeinfluflt. Sehr oft zeigt die Beurteilung Hyperaktivitit, Aufmerksamkeitsstorungen und psy-
chomotorische Unruhe. In Ausnahmefillen wird Hypoaktivitit diagnostiziert, begleitet von
hiufigem Abgelenktsein des Kindes, obwohl dies in der Regel nicht auf den ersten Blick auf-
fallt. Kindern mit einer Diffusionsstdrung des nervosen Systems sind oft unbesténdig, reizbar,
impulsiv und besitzen eine niedrige StreBschwelle. Sie zeigen starke Leistungsschwankungen
und konnen keine Aufgaben 16sen, die ihre Aufmerksamkeit und ihr Erinnerungsvermogen
fordern. Es fillt ihnen schwer, sich in eine neue Umgebung einzugewo6hnen.

Personliche Eigenschaften konnen am besten durch Evaluationstechniken ermittelt werden.
Hierbei handelt es sich meistens um mehrstufige Beurteilungsskalen, die durch eine andere
Person (Eltern, Sprachpathologe vor Ort, Kindergarten- oder Grundschullehrer) ausgefiillt
werden. Die Eltern beurteilen mit Hilfe der Skalen in der Regel die personlichen Eigenschaften
und Verhaltensstorungen ihrer Kinder. Sprachpathologen und Péddagogen beurteilen zusétzlich
die Funktionsfdhigkeit der Familie, ihren Einfluf} auf das Kind und die Einbeziehung des Kin-
des in ein Team.

Fragebdgen, die durch den Priifling selbst ausgefiillt werden, konnen bei kongenital ertaubten
Kindern nicht eingesetzt werden. Unter Vorbehalt kdnnen sie bei ertaubten Kindern, die élter
als zehn Jahre sind, Verwendung finden. Zu diesem Zweck sind folgende Fragebdgen verfiig-
bar: Angstskala fiir Kinder (Child Anxiety Scales = CMAS, SAD), Test der Personlichkeits-

struktur fiir 12-18jdhrige (High School Personality Questionnaire = HSPQ, Cattell), Eysenck
Personlichkeitsinventar (Eysenck Personality Questionnaires, JEPI, B-JEPI), Bene-Anthony-
Fragebogen zur Einstellung der Eltern (Bene-Anthony Questionnaire of Parents’ Attitudes).
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Die Kooperation der Familie wird mit Hilfe einer Beurteilungsskala entweder durch direkte
Beobachtung oder durch ein diagnostisches Gespréch evaluiert. Gegenstand der Evaluation ist
nicht nur die Qualitit der Kooperation mindestens eines Elternteils, sondern auch seine Einstel-
lung zu dem Kind, sein Informationsstand iiber das Kind, seine Intelligenz und die Glaubwiir-
digkeit seiner Aussagen.

Erwartungen und Nutzen durch das Implantat werden zu Beginn und am Ende des Evalua-
tionszeitraumes fiir ein CI im Rahmen des direkten Gesprichs und mit Hilfe des Kampfe-
Harrison-Fragebogens (1973) beurteilt. Eltern, die im Verlauf der CI-Voruntersuchung realisti-
sche Erwartungen im Hinblick auf den Nutzen des Implantates hatten, sind fast immer mit den
Ergebnissen zufrieden, wodurch ihr Engagement bei der Arbeit mit dem Kind gesteigert wird.
GroBere Aufmerksamkeit wird CI-Kandidaten im Pubertitsalter oder jungen Erwachsenen
entgegengebracht, da sie in einem Alter ertaubt sind, in dem es um so schwieriger ist, die Ein-
schrankungen durch die Horschidigung zu akzeptieren und zu bewiltigen. Wahrend des psy-
chotherapeutischen Gespréchs wird ihre Einstellung zur Implantation beurteilt und ermittelt, ob
sie zum Tragen der sichtbaren Teile des Implantatsystems ausreichend motiviert sind.

Typisch fiir die Entwicklungsdynamik der Erwartungen bei Eltern ist die Uberschitzung des
Potentials eines Cochlea-Implantates. Sie glauben, daf3 das ,,elektronische Ohr in der Lage ist,
die Taubheit ihres Kindes sofort und vollstindig zu kurieren. Da die Erwartungen und Einstel-
lungen der Eltern die Leistung des implantierten Kindes wesentlich beeinflussen konnen, ist es
wichtig, die Motivation der Eltern zur Implantation sowie die ihre Entwicklungsdynamik zu
kennen.

Die beteiligten Spezialisten sollten so frith wie moglich dariiber informiert werden, ob die
Erwartungen beider Elternteile angemessen hoch und gleich groB sind, damit ihnen, falls dies
nicht der Fall ist, genug Zeit fiir die Arbeit mit ihnen bleibt. Nicht nur der Psychologe, sondern
auch die anderen Mitglieder des Teams sollten iiber unrealistische Erwartungen informiert sein,
damit sie die Eltern unterstiitzen und mit ihnen objektiv iiber den Nutzen des Implantates spre-
chen konnen. Die Erwartungen der Eltern sind eng mit ihren Bediirfnissen verbunden. Eltern,
die sich verzweifelt wiinschen, dal ihr Kind wieder hort und eine gute lautsprachliche Kommu-
nikation erreicht, setzen groflere Hoffnung in die Implantation als Eltern, die sich auf andere
Féhigkeiten ihres Kinder konzentrieren.

Die Eltern akzeptieren die Ertaubung ihres Kindes schrittweise, und in Abhéngigkeit von Ver-
anderungen in ihrer Einstellung gegeniiber der Schwerhdrigkeit dndert sich auch ihr Ansatz zur
Cochlea-Implantation. In der Schockphase sind sie meist nicht in der Lage, dem Nutzen des
Implantates ausreichende Aufmerksamkeit zu widmen. In der néchsten Phase machen sie sich
Sorgen, dal3 sie nicht mit der Erziechung eines tauben Kindes zurechtkommen, und versuchen,
die Last der Entscheidungsfindung im Hinblick auf eine Implantation auf die Fachleute zu
wilzen. Sie flirchten und vermeiden die Verantwortung, die sie bisher nicht akzeptieren konn-
ten. Oft suchen die Eltern wihrend der frithen Stadien der Krise nach einer ,,magischen Heilme-
thode®, die das Horvermdgen ihres Kindes wiederherstellen konnte, und erachten die Implanta-
tion als eine solche Heilmethode. Sie glauben, daf3 ihr Kind sofort nach der Implantation die
externen Teile des Implantatsystems anlegt und wieder horen kann. Sie gehen davon aus, daf3
dies genauso einfach ist, als wenn ein kurzsichtiges Kind eine Brille aufsetzt und wieder sehen
kann. Ein solcher Ansatz kann zu einer Vernachldssigung der Rehabilitation fithren, da die
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Eltern diese nicht fiir nétig erachten. Die Enttduschung und Desillusion, die nach dem Ergebnis
der Implantation einsetzen, konnen dann zu Depressionen fiihren, die die Eltern nicht ohne
professionelle Hilfe iiberwinden konnen.

Nur wenn sich die Eltern mit der Hérbehinderung ihres Kindes abfinden und das Kind mitsamt
seiner Behinderung akzeptieren, sind sie in der Lage, den potentiellen Nutzen eines Implantates
realistisch einzuschétzen und sich verantwortungsvoll fiir eine Implantation zu entscheiden. Es
ist die moralische Pflicht der Experten, den Eltern die nétige psychotherapeutische Unterstiit-
zung zu geben, die sie brauchen, um die Phase der ,,Akzeptanz und Harmonie* zu erreichen.

6.5 Beratung und Psychotherapie vor der Cochlea-Implantation

Die Erwartungen der Eltern dndern sich mit der Zeit. Wir bieten den Eltern nicht nur eine psy-
chotherapeutische Betreuung an, sondern auch eine Fiille von Informationen iiber die Funktion
und Moglichkeiten eines Cochlea-Implantates. Die Eltern werden dariiber informiert, daf3 sich
das Horen mit dem Implantat allmdhlich entwickelt. In den ersten sechs Monaten nach der
Programmierung des Sprachprozessors lernt das Kind, Hintergrundgerdusche zu unterscheiden.
Ein wesentlicher Fortschritt bei der Identifikation von Sétzen und bei der Sprachproduktion
kann erst zwei Jahre nach der Implantation erwartet werden. Es muf3 betont werden, dal3 die
Sprachwahrnehmung in der Regel schwierig bleibt, wenn laute Hintergrundgerausche vorliegen
oder mehrere Personen gleichzeitig sprechen. Das Verstindnis wiedergegebener Sprache, z. B.
beim Fernsehen oder Telefonieren, féllt CI-Trégern ebenfalls nicht leicht, und die Performance
auf diesem Gebiet 148t sich schlecht voraussagen. Es wird auch nicht erwartet, daf3 ein CI-
Tréager eine perfekte Musikwahrnehmung erreicht — in manchen Fillen wird Musikhoren sogar
als unangenehm empfunden. Der Chirurg informiert die Familie iiber die potentiellen Kompli-
kationen der Operation, deren Risiken in etwa einer herkdmmlichen Mitteloperation entspre-
chen (Kabelka, 1998). Die Eltern kongenital oder prialingual ertaubter Kinder sind vielleicht
erstaunt dariiber, daf3 die postoperative Rehabilitation ein langjdhriger Prozel3 ist, an dem sie
sich aktiv beteiligen und wéhrenddessen sie mit dem Kind regelméfig arbeiten miissen. Sitzun-
gen mit einem klinischen Ingenieur sind unerldBlich. Im ersten Jahr nach der Implantation
miissen in Abhéngigkeit von den Bediirfnissen des Kindes durchschnittlich bis zu zehn Sitzun-
gen zur Sprachprozessoreinstellung abgehalten werden, in den folgenden Jahren ca. drei bis vier
Sitzungen.

Eltern von CI-Kandidaten sollten die Gelegenheit erhalten, CI-versorgte Kinder und ihre Fami-
lien kennenzulernen. Wir achten sorgfaltig darauf, daB3 nicht zu erfolgreich implantierten Kin-
der und deren Eltern ein Kontakt hergestellt wird, sondern auch zu Kindern, die von ihrem
Implantat nicht den bestmdglichen Nutzen erhalten. Den Eltern werden auch Videoaufnahmen
tiber den allméhlichen Fortschritt implantierter Kinder nach der Operation zur Verfiigung ge-
stellt. Eine wertvolle Hilfestellung beim Informationsaustausch zwischen den Familien von CI-
Kandidaten und CI-Tragern wird von verschiedenen Organisationen angeboten. In der Tsche-
chischen Republik ermdglicht dies die Gesellschaft der Cochlea-Implantat-Trager (SUKI).

Wihrend der Beratungsgesprache und psychologischen Interviews konnen die Eltern ihren
Einstellungen und Gefiihle Ausdruck verleihen. Eine verstdndnisvolle und akzeptierende Um-
gebung hilft ihnen, eine klarere Vorstellung von ihren Zielen, Ambitionen und Erwartungen zu
entwickeln. Beratungsgespriche erginzen die gezielte Psychotherapie. Es wird davon ausge-
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gangen, daf} die alleinige Mitteilung von Informationen und ein freundlicher Umgang allein
unrealistische Erwartungen iiber den Nutzen der Implantation nicht &ndern kénnen. Es werden
daher Situationen herbeigefiihrt, die zu einer Verdnderung der Gefiihle und Einstellungen der
Eltern beitragen konnen. Die Indikation zu spezifischen psychotherapeutischen Anséitzen hangt
von der Art des Problems und von der Sensitivitét des jeweiligen Individuums gegeniiber einer
Methode ab.

6.6 Psychologische Beurteilung des Ergebnisses einer ClI-Versorgung bei Kindern

Der Fortschritt implantierter Kinder wird wiederholt evaluiert und dokumentiert. Eine umfas-
sende Beurteilung des Teams wird zweimal pro Jahr wéahrend der ersten zwei Jahre nach der
Implantation und einmal pro Jahr in den folgenden Jahren durchgefiihrt. Zur Beurteilung der
auditiven Wahrnehmung werden Sprachwahrnehmungstests und die Nottingham-CAP-Skala
(Categories of Auditory Performance, siche Tabelle) angewendet. Die erreichten Ergebnisse bei
der Beurteilung von Kindern drei oder mehr Jahre nach der Implantation sind fast identisch.

Tab. 21.1: Nottingham-CAP-Skala (Categories of Auditory Performance)

In der Regel verstehen 65 % der Kinder Konversation im Alltag ohne Lippenablesen, und die
Halfte von ihnen kann telefonieren (CAP 6 oder 7). Etwa 25 % der Kinder verstehen alltdgliche
Satze und einfache Anweisungen ohne Lippenablesen (CAP 5 oder 5-6), wobei erwartet wird,
daB ihre auditive Wahrnehmung sich zukiinftig noch steigern wird. Die verbleibenden 10 %
der Kinder verstehen einzelne Worter ohne Lippenablesen (CAP 4) und identifizieren Worter in
Sprachwahrnehmungstests (Closed Set).

Bei der Mehrzahl der Kinder kann praoperativ eine Aussage liber den Nutzen der Implantation
gemacht werden, die den Eltern bei der Entscheidung fiir oder gegen die Implantation ihres
Kindes hilft. Auf der Grundlage der individuellen Charakteristiken kdnnen CI-Kandidaten in
drei Gruppen eingeteilt werden, je nachdem, ob herausragend guter, durchschnittlicher oder
eingeschriankter Nutzen von dem Implantat erwartet wird. Zur Veranschaulichung wollen wir
kurz Kinder charakterisieren, die auBerordentlich gute Ergebnisse mit dem Implantat erreichen,
und hiufige Eigenschaften von Kindern beschreiben, die keinen optimalen Nutzen aus der
Implantation ziehen.

Ideale Cl-Kandidaten sind Kinder mit durchschnittlicher oder tiberdurchschnittlicher Intelli-
genz, die gleichzeitig Sprachtalent aufweisen, aufmerksam und geduldig genug sind, um eine
Aufgabe zu bewiltigen, und mit denen die Eltern systematisch arbeiten. Eine wichtige Rolle
spielen auch der Standard und die Verfiigbarkeit der Rehabilitationsnachsorge. Auditiv-orale
Erziehung, ein angemessen programmierter Sprachprozessor und Implantation im Vorschulalter
oder kurz nach Eintreten der Ertaubung gelten als notwendige Bedingungen fiir eine erfolgrei-
che Implantation.

Bei idealen CI-Kandidaten ist ein wesentlicher Fortschritt in der Entwicklung bereits vor
der Implantation ersichtlich. Diese Kandidaten sind in der Regel mental ausgeglichen und
leicht erziehbar. Manche Experten betrachten automatisch alle postlingual ertaubten Kinder als
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ideale CI-Kandidaten. GeméaB unserer Erfahrung treten allerdings bei einigen dieser Kinder
geistige Verdanderungen als Folge der die Taubheit verursachenden Erkrankung auf, und kom-
plizieren die Verwendung des Implantates.

Eingeschrankten Nutzen von der Implantation haben Kinder mit Wahrnehmungsstérungen,
motorischen Defiziten und geschidigtem verbalen Erinnerungsvermogen. In der Regel ist dies
eine Folge des Aufmerksamkeitsdefizit-Hyperaktivititssyndroms (ADHS), das oft durch gerin-
ge perinatale Schadigungen verursacht wird. In den Friihstadien der Rehabilitation, wenn die
Kinder die Unterscheidung von Hintergrundgeréuschen lernen, unterscheiden sie sich nicht von
anderen CI-Trdgern. In den folgenden Rehabilitationsstadien tritt jedoch ein Stillstand in der
Entwicklung sowohl des aktiven als auch des passiven Vokabulars auf. Die Kinder haben
Schwierigkeiten mit der ,,Decodierung* der gesprochenen Sprache und mit dem Lernen neuer
Konzepte. Manche Kinder vertauschen Sprachlaute oder Silben in einem Wort. Andere Kinder
sind unbeholfen, was sich auch in der Artikulation niederschldgt. Wenn erfolgreiche CI-Trager
bereits ein Sprachverstindnis entwickelt haben und in zusammengesetzten Sitzen kommunizie-
ren, sind diese Kinder nur in der Lage, einfache, stindig wiederholte Wendungen zu verstehen
und sich in einfachen Sitzen auszudriicken. Es handelt sich hierbei nicht um eine isolierte
Sprachentwicklungsstorung eines Kindes mit normalem Intellekt, sondern um eine Stérung, zu
der mehrere mentale Funktionsdefizite beitragen. Folglich ist auch die zentrale Informations-
verarbeitung betroffen, die zu einem wesentlichen Grad die Verwendung des Implantates ein-
schriankt. Die oben genannten Symptome liegen auch bei horenden Kindern mit Entwicklungs-
dysphasie vor und haben dort in der Regel dieselbe Ursache. Die Fragestellung, ob bei einem
tauben Kind eine Entwicklungsdysphasie auftreten kann, wurde wiederholt breit diskutiert.
Unsere Ergebnisse sowie die Meinungen einiger Experten (z. B. Hasenstab in Azar, 1998)
bestitigen diese Theorie. Bereits wahrend der Beurteilung der CI-Kandidaten konnen Kinder
identifiziert werden, bei denen sich die Sprache nach der Implantation nur langsam und mit
verschiedenen Anomalien entwickeln wird. Dann besteht jedoch noch ausreichend Zeit, diese
Kinder einem speziellen Rehabilitationsprogramm zuzufiihren.

Eltern Cl-versorgter Kinder geben meistens an, da3 die Cochlea-Implantation ihre Erwartungen
erfiillt hat. Manche Eltern berichten sogar, dal die Implantation ihre Erwartungen iibertroffen
hat. Das Cochlea-Implantat ermoglichte es diesen Kindern, ihre bisher ungenutzte geistige
Kapazitit zu entwickeln. Die Entwicklung der Sprach- und Sprechfdhigkeiten wurde von einer
allgemeinen Steigerung der kognitiven und emotionalen Entwicklung und eine Erweiterung
ihrer sozialen Fahigkeiten begleitet.

Faktoren, die das Ergebnis der Implantation beeinflussen

In den letzten Jahren wurden Arbeiten verdffentlicht, die sich mit der Frage beschiftigten,
weshalb manche Kinder einen grof8eren Nutzen durch das Implantat haben als andere Kinder.
Die klinische Erfahrung hat wiederholt gezeigt, dal Kinder mit kongenital oder frith erworbe-
ner Taubheit, die im Alter zwischen zwei und drei Jahren implantiert wurden, gesprochene
Sprache wahrscheinlich besser entwickeln als spéter implantierte Kinder.

- Der Einfluf} des Einsetzens und der Dauer der Taubheit auf den Nutzen der Implanta-
tion wurde nicht nur nachgewiesen, sondern auch vielfach in der Literatur dokumentiert.
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- Die Fruhimplantation allein ist jedoch noch keine Erfolgsgarantie. Diese Tatsache
wird oft iibersehen und nur in wenigen zeitgendssischen Publikationen amerikanischer
Psychologen herausgestellt (Azar, 1998). Selbst in der Gruppe der jlingsten CI-
versorgten Kinder bestehen wesentliche Unterschiede in der Fahigkeit, das Implantat zu
nutzen, die nicht vom Alter zum Zeitpunkt der Implantation, sondern von den geistigen
Fahigkeiten des jeweiligen Kindes abhidngen (Vymlatilova, 1999).

- Zu den wichtigsten Faktoren, die den Nutzen des Implantates beeinflussen, gehoren die
kognitiven Fahigkeiten. Ein Cochlea-Implantat ist ein technisch hochentwickeltes pro-
thetisches Hilfsmittel, von dem jedoch nicht erwartet werden kann, da3 es so reibungs-
los wie ein intaktes Innenohr funktioniert. Kinder mit héherer Intelligenz sind genetisch
besser fiir die Nutzung des Implantates ausgestattet, da sie schnell lernen, gesammelte
Erfahrung besser anwenden und eher in der Lage sind, die potentiellen Einschrankungen
des Implantates zu kompensieren. Auswirkungen auf den Nutzen des Implantates hat
nicht nur das allgemeine Niveau der intellektuellen Fahigkeiten, sondern auch ihre Ver-
teilung. Sprachtalentierte Kinder weisen einen besseren Nutzen des Implantates auf.

- Das Konzept des Sprach- und Sprechtalents, das in der Literatur selten erwéhnt wird,
haben wir eingefiihrt, um eine spezifische Befdhigung eines Individuums zu beschrei-
ben. Der Grad dieser Fahigkeit bestimmt, in welchem Ausmal} das taube Kind ein Hor-
gerit oder ein Cochlea-Implantat nutzt. Bei horenden Personen wird dieser Ausdruck
hauptsdchlich in Verbindung mit einer Veranlagung zum Lernen einer Fremdsprache
verwendet. Wir glauben jedoch, daB3 dieses Talent aus mehreren Bestandteilen besteht,
zu denen das verbale Erinnerungsvermogen, Rhythmusgefiihl, Musiktalent, phonemi-
sches Gehor und Artikulationsfédhigkeit zédhlen. Einige Bestandteile konnen nicht bei ei-
nem tauben Kind gemessen werden, es sei den es hat bereits Sprache erworben, wih-
rend andere erst ab einem hoheren Alter, als CI-Kandidaten normalerweise haben, eva-
luiert werden konnen und daher nur indirekt Aussagen hieriiber gemacht werden kon-
nen. Wir bemiihen uns, das Sprachtalent eines Kindes aufgrund anderer Testergebnisse
zu beurteilen. Sprachtalent auf der Grundlage der bestehenden Erfahrung scheint der
starkste pradiktorische Faktor fir den Implantatnutzen zu sein (Vymlatilova,
1999).

- Kinder mit einem Aufmerksamkeitsdefizit-Hyperaktivitatssyndrom (ADHS) haben
einen geringeren Nutzen von dem Implantat als Kinder, bei denen keine Symptome
dieses Syndroms auftreten. Die Ursache liegt in der Struktur ihrer geistigen Funktionen.
Die Kommunikationsfahigkeit bei diesen Kindern entwickelt sich nur langsam und
langwierig. Ohne ein Cochlea-Implantat wiirde ihre Sprachentwicklung jedoch noch
mehr stagnieren, da selbst bei horenden Kindern mit ADHS-Syndrom iiber eine hohe
Sprachstorungsrate berichtet wird.

- Der Nutzen der Implantation héngt auch von der Qualitat der Zusammenarbeit mit
den Eltern wihrend der Rehabilitation ab. Die Auswirkung dieses Faktors wird jedoch
manchmal {iberschitzt. Es wird haufig in der Literatur berichtet, da3 CI-Kandidaten e-
her fiir die Implantation ausgewéhlt werden kénnen, wenn die Eltern gut mit dem Kind
zusammenarbeiten und dies wahrscheinlich auch nach der Implantation fortsetzen wer-
den. Obwohl der Mitarbeit der Eltern in der Rehabilitation gro3e Bedeutung zukommt,
ist jedoch in manchen Féllen bereits vor der Implantation offensichtlich, daf3 der der
Nutzen aufgrund der geistigen Fahigkeiten oder dem mangelnden Sprachtalent, das wie
viele andere Fahigkeiten ebenfalls genetisch bedingt ist, eingeschrénkt sein wird.
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7. Das horgeschadigte Kind in der Familie, Schule und Férderungseinrichtung

In den ersten Lebensjahren des Kindes spielt die Familie eine ausschlaggebende Rolle bei der
Rehabilitation des horgeschidigten Kindes, wobei die Familienaktivitdten unter der professio-
nellen Fiihrung eines klinischen Sprachpathologen, eines klinischen Psychologen oder eines
Mediziners durchgefiihrt werden sollten. Anfangs brauchen hauptséchlich die Eltern Unterstiit-
zung. Thre Gefiihle und Ansichten miissen von Anfang an beriicksichtigt werden, da sie fiir die
Zukunft des Kindes und der gesamten Familie genauso wichtig sind wie die korrekte Diagnose-
stellung. Sobald die Diagnose bestdtigt wurde, befinden sich die Eltern in einer Krisensituation,
die sie in Abhéngigkeit ihrer personlichen Eigenschaften, Lebenserfahrungen und Kapazititen
auf verschiedene Arten bewiltigen. Manchen Autoren zufolge kann die emotionale Reaktion
der Eltern auf die Diagnose der permanenten Horstorung mit einem Sterbeerlebnis verglichen
werden — das Konzept eines normalen Kindes ist fiir sie gestorben. Dieser Zustand stellt sich in
der Regel nach dem Schock und der Verleugnung der Situation ein. In manchen Fillen wollen
die Eltern selbst ein Jahr nach der Erstdiagnose noch nicht zugeben, daf3 ihr Kind taub ist — und
wenn sie es zugeben, weigern sie sich, den Schweregrad und die Irreversibilitdt des Problems
anzuerkennen. Zu dieser Zeit besuchen sie viele Fachleute und suchen Hilfe in der traditionel-
len Medizin wie auch in der Akupunktur. Miitter neigen zu einer realistischeren Einstellung
gegeniiber der Horbehinderung als Viter, wahrscheinlich aufgrund der Tatsache, da3 sie mehr
Zeit mit ihren Kindern verbringen und oft weniger anspruchsvoll im Hinblick auf die Bildung
und Selbstbehauptung ihrer Kinder sind. Der Umgang mit der Realitdt wird wesentlich vom
Bildungsstand der Eltern beeinfluf3t. Eltern mit Realschulabschluf3 erkennen recht bald die
Moglichkeiten und Einschrankungen fiir das Leben ihres tauben Kindes. Eltern mit Hochschu-
labschluf3 hingegen fillt es schwerer, die Tatsache zu bewéltigen, daf3 ihr Kind die urspriinglich
hohen Erwartungen nicht erfiillen wird. Eltern mit geringer Bildung schétzen die weitergehen-
den Implikationen einer Horschidigung meist nicht richtig ein.

Die Geburt eines behinderten Kindes stellt of eine Gefahr fiir die Beziechung zwischen den
Elternteilen dar, insbesondere im Hinblick auf Fragen zum Ursprung der Behinderung. Eltern
fithlen sich schuldig, wenn sie den Grund bei sich selbst oder in ihrer Familie sehen, oder ma-
chen ihrem Ehepartner und seiner Familie Vorwiirfe. In anderen Fillen fiihrt es zu Schwierig-
keiten, wenn ein Elternteil die Situation aufgrund seiner personlichen Eigenschaften anders
bewiiltigt als der Partner. Horende Geschwister leiden durch das Zusammenleben mit dem
tauben Kind, da die Versorgung der horenden Geschwister zur Nebensache wird. Selbst wenn
das taube Kind das einzige Kind in der Familie ist, kann es manchmal paradoxerweise passie-
ren, daf3 die Eltern mit der Behinderung statt mit dem Kind ,,kommunizieren* und sich auf die
Behinderung und die daraus entspringenden Probleme konzentrieren statt auf das Kind selbst.

In psychotherapeutischen Sitzungen werden folgende Zicle gesetzt:

Emotionale Unterstiitzung zur Uberwiiltigung einer Krise

Korrektur der bestehenden Gefiihle der Hilflosigkeit und Hoffnungslosigkeit
Suche nach angemessenen Perspektiven und positiven Zielen

Stiarkung der Familienintegritét

Die Arbeit mit Familiengruppen hat sich als erfolgreich erwiesen, insbesondere aus folgenden
Griinden:
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e Eltern denken, dal} ihre Gefiihle und ihr Verhalten nur von anderen Eltern behinderter
Kinder verstanden werden.

¢ Die Gruppe kann auch eine wichtige Rolle bei der Entwicklung sozialer Kontakte spie-
len, wenn die Kontakte mit der eigenen Umgebung eingeschrénkt sind. Die Eltern zie-
hen sich oft zuriick, und Menschen in ihrem Umfeld wissen nicht, wie sie reagieren sol-
len und vermeiden somit jeglichen Kontakt.

¢ Die Gruppendynamik und der Gruppenansatz konnen zum Vorteil genutzt werden, da in
sich einer Gruppe verschiedene Individuen treffen, die verschiedene Stadien der Krise
durchlaufen und so relevante individuelle Erfahrungen weitergeben konnen.

Anfangs ist die nichtdirektive Beratung nach Carl R. Rogers als Gruppenfiihrungsstil geeignet,
in der auf Akzeptanz, Einfithlungsvermdgen und Verstindnis Wert gelegt wird. Dieser Ansatz
sollte jedoch im Verlauf der Gruppensitzungen direktiver werden. Bewéhrt hat sich auch die
Leitung einer Gruppe durch einen Psychologen zusammen mit einem Elternteil eines erfolg-
reich rehabilitierten tauben Kindes.

Die Nachricht einer negativen Diagnose bedeutet immer ein groBer Schock fiir die Familie und
gehort zu den gravierendsten Ausldsern einer traumatischen Krise. Bei Eltern ruft dies zunéchst
Schock, Beunruhigung und eine schnelle Entwicklung von Defensivmechanismen wie z. B.
Leugnung der Situation, Zweifel an den Beurteilungsergebnissen, Aggressivitit gegeniiber dem
Arzt, die Suche nach dem Schuldigen und intensive Schuldgefiihle hervor. E. Kiibler-Ross
(1969) berichtete iiber fiinf Stadien, die jede Person bei Konfrontation mit einer unheilbaren
Krankheit durchlduft. Analoge Stadien durchleben die Eltern tauber Kinder nach Bestitigung
der Diagnose. Ahnliche Stadien konnen auch im Verlauf der Psychotherapie bei einer Gruppe
von Eltern beobachtet werden, insbesondere wenn die Eltern sich regelméBig {iber einen ausrei-
chend langen Zeitraum treffen. Zu den typischen Symptomen der Krise gehoren auch Depressi-
on, vegetative Symptome und eine wesentlich verminderte Fihigkeit, neue Informationen zu
akzeptieren und zu behalten.

Die Geschwindigkeit und Qualitit der Anpassung von Familienangehdrigen an eine neue und
herausfordernde Situation wird durch viele Faktoren beeinflu3t, z. B. die Qualitit der Bezie-
hungen in der Familie, die Art der Behinderung, das Verstidndnis der Ursachen, Anzahl und
Sequenz der Kinder in der Familie und insbesondere die Art, wie die Eltern {iber die Diagnose
informiert wurden. Es gibt keine statistisch relevante Beziehung zwischen der Anpassung der
Eltern an die Situation und dem Schweregrad der Behinderung des Kindes. Mitglieder eines
interdisziplinidren Teams, die zur umfassenden Versorgung beitragen, konnen insbesondere
folgendes tun:

Einfiihlsam und ehrlich {iber die Diagnose informieren

Die Anwesenheit beider Elternteile wihrend des Gespréaches ermdglichen

Nachfolgende Unterstiitzung beider Elternteile sicherstellen

Die Moglichkeit der Anwesenheit des Kindes anbieten

Den Ansatz des Mediziners (Psychologen, Sprachpathologen und anderer Mitglieder des
Teams) gegeniiber dem Kind demonstrieren

Wiederholte Gespréche iiber das Kind anbieten

e GroBeltern und Geschwister involvieren (Vymlatilova, 2003)
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7.1 Familienfreundliche Betreuung

Ein professionelles Team sollte einer Familie mit einem horgeschédigten Kind annehmbare und
zugéngliche Dienstleistungen anbieten, wenn dem Kind (laut McCormick, 1975) auch nach der
Betreuung in den Einrichtungen geholfen werden soll. Das System der Frithforderung muf3 auf
die Bediirfnisse sowohl des Kindes als auch der Eltern zugeschnitten sein. Der sofortige und
umfassende Ansatz muf} auch die emotionale Unterstiitzung miteinschlieen.

Universelle Neugeborenenscreeningprojekte erfordern in den meisten europdischen Lindern
eine Verbesserung der Dienstleistungen auf dem Gebiet der familienfreundlichen Dienstleis-
tungen der Péddaudiologie. Die Prinzipien der familienfreundlichen Versorgung werden wie
folgt definiert (NDCS UTSN J. Crocker):

Jede Familie ist einzigartig.

Die Familie und die Spezialisten sollten zusammenarbeiten.

Unterstlitzende Organisationen sollten zusammenarbeiten.

Die Familie hat ein Recht auf prizise, aktuelle und komplette Informationen.

Die Versorgung der Familie muf} bestéindig gewéhrleistet sein.

Experten miissen zuhoren kénnen.

Die Familie hat ein Recht auf Mitteilung von Informationen in einer ihnen verstandli-
chen Sprache.

Die Dienstleistungen sollten auf einfiihlsame Art und Weise angeboten werden.

Wenn die Familie nicht zum Institut kommen kann, muf} das Institut zur Familie kom-
men.

Die Umgebung, in der die Dienstleistungen angeboten werden, sollte familienfreundlich
sein.

Ein Reprisentant der Familie sollte bei der Erstellung einer Behandlungsstrategie hel-
fen.

Die Erfiillung der Bediirfnisse der Familie ist wichtiger als die Anwendung etablierter
Verfahren.

Gemal einer durch das NDCS im Jahr 2000 durchgefiihrten Studie sehen die Hauptwiinsche
der Eltern horgeschédigter Kinder wie folgt aus:

Friihe und richtige Diagnosestellung in einer angemessenen Umgebung

Qualititszeit mit Experten, die klar und deutlich die Bedeutung einer Horschadigung
und seiner Auswirkungen auf das Kind und die gesamte Familie erkldren, und genug
Zeit, diese Informationen zu verarbeiten

Frithe Nachsorge

Spezifische Informationen iiber unterstiitzende Organisationen

Ein qualifiziertes und erfahrenes Team von Experten, das sich mit Taubheit auskennt
und dem Kind und der Familie mit Einfithlungsvermdgen und Verstindnis begegnet
Positiver und ermutigender Ansatz zum Umgang mit der Horschiadigung

Respekt in allen Situationen

Mitarbeit an der Entwicklung eines individuellen Therapieplans fiir ihr Kind
Zusammenarbeit des Expertenteams, keine widerspriichlichen, sondern ausgewogene
Informationen
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e Langfristige und erstklassige Versorgung vor Ort

Die Unzufriedenheit der Eltern wird oft durch grofle Meinungsverschiedenheiten einzelner
Spezialisten im Hinblick auf den Erziehungsansatz hervorgerufen. Der Streit zwischen Verfech-
tern der akustischen Methode, die dafiir plddieren, dafl das Kind zunéchst die verbale Kommu-
nikation der horenden Mehrheit der Gesellschaft lernen sollte, und Verfechtern der totalen
Kommunikation, die die Gebardensprache bevorzugen, ist bereits seit iiber 200 Jahren im Gan-
ge und gewissermallen unldsbar, es sei denn es werden die Alternativen der modernen Audio-
technologie beriicksichtigt. Sogar ein taubes Kind sollte in der Lage sein, in einer Sprache zu
kommunizieren, die nicht nur ihm selbst, sondern auch der horenden Gemeinschaft verstindlich
ist. Unsere Erfahrungen haben jedoch gezeigt, da3 viele taube Menschen niemals die gespro-
chene Sprache lernen und somit in der horenden Gesellschaft einen Gebdrdendolmetscher
bendtigen.

Eltern jiingerer Kinder miissen iiber alle Erziechungsmoglichkeiten informiert werden, damit sie
sich ein Bild von den Vor- und Nachteilen der verschiedenen Ansitze machen kdnnen, denn
schlieBlich tragen sie als Eltern die Verantwortung fiir ihr Kind. Auf der anderen Seite miissen
sie von den Experten lernen, welche Bedingungen ihr Kind fiir den jeweiligen Ansatz erfiillt.
Dann ist es Sache der Eltern zu entscheiden, in welchem AusmaB sie in der Lage und bereit
sind, ihrem Kind Zeit zu widmen.

7.2 Schulbildung hérgeschadigter Kinder

Heutzutage verdndert sich der Ansatz gegeniiber den Horgeschéddigten weltweit, wobei der
Schwerpunkt nun auf ihrer Integration in die Gesellschaft liegt. Sogar horbehinderte Kinder
werden immer 6fter in Regelschulsystemen untergebracht. Es wird allgemein angenommen, daf3
eine Regelgrundschule eine grofBere Herausforderung fiir das Kind bedeutet als eine Sonder-
schule, ihm jedoch mehr soziale Erfahrungen und den Erwerb vieler Fahigkeiten ermoglicht
und es besser auf die soziale und berufliche Eingliederung in die Gesellschaft vorbereitet.

Im Gegensatz hierzu bieten Sonderschulen den Kindern eine auf ihre speziellen Bediirfnisse
abgestimmte Umgebung, einen wohl iiberlegten Bildungsansatz und spezielle Dienstleistungen.
Das Kind hat jedoch in einer solchen Einrichtung keine Gelegenheit zur Kommunikation mit
horenden Kindern.

Jedes Mitglied eines mit horgeschddigten Kindern arbeitenden transdisziplindren Teams sollte
sich mit den Bildungskonzepten und spezifischen Moglichkeiten auseinandersetzen, um eine
gut informierte Beratung anbieten zu konnen. Die Mitglieder des Teams sollten sich zunédchst
im Hinblick auf die Empfehlungen absprechen, bevor diese an die Eltern weitergegeben wer-
den. Ein Vorschlag tiber die zu besuchende Schuleinrichtung muf3 zu allererst das Potential des
Kindes und dann erst die Wiinsche und Erwartungen der Eltern beriicksichtigen. Die Eltern
eines Cl-versorgten Kindes gehen meistens davon aus, dal eine Regelschule ihr Kind besser auf
das Leben in einer horenden Gesellschaft vorbereitet als eine Sonderschule. Manchmal vertei-
digen sie diese Meinung unkritisch ohne Beriicksichtigung des Potentials ihres Kindes. Manche
Eltern bemiihen sich um einen Platz in einer Regelschule nur, um zu vermeiden, daf das Kind
ein Internat besuchen muf3 und von seiner Familie getrennt wird.
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Die Einbeziehung implantierter Kinder in einen Regelkindergarten scheint keine Probleme zu
bereiten. Die Integration ist nicht schwierig, und die anderen Kinder akzeptieren ein behindertes
Kind bereitwillig und ohne Vorurteile, solange es vom Lehrer akzeptiert wird. In einer Regel-
grundschule ist sogar die Integration ertaubter Kinder moglich, solange ihr Spracherwerb préo-
perativ stattgefunden hat.

Die Integration prélingual ertaubter Kinder kann eine Alternative darstellen, wenn ihre Sprache
gut entwickelt ist, sie eine gute allgemeine Intelligenz aufweisen und anpassungsfahig und
geistig widerstandsfidhig sind. Es ist wichtig, daB3 die integrierten Kinder sich nicht zwischen
den horenden Kindern isoliert fithlen, sondern sich geméf3 ihrem Potential entwickeln. Aus
diesem Grund werden sie durch ein Spezialistenteam am CI-Zentrum langfristig beobachtet. Sie
werden auch von Mitarbeitern in Sonderschulzentren an Schulen fiir horgeschéddigte Kinder
beobachtet, die den Lehrern integrierter Kinder professionelle Beratung anbieten.

Bei der Erziehung implantierter Kinder liegt der Schwerpunkt auf dem auditiv-oralen Ansatz.
Dieser Ansatz hat eine langjihrige Tradition an den meisten Schulen fiir Horgeschadigte. Da
die Lehrer professionell ausgebildet sind und auf die Kinder entsprechend eingehen konnen, ist
der Besuch einer Schule fiir Horgeschadigte fiir die meisten CI-Trager ratsam und kann auch
bei Kindern empfohlen werden, die eine relativ gute Sprachentwicklung mit geringer Frustrati-
onstoleranz erreicht haben. Hauptsdchlich mdéchte man sie vor Minderwertigkeitsgefiihlen und
Selbsteinschidtzungsstdrungen bewahren mochte, die zu bleibenden Schiden fithren kdnnten.

Besucht ein Cl-versorgtes Kind eine Sonderschule, sollte darauf geachtet werden, da3 im Un-
terricht die auditiv-orale Methode Anwendung findet.

7.3 Kooperation zwischen Cochlear-Implant-Zentrum, Familien hdrgeschadigter Kinder,
Forderungseinrichtungen und Hoérgeschadigtenorganisationen

Die Horrehabilitation durch Horgerdte oder Cochlea-Implantate sollte nicht als einmaliger
audiologischer oder chirurgischer Eingriff verstanden werden, sondern als ein Prozef3, dessen
endgiiltiges Ergebnis dank der Zusammenarbeit eines gesamten Expertenteams erreicht wird.
Die Notwendigkeit der engen Kooperation zwischen Medizinern, Sprachpathologen, Psycholo-
gen, Ingenieuren und vielen anderen Experten hat weltweit zu der Einrichtung von Cochlear-
Implant-Zentren gefiihrt, dessen Teams zahlreiche interne und externe Spezialisten enthalten.
Mit der wachsenden Anzahl padiatrischer CI-Triger stieg auch die Notwendigkeit, die Spezia-
listen vor Ort ebenfalls in den Rehabilitationsprozef3 miteinzubeziehen, ebenso wie informierte
Laien oder Représentanten von Organisationen fiir Horgeschéadigte und Mitglieder von Selbst-
hilfegruppen vor Ort. Weltweit gibt es mehrere Versorgungsmodelle fiir CI-versorgte Kinder
(Doubnerova et al., 2000).

e Im ersten Modell erfolgt die Rehabilitationsversorgung nur durch ein Cochlear-Implant-
Zentrum, das das Kind regelméBig besucht. Wohnortnah besuchen die meisten Kinder
einen Regel- oder Sonderkindergarten oder eine Regel- oder Sondergrundschule. In die-
sem Modell erfolgen die Aktivititen des CI-Zentrums und der Schule vor Ort unabhin-
gig voneinander.

e Im zweiten Modell ist dem Kind im Cochlear-Implant-Zentrum sein eigener klinischer
Sprachpathologe bzw. Audiologe zugeteilt, der als Mittler zwischen dem Zentrum und
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der Schule am Wohnort des Kindes agiert. Es ist seine Aufgabe, mit den Mitarbeitern
der Schule zu kommunizieren, den Lehrern Informationen iiber das Kind zukommen zu
lassen und die Harmonisierung der Rehabilitationsverfahren sicherzustellen. In manchen
Landern gibt es einige Sonderschulen fiir Horgeschéadigte, in deren Programmen auch
die Betreuung von Cl-versorgten Kindern vorgesehen ist. Nach der Implantation be-
sucht das Kind diese Schule, wo es sowohl seine schulische Bildung als auch seine Re-
habilitation erhilt. Dieses Modell basiert auf der Annahme, daf eine adédquate Versor-
gung am besten durch Horgeschidigtenschulen gewéhrleistet werden kann.

e Im dritten Modell werden die Dienste eines pddagogischen Beraters in Anspruch ge-
nommen, der ein Mitglied des CI-Zentrums ist. Es ist seine Aufgabe, eine geeignete
wohnortnahe Schule fiir die Erziehung des CI-Kandidaten zu finden. Er beginnt die Zu-
sammenarbeit mit der Schule vor der Implantation, besucht die Schule regelméfig und
liefert den Mitarbeitern der Schule allgemeine Informationen iiber das Cochlea-
Implantat, seine Verwendung und Wartung, den potentiellen Nutzen fiir das Kind, Re-
habilitationsmethoden, Erziehung von CI-Kindern etc. Auch in diesem Fall erfolgt die
Rehabilitation durch die jeweilige Schule. Sie wird jedoch vom CI-Zentrum geleitet,
ndmlich durch einen Mittler in der Form eines pddagogischen Beraters.

Das transdisziplindre Team eines péadiatrischen Cochlear-Implant-Zentrums organisiert Schu-
lungen fiir die Mitarbeiter in der Region, besucht regelmifBig die Institutionen, informiert sie
auf schriftlichem Weg und erhebt Daten in Form von Fragebogen.

Schlussfolgerungen

Im allgemeinen wurde in den meisten europdischen Landern ein effizientes System der kom-
plementdren Rehabilitation flir horgeschiadigte Kinder, die mit Horgerédten oder Cochlea-
Implantaten versorgt wurden, erfolgreich umgesetzt. Das etablierte System der Zusammenarbeit
1Bt nicht nur Raum fiir den Informations- und Erfahrungsaustausch, sondern erleichtert auch
die Harmonisierung des Rehabilitationsansatzes bei horgeschéddigten Kindern.

Aufgaben fur Mitglieder der Pilotgruppen

1. Beschreiben Sie das regionale System der transdisziplindren Zusammenarbeit bei horge-
schddigten Neugeborenen.

2. Erarbeiten Sie eine Fallstudie, in der Sie die positiven oder negativen Aspekte der Aktiviti-
ten eines klinischen transdisziplindren Teams in [hrer Region dokumentieren.
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