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1 Einleitung

Einer aktuellen epidemiologischen Studie der WHO zufolge sind ca.
5% der Weltbevolkerung von einer die Lebensqualitat beeintrachti-
genden Horminderung betroffen. 91 % davon sind Erwachsene. Da-
mit zahlt die Horschadigung zu den haufigsten Erkrankungen im Er-
wachsenenalter. In der Altersgruppe ab 60 Jahren betrifft sie bereits
jeden Dritten (WHO, 2012). Der sensorineurale Horverlust bzw. die
Schallempfindungs- oder Innenohrschwerhdérigkeit ist fiir 90 % der
Horprobleme von Erwachsenen verantwortlich. Ein sensorineuraler
Horverlust tritt ein, wenn die Haarzellen in der Cochlea beschadigt
sind und die Weiterleitung der Informationen an den Hérnerven un-
terbrochen ist. Ist die Innenohrschwerhdrigkeit so stark ausgepragt,
dass der Patient keinen ausreichenden Zugewinn fiir sein Héren und
Sprachverstehen mit einem Horgerat erreicht, ist die operative Ver-
sorgung mit einem Cochlea-Implantat (CI) mdglich. Seit mehr als
drei Jahrzehnten ermdglicht diese technologische Errungenschaft,
das Hoérvermdgen, Sprachverstehen und die Lebensqualitédt von Be-
troffenen signifikant zu verbessern. Weltweit sind derzeit mehr als
320.000 Menschen mit einem oder zwei Cochlea-Implantaten ver-
sorgt (Goldstein, 2013).

Das Cochlea-Implantat (Abb. 1) ist eine elektronische Prothese,
die in der Lage ist, die Funktion des Innenohres zu ibernehmen. Das
Héren mit dem Cochlea-Implantat ist dennoch kein hormales Hoéren.
Unter Umgehung der Funktionen des AuBen- und Mittelohres werden
die akustischen Signale der Umwelt (iber Mikrofone durch einen hin-
ter dem Ohr getragenen Prozessor (1) aufgenommen, digitalisiert
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und mittels Magnetspule (2) an das Implantat unter der Haut (3)
Ubertragen. Das Implantat wandelt die Signale in elektrische Impulse
um und leitet diese an einen in der Cochlea platzierten Elektroden-
trager (4) weiter. Die einzelnen Elektroden stimulieren dann die Fa-
sern des Hornervs (5) (Abb. 1). Auf diese Weise erzeugte Stromim-
pulse werden wie bei Normalhdrenden an die kortikalen Hérregionen
weitergeleitet und vom Gehirn als Klang oder Sprache interpretiert.

Abbildung 1.  Darstellung der Bestandteile eines Cochlea-Implantats
(Grafik: MEDL-EL)

Dieser Weg unterscheidet sich grundsatzlich vom nattirlichen Hor-
vorgang. Es ist daher nicht verwunderlich, dass der Klang fir den CI-
Trager anfangs fremd und ungewohnt ist. Das Gehérte kann zu-
nachst nicht oder nur schwer erkannt und zugeordnet werden. Horen
und Verstehen mit dem Cochlea-Implantat miissen in einem indivi-
duellen Lernprozess neu erarbeitet werden. Dieser Prozess erfordert,
dass der CI-Trager von einem erfahrenen und interdisziplindren
Team begleitet und unterstitzt wird, um den bestmdglichen Horer-
folg mit dem CI sicherzustellen.



Der Weg zum neuen Héren 15

2 Indikation und Patientengruppen

Die Kriterien fiir eine CI-Indikation bei Erwachsenen haben sich in
den letzten zehn Jahren kontinuierlich verandert und erweitert. Ka-
men in den Anfangsjahren ausschlieBlich Patienten mit einer beid-
seits postlingual erworbenen, nahezu vollstandigen Taubheit fiir ein
CI in Frage, so werden heute verschiedenste Patientengruppen er-
folgreich implantiert. Es wird unterschieden zwischen Patienten, die
vor Abschluss des Spracherwerbs bereits hochgradig schwerhorig
oder gehdrlos waren (pralingual erworbene Schwerhérigkeit), und
denen, die nach dem Spracherwerb im Jugend- bzw. Erwachsenen-
alter ertaubt sind (postlingual erworbene Schwerhdérigkeit).

Jeder CI-Kandidat durchlauft eine intensive und komplexe Diag-
nostik- und Vorbereitungsphase. Neben ausfiihrlichen medizinischen
und audiometrischen Untersuchungen nehmen Beratungs- und In-
formationsgesprache einen wichtigen Teil bei der Entscheidungsfin-
dung ein. Der Patient sollte sich mit den Mdglichkeiten, aber auch
den Grenzen einer CI-Versorgung auseinandersetzen, seine Motiva-
tion und die Teilnahmeféhigkeit an anschlieBenden Rehabilitations-
maBnahmen prifen und die Folgen der Implantation, z. B. einen
mdglichen weiteren Verlust des Restgehérs infolge des chirurgischen
Eingriffs, sorgfaltig bedenken.

Die Indikationsstellung erfolgt in einem multidisziplindren Exper-
tenteam und berlicksichtigt neben dem Horstatus weitere medizini-
sche, padagogische und psychologische Befunde. Fiir eine CI-Ver-
sorgung kommen Patienten mit einer hochgradigen Innenohrschwer-
hoérigkeit (Tab. 1) in Frage, bei denen mit Cochlea-Implantaten ein
besseres Horen und Sprachverstehen als mit Hérgerdten absehbar
zu erreichen sein wird. In vielen Fallen wird vor der Operation Uber-
priift, ob eine optimierte Horgerateanpassung bzw. eine Neuversor-
gung zu einem zufriedenstellenden Sprachverstehen fiihrt. Die Mehr-
zahl der CI-Kandidaten ist heutzutage bei der Indikationsstellung
resthdrig. Es hat sich gezeigt, dass die CI-Versorgung der Horgera-
teversorgung bei diesen Patienten deutlich Gberlegen und durch die
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geringere Dauer der Hordeprivation besonders erfolgreich ist. Eine
Indikation fiir ein CI kann auch bei Patienten mit erhaltenem Tief-
tonrestgehdér und hochgradiger Hochtonschwerhdrigkeit gegeben
sein. Fir diese Patientengruppe wurde die ,elektroakustische Stimu-
lation" (EAS) entwickelt, eine Kombination aus Horgerat und CI mit
verkiirzter Elektrode.

Tabelle 1
Einteilung der Schwerhdrigkeit nach Schweregrad It. WHO (Zahnert, 2011)
Grad der Mittlerer Horverlust -
Schwerhorigkeit indB Klinischer Befund
0 Keine oder nur leichte Probleme
Ihéri bis 25 bei der Kommunikation, Patient
normaihorig kann Flustersprache héren
1
. . Umgangssprache wird 1m vor
geringgradige 26-40 derr? Ohg:' vgrstanden
Schwerhdrigkeit
2
. . Lautes Sprechen wird 1m vor
mlttelgr?c_ilge . 41-60 dem Ohr verstanden
Schwerhdrigkeit
3 Einige Worter werden bei sehr
hochgradige 61-80 lautem Sprechen auf dem
Schwerhorigkeit besseren Ohr verstanden
4
.. Keinerlei Sprachverstandnis
Horreste . ab 81 bei maximaler Lautstarke
oder Taubheit

Einige Patienten profitieren nicht oder nur in sehr eingeschranktem
MaBe von einem Cochlea-Implantat. Dazu gehdren Patienten

- mit anatomischen Veranderungen der Hérschnecke, die ein
Einbringen der Elektrode verhindern (z. B. bei Missbildun-
gen, Verkndcherungen nach Infektion oder Trauma),

- mit einem nicht funktionsfahigen Hérnerven,

- mit einer zentral bedingten Horstérung,

- deren fehlende Bereitschaft, Lebensumstande oder ander-
weitige Erkrankungen eine anschlieBende Rehabilitation
und Nachsorge ausschlieBen,
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- deren zu implantierendes Ohr angeboren oder vor Ab-
schluss des Lautspracherwerbs ertaubt ist (pralingual er-
worbene Taubheit) und bislang nicht mit einem Hoérsystem
versorgt wurde.

Bei diesen Patienten ist eine CI-Versorgung sorgsam abzuwagen und
ggf. davon abzuraten.

3 Die Rehabilitationsphase

Im Anschluss an die Diagnostik- und Operationsphase beginnt die
Horrehabilitation (vgl. Abb. 2). Nach der Operation, die mit einem
stationaren Aufenthalt von durchschnittlich fiinf Tagen verbunden ist
und einer vierwochigen Einheilungsphase des Implantats bekommt
der Patient den externen Sprachprozessor angepasst. Das Implantat
wird erstmalig aktiviert. Ein CI-Ingenieur stellt nach den individuellen
Angaben des Patienten die Reizintensitat ein, mit der jede einzelne
Elektrode stimuliert werden muss, um einen horbaren bis noch an-
genehmen Lautheitseindruck zu erzielen. Die Erstanpassung des CI
fihrt in den allermeisten Fallen zu einem ersten Hoéreindruck. Der
Patient weiB in der Regel jedoch nicht, was er hort. Alles klingt fremd
und anders als gewohnt. Die Klangqualitat wird haufig als ,blechern®,
~weit weg" oder ,Computerstimme" beschrieben. Patienten, deren
implantiertes Ohr seit friihester Kindheit bzw. (iber einen sehr langen
Zeitraum (Uber 30 Jahre) ertaubt war, kénnen zunéchst auch nur
Fihleindriicke empfinden. Vor jedem CI-Patienten liegt nun ein indi-
viduell langer und schwieriger Weg, auf dem das Héren und Verste-
hen mit dem neuen Klangeindruck wieder erlernt werden muss. Die-
ser Lernprozess benétigt

- Zeit, Gewbhnung und Trageakzeptanz,

- eine fortlaufende Optimierung der Einstellung des Sprach-
prozessors entsprechend der Hérentwicklung,

- bewusstes Lernen durch Ubung und hohe Eigenmotivation

- kognitive Kombinations- und Lernstrategien,
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- eine realistische Erwartungshaltung und Zielsetzung unter
Berticksichtigung der eigenen Horbiografie.

Auf die Operation und die Erstanpassung ist eine komplexe Horreha-
bilitation indiziert. Diese wird deutschlandweit als ambulantes, teil-
stationdres oder stationdres Rehabilitationskonzept in spezialisierten
CI-Zentren angeboten. Qualitdt und Erfolg der CI-Versorgung wer-
den wesentlich von der postoperativen Rehabilitation bestimmt. Ein
ganzheitlicher, interdisziplinarer Ansatz ermdglicht eine umfassende
Betreuung des Patienten und einen intensiven Austausch zwischen
den verschiedenen Berufsgruppen. Dazu zahlen neben Ingenieuren
und Arzten, Sprach-, Ergo- und Musiktherapeuten sowie Psycholo-
gen, Horgeschadigtenpadagogen und Akustiker. Nur so ist zu ge-
wabhrleisten, dass der Patient aus seiner Horprothese den gréBtmdg-
lichen Nutzen und Horerfolg erzielt. Eine den Rehabilitationsprozess
begleitende logopadische Therapie stellt eine sinnvolle Ergénzung
dar, kann jedoch nicht die notwendige fachibergreifende CI-Rehabi-
litation ersetzen.

In den ersten beiden Jahren nach der Implantation kommt der
CI-Trager in mehrwdchigen Abstanden fir mehrere Tage in ein CI-
Zentrum, in dem ihm ein vielfaltiges Rehabilitationsangebot zur Ver-
fligung steht. Neben der Uberpriifung und Feineinstellung des
Sprachprozessors beinhalten diese Tage eine intensive Hor- und
Kommunikationstherapie, technische Beratung zum CI und unter-
stitzenden Hilfsmitteln, Hilfestellungen bei der Alltagsbewaltigung
oder sozialrechtlichen Fragen, Angehdrigenberatung, regelmaBige
audiometrische Kontrolltestungen und Termine bei Fachdrzten fir
HNO sowie Phoniatrie und Padaudiologie. Dariiber hinaus bestehen
vielfaltige Mdglichkeiten zum Austausch mit Gleichbetroffenen. Nach
der zweijahrigen Rehabilitationszeit fiir Erwachsene schlieBt sich eine
lebenslange Betreuung an, in der die Patienten ein- bis zweimal jahr-
lich zur Kontrolle ihres CI-Systems und ihres Horvermdgens in das
CI-Zentrum kommen.
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Diagnostik-und Beratungsphase

|

Cochlea Implantation

|

]» Operationsphase
Prozessorerstanpassung 4 Wochen nach OP }

!

stationdre Rehabilitation 2Jahre

Rehabilitationsphase

Nachsorge jéhrlich/lebenslang

Abbildung 2. Ablauf der CI-Versorgung am SCIC Dresden

4  ,Horen lernen* mit dem Cochlea-Implantat

Ziel der CI-Versorgung ist eine zufriedenstellende Verbesserung der
persénlichen Hor- und Kommunikationssituation in Alltag, Familie
und Beruf. Durch ein entspannteres, leichteres Horen soll die aktive
Teilhabe des Horgeschadigten am gesellschaftlichen Leben wieder
bzw. weiterhin ermdglicht werden. Diller (2009, S. 649) definiert Re-
habilitation als ,Wiederherstellung einer Féhigkeit, die bereits vor-
handen war und aus den unterschiedlichsten Griinden eingeschrankt
ist oder verloren wurde". Fiir das Rehabilitationsziel bei erwachsenen
Horgeschddigten heiBt dies, dass durch eine CI-Versorgung jene
Hor- und Sprachverstehensfahigkeiten wiedererlangt werden kén-
nen, welche im Laufe des Lebens einmal vorhanden waren. Ein Pati-
ent, der seit seiner Kindheit auf das Lippenlesen angewiesen war,
wird auch mit einem CI héchstwahrscheinlich kein freies Sprachver-
stehen erreichen. Die Ziele und die Ergebnisse der Rehabilitation sind
individuell sehr verschieden und nicht genau vorhersagbar. Mdglich-
keiten und Grenzen einer CI-Versorgung hangen von einer Vielzahl
unterschiedlicher Voraussetzungen ab. Die Anamnese und die Hérbi-
ografie des CI-Tragers spielen eine zentrale Rolle (vgl. Abb. 3).
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Mit einem Cochlea-Implantat kann das physiologische Horvermdgen
nicht wiederhergestellt werden. Auch modernste Hightechsysteme
kénnen das normale Ohr nicht vollstédndig ersetzen. Im Unterschied
zu 20.000 cochledren Haarzellen ist mit 12 bis 22 Elektroden die zeit-
liche und spektrale Auflésung des Schallsignals reduziert. Dieser In-
formationsverlust fiihrt zu Einschrankungen beim Verstehen in ge-
rauschvoller Umgebung, in Gruppen, auf Entfernung, in halligen Rau-
men und besonders beim Musikempfinden. CI-Trager haben immer
wieder akustisch schwierige Bedingungen zu bewdltigen und zu kom-

pensieren.
Zeitpunkt der
Ertaubung
Ursache der Grad und Dauer der
Ertaubung @ Schwerhérigkeit

Hérerfolg
Kognitive und Q @ Zeitpunkt und Dauer

lautsprachliche der vorhergehenden
Voraussetzungen Hérgerateversorgung

N

PeRrséanhkeltdund Trageakzeptanz und
essourcen des Ubungsmotivation
Patienten

Abbildung 3.  Einflussfaktoren auf den Horerfolg mit CI

4.1 Mit welchem Hérerfolg kann der CI-Triger rechnen?

In Abhéngigkeit von den individuellen Voraussetzungen, die jeder CI-
Trager mitbringt, kdnnen wahrend der Rehabilitation folgende Ziele
erreicht werden.
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Sprachverstehen

- verbesserte Stimm-und Sprechkontrolle

- Unterstiitzung des Sprachverstehens beim Lippenlesen

- Sprachverstehen im Einzelgesprach in ruhiger Umgebung

- Sprachverstehen in Radio und Fernsehen, Telefonieren

- freies Sprachverstehen unter akustisch schwierigen Bedin-
gungen (Umgebungsgerdusche, unglinstige Raumakustik,
auf Entfernung, in der Gruppe)

Wahrnehmungs- und Orientierungsfahigkeiten

- Ansprechbarkeit

- Wahrnehmen und Erkennen von Gerduschen in der Umge-
bung (Warnung vor Gefahren, Orientierung in der Dunkel-
heit)

- Richtungshéren (vorrangig bei bilateraler Versorgung und
einseitiger Normalhdorigkeit)

Lebensqualitdt

- verminderte Horanstrengung/Horstress

- abnehmende Intensitdt von Ohrgerduschen (Tinnitus)

- verbesserte Horaufmerksamkeit/Konzentrationsvermdgen

- starkere Belastbarkeit, weniger Stresserleben

- Zunahme des Aktivitatsverhaltens (Theaterbesuche, anre-
gende Gesprache etc.)

Die Therapieziele orientieren sich neben der Hérbiografie des Patien-
ten auch an seinen personlichen Ressourcen wie der Eigenmotiva-
tion, hauslichen Ubungsmdglichkeiten, der psychischen und gesund-
heitlichen Verfassung sowie kognitiven Faéhigkeiten. Die Hortherapie
basiert auf einem hierarchisch aufgebauten, fiir jeden Patienten in-
dividuell geplanten Ansatz. Fortschritte in der Horentwicklung (vgl.
Abb. 4) werden kontinuierlich evaluiert und die Ubungen dement-
sprechend ausgewahlt und angepasst.
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4.2 Hortherapie mit Erwachsenen

Ziel einer strukturierten Hortherapie ist die Reaktivierung der neuro-
nalen Areale, die fiir die Horverarbeitung und das Sprachverstehen
zustandig sind. MaBgeblich beschleunigt wird dieser Prozess durch
die bewusste Auseinandersetzung mit den neuen Héreindriicken und

durch Uben, Uben, Uben. Der Hértherapeut

1.

leitet den CI-Trager beim bewussten Erleben der neuen
Hoérerfahrungen an und fiihrt eine kleinschrittige, indivi-
duell geplante Hor- und Kommunikationstherapie durch,
vermittelt dem CI-Tréger Ubungsinhalte und -methoden,
die er in hauslicher Umgebung und im Alltag weiterfiihren
kann,

setzt gemeinsam mit dem CI-Trager Ziele und reflektiert
aktuelle Veranderungsmdéglichkeiten und auch Grenzen,

unterstitzt den CI-Trager im Umgang mit der CI-Technik
(Programmwechsel, Lautstdrkeeinstellung, Funktions-
kontrollen etc.),

informiert und berat den Patienten zur Nutzung von tech-
nischem Zubehor (z. B. FM- und Induktionsanlagen, Te-
lefon, Audiokabel),

thematisiert Schwierigkeiten im Kommunikationsverhal-
ten des Horgeschadigten und arbeitet an Kommunikati-
onsstrategien fiir den Alltag und/oder in spezifischen Si-
tuationen,

leitet den CI-Trager zur Selbsthilfe an, berat bzgl. zusatz-
licher Unterstiitzung bei der Krankheitsbewaltigung (z. B.
Tinnitus-Retraining, Entspannungsverfahren, Physio-, Er-
gotherapie, Selbsthilfegruppen).
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4.2.1 Aufban der Hortherapie

Nach langen Jahren einer progredient zunehmenden Schwerhdrigkeit
sind viele Patienten ,hérentwohnt®, d. h. sie haben bestimmte Fre-
quenzen nicht mehr, reduziert oder stark verandert wahrgenommen.
Viele Horgeschadigte haben sich aus der akustischen Umwelt zurtick-
gezogen, meiden soziale Ereignisse und gewoéhnen sich an eine un-
natirliche Stille. Die auditive Verarbeitung von Hor- und Sprachrei-
zen wurde nicht mehr angeregt und entsprechende Verarbeitungsfa-
higkeiten sind depriviert. Dies hat auch zur Folge, dass Hor-
aufmerksamkeit und auditives Gedachtnis vermindert sein kénnen.
AuBerdem zeigen viele Patienten zu Beginn der CI-Versorgung eine
Hyperakusis. Sie reagieren empfindlich auf bestimmte Horreize und
mussen sich schrittweise an die ,,neuen™ Gerdausche und ungewohnte
Sprachanteile, z. B. Zischlaute, gewdhnen. Jedes Hortraining ist im-
mer auch ein Aufmerksamkeits- und Konzentrationstraining. Infolge
der langjahrigen Taubheit tritt unter Umstanden eine rasche Hoérer-
midung ein. Es ist daher wichtig, dem CI-Trager ausreichend Pausen
wahrend der Therapie einzurdumen.

Meist haben sich langjahrig Horgeschéadigte zur Kompensation ih-
rer Horverschlechterung das Lippenlesen mehr oder weniger be-
wusst angeeignet. Um das Horen und Verstehen mit dem CI zu trai-
nieren und auditive Areale zu reaktivieren, ist es notwendig, wahrend
der Ubung das Mundbild wegzulassen. Dies geschieht, indem man
den Patienten bittet, den Therapeuten nicht anzuschauen oder einen
mit Lautsprecherstoff bespannten Rahmen benutzt, um das Mundbild
zu verdecken. Bimodal versorgte CI-Patienten, die auf der anderen
Seite ein Horgerat tragen, sollten dieses ausschalten. Je nach Rest-
hérvermégen kann auch der Einsatz eines Audiokabels oder einer
induktiven Héranlage notwendig sein, um ein effektives Hértraining
der CI-Seite durchzufiihren.

Zu Beginn der Rehabilitation wird tberwiegend mit dem CI allein
trainiert. Spater und bei guten Fortschritten der H6r- und Verste-
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hensleistungen kann es wichtig sein, den Klangeindruck des Horge-
rates zu integrieren. Ein beidseitiges Horen ist Voraussetzung fiir die
raumliche Ortung und ein ausreichendes Verstehen trotz Stérgerau-
schen. Auch auf den Musikgenuss nimmt das Hérgerat in vielen Fal-
len einen positiven Einfluss. Beide Horsysteme sollten méglichst die
gleiche Lautstarke haben. Die meisten Patienten kdnnen diese selbst
regulieren. Manchmal ist eine Neueinstellung durch den Hérakustiker
sinnvoll, damit das Horgerat nicht dominiert und der Horeindruck mit
dem CI deutlich wahrnehmbar ist. Wichtig flir das Therapiesetting
sind eine ruhige Umgebung und eine angenehme Raumakustik.

4.2.2 Inbalte der Hortherapie

Nach der Erstanpassung des CI-Systems gilt es zunachst herauszu-
finden, was und wie der Patient verschiedene Horeindriicke wahr-
nimmt. Hort er tiber den gesamten Frequenzbereich? Wie laut emp-
findet er bestimmte Gerausche und Sprache? Kann er bereits erste
Strukturmerkmale unterscheiden und Lautheit, Rhythmus oder Ton-
hoéhe differenzieren, vielleicht sogar schon erste Worter zuordnen
oder die Silbigkeit bestimmen? Das Entdecken des neuen Klangbildes
steht im Vordergrund. Dabei merken die meisten Patienten, dass
»Horen" nicht mit ,Verstehen" gleichzusetzen ist. Erste Erfolge erle-
ben die meisten Patienten beim Zahlenverstehen oder Wiedererken-
nen von Wortern nach Bildvorlage. Oft ist das wahrgenommene Wort
lickenhaft und undeutlich. ,, Tomate® klingt zum Beispiel wie ,Ru-
kate". Die Sprechgeschwindigkeit und Pausen nehmen groBen Ein-
fluss auf die Verarbeitung des Gehérten. Eine Uberartikulation unter-
stltzt das Verstehen hingegen nicht, da hierbei natirliche prosodi-
sche Informationen verloren gehen. Wichtig ist auch, in normaler
Sprechlautstérke zu sprechen. Mit Ubung und zunehmender Trage-
zeit wird die Worterkennung genauer und effizienter bis im Idealfall
ein offenes Sprachverstehen erreicht ist.
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Auditive Wahrnehmung

" Fahigkeit, zwischen Vorhandensein von Gerdauschen/Sprache
Detektion 5 /s

und Stille zu unterscheiden

Fahigkeit, Unterschiede zwischen Gerduschen bzw. Wortern
Diskrimination wahrzunehmen, durch suprasegmentale (Intensitat, Lange,
Frequenz, Betonung, Intonation) und segmentale Eigenschaften

(Silbigkeit, Phonemqualitdt)

| Speichern | Auditives Gedachtnis

Auditives Verstidndnis

Identifikation Fahlgkel"c, das Gehorte wiederzuerkennen und einem Bild, Wort
oder Objekt zuzuordnen (closed set)

Fahigkeit, die Bedeutung einer sprachlichen Mitteilung zu
Verstehen : :
verstehen und auf erworbene Sprache zurlickzugreifen (open set)

Abbildung 4.  Hierarchie der Horentwicklung (adaptiert aus Erber, 1982)

Bei der Auswahl des Ubungsmaterials sind linguistische Parameter zu
beachten, die es dem Patienten erleichtern zu verstehen und den
Schwierigkeitsgrad einer Ubung variieren. Dazu gehdren Wortfre-
quenz (hochfrequent > niedrigfrequent), Typikalitat der semanti-
schen Kategorie (typisch > untypisch), Wortldnge (prosodische
Merkmale, Mehrsilber > Einsilber), Wortklasse (Inhaltsworter >
Funktionswérter), phonologische Ahnlichkeit und die Assoziations-
starke eines Wortes zu dem gewahlten Kontext. CI-Tréger kombinie-
ren standig und entwickeln ein Erwartungsverhalten gegeniiber dem
Gesagten. Durch diese zentrale Erganzungsleistung versuchen sie
das entstehende Informationsdefizit auszugleichen (Top-Down-Ein-
fliisse). Je mehr Kontext eine AuBerung enthilt, desto besser kann
der Horgeschddigte das Fehlende erganzen. So werden Satze teil-
weise besser verstanden als Einzelworter. Bekanntes Material unter-
stlitzt zu Beginn das Wiedererkennen. Bei unbekannten, abstrakten
Ubungsinhalten mit Neologismen, Nonsenssilben und -sétzen,
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Fremdwortern oder Eigennamen muss sich der CI-Trager hingegen
ganz auf sein Horen verlassen. Genauso verhalt es sich bei Unter-
scheidungen auf der Lautebene. Diese haben einen héheren Schwie-
rigkeitsgrad als Ubungen zum Wortverstehen.

Auf der Gerdauschebene nehmen besonders die Komplexitat und
die akustische Ahnlichkeit Einfluss auf die Horleistung. Einfach struk-
turierte, rhythmische Gerausche mit Pausen werden deutlich besser
wahrgenommen und differenziert als komplexe, andauernde Gerau-
sche.

Das Ubungsniveau und der Schwierigkeitsgrad sollten so gewahit
werden, dass der CI-Trager wihrend der Ubung 60 % der Aufgabe
bewaltigen kann, um die Motivation hoch und die Frustration gering
zu halten.

Grundvoraussetzung fiir den Hoérerfolg mit dem CI ist die Bereit-
schaft ,hinzuhdren®. Manchmal muss diese Fahigkeit erst wieder ent-
wickelt werden. Ohne auditive Aufmerksamkeit und aktives Zuhoéren,
auch im Alltag, wird sich eine Verbesserung der Hor- und Verste-
hensleistungen nur langsam vollziehen. Entscheidend ist ebenso,
wieviel Kommunikations- und Horanregungen der CI-Trager tagtag-
lich in seinem Umfeld erfahrt.

Bei den Ubungsmethoden und dem Ubungsmaterial ist Kreativitét
gefragt. Am leichtesten fallt es CI-Tragern, eine ,live"-Stimme zu ver-
stehen. Aber auch das Hoéren von CD, dem Computer oder MP3-
Player ermdglicht ein effektives Hoértraining, welches zudem zu
Hause allein durchgefiihrt werden kann. Fir die Therapie in Alltags-
situationen kann man das Therapiezimmer verlassen, ein Café besu-
chen, einen Gerauschespaziergang oder einen Stadtrundgang mit
Horaufgaben machen. Der CI-Trager sollte dazu angehalten werden,
seine verschiedenen Programmvarianten im Alltag zu testen und
stundenweise auf das Horgerat zu verzichten, um die Hérentwicklung
mit dem CI voranzubringen.
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Tabelle 2a

Inhalte der Hortherapie (siehe Hierarchie Abb. 4, S. 25)
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Tabelle 2b

Inhalte der Hortherapie (siehe Hierarchie Abb. 4, S. 25)
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Neben dem Training der Hérwahrnehmung und des Sprachverste-
hens gewinnt fiir viele Patienten die Musiktherapie an Bedeutung.
Einerseits fiihrt das strukturierte Training den CI-Trager langsam an
die neue Musikwahrnehmung heran und verfolgt das Ziel, Musik wie-
der verstehen und genieBen zu kdnnen. Andererseits gibt es erste
Untersuchungen, die darauf hinweisen, dass sich bei Horgeschadig-
ten nach einem Musiktraining Transfereffekte auf das Sprachverste-
hen zeigen (Shahin, 2011).

Viele CI-Trager profitieren von einem Kommunikationstraining,
das einzeln und in der Gruppe stattfindet. Die Gruppensituation bildet
nicht nur einen Rahmen zum Austausch mit ahnlich Betroffenen, son-
dern ermdglicht auch das Ausprobieren erlernter H6r- und Kommu-
nikationsstrategien sowie das Uben mit verschiedenen Stimmen und
schnellen Sprecherwechseln.

4.2.3 Grenzen der CI-V ersorgung

Das regelméBige Uben und bewusste Lernen ist ein wichtiger Be-
standteil der CI-Rehabilitation. Nicht alles, was der Patient vor seiner
CI-Versorgung erhofft, ist jedoch erreichbar. Um Frustration zu ver-
meiden, ist es wichtig, das Mdgliche motiviert zu erarbeiten und die
Grenzen als Teil der eigenen Horschadigung anzunehmen. Einiges,
was Normalhdrende fiir selbstverstandlich halten, bleibt fiir den CI-
Trager schwierig oder sogar unmdglich. Dazu gehért zum Beispiel die
Fahigkeit, die Quelle eines Gerausches oder den Sprecher in einer
Gruppe zu orten. Voraussetzung dafiir ist eine gleich gute Horfahig-
keit auf beiden Ohren, insbesondere bezogen auf die Lautstarke und
das Frequenzspektrum. Das Gleiche gilt fiir das Héren und Verstehen
bei Umgebungsgerduschen. Nur mit beidohrig gleich gutem Hérver-
moégen kann der Stérschall effektiv vom Nutzschall getrennt und
Sprache herausgefiltert werden. Patienten, die auf der einen Seite
ein CI tragen und auf der anderen Seite ertaubt oder mit einem star-
ken Horgerat versorgt sind, haben in der Regel deutliche Schwierig-
keiten beim Richtungsh&ren und in der Stérgerauschsituation.



30 Heinemann

Hahne, Wolf, Mdiller, Miirbe und Friederici (2012) zeigen in ihrer EEG-
Studie, dass die Sprachverarbeitung bei CI-Trdgern auch bei sehr
guten Sprachverstehensleistungen deutlich von normalhérenden
Kontrollprobanden abweicht. CI-Trager beurteilten syntaktische Ver-
letzungen in grammatischen und ungrammatischen Satzen ebenso
zuverldssig wie Normalhérende, zeigten jedoch keine P600 und einen
verzégerten N400-Effekt. Hahne et al. schlussfolgern, dass die
Sprachverstehensprozesse bei CI-Tragern verlangsamt sind und die
syntaktische Analyse zugunsten der semantischen Interpretation ei-
nes Satzes aufgegeben wird (,Schliisselwortstrategie™). Trotz eines
guten Sprachverstehens haben CI-Trager demzufolge mit der ver-
minderten Inputqualitét des CIs erschwerte Verarbeitungsbedingun-
gen, die kompensiert werden missen.

5  Besondere Patientengruppen
5.1 Der bilateral versorgte Patient

Fir beidseits ertaubte Erwachsene galt bis vor wenigen Jahren die
unilaterale Implantation vor allem wegen der entstehenden Mehr-
kosten als ausreichend. Unzahlige Klageverfahren einzelner CI-Tra-
ger wurden in den Jahren 2005 bis 2010 zugunsten der Horgescha-
digten entschieden, denen ein Anspruch auf ,,Behinderungsausgleich
im Sinne des Gleichziehens mit einem normalen Menschen" zuge-
sprochen wurde. Das beidohrige Horen ist inzwischen als Grundbe-
durfnis definiert und Teil der Regelversorgung, wenn der Patient dies
winscht.

Beidseitiges H6ren gewahrleistet nicht nur einen Summationsef-
fekt in Bezug auf die Lautheit, sondern ermdglicht auch das Nutzen
des ,Kopfschattenffektes" sowie der binauralen Filterfunktion fiir
eine bessere Sprachverstandlichkeit im Stérlarm. Gleichzeitig entste-
hen eine akustische Raumempfindung und eine verbesserte Schall-
lokalisation (Laszig et al. 2004). Als weiteres Argument ziehen Hes-
sel, Ziese, Wesarg und von Specht (2001) die funktionelle Laterali-
sierung des Gehirns heran. Durch die bilaterale CI-Versorgung
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werden beide Hemispharen entsprechend ihrer Dominanz aktiviert.
Dadurch wiirde die Sprachverarbeitung erleichtert, die Horqualitat
verbessert und folglich die Horanstrengung reduziert. Nicht zuletzt
besteht der Vorteil einer beidseitigen Versorgung darin, dass dem
Patienten im Falle eines technischen Ausfalls ein ,Reserve-Ohr" zur
Verfiigung steht.

Die Horbiografie beider Ohren weicht oft deutlich voneinander ab.
Viele Patienten haben ein besseres und ein schlechteres Ohr. In wel-
cher Reihenfolge die Implantation erfolgt, entscheiden Patient und
Arzt gemeinsam. Bei vergleichbar schlechter Horleistung wird heute
dazu geraten, das Ohr mit der langeren und qualitativ besseren H6-
rerfahrung zuerst zu implantieren. Die klinische Erfahrung zeigt, dass
damit schnellere und bessere Horerfolge erzielt werden. Profitiert der
Patient noch von einem Horgerat, erfolgt die Implantation oftmals
auf dem schlechteren Ohr.

Die sequenzielle bilaterale Implantation wird bei Erwachsenen in
der Regel in einem groéBeren zeitlichen Abstand durchgefiihrt. Zu die-
sem Zeitpunkt ist das erste CI schon langer trainiert. Das hat zur
Folge, dass die neuen Horeindriicke mit der zweiten Seite anfangs
als stérend oder sogar beeintrachtigend erlebt werden. Der Klang ist
Lungleich® und akustische Signale werden als zeitversetzt wahrge-
nommen. Das erste CI war oft nach kurzer Zeit das bessere Ohr. Das
zweite CI hat es meist schwerer, denn durch die Dominanz des ,Al-
ten" wird die Horentwicklung des ,Neuen® erschwert und verlang-
samt. Das Horen und Verstehen mit dem zweiten CI muss nun ein-
zeln und mdglichst ebenso intensiv trainiert werden. Dazu muss das
gute Ohr zeitweise abgeschaltet werden. Der CI-Trager muss sich
bewusst auf ein schlechteres Horen einlassen kdnnen. Es ist nur allzu
verstandlich, dass viele Patienten diese Horsituation mdglichst mei-
den und die Motivation fiir ein Einzeltraining geringer ist als bei der
ersten Seite. Fir die Horentwicklung, im Besonderen fiir das bin-
aurale Zusammenspiel und die Klangfusion sind Gewéhnung und das
Tragen beider Cochlea-Implantate im Alltag entscheidend. Viele CI-
Trager berichten bereits wenige Wochen nach der Erstanpassung des
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zweiten CI von angenehmerer Klangfiille und natiirlicherer Sprach-
wahrnehmung. Das Wiedererlangen des Richtungshorens bendétigt
hingegen einige Zeit und Ubung, ebenso wie das Verstehen bei Um-
gebungsgerauschen. Ein Gleichklang beider CIs ist in den meisten
Fallen nicht zu erreichen, sodass der CI-Trager bei bewusster Kon-
zentration auf eine Seite oder beim Uben mit einem CI eine Differenz
in der Hoérqualitat bemerken wird. Lautstarkeunterschiede sollten je-
doch bei der technischen Einstellung ausgeglichen werden.

Ziel der Rehabilitation bei bilateraler sequenzieller Versorgung ist
1) durch Einzeltraining eine bestmdgliche Horkompetenz des zweiten
CI zu erreichen und 2) durch beidohriges Training und Hoéren im All-
tag binaurale Fahigkeiten zu reaktivieren und einen einheitlich wahr-
genommenen Klangeindruck zu erzielen.

5.2 Der einseitig normalhérende Patient

Das Cochlea-Implantat hat sich in den vergangenen Jahren auch als
Therapieoption bei einseitig postlingual ertaubten Patienten mit Nor-
malhdrigkeit auf dem anderen Ohr herausgestellt. Die sogenannte
»Single Side Deafness" (SSD) tritt meist nach einem akuten Horsturz,
Trauma oder einer Infektion (z. B. Meningitis, Labyrinthitis) ein. Im
Erwachsenenalter hat die plétzliche ,Einohrigkeit" gravierende Ein-
schrankungen zur Folge, die im Gegensatz zur pralingual erworbenen
oder angeborenen einseitigen Taubheit nicht kompensiert werden
kénnen. Die Patienten erfahren deshalb einen hohen Leidensdruck
und Verlust an Lebensqualitat.

Das monaurale Horen fiihrt zu

- deutlich eingeschranktem Sprachverstdndnis in gerdusch-
voller Umgebung,

- Einschrénkung bis Unfahigkeit der rdumlichen akustischen
Orientierung (Richtungshéren),

- hoher Belastung bei assoziiertem chronischen Tinnitus,
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- fehlender Ansprechbarkeit und Wahrnehmung akustischer
Warnsignale von der ertaubten Seite,

- erhdhter Stressbelastung in Gruppensituationen, Beruf und
familiaren Beziehungen,

- schnellerem Ermiiden, sozialem Riickzug und Depression,

- dem Empfinden, ,halbiert" zu sein.

Lange Zeit war die Zurlickhaltung groB, diese Patientengruppe zu
implantieren. Zum einen, weil die Kommunikation durch die Normal-
horigkeit als nicht ausreichend eingeschrankt galt (,,Luxus™), zum an-
deren aufgrund der Annahme, dass das Gehirn, die extrem verschie-
denen Klangeindriicke nicht integrieren kdnne und die Akzeptanz des
«€lektronischen Ohres" daher gering sei. Inzwischen zeigen unzah-
lige Studien, dass die CI-Versorgung eine erfolgreiche Therapieop-
tion bei einseitiger Ertaubung sein kann. Im Vergleich zur CROS!-
Horgerateversorgung flihrt diese sowohl zu einer besseren Hoérquali-
tat als auch einer signifikant héheren subjektiven Zufriedenheit. Bei
einer kurzen, wenige Jahre bis Monate umfassenden Ertaubungszeit
ergeben sich bei dieser Patientengruppe meist sehr gute Hor- und
Sprachverstehensleistungen innerhalb der ersten 12 Monate nach
der CI-Versorgung (Arndt et al., 2011).

Als Ergebnis der CI-Versorgung zeigen sich signifikante und um-
fassende Verbesserungen (Pok & Béheim, 2010):

- Alle Patienten verwenden ihr CI den ganzen Tag.

- Wahrend der Tragezeit wird ein evtl. vorhandener Tinnitus
erfolgreich supprimiert.

- Das Sprachverstehen im Storschall und in Gruppengespra-
chen wird signifikant verbessert.

- Das Richtungshdren wird wiedererlangt.

- Die psychosoziale und emotionale Belastung nach der Re-
habilitation ist der allgemeinen Bevélkerung angeglichen.

! engl. Contralateral Routing of Signals: die Schallsignale werden von der tauben auf die ho-
rende Seite Ubergeleitet
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Dariiber hinaus hat das ,Stereo-Horen" groBen Einfluss auf den Mu-
sikgenuss. Erstaunlicherweise zeigt sich, dass Uber den Verlauf der
Rehabilitation eine umfangliche sensorische Integration der elektri-
schen Stimulation in das normale Klangbild erfolgt und sich elektri-
sches und akustisches Héren nicht gegenseitig negativ beeinflussen.

In der Hortherapie stellt der einseitig ertaubte Patient eine Her-
ausforderung dar, weil das normalhérende Ohr nicht ,,ausgeschalten™
werden kann. Das Lernen mit dem CI ist dadurch erschwert. Aus
klinischer Erfahrung wissen wir, dass sich der bestmdgliche Horerfolg
Uber einen kurzen Zeitraum einstellt, wenn von Beginn an Héren und
Verstehen mit dem CI gezielt einzeln trainiert werden. Dazu kénnen
Therapeut und Patient technisches Zubehdr nutzen, z. B. eine Induk-
tionsschlinge, das Audiokabel (aus dem CI-Zubehor) oder eine FM-
Anlage. Das Richtungshéren und das Verstehen im Stdrgerdusch
werden beidohrig belibt.

5.3 Der prilingual ertaubte Patient

Von einer pralingualen Ertaubung oder Schwerhérigkeit spricht man,
wenn die einseitige oder beidseitige Hérschadigung angeboren oder
bereits vor Abschluss des Lautspracherwerbs eingetreten ist. Die
beidseitige hochgradige Horbehinderung in der Kindheit hat in der
Regel eine audiogen bedingte Sprachentwicklungsstérung zur Folge.
Bei beidseits pralingual Schwerhérigen (,Gehdrlose™) sind Sprachver-
standnis, Wortschatz, Grammatik und Aussprache stark einge-
schrankt. Die Stimme klingt haufig gepresst, die Sprechmelodie ist
verandert und die Sprechlautstérke erhéht. Der Lautspracherwerb
wurde meist durch eine Horfriihférderung und auf der Schwerhéri-
genschule geférdert. Dort wurde eventuell auch Gebardensprach-
kompetenz erworben.

Die fruhkindliche Horschadigung von Patienten, bei denen aus-
schlieBlich ein Ohr betroffen ist, wahrend das andere Ohr normalh6-
rend oder geringgradig eingeschrankt ist, bleibt oftmals unerkannt
und wird erst im Schul- oder jungen Erwachsenenalter festgestellt.
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Beide Gruppen unterscheiden sich durch ihre Lautsprachkompetenz,
deren Entwicklung bei der einseitigen Normalhdrigkeit in den meisten
Fallen uneingeschrankt mdglich ist.

Seit 2009 besteht in Deutschland ein gesetzlicher Anspruch auf
die Durchfiihrung eines Neugeborenen-Hérscreenings. Ziel ist es,
Kinder mit einer beidseitigen Horstoérung ab 35 dB friihzeitig zu er-
kennen und mit Hérsystemen zu versorgen. In Zukunft wird es mog-
lich sein, den Beginn der Hérschadigung im Kindesalter anamnestisch
verlasslicher zu erfassen. In den meisten Fallen fehlt uns dieses Wis-
sen heute. Die Lautsprachkompetenz der gehérlosen Erwachsenen
dient deshalb als Indikator fiir den Schweregrad und den Zeitpunkt
einer Ertaubung im Kindesalter. Entscheidend fiir den Erfolg bei die-
ser Patientengruppe ist u. a., ob und seit wann Horgerate getragen
wurden und wie intensiv die Lautsprachentwicklung geférdert wurde.

Reduzierter Horinput fiihrt zu signifikanten Veranderungen der
Horbahnen und des zentralen Kortex. Studien zeigen, dass eine sen-
sible Phase fiir die Reorganisation auditorisch kortikaler Strukturen
existiert und die synaptische Plastizitdt bzw. Umorganisation im Er-
wachsenenalter eingeschrankt bleibt (Kral & Sharma, 2012; Peter-
sen, Gjedde, Wallentin & Vuust, 2013). Diese sensible Phase korre-
liert mit der synaptischen Entwicklung des auditorischen Kortex wah-
rend der ersten vier Lebensjahre. Dariiber hinaus gibt es Evidenz,
dass bei ausbleibendem auditiven Input eine cross-modale Rekrutie-
rung auditorisch kortikaler Areale durch visuelle Reize erfolgt (Kral,
2009). Die fehlende oder stark verénderte Entwicklung der neurona-
len Vernetzung stellt eine Erklérung fiir die schlechten Erfolge bezo-
gen auf das Sprachverstehen mit dem im Erwachsenenalter versorg-
ten CI-Ohr dar. Die Langzeitergebnisse beim Sprachverstehen und
bei sprachlichen Diskriminationsaufgaben sind bei pralingual ertaub-
ten Erwachsenen erheblich schlechter als bei postlingual ertaubten
Erwachsenen (Santarelli, De Filippi, Genovese & Arslan, 2008). Dabei
scheint es unerheblich, ob das andere Ohr normal gehdrt hat. Auch
bei einer pralingual einseitigen Ertaubung kommt es zu Umstruktu-
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rierungen der primdren und sekunddren auditorischen Areale zu-
gunsten des horenden Ohres (Kral, Hubka, Heid & Tillein, 2013).
Diese Erkenntnisse decken sich mit klinischen Erfahrungen. Obwohl
das eine Ohr normal gehért hat, wird mit dem im frihester Kindheit
ertaubten Ohr nach der CI-Versorgung kein freies Sprachverstehen
erzielt.

Vor Abschluss des Lautspracherwerbs ertaubte Erwachsene (,,Ge-
horlose™) kénnen von einem CI profitieren, wenn sie bereits Nutzen
aus Horgeraten ziehen konnten, diese die Lautsprachentwicklung un-
terstiitzt haben und die Patienten horgerichtet und lautsprachlich ori-
entiert sind. Fir eine zufriedenstellende Entwicklung der Hérkompe-
tenzen sind eine realistische Erwartungshaltung und Zielsetzung ge-
nauso wichtig wie eine hohe Lernmotivation und Trageakzeptanz des
CI. Eine entscheidende Verbesserung wird vor allem fiir die Hérqua-
litat erzielt. Das CI vermittelt mehr und klarere Horeindriicke, ermég-
licht die Wahrnehmung von Stimmen, Warnsignalen, Umgebungsge-
rauschen, Musik und erleichtert das Ablesen vom Mund. Ein 34-jéh-
riger CI-Trager formuliert treffend:

LFlr mich ist das CI ein hervorragendes Horgerét, das
mir in begrenztem Umfang (lber einen breiten Fre-
quenzbereich wiedererkennbare akustische Signale lie-
fert. Es hilft mir, Sprache besser wahrzunehmen."

Ein offenes Sprachverstehen scheint im Erwachsenenalter bei einer
pralingual erworbenen Ertaubung nicht mehr erreichbar zu sein. Fir
eine gelingende Kommunikation bleibt das Lippenlesen notwendig.
Eine CI-Versorgung bei dieser Patientengruppe kann sich dennoch
positiv auf die Lebensqualitdt auswirken. Die subjektiv empfundene
Verbesserung der Lebensqualitat ist dabei unabhangig von der Ver-
besserung der Sprachverstehensleistungen (Straatman, Huinck, Lan-
gereis, Snik & Mulder, 2013).
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6  Zusammenfassung

Die Schwerhdrigkeit zahlt zu den haufigsten Erkrankungen im Er-
wachsenenalter und hat fir den Betroffenen schwerwiegende Ein-
schrénkungen seiner personlichen Entfaltungs- und Wirkungsmog-
lichkeiten zur Folge. Nicht héren und verstehen zu kénnen, bedeutet
aus einer Vielzahl von kommunikativen Aktivitdten ausgeschlossen
zu sein und den Kontakt zur akustischen AuBenwelt zu verlieren. Die
Cochlea-Implantation ermdglicht heute, das Hérvermdgen und die
Lebensqualitat hochgradig schwerhdriger oder ertaubter Patienten
deutlich zu verbessern.

Der Weg von der Indikationsstellung zur CI-Operation ist gekenn-
zeichnet durch eine sorgfaltige und umfassende Diagnostik, informa-
tive und vorbereitende Gesprache und letztlich die Abwagung, inwie-
weit die eigenen Erwartungen an die CI-Versorgung realistisch ein-
geschétzt werden und der einzelne Patient mit seinen individuellen
Voraussetzungen von einem CI profitieren kann. Nach dem operati-
ven Eingriff ist dieser Weg noch lange nicht abgeschlossen. Eine
komplexe, interdisziplindre und ganzheitliche Horrehabilitation ist
notwendig, um den anschlieBenden Horlernprozess mit der elektro-
nischen Prothese optimal zu unterstiitzen.

In diesem Uberblicksartikel wurden Inhalte eines multimodalen,
individuell geplanten Rehabilitationskonzeptes dargestellt und auf
Besonderheiten von einzelnen Patientengruppen eingegangen.

Einen bedeutenden Anteil nimmt die Hortherapie ein, in dem der
Patient lernt, die Horeindriicke des CI mit der friiher gesammelten
Horerfahrung abzugleichen und sein Hor- und Sprachverstehen ge-
zielt zu trainieren. Die Ziele der Horrehabilitation von pralingual
schwerhdrigen oder ertaubten Patienten, die diese Horerfahrungen
bislang nicht oder nur in geringerer Qualitdt machen konnten, unter-
scheiden sich von der Gruppe spatertaubter Erwachsener.

Wie bei allen Lernprozessen bedarf es auch in der Horrehabilita-
tion individueller Zielsetzungen, Therapieinhalte und Zeitabschnitte.
Da jeder CI-Trdger seine eigene Horbiografie und unterschiedliche
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Voraussetzungen mitbringt, begegnen ihm auf seinem Weg zum
neuen Horen ganz personliche Grenzen und Horerfolge.
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