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ABSTRACT

- A theoretical thesis about factors influencing the results among
postlingually deaf Cochlear Implant users.

Aims: The thesis is a theoretical exposition of factors which can influence the
postoperative performance of people with acquired deafness who receive a
Cochlear Implant (CI). New technological initiatives and their effect on the
results are also described. The points of investigation are as follows:

The purpose is:
To investigate factors which influence the speech perception
results in postlingually deaf Cl users with a primary focus on the
technical factors.

The partial purpose is:
To describe new technological initiatives that can increase the
speech perception results of postlingually deaf ClI users.

Methods: The thesis is purely theoretical, and is derived from research-based
literature. Many different definitions of factors correlating with the speech
perception result have been put forward. Because of this discrepancy | have
chosen to describe and analyse those factors, which according to Clark (2003a)
influence the speech perception results. Every factors has then been discussed
in relation to other authors and their studies to evaluate the reliability.

Discussions: Most of the discussed factors in the thesis can be obtained as
predictors. A possible element of uncertainty can consist in whether studies
exist which correlate negatively with the outcome and thereby show other
results than those concluded in this thesis. The technical aspect in connection
with CI has a significant relevance for the postoperative performance, which the
new and improved speech processing strategies and electrode designs are proof
of.

Conclusion: It can be concluded that the main part of those factors which can
be found in Clark’s (2003a) definition correlates positively with the applied
study results of other authors and can be obtained as predictors. However with
those factors which do not correlate positively with the literature, both
accordance and discrepancy across the different studies can be found. Even
though the technological advances so far have been revolutionary, do the
present CI’s still not recreate optimal speech perception when listening to
speech in participation with noise or other speakers. One of the greatest
challenges within the research is that CI users obtain good speech
understanding in the presence of background noise. The many technical
initiatives prove that implants in the immediate future will be much better and
very different from those used today.
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Kapitel 1 Indledning

1 Indledning

Megen forskning har vaeret foretaget igennem arene for at identificere faktorer,
som korrelerer med taleperceptionsresultater hos brugere med
cochleaimplantater (CI’er). Som ved ethvert operativt indgreb ensker CI-
kandidater kendskab til den postoperative performans. De faktorer, som
forudsiger succesfulde taleperceptionsresultater, er derfor af signifikant
relevans 1 forbindelse med vejledning og rddgivning af Cl-kandidater.

Det er endnu ikke med sikkerhed muligt at fortalle en Cl-kandidat, hvor
succesfuldt et udbytte den enkelte vil opné postoperativt. Dette skyldes de
mange variable faktorer pd tvaers af Cl-kandidater og faktorernes interferens,
som resulterer i, at CI-brugere kan opna meget forskellige

taleperceptionsresultater.

Undersogelser, deriblandt multiple regressionsanalyser’ af voksne CI-brugere
har pavist, at ca. 20-40% af varieteten 1 taleperceptionsresultater kan vere
forklaret vha. forudsigende faktorer (preediktorer) (Clark 2003b; Wilson et al.,
2003). En sadan varietet er ikke tilstraekkelig til at kunne afgere en persons
postoperative performans. Derimod er de praoperative prediktorer ganske
betydningsfulde 1 vurderingen af egnetheden af kandidater til en CI-operation
(Clark, 2003b). En sterre viden om de variable faktorer (preeoperative faktorer,
tekniske faktorer og postoperative faktorer) vil kunne precisere niveauet for
hver CI-kandidats taleperceptionsresultater og hjelpe den professionelle til at
svare mere specifikt pd Cl-kandidatens spergsmaél, ang. den postoperative

performans.

! Multiple regressionsanalyser er en samling af faktorer. Undersogelser anvender multiple
regressionsanalyser for at kontrollere for flere faktorer, der kan pavirke performans (laes mere i
Niparko (2004); Yukawa et al. (2004) og Wilson et al. (2003)).
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1.1 Problemformulering

Formalet med specialet er:
At undersoge faktorer, som pavirker taleperceptionsresultater hos
postlingualt deve CI-brugere med primert fokus pé de tekniske

faktorer.

Delformélet med specialet er:
At beskrive nye teknologiske tiltag, som kan forage

taleperceptionsresultater hos postlingualt deve CI-brugere.

1.2 Metode

Specialet er rent teoretisk og opbygges ud fra forskningsbaseret litteratur —
primeart undersegelser fra tidsskrifter. CI-forskningens teorigrundlag er meget
omfattende og i konstant bevegelse. Ifolge Hyde (2005) forekommer 5 &r

inden for CI-forskning, som meget lang tid pga. den “galoperende” udvikling.

Der er opstillet mange forskellige definitioner pé faktorer, som korrelerer med
taleperceptionsudbyttet (Waltzman, 2000; Clark, 2003b; Friedland et al., 2003;
Niparko, 2004; Dijk et al., 1999; Tavartkiladze et al., 1996). Grundet denne
uoverensstemmelse har jeg derfor valgt at beskrive og analysere de faktorer,
der ifelge Clark (2003a) pavirker taleperceptionsudbyttet.
Undersagelsesresultater fra andre forfattere vil ogsa vere beskrevet og indga 1
specialet. Faktorer, der i henhold til Clark (2003a: 576 og 578) korrelerer med

taleperceptionsresultater, presenteres nedenfor:

”’The general predictive factors for adults are age when deafened, age at
implantation, duration of deafness, duration of implantation, etiology, the
presence of progressive hearing loss, degree of residual hearing, speech
reading ability, speech-processing strategy, and medical condition.”

“The specific factors predicting speech perception scores in the adult are
electrical stimulation of the promontory results, length of insertion and the
number of stimulating electrodes, and dynamic range.”

Ifolge Clark (2003a) skal ovennavnte preediktorer klassificeres efter, om de er
indre eller ydre faktorer. Clark (2003a: 655) konkluderer:
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“Good communication depends on intrinsic and extrinsic factors. Intrinsic
factors are psychological or biological and are inherited or acquired, and may
be intelligence, personality, or the residual neural population in the cochlea
available for electrical stimulation. The extrinsic factors are the type of
cochlear prothesis, and the method of training. These can be more easily
controlled”.

Specialet er inddelt i kapitler, der bdde omhandler praoperative faktorer,
tekniske faktorer eller postoperative faktorer. De praoperative faktorer er indre
faktorer, de tekniske faktorer, som har specialets primare fokus, er ydre
faktorer og de postoperative faktorer, der ’traeder i kraft” 1 forbindelse med

apparatbrug, er oftest en kombination af indre og ydre faktorer.

1.3 Afgreensning

Ydre versus indre faktorer: Jeg har primart valgt at beskaftige mig med de
tekniske faktorer. Arsagen til dette valg er bl.a., at ydre faktorer er
inkonsistente variabler, der tildeles CI-brugeren, og er mulige at @&ndre i
modsatning til de indre faktorer. I citatet ovenfor definerer Clark (2003a) de
ydre faktorer som lettere kontrollerbare. De indre faktorer har ogsé stor
relevans, men pga. det fastsatte omfang af specialet bliver de ikke beskrevet

ligesa detaljeret, som de ydre faktorer.

Postlingualt versus pralingualt deve voksne Cl-brugere: Voksne deve kan
inddeles i praelingualt deve og postlingualt deve, athangigt af tidspunktet for
heretabets indtreeden - for eller efter den sproglige udvikling. Specialet
omhandler de postlingualt deve af to arsager: 1) [ Danmark opererer man
sjeldent pralingualt deve voksne. 2) Praelingualt deve voksne har et darligere
udbytte af CI og manglende taleforstielse. Der er dog flere steder i udlandet
bl.a. 1 forbindelse med forskningsforseg, at praelingualt deve voksne bliver

opereret.

Malgruppen for dette speciale er personer med almen viden om audiologi, isar

audio(logo)paeder og herepadagoger.
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1.4 Terminologi

Igennem specialet vil begrebet taleperception primart veere anvendt, mens
begrebet taleforstaelse kun bruges i forbindelse med undersogelsesresultater.
Taleperception tjener som det primeaere input til leksikal adgang og til hgjere
niveauer af sprogprocessering (Clark, 2003a). Udtrykket refererer séledes til
processen af at modtage og atkode taleinput. Taleperceptionen indeholder
perception af karakteristika om talere sdsom: identitet, dialekt, regionale
karakteristika, talernes emotionelle tilstand og talerens attitude til verden m.m.
Ligesom taleproduktion er taleperception ikke en isoleret feerdighed, men er
bl.a. athaengig af sproglige evner samt auditiv perception (Nyrop & Waters,
1993). Udtrykket taleopfattelse indgar i specialet under taleperception.
Taleforstaelse er defineret som den procentdel af de udtalte ord, som lytteren
(her CI-brugeren) har registreret korrekt. Med andre ord er taleforstielse
funktion af taleniveau, hvor taleforstdelsen kan @ndre sig fra 0% til 100%
(Poulsen, 1991). Taleforstaelse vurderes ud fra forskellige faktorer sdsom:
ordmaterialet (satninger, ord, tal), praesentationsform (enkeltvis, i tekst),
taleren (udtale, talehastighed, styrke, dialekt) og lytteren (hereevne, trening,
ordforrad, dialekt).

Modtagere af et CI har mange betegnelser i litteraturen. I specialet vil
udtrykkene Cl-bruger eller Cl-kandidat vaere anvendt. Sidstnavnte udtryk
bruges i de tilfalde, hvor personen kan/er indstillet til at 4 fortaget en CI-
operation.

Postlingualt deve og svert herehe&mmede voksne, som er CI-brugere, vil g
under betegnelsen ’postlingualt deve™ i specialet.

Den engelske betegnelse Cochlear Implant bliver pa dansk stavet
cochleaimplantat, hvilket jeg vaelger at forkorte CI.

Udtrykket electrodes pa engelsk er tvetydigt. Det betegner bade
elektrodepunkterne og elektroden, indsat i cochlea. For at undgé tvetydigheden
anvendes begrebet elektrodepunkter for antallet af stimulationspunkter og
udtrykket elektrode for selve elektroderackken, som feres ind i cochlea.

Mange af de anvendte fagtermer i specialet er bevaret i den engelske
terminologi. Det skyldes: 1) At al forskningslitteratur primeert er at finde pa
engelsk, og der er derfor en id¢ i at bevare de engelske fagudtryk. 2) At der
ikke altid findes danske fagtermer for den engelske terminologi.



Kapitel 1 Indledning

Det meste af specialet bygger pa undersogelser fra tidsskrifter. Et problem med
de tekniske Cl-artikler er deres indforstaede sprogbrug og kortfattede struktur.
Brugbare oplysninger for leeseren er derfor mange gange udeladt. Da specialet
henvender sig til audio(logo)paeder og herepedagoger, er der en del fagtermer,
som jeg ikke har fundet det nedvendigt at forklare (eller har flyttet forklaringen

til en fodnote).

1.5 Opbygning

Opbygningen af specialet er som folger: Indledningsvis 1 kapitel 1 gives der en
kort redegerelse over problematikken omkring faktorer, som forudsiger
succesfulde taleperceptionsresultater. Kapitel 2 ”Cochleas opbygning”
omhandler herelsens anatomiske, fysiologiske og biokemiske processer samt
psykoakustik. I kapitel 3 ’CI - det tekniske” er der en teknisk gennemgang af
Cl’et. Efterfolgende i kapitel 4 beskrives de ’Praoperative faktorer”. De
tekniske faktorer analyseres bade i kapitel 5 "Taleprocesseringsstrategier” og i
kapitel 6. ”Elektroder”. De Postoperative faktorer” bliver beskrevet i kapitel
7. Derefter er der en ”Diskussion & perspektivering” (kap. 8) efterfulgt af en
”Konklusion” (kap. 9).
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2 Det perifere auditive system

Betegnelsen “det auditive system” omhandler alle de strukturer i
nervesystemet, som har at gere med herelse og lydopfattelse, og kan inddeles 1
det perifere og det centrale auditive system (Wie, 2005). Det perifere auditive
system indbefatter ydre, mellem og indre ere (cochlea) samt den auditive
nerve. Kendskab til cochleas anatomi er en vasentlig forudsatning for
forskning og udvikling af CI’er. Det centrale auditive system indbefatter
hjernestammen og hjernens herecenter og er kun kort belyst i kapitlet. Denne
del af det auditive system har dog ogsé signifikant relevans inden for CI-

forskningen (som omtalt 1 afsnit 5.9.2).

Dette kapitel giver laeeseren et overblik over, hvordan eret arbejder, og hvordan
vi herer. Formélet er at beskrive de mange aspekter af normal herelse for at
fremhave kompleksiteten ved at kunne lave et optimalt fyldestgerende CI.
Det forste afsnit belyser generelle aspekter omkring heremekanismen.
Efterfolgende er der gjort rede for lydens vej igennem det perifere system.
Cochleas anatomi er derefter belyst i et afsnit. Basilarmembranen, de indre
harceller og nervefibrene har betydelig relevans i forbindelse med
lydprocessering og beskrives i hver sit afsnit. Slutteligt i kapitlet gives der en

kort beskrivelse af det centrale auditive system.

2.1 Generelt om hgremekanismen

Lydbelgen er det signal, der opfattes af oret. Dette fenomens fysiske
beskrivelse bliver kaldt akustik. Akustisk betragtet bestar lyd af tre elementer:
styrke, frekvens og varighed. Horelsens anatomiske, fysiologiske og
biokemiske processer benavnes de auditive processer (Zenner, 1996).

Det raske ore kan beskrives som et ekstraordinzrt lyddetektorapparat. Det er
meget sensitivt over for lyde, og dets diskriminationsevne er derfor meget
imponerende. Mennesket kan opfange lyde (fx flgjtelyde) med en ekstrem hej
frekvens. Horelsens nedre graense starter ofte fra 15 til 16 Hz til den ovre
grense pa ca. 20.000 Hz. Hos de fleste voksne er frekvensomfangets ovre
grense dog snarere 1 nerheden af 14.000 eller 15.000 Hz, mens herelsens gvre
grense hos nogle bern og unge er over 20.000 Hz (Zemlin, 1997). Grundet den
skarpe frekvenstuning formaér lytteren selv uden specifik traening at opfange
mindst 1000 forskellige tonehojder (pitch). Ved frekvenser under 1 kHz er det
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muligt at opfange en &ndring pa kun 3 Hz (Zemlin, 1997), m.a.o. lytterens
frekvensselektivitetstarskel er i dette omrade ca. 0.3%. Ud over at have fine
evner til diskrimination af tonehgjder er oret ogsd godt udviklet til at opfange
forskellige lydstyrkeniveauer. Inden for det totale intensitetsomrade kan en
lytter skelne over 250 forskellige lydstyrkeniveauer. Kombineres intensitet og
frekvens, bliver det muligt for det menneskelige ore at sanse ca. en kvart
million lydforskelle (Zemlin, 1997).

De fleste akustiske begivenheder i dagligdagen (inklusiv tale) indeholder alle
herelsens frekvenser og lydstyrkeniveauer. I akustiske termer kaldes det for
stgj (Zenner, 1996). Oret er i stand til at undertrykke alle lydtyper i vores
omgivelser og tune ind” pa en samtale i lokalets modsatte side af, hvor man
star. Det er yderligere en stor hjelp, hvis man kan se personen, som taler. Ikke-
talestej har ikke den samme kohaesion i de spektrale og temporale komponenter
som tale og kan derfor lettere vaere undertrykt. De vanskeligste lyttesituationer

er derfor dem, hvor baggrundsstejen bestér af tale (Clark, 2003a).

2.2 Lydens vejigennem det perifere auditive system

Det perifere auditive system indbefatter som beskrevet i introduktionen: ydre,

mellem og indre ere samt den auditive nerve (figur 1).

Outer Middle Inner
Ear Ear Ear

Figur 1 (Clark, 2003a:58). Illustration af det ydre, mellem og indre ere og den auditive nerve.
A, pinna; B, den ydre eregang; C, trommehinde; D, knoglekeden; E, det eustatiske rer; F, det

indre ore; G, den auditive (cochlere) nerve.
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Det ydre gre forer auditive signaler (lydbelger) ind i eregangen. Vores arer
sorger for stereofonisk herelse til at vurdere lydens retning og placering.
Naér lydbelgen kommer ind i eret, vibrerer trommehinden, som starter en
bevagelse i knoglekaden i det luftfyldte mellemere. Mellemgret har tre
forbundne knogler; malleus (hammeren), incus (ambolten) og stapes
(stigebgjlen). Malleus er sammenvokset med trommehinden, mens stapes
fodplade er fastet til det ovale vindue, som ferer ind til cochlea i det indre
gre’. Trykudvekslingerne fra trommehinden og knoglekaeden omsettes til
mekanisk energi i mellemeoret. Denne energiform @ndres til hydraulisk energi i
det indre ores vaske. Den hydrauliske energi stimulerer de sensoriske celler
(harcellerne 1 cochlea), som sender elektriske impulser til den auditive nerve
(den VIII kranienerve), hjernestammen og cortex og sa videre til hjernens

horecenter.

2.3 Cochlea

Det indre ore, cochlea er inddelt 1 tre adskilte kanaler: scala vestibuli, scala

tympani og scala media.

? Det indre ore er inddelt i to sammenhangende systemer. Det ene huser de tre buegange,
balanceorganet (dynamisk balance) og det andet hareorganet, cochlea (hereopfattelse). Hore-
og balanceorganet er beskyttet af den benede labyrint og perilymfe. I den benede labyrint
ligger den hindede labyrint fyldt med endolymfe. Vestibulum danner overgangen mellem
buegangene og cochlea, heri ligger utriculus og sacculus (statisk balance) (Balle, 2000a).
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Stria
vascularis

Limbus
spiralis

Prominentia

spiralis

RS L s ER = B Cortiske
K organ

Membrana basilaris

Figur 2 (Geneser, 1990:704). Illustrationen viser de tre adskilte kanaler i cochlea.

Kanalerne i cochlea er vaeskefyldte. Scala vestibuli udger den evre kanal, og
scala tympani udger den nedre kanal af cochlea, og begge er fyldt med
perilymfe. Scala media (sneglegangen) ligger mellem de to kanaler og er fyldt
med endolymfe. I scala media ligger horelsens sanseorgan, det Cortiske organ,
som dekkes af tectoralmembranen og med dets gulv formet af

basilarmembranen. Basilarmembranen adskiller scala tympani og scala media.

Cochlea er et spiralsnoet hulrum, der har form som et sneglehus og kan
beskrives som en benet kanal, der er 35 mm langt (Hackney, 2005; Zemlin,
1997), og som snor sig 2% omdrejning (Ganong, 1997; Hackney, 2005)
omkring en central kegleformet knoglepille, modiolus. Basen af modiolus er
bred og er placeret pd meatus acusticus internus. Fra modiolus rager en tynd
knoglehylde, lamina spiralis ud i sneglevinding fra basis til apex (benavnes i
figur 2 som limbus spiralis). Den adskiller scala vestibuli og scala tympani. |
lamina spiralis leber smé kanaler, der sammensluttes for at forme Rosenthals
kanal. Nervefibrene fra de indre harceller udgér fra det Cortiske organ gennem

lamina spiralis, og deres cellekerner samler sig for at forme den spirale
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ganglion 1 Rosenthals kanal. Den auditive nerve forlader det indre ore gennem

meatus acusticus internus til hjernestammen.

I forbindelse med lydens vej igennem det perifere auditive system er der tre
skelnende stadier i processen (Balle, 2000b): basilarmembranen, de indre
harceller og nervefibrene. De to forstnavnte stadier, der beskrives nedenfor,
indgar under cochlea, men er tet forbundet med det sidstnavnte stadie,

nervefibrene.

2.4 Basilarmembranen

Selve basilarmembranen er en bindevavsstruktur, der bestar af fine fibrae
basilares (herestrenge), som ligger parallelt med hinanden i tvaergdende
retning. Der findes i alt ca. 20.000 herestrenge (Geneser, 1990) gennem hele
basilarmembranens forleb, fra basis til apex i cochlea. Basilarmembranens
leengde er ca. 35 mm (svarende til den hele cochleas lengde). Dens bredde
oges fra 40 pm ved basis til 500 um ved dens apex (Geneser, 1990). I
modsatning til lengden foreges fibrenes diameter fra apex til basis, hvilket
forager hver fibers stivhed ca. 100 gange (Geneser, 1990; Zemlin, 1997).

’Svarende til den forskellige leengde og stivhed af harestrengene vil et bestemt
omrade af membrana basilaris komme i maksimal svingning, afhaengigt af
frekvensen af lyden.”

(Geneser, 1990:706)

Ved de dybest herlige lydfrekvenser vandrer bglgen, "the traveling wave” hele
vejen op langs basilarmembranen til apex, forend den nar omradet med samme
resonansfrekvens og der ud. Omvendt vil belgen ved hgje frekvenser kun né at
vandre et ganske kort stykke op ad basilarmembranen (ner det ovale vindue)
(Balle, 2000a; Zemlin, 1997; Zenner, 1996). Ved enhver tonehgjde eksisterer
der derfor et distinkt sted pa basilarmembranen, ved hvilket belgen er
maksimal. Frekvensen, som producerer den optimale respons pa
basilarmembranen, er kaldt den karakteristiske frekvens. Det indre ore, cochlea
er tonotopisk organiseret, dvs. at den karakteristiske frekvens bestemmer
hvilke omrader pa basilarmembranen, som stimuleres, og igen hvilke hérceller

og nervefibre, der danner synapse med hinanden.
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Ved en normaltfungerende herelse sker der en fintuning og en ulineer
filtrering af inputtet pa basilarmembranen:

Fintuning: Basilarmembranen udviser frekvensselektivitet
(frekvensfolsomhed) og kan beskrives som en tuningskurve (et frekvensfilter).
Fintuningens pracision aftager med foregelse af lydstyrkeniveauet.
Praecisionen af basilarmembranens tuning eges altsé ved lavere
lydstyrkeniveauer (Zemlin, 1997), og “tuningskurven” er optimal ved et niveau

sammenligneligt med det, der kendetegner rolig samtale.

Ulinezr filtrering: En ulineeer filtrering pa basilarmembranen betyder, at
storrelsen af membranforskydningen ikke vokser proportionalt med en
foregelse af lydens intensitet, men ved en meget lavere rate (Zemlin, 1997).
Membranens respons er derfor meget uline@r ved og neer den karakteristiske
frekvens (Zemlin, 1997; Wilson et al., 2003). Modsat er forskydningens
omfang lineart ved de lavere og hgjere frekvenser pA membranen, dvs. at de er

proportionelle med intensitetsniveauet.

Ovennzvnte processer, uliner filtrering og fintuning gér tabt, hvis cochlea
ikke er intakt (Zemlin, 1997).

2.5 Harcellerne

Bolgen pd basilarmembranen pavirker hédrcellerne, som producerer
nerveimpulspotentiale. Dette potentiale innerverer nervefibrene, som gar ind i
et nervebundt i modiolus (Wilson et al., 2003). Disse smé elektriske potentialer
gér forst til den spirale ganglion, til hjernestammen og tilslut til hjernens

auditive cortex.

Pa overfladen af basilarmembranen findes det Cortiske organ med rekker af
sensoriske receptorceller. De er opdelt i en reekke indre hérceller ca. 3.500 og
tre-fire raekker ydre hérceller ca. 13.500. (Zemlin, 1997). Arrangementet holdes
pa plads af stetteceller og deekkes af tectoralmembranen. Nar knoglekaden 1
mellemeret vibrerer og satter veesken i cochlea i bevegelse, opfanger
hércellerne 1 det Cortiske organ bevagelsen. Hircellerne nar cochleas base
responderer pa hgjfrekvente lyde, og harcellerne nar cochleas apex

responderer pa lavfrekvente lyde.
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De indre harceller er sensoriske og har forskellig frekvensselektivitet (ligesom
basilarmembranen), dvs. at den enkelte harcelle er mest felsom over for en
serlig frekvens, den karakteristiske frekvens, ved hvilken den sender flest
aktionspotentialer af sted. Det er ved de indre hérceller, at aktionspotentialet
udlgeses, sé en lydopfattelse kan finde sted. Der sker en frigivelse af kemisk
transmittersubstans ind i synapsekloften mellem den indre harcelle og multiple
afferente fibre (ca. 10 pr. indre harcelle). Basilarmembranens “traveling wave”
producerer faseforsinkelser i aktionspotentialerne som resulterer i skift i
nervefibrenes “fyringstid” (Clark, 2003a). Der sker bade en gjeblikkelig og en
forsinket/(ulinear) kompression ved de indre harceller og en yderligere
forsinket kompression ved synapsen (Wilson, 2004; Wilson et al., 2003) (som
omtalt 1 afs. 5.9.1).

De ydre harceller er motoriske. De beskrives som mekanisk aktive og er i
stand til at gere sig kortere og leengere’. Nér lydstyrken oges, sé bejes harene
mere, og flere aktionspotentialer affyres. Den mest accepterede hypotese er, at
de ydre hércellers aktivitet spiller en vigtig rolle mht. at regulere og kontrollere
de indre hércellers sensitivitet ved specifikke frekvenser (Hackney, 2005;
Zemlin, 1997; Stach, 1998; Zenner, 1996). Med andre ord de ydre harceller
tuner eret og @ndrer folsomheden. Ifelge Wilson (2004) og Wilson et al.
(2003) sa bevirker den ulineare filtrering pé basilarmembranen kontraktion af
de ydre hérceller.

De indre og ydre hérceller arbejder sammen i konverteringsprocessen mht. at
optimere nervekodningen. Hvis de ydre harceller adelaegges, sé er cochleas
fintunings karakteristika reduceret eller elimineret (Zemlin, 1997). Ogsa mange
af de ulineare effekter fundet i det normale ere forsvinder, nar de ydre

harceller er gdelagt fx ved sensorineuralt haretab (Wilson et al., 2003).

? Harcellerne indeholder muskelproteiner bl.a. myosin, som bevirker, at harene kan
baejes/streekkes.
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Figur 3 (Stach, 1998:66). Illustrationen viser en tuningskurve af basilarmembranen og en
tuningskurve af en indre harcelles respons. Kurven for den indre hércelle viser, at responsen
falder bemaerkelsesvaerdigt, nar frekvensen er flyttet vaek fra héarcellens karakteristiske
frekvens.

Harcellerne kan vise skarpere tuning end basilarmembranens
tuningskarakteristika (Zemlin, 1997). Dette skyldes, at basilarmembranens
mekaniske adfeerd er ansvarlig for en bredere diskrimination mellem
forskellige frekvenser, mens den fine frekvensdiskrimination i cochlea er
relateret til fysiologiske forskelle mellem harcellerne (Hackney, 2005). Der
findes en tuningskurve (et frekvensfilter) for bade basilarmembran, harceller og

nerveceller, hvilket foreger cochleas frekvensdiskrimination.

2.6 Den auditive nerve

Den auditive nerve (nervus cochlearis) kan beskrives som et bundt af
nervefibre, der forbinder cochlea med hjernestammen (Wie, 2005). Nerven
bestar af ca. 30.000 nervefibre (Zemlin, 1997), som danner synapse med
cochleas harceller. Nervefibrene (neuronerne) er inddelt i et afferent og et

efferent innervationsmenster. Hovedparten af nervefibrene er afferente i
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modsetning til de efferente’, som der er langt feerre af (i en kat 1800 fibre).
Ved det afferente stimulationsmenster innerverer ca. 95% af fibrene de indre
harceller (type I), mens de tilbageblevne 5% af fibrene innerverer de ydre
harceller (type II) (Zemlin, 1997). De afferente nervefibres cellelegemer, type I
er placeret i Rosenthals spirale kanal, hvor de former den spirale ganglion,

derved betegnelsen ganglionceller.

Figur 4 (Wilson et al., 2003:250). Illustrationen viser de forskellige anatomiske forlgb for scala
tympani (ydre spiral) og Rosenthals kanal med den spirale ganglion (indre spiral).

Den spirale ganglion (og Rosenthals kanal) viser sig ved at have 1% vinding,
hvorimod scala tympani (og basilarmembranen) har 2% vinding. Den spirale
ganglion nér derfor ikke hejere end scala tympanis anden vindings niveau, hvor
den slutter i en "udposning”. I dette fremspring er der en taetpakket klynge af
spirale ganglionceller (Hochmair et al., 2003; Wilson, 2004). De
ganglionceller, som innerverer den gvre region af det Cortiske organ, er
placeret i denne “udposning” (Hochmair et al., 2003). Afstanden mellem scala

tympanis mediale’ vaeg og den spirale ganglion eges med foroget distance fra

% Ved det efferente stimulationsmonster kommer fibrene fra nucleus olivarius i hjernestammen.
Ca. 80% af fibrene er krydsede og innerverer de ydre hérceller. De tilbageblevne 20% af de
efferente fibre er ukrydsede og innerverer de indre harceller.

> Udtrykkende medialt og lateralt vil vaere anvendt igennem specialet. Medialt: Betyder i dette

tilfelde ved scala tympanis indre veeg ind imod modiolus. Lateralt: Betyder derimod det
modsatte, nemlig ved scala tympanis ydre vag.
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det ovale vindue og basis (imod apex). Den basale vinding er derfor den
vinding, der ligger tattest pd den spirale ganglion (Hochmair et al., 2003;
Wilson, 2004).

Ved normal herelse har ganglioncellerne, som innerverer hver indre harcelle,
forskellig sensitivitet og dynamiske responsomrader (Wilson et al., 2003).
Nogle ganglionceller besidder hoje terskler og relativt brede dynamiske
omrader samt relativt lave rater af spontan frigerelse, mens andre
ganglionceller har lave teerskler og relativt begreensede dynamiske omrader
samt hgje rater af spontan frigerelse (Wilson et al, 2003). Nervefibrene, som
tilsammen danner den auditive nerve, er med til at bevare og foroege
basilarmembranens og harcellernes frekvensselektivitet. Nervefibrene er dog
ligesom basilarmembranen ikke sé frekvensspecifikke som de indre hérceller
(Balle, 2000b).

“The auditory nerve retains the frequency selectivity found along the basilar
membrane and in the inner hair cells. The filtering effect of the basilar
membrane may be augmented by the hair cells and again by the auditory
nerve. This suggests a series of low- pass or band- pass filters that sharpen the
tuning of the ear.”

(Zemlin, 1997:499).

Hvilken som helst nervefiber (ganglioncelle) vil respondere pa et bredt
frekvensomrade. Men opsatter man en tuningskurve og afger responstaerskelen
over et frekvensomrade, finder man, at hver undersegte nervefiber vil
respondere bedst pd én specifik frekvens. En nervefiber kan derfor respondere
pa et bredt frekvensomrade, men bedst pé sin egen karakteristiske frekvens, og

folger séledes den tonotopiske organisation.

2.7 Det centrale auditive system

Nerveimpulserne overfores via hjernestammen til det centrale auditive system,
narmere betegnet lobus temporalis (Balle, 2000c). Det centrale auditive
nervesystem udger de dele 1 hjernen, der s@rligt er henvist til at modtage,
bearbejde og tolke auditive signaler (Wie, 2005). De impulser fra nerverne,

som opfanges af det primaere og sekundare auditive omrade i cortex, bliver
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processeret videre til de centrale sprogcentre i cortex (Wie, 2005). Hjernen har
en utrolig plasticitet, m.a.o. er den meget fleksibel, hvilket er af stor betydning
1 forbindelse med at opna et optimalt udbytte med et CI (som omtalt i afs.
5.9.2).

2.8 Opsamling

Kendskab til cochleas anatomi er en vasentlig forudsatning for forskning og
udvikling af CI’er. Oret kan beskrives som et rigt komplekst system, der udger
en fleksibel og selvregulerende proces. Det har en imponerende diskrimination
af tonehgjder og er godt udviklet til at opfatte forskellige lydstyrkeniveauer. De
svaereste lyttesituationer opstar i de tilfelde, hvor baggrundsstejen bliver

sammensat af talesto;.

Lydbelgens vej igennem det perifere system gar via ydre, mellem og indre ore
samt den auditive nerve. Nar lyden kommer ind i eret, vibrerer knoglekaden
og trommehinden, som satter belgen pa basilarmembranen i bevagelse. Den
hydrauliske energi i det indre ores veske stimulerer de indre hérceller, som
frigiver kemisk transmittersubstans ind 1 den synaptiske kloft. Dette potentiale
innerverer ganglioncellerne, der ligger 1 et nervebundt i modiolus, kaldet
ganglion spirale. De sma elektriske potentialer gar derefter via hjernestammen

videre til hjernens auditive cortex.

Cochlea er tonotopisk opbygget. Det er frekvensen pa det auditive signal, den
karakteristiske frekvens, som afger, hvilke frekvenser pa basilarmembranen der
stimuleres og igen, hvilke indre harceller og ganglionceller, som danner
synapse med hinanden. Den tonotopiske organisation starter derfor i cochlea,
fortsaetter til hjernestammen og derefter videre af de auditive baner op til det

auditive omrade i cortex.

Ved en normaltfungerende herelse sker der en ulineeer filtrering pa
basilarmembranen, en forsinket kompression og en fintuning i cochlea. Der
findes en tuningskurve for bade basilarmembranen, harcellerne og
nervefibrene, dvs. at der er tre skelnende stadier i lydprocesseringen. De indre
hérceller viser en skarpere tuning og er derfor mere frekvensspecifikke end

basilarmembranens og nervefibrenes tuningskarakteristika.
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Den spirale ganglion i Rosenthals kanal har 1% vinding, hvorimod scala
tympani har 2% vinding. Det medferer, at den spirale ganglion ikke nar hojere
end scala tympanis anden vindings niveau, hvor den slutter i en “udposning” af
tetpakkede spirale ganglionceller. Der er forskellige anatomiske forleb for den
spirale ganglion og basilarmembranen, hvilket resulterer i, at de to spiraler

ligger tettest pa hinanden ved den basale vindings niveau.
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3 CI - det tekniske
Man kan ikke sidestille et CI med et hereapparat (HA). HA’er giver

forsteerkning af lyd, hvilket kun har en meget lille eller ingen effekt pa personer
med svaere og omfattende heretab (Cochlear, u.a.). Under sadanne forhold kan
de odelagte harceller ikke bearbejde lyden tilfredsstillende, uanset hvor hej den
er. Nar dette er tilfelde, vil et CI vare nedvendigt. Et CI gar uden om de
odelagte harceller ved at sende elektrisk stimulation direkte til fungerende
ganglionceller i den auditive nerve. Denne information transmitteres derefter til
hjernen, der opfatter den som lyd. Clark (2003a:xxxi) har en meget pracis

definition pa et CI:

’The multiple-channel cochlear implant (bionic ear) is a device that restores
useful hearing in serverely to profoundly deaf people when the organ of
hearing situated in the inner ear has not developed or is destroyed by disease
or injury. It bypasses the inner ear and provides information to the hearing
centers through direct stimulation of the hearing nerve.”

I det forste afsnit gives generelle oplysninger samt en illustration af et CI.
Dernzast er de eksterne og interne komponenter for implantatsystemets
hardware beskrevet i de folgende afsnit, efterfulgt af et afsnit om
taleprocesseringsstrategien, som er Cl-systemets software. Athaengig af den
anvendte strategi og taleprocessor er der et bestemt antal kanaler (som omtalt i
afs. 3.7). Kanalernes funktion bliver der ligeledes gjort rede for. Slutteligt i
kapitlet beskrives i korte treek, hvordan et CI-system virker.

3.1 Genereltom CI

De ClI-systemer, som anvendes 1 DK til voksne (og bern), er primert fra
firmaerne Cochlear og Advanced Bionics (Andersen, 2004). CI-systemer har
de samme basiskomponenter, som varierer i detaljer og design athaengig af den
valgte modeltype. Pa trods af at et CI anses for at vare et effektivt
hjelpemiddel til taleopfattelse, s kan implantaterne ikke behandle det auditive
signal lige sa godt, som det auditive system hos normaltherende (som omtalt 1
afs. 2.1). Udvikling af nye modeller med bedre teknologi og bedre losninger af
strombehovet fortsatter. Reduktioner i storrelser, foragelser i kapacitet samt

totalt implanterbare CI’er (som omtalt i afs. 7.9.3) kan meget vel blive
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tilgaengelige inden for den neare fremtid (Clark, 2003a; Gates & Miyamoto,
2003; Wilson, 2004).

modtager/stimulator (implantat)

taleprocessor

\. ' elektrodedelen

Figur 5 (Cochlear, u.4.:3). Illustrationen viser interne og eksterne komponenter i et CIL.

Selve CI’et bestar af bade interne og eksterne komponenter (figur 5).
Implantatet (modtageren) placeres under huden bag ved eret og er forbundet
med en elektrode, som ligger inde i cochlea. Mikrofonen, taleprocessoren og

transmitterspolen bares udvendigt.

3.2 Mikrofonen

Mikrofonen sidder overst pd BTE- (behind-the-ear) taleprocessoren, hvor den
opfanger lyd, som omformes til elektriske signaler (Wilson, 2004), der
transmitteres videre til taleprocessoren. Lyde, som kommer fra modsatte side af
hovedet, kan vere vanskelige at opfatte pga., at der forekommer maskering.
Hovedet skygger for signalet, hvilket bevirker, at lyden bliver svagere, inden

den nér mikrofonen.

CPl’er i dag har en retningsmikrofon (direktionel mikrofon) (Clark 2003a;
Samar, 2004; Wilson, 2004; Wouters & Berghe, 2001). En retningsmikrofon
forbedrer signal/stej-forholdet® og eger derved taleforstaelse i stoj.

¢ Signal/stej-forholdet er ofte benzevnt S/N eller SNR (signal/noise-ratio) og er et signals
styrkemal sat i forhold til baggrundsstejen. Ratioen er ofte malt i decibel (dB).
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Heorekomforten 1 stej forbedres, fordi retningsmikrofonen undertrykker de lyde,
der kommer bagfra og eventuelt fra siderne (Dillon, 2001; Wilson, 2004).
Mikrofonen kan derfor hjelpe ved lytning af tale under ugunstige forhold
sdsom at lytte til en taler i situationer, hvor der er andre talere eller anden
baggrundsstej. Men en retningsmikrofon er ikke enskelig i alle ssmmenhang,
hvilket kan vere et problem, da CI’et ikke har andet. For at f4 god effekt af en
retningsmikrofon kraver det, at den person, som taler med CI-brugeren, stir
forholdsvist tet pa. Nar der er mere end to meters afstand mellem taler og CI-

bruger, begynder taleperceptionen at forringes (Andersen, 2005a).

Med nye taleprocessorer bliver det muligt for CI-brugeren at vaelge mellem
retnings- og omnidirektionelmikrofon (Andersen, 2005b). En retningsmikrofon
har en bedre performans end en omnidirektionelmikrofon ved tale i stej
(Wouters & Berghe, 2001). Fordelen ved en omnidirektionelmikrofon er
derimod, at hvis den testes 1 frit felt, sa vil den samle lyd op lige godt fra alle
retninger og sdledes have et cirkulart folsomhedsmenster (Dillon, 2001). Dette

kan vare en hjelp i nogle lyttesituationer.

3.3 Taleprocessoren og transmitterspolen

Taleprocessoren, som bliver batteridreven, er en slags datamaskine, der koder
og bearbejder signalerne fra mikrofonen til et specielt monster af elektriske
impulser (Wie, 2005). Processoren er den, der programmeres, hvilket normalt
foretages af audiologiassistenten eller teknikkeren. Programmeringen refereres
til som ’tilpasning” eller “’indstilling” (som beskrevet i afs. 3.6) (Cochlear,
u.d.). Der er to typer af taleprocessorer: Den kropsbérne taleprocessor eller den,
som bares bag eret, BTE. Voksne CI-brugere anvender primart BTE-
processoren, da den er mere kosmetisk og praktisk samt relativ lille og let.
Denne processor har sine begransninger, da den kun kan klare 20
elektrodepunkter. Det er ofte elektrodepunkterne 1-2, der kobles fra (Andersen,
2005a; Samar, 2004). Den kropsbérne processor kan derimod klare 22
elektrodepunkter. Processorens storrelse, veegt samt design er betydningsfuldt,
og ligeledes er batteriforbrug, holdbarhed, reliabilitet m.m. Kontrolknapperne
skal vaere store og simple nok til at manipulere med for at imedekomme bade

born og @ldre CI-brugeres behov.
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Transmitterspolen er forbundet til taleprocessoren via en separat ledning.
Denne ydre spole, kaldt senderen, holdes pa plads over modtageren
(implantatet) vha. en ydre og en indre magnet, da den ellers kan falde af.
De elektriske impulser 1 taleprocessoren transmitteres til modtageren via
senderen gennem en transcutan forbindelse, som afkoder signalerne vha.
radiobglger (FM).

3.4 Implantatet

Implantatet, som ogsa kaldes for modtageren, er forbundet med elektroden.
Kirurgen implanterer modtageren (ca. 4-5 cm lang) ved tindingebenet bag oret
(Hedegérd, 2003). Man laver en cochleostomi (udboring) ved siden af det
runde vindue i den basale vinding (Andersen, 2004; Leake & Rebscher, 2004)
og indferer elektroden i scala tympani (figur 6).

Oval Window !

Round Window

Bipolar
Contacts

Cochleostomy Auditory Nerve

(Scala Tympani)

Figur 6 (Leake & Rebscher, 2004:103). En illustration af et multikanal CI. Denne
elektroderaekke skildrer otte elektrodepunkter.

Som beskrevet i afsnittet ovenfor, sd modtager og atkoder implantatet det
elektriske signal. Dette sendes derefter videre det til de intracochleare

elektrodepunkter, der stimulerer den auditive nerve. Signalerne indeholder bl.a.
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information om, hvilke elektrodepunkter der skal aktiveres og om, hvor stor en
elektrisk impuls, der skal sendes til hvert elektrodepunkt. Sterrelsen pa den
elektriske impuls bestemmer lydens styrke (Wie, 2005).

3.5 Elektrodedelen

Formalet med placeringen af elektroden i scala tympani er at komme teet pa
ganglioncellerne og stimulere med elektriske signaler. De apparater, som
benyttes i dag, anvender alle multiple elektrodepunkter og kanaler. Multikanal
Cl-systemer er designet til at udnytte cochleas tonotopiske organisation, hvilket
giver en bedre taleperception. Elektrodepunkternes placering i cochlea er
afgearende for opfattelsen af frekvens (tonehgjden). Stimulering af basale
elektrodepunkter angiver tilstedevarelsen af hgjfrekvente lyde, og stimulering
af apikale elektrodepunkter angiver tilstedevaerelsen af lavfrekvente lyde
(Wilson, 2004). Talrige omrader i det indre ore kan saledes blive stimuleret
efter samme principper (den tonotopiske organisation), som ved det normale
auditive system (som omtalt i kap. 2). Hvis den tonotopiske orden ikke er
rigtig, sa byttes der rundt pa elektrodepunkterne, si de passer pa den rigtige
kanal (Andersen, 2004), fx skal kanal 1 altid vaere den lyseste tone (dvs. den
mest hojfrekvente kanal), kanal 2 lidt merkere osv. Dette skal stemme overens

med Cl-brugerens subjektive opfattelse.

Retningen og stremspredningen athaenger af elektrodens
”stimulationskonfiguration”. De tre stimulationskonfigurationer, ved hvilke de
intracochleare elektrodepunkter bliver stimuleret, er enten bipolar, common
ground eller monopolar konfiguration (Clark, 2003a). Det er
taleprocesseringsstrategien, som ultimativt afger typen af elektrodepunkternes

stimulationskonfiguration.
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Bipolar

Remote [
electrode &S

Figur 7 (Clark, 2003a:263). En illustration over stramomraderne for bipolar, common ground
og monopolar stimulation.

Bipolar stimulation (figur 7, everst) forekommer, nar ét ”spaendingsfelt” er
dannet mellem to elektrodepunkter, som tillader strom at flyde mellem de to.
Spendingsfeltet varierer og benavnes ved BP +1, BP +2 osv. Jo sterre distance
imellem de to elektrodepunkter des mere spredes strommen (Clark, 2003). P4
figur 7, everst er der illustreret to speendingsfelter. Bipolar stimulation er en

stimulationsform, der udelukkende vandrer intracochleaert.

Common Ground stimulation (Figur 7, i midten). Ved denne stimulationsform
leber en strom fra ét aktivt elektrodepunkt til alle de andre elektrodepunkter,
som er forbundet elektronisk (Clark, 2003). Stimulationsformen anvendes ikke
leengere 1 dag. Den bruges dog som test under operationen, hvor den maler

modstanden pa elektrodepunkterne dvs. anvendes som en impedansméling
(Andersen, 2004).

Monopolar stimulation (figur 7, nederst) foreckommer, nar en potentiel forskel

bliver dannet mellem et aktivt elektrodepunkt og et fjernt elektrodepunkt uden
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for cochlea, ofte i musculus temporalis. Desuden er der et elektrodepunkt pé
selve implantatet (Andersen, 2005a). I DK anvendes der i de fleste tilfaelde
monopolar stimulation (Andersen, 2004). Den valgte stimulationskonfiguration
har betydning for, hvor mange elektrodepunkter og kanaler der aktiveres. Ved
monopolar stimulation er antallet af aktive elektrodepunkter og antallet af
kanaler det samme. Derimod er antallet af aktive kanaler faerre end antallet af
aktive elektrodepunkter ved bipolar stimulation, fordi der kreves to

elektrodepunkter for at opstille et bipolart par (Yukawa et al., 2004).

Elektroden varierer i type, placering, omfang og indsattelsesdybde samt i
antallet af aktive elektrodepunkter. De forskellige begreber beskrives kort

nedenfor, men de uddybes naermere 1 kapitel 6.

De elektrodetyper, som er tilgeengelige i dag, er en lige elektrodetype eller en
perimodiolar elektrodetype dvs. at elektroden snor sig omkring modiolus. Den
nyeste elektrode fra Cochlear hedder CI 24 Contour elektrode og er udviklet til
at stimulere taet op ad den mediale vag i scala tympani for at opnd den bedste

taleperception (www.cochlear.com, 2005¢).

Figur 8 (Cochlear, u.a.:3). Illustrationen viser den perimodiolare CI 24 Contour elektrode.

Placeringen er elektrodedesignets afstand til modiolus, dvs. om
elektroderackken ligger langs scala tympanis laterale veeg, eller om den ligger
medialt i scala tympani. I mange artikler er elektrodens placering ogsé
beskrevet 1 forhold til, hvor dybt elektroden placeres i cochlea, dette blive 1

specialet benavnt elektrodens indsattelsesdybde (se nedenfor).

Elektrodeomfanget refererer til distancen mellem de forste og sidste
elektrodepunkter pé elektroderekken (Hochmair et al., 2003). De separate
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stimulationspunkter er fordelt ud over cochleas lengde og udnytter (i storre

eller mindre grad) cochleas naturlige opbygning, den tonotopiske organisation.

Indseettelsesdybden beskriver, hvor langt elektroden fores ind i cochlea. Det er
kendetegnende for scala tympani implantater, at der kun sker en delvis
indsettelse af elektroderakken. Det leengste en elektrode er blevet indsat er ca.
30 mm fra det runde vindue (Wilson, 2004).

Implantatmodeller har forskellige antal elektrodepunkter. De implantater, som
anvendes herhjemme i dag, har enten 22 elektrodepunkter (fra Cochlear) eller
16 elektrodepunkter (fra Advanced Bionics), der anbringes i scala tympani, og
som stimulerer ganglionceller forskellige steder langs elektroderakken.

Antallet af elektrodepunkter stemmer overens med antallet af kanaler.

Nedenfor i figurerne 9A-9E (Hochmair et al., 2003) illustreres og beskrives
forskellige elektrodeplaceringer, -omfang og -indsattelsesdybder. Til
orientering for leeseren sé er de stiplede linier optegnelser af
sneglevindingernes forleb i retningen af apex. Cirka 17 sneglevinding bliver
stiplet af hensyn til leesbarheden. Punkterne i cochlea illustrerer

elektrodeomfanget med antal elektrodepunkter.

Figur 9A (Hochmair et al., 2003:614). Illustrationen viser en elektrodeindsettelse med
manglende stimulation af den lavfrekvente tonotopiske region, apex. Der er et begranset
elektrodeomfang ~ 20 mm langs scala tympanis laterale vaeg (Hochmair et al., 2003).
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Figur 9B (Hochmair et al., 2003:614). Illustrationen viser en elektrodeindsattelse med
manglende stimulation af basis. Der er en begraensning i elektrodeomfanget som i figur 9A. 1
begge tilfelde (Figur 9A og 9B) resulterer det indskrankede elektrodeomfang i en manglende
stimuleret tonotopisk region (Hochmair et al., 2003). En elektrodeindsattelse som denne

forekommer kun inden for forskning (Andersen, 2005a).
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Figur 9C (Hochmair et al., 2003:614). Illustrationen viser en elektrodeindsettelse med et langt
elektrodeomfang og dyb elektrodeindseettelse langs scala tympanis laterale veeg. Her er
stromspredning ikke nedvendig med det formél at stimulere tonotopiske regioner ud over
omradet af elektroderackkens forste og sidste stimulationspunkter (Hochmair et al., 2003).

Figur 9D (Hochmair et al, 2003:614). Illustrationen viser en perimodiolar elektrode, som er
placeret imod scala tympanis mediale vag. Der er en ideel perimodiolr fordeling af

elektrodepunkterne.
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Figur 9E (Hochmair et al., 2003:614). Illustrationen viser en delvis perimodioler fordeling af
elektrodepunkterne. Elektroderakken har en delvis forskydning imod den mediale veeg. Nogle
elektrodepunkter er i reglen perimodiolere, mens andre er placeret ved scala tympanis laterale

vaeg. Ifolge Hochmair et al. (2003) er der flest perimodiolare elektroderaekker af denne type.

3.6 Taleprocesseringsstrategier

Digitale taleprocesseringsstrategier er betegnelser for, hvordan processoren
fortolker det lydsignal, som opfanges af mikrofonen. Det vil sige athengig af
den anvendte taleprocesseringsstrategi udvalger og koder taleprocessoren

lyden til digitale signaler, som transmitteres videre til den auditive nerve.

Der findes efterhdnden rigtig mange taleprocesseringsstrategier, gamle som
nye. Anvendte strategier er bl.a.: ACE (advanced combination encoder), CIS
(continuous interleaved sampling) og SPEAK (spectral peak). Hver enkelt
strategi findes i flere varianter athangig af den anvendte processortype’
(Andersen, 2005c¢). De tre strategier, som er navnt her, vil i hovedtrak vere
beskrevet ud fra deres maksimalt foreckommende kanalantal, stimulationsrate

(pulsrate) og maxima®:

SPEAK har en stimulationsrate pa 250 gange pr. sek. pr. kanal. Den bruger op
til 20 kanaler, og Maxima er ca. 8 kanaler. Strategien bruges i dag bl.a. til

personer med mondini’ (Andersen, 2004).

" Med ACE-strategien kan der fx vare op til 22 kanaler med Sprint og Freedom processoren,
og op til 20 kanaler med ESPrit 3G processoren (Andersen, 2005c).

¥ Maxima er et udtryk for hvor mange kanaler der skal bruges til at prasentere formanterne F1,
F2 og F3 (Andersen, 2005¢) (udtrykket formanter er beskrevet i fodnote 15). Det er et vist

antal kanaler, der stimulerer ud af de aktive kanaler.

? Mondini er misdannelser i det indre ore, som giver en forkert anatomisk opbygning med kun
1% vinding samt et hulrum (cavitet). Ved mondini er der faerre nerveceller at stimulere, og man
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CIS har en hej stimulationsrate pa 2400 gange pr. sek. pr. kanal. Strategien har
8-12 faste kanaler. Ved CIS er Maxima derfor lig antallet af kanaler. Ifolge
Andersen (2003a) tyder meget pa, at man er ved at ga bort fra denne strategien

(CIS-strategien er yderligere beskrevet i afs. 5.4).

ACE er den nyeste strategi, og har en stimulationsrate pa op til 2400 gange pr.
sek. pr. kanal. Strategien anvender op til 22 kanaler. Maxima er normalt sat til
mellem 8 og 12. De 22 stimulationskanaler giver en detaljeret mengde
information af spektral art, dvs. et veeld af informationer om bade tonehgjde og
timing (Dorman, 2000). Ligesom SPEAK er ACE en dynamisk og vekslende
strategi, men svarende til CIS har ACE nogle hgjere stimulationsrater. ACE er

efterhanden den strategi i DK, som de fleste brugere far (Andersen, 2004).

Taleprocesseringsstrategier kan arbejde ud fra flere metoder'”: Analog,
pulsativ, simultan eller sekventiel i forbindelse med omdannelsen af talelyde til
passende elektriske signaler (Nyrop & Waters, 1993). Retningen er gdet imod
at benytte pulsativ stimulering (Andersen, 2005¢c; Una, 2005). Desuden
arbejdes der med systemer, som ogsé stimulerer sekventiel. Advanced Bionice
Hi-Res strategi stimulerer sekventiel (Andersen, 2005c¢). Ifelge Andersen

(2005c¢) vil man 1 fremtiden se mere komplekse mader at stimulere pa.

Man kan ikke umiddelbart sige, hvorledes lyden fra CI’et opfattes i hjernen,
men man ved, at det er muligt at here fra 125-8000 Hz (Hedegaard, 2003;
Samar, 2004).

Efter implantationen skal taleprocessoren tilpasses i forhold til personens
subjektive lydopfattelse. Der tilpasses to justerbare stimuliniveauer, et T-
niveau, den svagest harbare lyd og et C-niveau, den maksimalt komfortable

lyd, som man arbejder ud fra i tilpasningsprocessen. C-niveauet er en form for

opnar derfor ofte ikke lige s gode resultater, som hos andre CI-brugere (Hedegard, 2003;
Andersen, 20052)

' Analog: Anvendes ikke lzengere i dag. Pulsativ: Det er en sinuspuls eller biphasiskpuls, der
stimuleres med (Andersen, 2005¢).

Sekventiel: Skifter mellem kanalerne pa forskellige tidspunkter (Nyrop & Waters, 1993).
Simultan: Stimulerer samtidig. Den mest anvendte stimulationsmade er sekventiel, da det er
vanskeligt at styre simultan, men begge forekommer (Andersen, 2005c¢).
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loudness maling (Andersen, 2005¢). Mellem T- og C-niveauerne ligger

dynamikomradet.

’T- level: det mindste elektriske stimulus niveau, pa en bestemt kanal, som den
implanterede med sikkerhed kan detektere.

C- level: det maksimale elektriske stimulus niveau, som den implanterede
finder komfortabelt, hvis lyden bliver kontinuerlig prasenteret pa samme
niveau.”

(Samar, 2004)

T-og C-niveauerne fastsattes for hver kanal (Clark, 2003a). Denne
information, der er unik for hver CI-bruger og let kan reprogrammeres, er
lagret i en hukommelseschip inde i taleprocessoren. Ifelge Clark (2003a) gér
det under betegnelsen MAP''. Anvendes der monopolar stimulation (som
omtalt 1 afs. 3.5), er det 1 dag muligt at ngjes med at méle T- og C-level pé ca.
5-7 kanaler, og derefter interpolere'? de evrige kanaler (Andersen, 2005¢).
Béde impedansmalinger' og interpolering har reduceret tidsforbruget

vasentligt.

Niveauerne (T og C) @&ndrer sig serligt i starten (Clark, 2003a; Samar, 2003),
og nye MAP’er behever derfor at blive programmeret i taleprocessoren.
Andersen (2005a) pipeger, at der godt kan vere meget store forskelle pd T- og
C-teerskler fra person til person. Dynamikomradet ligger som udgangspunkt fra
40-70 dB SPL (Andersen, 2005a), dvs. at ved ca. 40 dB SPL'* er teersklen
placeret. Men dynamikomrddet kan flyttes, da CI-brugeren har mulighed for at
manipulere dynamikomradet op og ned athaengig af lydsignalet. En kraftig lyd

""" MAP = Map for the threshold and maximum comfortable levels in the speech processor
(Clark, 2003a).

"2 Nar man tilpasser med monopolar stimulation, fir man nzsten en flad profil, dvs. at de mélte
niveauer nasten er pa det samme niveau som nabokanalerne. Man maler fx pa kanal 22,17, 12,
7,3 og 1, og derefter estimeres T-og C-level pa de evrige kanaler. Dette betegnes interpoling,
som er integreret i softwaren (Andersen, 2003c).

5 Med C124 systemet (fra Cochlear) og HiRes 90K (fra Advanced Bionics) er det i dag muligt
at ngjes med at male elektrodeimpedansen (modstanden) og dermed diagnosticere evt. fejl pa
elektroderne (Andersen, 2005c¢).

'* DB SPL (Sound Pressure Level) er et fysisk mal for en lydstyrke. Styrken angives i forhold
til lydtrykket 20 pPa, og resultatet kaldes et lydtryksniveau (Poulsen, 1991).
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har ikke de samme fysiske gener, som den har for en normaltherende, da
kraftige lyde generelt vil blive komprimeret ned til 70 dB SPL.

3.7 Kanaler

I taleprocessoren bliver lydsignalet inddelt 1 kanaler. Ved at inddele i et relativt
stort kanalantal opnar man en rimelig hej grad af frekvensoplesning.
Implantater, som anvendes herhjemme i dag, har enten 22 kanaler (Cochlear)
eller 16 kanaler (fra Advanced Bionics). Kanalantallet svarer til antallet af

elektrodepunkter (ved monopolar stimulation), som beskrevet i afsnit 3.5.

Der sker en konvertering fra kanaler til elektrodepunkter. Det er kanalerne, der
bestemmer, hvilke par af elektrodepunkter der skal stimuleres pA = MODE.
Kanalerne tager sig hver iser af et bestemt frekvensband. Til hvert
frekvensband svarer der et digitalt bandpasfilter. Et bindpasfilter er
karakteriseret ved to parametre: centerfrekvensen og bandbredden. Hvert filter
repraesenterer talens energi. En effektiv made at analysere tale pé er ved at lade
signalerne passere igennem en bank af bandpasfiltre. Energimenstret i hvert
filter er talespektret. Talespektret over en tidsperiode preesenteres grafisk som
et spektrogram (Clark, 2003a). Taleprocessoren aflaeser peaks og formanter'” i
spektret. De kanaler med de sterste energikoncentrationer bliver fremhavet, og
elektrodepunkterne, associeret med disse kanaler, stimuleres (Dorman, 2000).
Komplekse signaler kan siledes omdannes til talesignaler vha.
taleprocesseringsstrategien. Strategien stimulerer med forskelligt stromniveau
pa elektrodepunkterne og de spektrale menstre genskabes. Disse menstre bliver

genkendt i hjernen som talesignaler.

3.8 Hvordan et Cl-system virker

Princippet ved et CI er, at man forseger at efterligne cochleas normale
omdannelse af lydbelger til elektriske impulser, der dernst stimulerer den

auditive nerve.

"> Formanter er stemte lyde (vokaler og halvvokaler), som er karakteriseret ved multiple
koncentrationer af energi ved specifikke frekvenser. Formanternes storrelse og placering i
spektret er karakteristisk for den enkelte vokal. Tale kan have mange veldefinerede formanter,
men den ferste (F1) og den anden (F2) formant er de mest betydningsfulde til identifikation af
stemte lyde (Poulsen, 1991; Clark, 2003a).
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Figur 10 (Cochlear: u.a.). En illustration over, hvordan CI’et virker. Lyd omdannes til digitale
signaler, som transmitteres via den auditive nerve til harecentret i hjernen, hvor de genkendes
som lyd.

Tallene henviser til anvisninger pa figuren ovenfor.

1: En mikrofon gverst pa taleprocessoren opfanger lyd fra omgivelserne og

omdanner den til et elektrisk signal som input til taleprocessoren.

2: Athangig af den valgte strategi udvelger, bearbejder og koder
taleprocessoren lyden til digitale signaler.

3. Det omformede signal sendes til transmitterspolen.

4. Transmitterspolen overferer signalerne igennem huden til implantatet, hvor
de omdannes til elektriske signaler.

5. Signalerne sendes til elektrodepunkterne, der stimulerer ganglioncellerne.

6. Via den auditive nerve sendes signalerne til hjernen, hvor de genkendes som

lyd, og resultatet er horelse.
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3.9 Opsamling

Den mikrofontype, som anvendes til CI’er i dag, er en retningsmikrofon. Den
primare fordel ved denne mikrofontype er, at man kan forbedre taleforstéelse i
stgj, men en retningsmikrofon er ikke enskelig i alle situationer. Nye
taleprocessere giver CI-brugeren mulighed for at veelge mellem en retnings- og

en omnidirektionel mikrofon.

Taleprocessoren bearbejder signalerne fra mikrofonen til elektriske impulser.
Voksne CI-brugere anvender primert en BTE-processor, da den er mere
praktisk og bekvem end den kropsbarne processor. Transmitterspolen er
forbundet til taleprocessoren med en ledning og transmitterer de elektriske

impulser fra taleprocessoren til modtageren via en transcutan forbindelse.

De interne dele er implantatet (kaldet modtageren) og elektroden. Nar
implantatet har modtaget og afkodet signalet, sendes det til elektrodepunkterne,
som stimulerer den auditive nerve. Elektrodedelen er placeret i scala tympani
og har til formal at ligge tet pd ganglioncellerne og stimulere med elektriske
signaler. Et multikanal CI er designet til at udnytte cochleas tonotopiske
organisation ved at matche hvert frekvensbénd til et overensstemmende
elektrodepunkt, for at opné bedre taleperception. Elektrodedesignets detaljer
kan variere i: type, placering, omfang, indsattelsesdybde samt i antallet af

aktive elektrodepunkter.

Stremspredningen afthenger af elektrodens stimulationskonfiguration. Der
findes tre forskellige typer: Bipolar, monopolar og common ground, hvoraf den
sidstn@vnte ikke anvendes lengere. Stimulationskonfigurationen afger, hvor
mange elektrodepunkter og kanaler som aktiveres. I DK anvendes der i de
fleste tilfelde monopolar stimulation, hvor antallet af elektrodepunkter bliver

synonymt med apparatets kanalantal.

Taleprocesseringsstrategien er CI-systemets software og indeholder de
teknikker, som taleprocessoren anvender til at omsatte talesignalet til
elektriske impulser, der sendes videre til den auditive nerve. Tre kendte
strategier, der anvendes, er SPEAK, CIS og ACE.

Taleprocessoren bliver indpasset efter personens subjektive lydopfattelse. Der
tilpasses to justerbare niveauer: Et T-niveau, der er den svageste herbare lyd,
og et C-niveau, som er den maksimale komfortable lyd. Speendingsomradet
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mellem T-og C-niveauet er kaldt dynamikomréadet, der som udgangspunkt
ligger mellem 40-70 dB SPL.

I taleprocessoren bliver lydsignalet inddelt i kanaler. Der opnas en relativ hej
grad af frekvensoplesning ved at inddele i et forholdsvist stort kanalantal.
Kanalerne afgor, hvilke elektrodepar der skal stimuleres pa. De kanaler med de
storste energikoncentrationer bliver fremhavet, og elektrodepunkterne, som er

associeret med disse kanaler, stimuleres.
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4 Preeoperative faktorer

Valg og beslutninger mht. de ydre faktorer, herunder de tekniske faktorer og
flere af de postoperative faktorer kan pavirke performans, og hvert valg kan
interagere med valg af andre faktorer. De indre praoperative faktorer, som
stammer fra Cl-kandidaten, kan ifelge Niparko (2004) og Waltzman (2000)
have en mere signifikant effekt pa taleperceptionsresultater end de ydre
faktorer. Som beskrevet i kap. 1, er de indre faktorer langt svaerere at
kontrollere end de ydre faktorer ifolge Clark (2003a), pga. at de indre faktorer

er konsistente.

Dette kapitel har til formal at give leeseren en kort gennemgang af mange af de
indre faktorer fra Clarks (2003a) citat i indledningen. De beskrevne faktorer er:
alderen ved devhedens indtreden, devhedens varighed, implantationsalder,
&tiologi, den generelle helbredsstilstand, progressivt heretab og residual
herelse. Promontorialtesten (som omtalt i afs. 4.6) er en objektiv test, der ifelge
Clark (2003a) korrelerer med udbyttet og ligeledes indgéar som en praoperativ
faktor. I det forste afsnit: Alderen ved devhedens indtraeden, er prelingualt
dove voksne med CI beskrevet. Gruppen er medinddraget for at give leseren et
mere nuanceret billede af populationen af voksne deve og svert

horeha&mmede.

4.1 Alderen ved dgvhedens indtreeden

Alderen ved devhedens/heretabets indtraeden bliver hos voksne deve og svert
herehe&mmede groft inddelt i praelingualt deve og postlingualt deve (som
omtalt i afs. 1.3) og er de overordnede definitioner, der anvendes igennem
specialet. Parving (1999) og Wie (2005) opdeler deve og svaert herehaemmede,
som er kandidater til et CI i fire grupper. Betegnelsen:
0 Dagvfgdt bruges, nar heretabet indtreeffer for eller ved fadslen.
0 Prelingualt dgve bruges, nar heretabet indtraffer, for barnet har
tilegnet sig talesproget.
o Perilingualt dgve bruges, nar heretabet indtraffer, mens barnet tilegner
sig talesproget.
o Postlingualt dgve bruges, nar heretabet indtraffer, efter barnet har laert

talesproget.
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Aldersskellet mellem de oven for beskrevne definitioner er
uoverensstemmende 1 litteraturen, da der ingen entydighed findes pa omradet.
Clarks (2003a) definition er meget uspecifik og forlyder: Hvis heretabet
indtreeder fgr 4-6 ars alderen, sa er personen pralingualt dev. Hvis heretabet
derimod indtraeder efter 4-6 ars alderen, sa er personen postlingualt dev, og
udbyttet fra et CI vil athenge af et antal af faktorer, som bl.a. inkluderer alder
og sproglige faerdigheder. Wie (2005) betegner derimod personer, som har
mistet horelsen for 25. levemaned som pralingualt deve, og personer, som har
mistet herelsen efter 41. leveméned, benavnes postlingualt deve. Wie (2005)

anvender ovennavnte aldersskel ud fra teori samt tidligere undersegelser.

Undersogelsesresultaterne fra et studie (Kaplan et al., 2003) af pre- og
perilingualt deve CI-brugere paviste, at disse grupper har signifikant darligere
talegenkendelseskapacitet og kraever en mere omfattende rehabilitering end de
postlingualt deve CI-brugere. Ifolge Fugain et al. (1996) og Kaplan et al.
(2003) er pralingualt og perilingualt deve voksne meget forskellige 1 deres
auditive opfattelse og har meget variable rehabiliteringsbehov i forbindelse
med CI-brug. I specialet indgér de to grupper under ét, som preelingualt deve af
den drsag, at fokus er pa de postlingualt deve voksne. Omkring 800.000
danskere har problemer med herelsen, og ud af disse er 8-9000 devblevne eller
svert harehaemmede (Hansen, 2004). Der bliver pd nuverende tidspunkt
implanteret ca. 70 voksne om aret i DK, med en stigende tendens (Andersen,
2005b). De to forskellige populationer: Pra- og postlingualt dove voksne er
beskrevet nedenfor.

4.1.1 Preelingualt dgve voksne

Anvendelsen af CI til praelingualt deve voksne har ofte veret debatteret pga.
det begrensede udbytte, som er forventet hos denne gruppe. Skeont pralingualt
dove voksne har meget langsom eller ingen fremgang i talegenkendelse med et
CI, erfarer de nasten altid andre basisfordele, sésom forbedret opmaerksomhed
pa omgivelsernes lyde samt statte til og forbedret mundaflasning (Hinderink,
2001; Kaplan et al., 2003; Machdoum, 1998). Akustisk kontakt med
omgivelserne er af stor psykologisk og social betydning. Tilegnelsen af lyd via
et CI hos prelingualt deve voksne viser sig derfor ofte som meget positivt, pa
trods af det lave niveau af objektivt malelige resultater (sdsom taletests og

audiologiske tests). CI er dog sarlig egnet for et lille antal specielt udvalgte
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pralingualt deve personer, heriblandt personer med Ushers syndrome type I'°,
som ikke kun er dove men ogsa lider af et visuelt handicap, der kan fore til
blindhed. Hos personer med Ushers syndrom type I kan lydsignalet fra et CI
derfor vaere afgerende for deres virke 1 samfundet (Makhdoum, 1998).
Personer med Usher far pga. deres handicap tilbudt bilateralt CI (Andersen,
2005b).

Arsagerne til hvorfor relativt f implantationer er blevet foretaget hos

populationen af praelingualt deve beskrives nedenfor:

Sociale faktorer: Pralingualt deve voksne er ofte medlemmer af devesamfund
med alternative kommunikationsmetoder, sisom tegnsprog. Dette forer til en
lille interesse for CI inden for denne gruppe. Isar til at begynde med var der en
betydelig modstand imod CI. Den tidlige frygt hos praelingualt deve, at CI vil
vere en trussel for “devekulturen” eller, at dove mennesker ikke vil blive

accepteret 1 samfundet, er gradvist aftaget (Hinderink, 2001).

Darlige taleperceptionsresultater: Forskning péviser, at CI ikke har haft
favorable taleperceptionsresultater for praelingualt deve voksne sammenlignet
med dem hos postlingualt deve voksne (Bosco et al., 1996; Clark, 2003a;
Hinderink, 2001; Kaplan et al., 2003; Makhdoum, 1998). Der er dog et
stigende antal af praelingualt deve voksne, som nu sgger om implantation.
Denne udvikling kan sandsynligvis tilskrives den heje succesrate set hos

postlingualt deve Cl-modtagere (Kaplan et al., 2003).

Fysiologiske faktorer: Det dérligere udbytte hos prelingualt deve voksne
skyldes 1 hej grad fysiologiske faktorer. En lang periode med devhed og
manglende lydinput til det auditive system forer til tab af neuroner og
nerveforbindelser i det centrale auditive nervesystem (Clark, 2003b; Clark,
2003a; Niparko, 2004; Rubinstein et al., 1999; Waltzman, 2000). Adskillige
undersogelser (Waltzman, 2000) konkluderer, at tidlig lyddeprivation resulterer
1 negative effekter af det centrale auditive system, hvorimod deprivation pa
senere tidspunkter ikke har de samme alvorlige konsekvenser. Forskning har

ligeledes dokumenteret, at hvis visuelle signaler er brugt til at kommunikere

'® Ushers syndrom type I er en form for arvelig dovhed som ogsé har en progressiv form for
retinitis pigmentosa, der er en lidelse pa gjet, som eventuelt forer til en serigs reduktion af
synet, i sidste instans endog blindhed (Makhdoum, 1998).
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med, 1 stedet for auditive signaler hos prelingualt deve personer, s kan de
visuelle signaler traenge sig ind pa og bruge det hgjere auditive cortex.
Undersogelser (Clark, 2003a) med PET-scanning (positron emissions
tomographi) har pavist, at cortexs auditive associationsomrade i stedet bliver

aktiveret af tegnsprog hos pralingualt deve CI-brugere.

En undersogelse af Hinderink et al. (2001) paviser, at det er muligt at
implantere pralingualt deve personer, hvis de er motiverede og har lart at
bruge oral-auditiv kommunikation. Resultaterne papeger, at enkeltkanals CI-
systemer kan vere lige sa effektive som multikanals CI-systemer hos denne
gruppe. Som kontrast havde de postlingualt deve CI-brugere, som ventet,
meget bedre performans pa en talegenkendelsestest, nar et multikanals CI var

anvendt.

Jo tidligere implantation des bedre taleperceptionsresultater, iser hos
pralingualt deve personer (Clark, 2003a; Makhdoum, 1998). Clark (2003a)
understreger, at alderen ved devhedens indtreeden ikke er en signifikant faktor
hos postlingualt deve voksne pd samme made, som den er hos bern, der bliver
dove inden for den kritiske periode for sprogudviklingen. Ifelge Clark (2003a)
opstér der en kritisk periode for udviklingen af sproget omkring barnets forste
5 ar, pga. at hjernens plasticitet (som omtalt i afs. 7.1) endrer sig. | dag
implanterer man derfor bern under to ars alderen (Clark, 2003a; Gates &
Miyamoto, 2003) for at opna sa lille en difference som muligt mellem den
kronologiske alder og herealderen af hensyn til barnets sproglige udvikling.
Ifolge Wie (2005) bevager udviklingen sig hen imod at implantere spadbern,

som ikke er mere end 5-6 maneder gamle.

4.1.2 Postlingualt dgve voksne

Clark (2003a) og Makhdoum (1998) rapporterer, at taleperceptionsresultater i
reglen er bedst hos brugere med en kort varighed af devhed, som har tale og
sprog, ferend deres devhed opstar. Ifelge Nyrop & Waters (1993) giver det
ogede auditive input CI-brugere mulighed for bedre kontrol over egen tale,

stemmeleje og stemmestyrke.
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Adskillige undersogelser har vist, at mange postlingualt deve voksne opnar
heje taleperceptionsniveauer pa dben-set (open-set) talediskrimination'’
(Clark, 2003a; Hamzavi et al., 2003; Dijk et al., 1999) (som omtalt i afs. 5.2).
En stor gruppe postlingualt deve CI-brugere er i stand til at kommunikere uden
mundaflesning (Clark, 2003a; Dorman, 2000; Hamzavi et al., 2003; Pedersen
et al., 2000). Ifelge Dorman (2000) paviser studier, at ca. halvdelen af voksne
Cl-brugere kan arbejde i et miljo, som kraver telefonbrug, og at de kan fungere
pa en arbejdsplads, dog med fa restriktioner. Forfatteren fremhaver her lytning
i stgjende omgivelser, hvilket generelt er svert for CI-brugere. Enkelte
postlingualt deve voksne opnér derimod ikke hgje taleperceptionsresultater.
Allum (1996) og Clark (2003a) rapporterer, at postlingualt deve voksne
overordnet kan opdeles i to grupper (som omtalt i afs. 7.1) 1 forhold til deres
udbytte, hvilket viser sig i forbindelse med behovet for herepadagogisk
rehabilitering.

4.2 Dgvhedens varighed

Den almindelige forekomst er, at jo kortere varighed af devhed des bedre
taleforstaelse med implantatet. Ifolge litteraturen er det den bedste individuelle
pradiktor for taleperception (Clark, 2003a; Clark, 2003b; Friedland et al.,
2003; Gates & Miyamoto 2003; Niparko, 2004; Rubinstein, 1999; Dijk et al.,
1999). Gates & Miyamoto (2003: 421-422) udtrykker det saledes:

”The chief predictor of success is a short duration of hearing loss”

Det er vigtigt at papege, at degeneration af neuroner og nerveforbindelser ikke
kun er aktuelt hos pralingualt deve, men ogsd hos postlingualt deve, hvis
devhedens varighed streekker sig over en lang periode (Clark, 2003a;
Hinderink, 2001). En bruger, der er blevet postlingualt dev tidligt, og som ferst
bliver implanteret sent i voksenalderen, vil have signifikant darligere

forudsaetninger for udbyttet af taleperception i forhold til en postlingualt dev

17 Aben-sat (open-set) talediskrimination evaluerer personens fardigheder af fx fonemer, ord
eller sztninger. Der er ingen kontekstuelle tegn, og materialet og temaet er ukendt. Aben-sat
forudsiger en persons evne til at kommunikere i hverdagssituationer (Clark, 2003a). Det
modsatte af aben-seet er lukket-set (closed set). Ved lukket-set er temaet pa forhand kendt,
eller der foreligger et begrenset antal af valgmuligheder (Wie, 2005). CI-brugeren larer forst
at diskriminere ord i et lukket sat. Se mere i Clark (2003a), Strauss-Schier & Rost (1996) eller
Wie (2005).
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person, der implanteres kort efter devhedens indtreeden. Andersen (2005a)
papeger, at et ore, som ikke er blevet stimuleret i lang tid, godt kan
implanteres, men at det kan tage lang tid for personen at lere at afkode de
elektriske signaler fra CI’et, da erindringen af lyd ikke er "frisk™. De fleste
voksne har progressiv forverring af den auditive funktion, og der er derfor
ingen fordele ved at vente med implantation (Gates & Miyamoto, 2003). Gantz
et al. (1993) rapporterer, at det ikke er overraskende, at devhedens varighed er
en signifikant praediktor for Cl-performans, siden den kan vere hojt korreleret

med residuale auditive nerveforbindelser og integriteten af den auditive cortex.

4.3 Implantationsalderen

Alderen ved implantationen er en omdiskuteret faktor i forbindelse med
taleperceptionsresultater. I nogle undersegelser korrelerer implantationsalderen
hos postlingualt deve ikke med de postoperative resultater (Gates & Miyamoto,
2003; Dijk et al., 1999), hvorimod andre undersegelser viser lavere
taleperceptionsresultater hos a&ldre CI-brugere (Bosco et al., 1996; Clark,
2003a; Friedland et al., 2003; Niparko, 2004; Dijk et al., 1999).

Ifelge Clark (2003a) er implantationsalderen signifikant, hvis postlingualt deve
er over 60 ar, inden de bliver implanteret. Han begrunder det med, at alderen
ved implantationen kan have dens effekter, pga. perceptuel lering er
vanskeligere, jo ®ldre Cl-kandidaten bliver. De ®ldre er mere sensitive over
for fejl og har tendens til at generalisere negative oplevelser (Bosco, 1996).
Niparko (2004) rapporterer ligeledes en korrelation mellem
implantationsalderen og taleperceptionsresultater, men indikerer at graensen for
postlingualt deve Cl-kandidater er ved 65 ars alderen. Dette skyldes ifolge
Niparko (2004), at CI-brugere over 65 ar potentielt representerer en lang
periode med devhed, og at det intet har at gare med selve den kronologiske
alder. I et undersggelsesdesign har Friedland et al. (2003) forsegt at
dokumentere, hvorvidt der er et signifikant fald i performans efter 60 ars
alderen. CI-brugernes aldre rangerede fra 19 til 78. De yngre CI-brugere
opnaede lidt bedre taleperceptionsscores, men statistisk signifikante forskelle
pa tvaers af aldersgrupperne kunne ikke dokumenteres. Friedland et al. (2003)
papeger, at forskellen derfor kan vare forklaret ud fra andre kriterier. Som et
kriterium fremhaver de ligesom Niparko (2004) ovenfor, at variationen i

performans pa tvers af implantationsaldrene kan vere forarsaget af, at de aldre
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Cl-brugere i undersogelsen udviste en lengere varighed af devhed versus de
yngre Cl-brugere. Praediktoren for bedre taleperceptionsscores kunne i dette
tilfeelde derfor skyldes devhedens varighed og ikke implantationsalderen. Clark
(2003a) papeger, at devhedens varighed forhen var l&ngere hos &ldre end hos
yngre Cl-kandidater, men at dette ikke laengere er tilfaeldet.

4.4  /tiologi
Atiologi har ingen effekt pa taleperceptionsresultater ifelge Clark (2003a)

undtagen i tilfzlde af Meniéres sygdom'®, hvor taleperceptionen bliver bedre
samt ved bakteriel meningitis', hvor taleperceptionen bliver darligere. Dijk et
al. (1999) pépeger, at undersogelsesresultater, der korrelerer &tiologi med den
postoperative performans, viser de darligste taleperceptionsresultater hos CI-
brugere med bakteriel meningitis. Forfatteren papeger, at de bedste resultater
derimod findes hos CI-brugere, hvis ®tiologi enten skyldes et progressivt
horetab (som omtalt i afs. 4.7), eller devhed forarsaget af otosclerose. Dijk et
al. (1999) og Gantz et al. (1993) rapporterer dog, at der i mange undersogelser
ikke er fundet noget klart forhold mellem @tiologi og den postoperative

performans.

De mest almindelige @tiologier hos deve voksne er: otosclerose, bakteriel
meningitis kompliceret ved labyrinthitis®, Meniére’s sygdom, hovedtraumaer,
operation, virale sygdomme, ototoksisk medicin, otitis media og karskader.
Autoimmune lidelser og et acusticus neurinoma (som omtalt i naeste afs.) er

andre mulige atiologier (Clark, 2003a).

'® Meniéres sygdom er et mere eller mindre akut optraedende symptomkompleks bestiende af
svimmelhed, kvalme, opkastning og eresusen, oftest i forbindelse med en nedsattelse af
herelsen. Skyldes lidelser af labyrinten eller nervus VIII (Klinisk Ordbog, 2002).

' Meningitis er en infektion i hjernens hinder. Den kan skyldes en virus eller bakterier. Hvis
meningitis skyldes virus, bliver man helt rask efter 1-2 uger. Hvis meningitis skyldes en
bakterie, bliver de fleste raske igen. Men bakteriel meningitis er en alvorlig sygdom, og selv
om det er en sjalden sygdom, sa er der hvert ar nogle; som der, bliver hjerneskadede eller som
mister herelsen (Friis, 2002/2003).

20 Labyrintitis (otitis interna, labyrintosis) er en lidelse i labyrintens vaskesystem (endo- og
perilymfe), som giver symptomerne tungherhed, eresusen, presfornemmelse og ofte tillige
diplacusis (tvetonig herelse), svimmelhed og nystagmus. Hvis de sidstnavnte symptomer er
serligt fremtreedende, sé dekker sygdomsbilledet dét, som man finder ved Meniéres sygdom
(Kliniks Ordbog, 2002).
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Antallet af overlevende ganglionceller er delvist afgjort af devhedens @tiologi
(Hinderink, 2001). Det hojeste antal af ganglionceller er fundet ved pludselig
idiopatisk devhed, mens det laveste antal af ganglionceller er fundet ved
labyrintitis, medfedt eller arvelig devhed og bakteriel meningitis (Hinderink,
2001). Man kunne forvente, at de mange @tiologier med forskellige antal
ganglionceller skulle give tilsvarende forskelligt resultater, men der er ikke
fundet megen sammenhang her. Det er endnu uvist, hvor stor betydning
antallet af ganglionceller har for de endelige resultater. Nyrop & Waters (1993)
har rapporteret om data i litteraturen, der underbygger den hypotese, at antallet
af overlevende neuroner korrelerer med udbyttet. Data fra Clark (2003a) og
Friedland et al. (2003) paviser derimod det modsatte, nemlig at tabet af
ganglionceller efter dovhed eller et omfattende heretab ikke er en signifikant
faktor for manglende succes med Cl-systemer. Gomaa et al. (2003) og
Rubinstein et al. (1999) rapporterer ligeledes, at der er mange
undersogelsesresultater, som har kastet tvivl” omkring den hypotese, at

antallet af ganglionceller er en signifikant faktor for taleperceptionsresultater.

4.4.1 NF2 - Neurofibromatosis type 2

NF2 er en genetisk sygdom, som rammer én ud af 40.000 (www.cochlear.com,
2005a). Personer, som far denne sygdom, har godartede tumorer, der afficerer
bade den hejre og den venstre auditive nerve. Nar tumorerne bliver fjernet ved
et operativt indgreb, kan det ofte veere nodvendigt at fjerne dele af den auditive
nerve sammen med tumorerne, hvilket vil resultere i total bilateral devhed. Et
almindeligt CI er derfor ikke anvendeligt i tilfeelde af NF2, og i stedet anvendes
et hjernestammeimplantat. Et hjernestammeimplantat (Auditory Brainstem
Implant (ABI)) er netop udviklet i tilfelde af NF2. Et ABI’s elektrodepunkter
anbringes pé overfladen af nucleus cochlearis i hjernestammen (Hartmann &
Kral, 2004; Shannon et al., 2004; www.cochlear.com, 2005a). Nucleus 24 ABI
har 21 elektrodepunkter (www.cochlear.com, 2005a). De elektriske auditive
signaler gar sé direkte fra hjernestammen til hjernen, hvor de bliver fortolket. I
DK bl.a. pd KAS (Kebenhavns Amts Sygehus) i Gentofte har man implanteret
hjernestammeimplantater (Andersen, 2005a). Den postoperative performans er
dérligere hos brugere med ABI end med CI. De fleste ABI-brugeres
performans er pa et niveau svarende til det, som opnés med et enkeltkanals CI-
system. F& ABI-brugere (feerre end 10%) bliver i stand til at forstd et begranset
antal ord 1 s@tninger (Shannon et al., 2004).
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4.5 Den generelle helbredstilstand

Personens generelle helbredstilstand (medical conditions) kan péavirke udbyttet
med et CI, iser hvis det involverer det centrale nervesystem. Kognitive evner
og central auditiv processering er derfor darligere hos folk med fx demens og
skizofreni. Hos personer med multiple handicaps, som er retarderede og har
indleeringsforstyrrelser, er taleperceptionsresultaterne heller ikke s& gode som
hos andre CI-brugere (Clark, 2003a). Man laver derfor en psykologisk
udredning, fx en demenstest, hvis man er i tvivl om personens tilstand.
Andersen (2005a) papeger, at en dev voksen med demens i mild grad godt vil
kunne fé CI. Ligeledes vil andre psykiske lidelser eller skader pa det centrale
nervesystem ikke udelukke muligheden for CI, men skal indgé 1 en
helhedsvurdering af personen. Nyrop & Waters (1993) understreger, at en
kognitiv vurdering af CI-kandidaten ikke nedvendigvis forudsiger den auditive
prestation med et CI og indikerer, at personer med indleringsvanskeligheder

netop kan fa gavn af de ekstra muligheder, som et CI kan give.

4.6 Promontorialtest

En promontorialtest er en af de specifikke faktorer, som ifelge Clark (2003a)
forudsiger taleperceptionsscores hos voksne. Det er en praeoperativ test, som
via elektrisk stimulation af den auditive nerve kan anvendes til at vurdere
sandsynligheden for succesfuld CI-brug. Promontoriumet, som bliver
stimuleret, ligger foran det runde vindue (Clark, 2003a; Hedegérd, 2003). Det
er en prominens pa mellemerets mediale veeg, fremkaldt af cochleas nederste
vinding (Klinisk ordbog, 2002).

For at CI’et kan producere auditiv stimulation, ma et tilstreekkeligt antal
ganglionceller vaere i stand til at blive stimuleret elektrisk. Promontorialtesten
kan anvendes som hjlp til at differentiere mellem cochlezre og
retrocochlere tab (Clark, 2003a). Det grundleggende horetab skal
overvejende vare af cochlear oprindelse. Testen er brugbar til voksne
kandidater, som ikke har haft herelse i en leengere tidsperiode (Clark, 2003a;
Hedegérd, 2003; Samar, 2003). Ved at teste begge orer er det en hjalp til at
udpege det are, som responderer bedst pé elektrisk stimulation. Hvis alle
undersogelser er ens, sasom CT-scanninger (som beskrevet i naste afs.) og
audiologiske resultater, sd vil eret med de bedste resultater fra

promontorialtesten vare valgt til CI-operationen. Hvis der desuden opleves
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tinnitus under testen, er der en stor risiko for tinnitus postoperativt (Samar,
2003).

Testen foregar under lokalbedovelse. CI-kandidatens herestatus vurderes ved,
at man indferer en tynd nél gennem trommehinden og tilferer strom til
elektroden, der er placeret med spidsen pa promontoriet (Nyrop & Waters,
1993). Cl-kandidaten skal sige, hvornar han/hun herer noget, og hvornér der
foles smerte. Man kortlegger derved personens dynamikomréde og den
auditive nerves funktion (Nyrop & Waters, 1993). Hvis personen fornemmer
lyd, kan han/hun blive spurgt om, hvorvidt lyden er kontinuerlig eller

periodisk, hvordan tonehgjden er og om lydstyrkeniveauet.

Clark (2003a) rapporterer, at for hovedparten af de kandidater, som undergar
promontorialtesten, har resultaterne vaeret positive, hvilket er en indikation pa,
at der har veret tilstrekkeligt med residuale auditive neuroner til at tillade
succesfuld CI-brug. Hvad der er mindre tydeligt, er forholdet mellem relativt
darlige resultater fra promontorialtesten og efterfolgende CI-brug. Adskillige
kandidater har opnaet negative testresultater, men har alligevel udvist et
succesfuldt udbytte med CI’et, hvilket bl.a. er arsagen til, at promontorialtesten
ikke anvendes rutinemassigt (Clark, 2003a). Ifelge Clark (2003a) og Dijk
(1999) er promontorialtesten praediktor for taleperception. De rapporterer, at
undersogelsesresultater har vist en positiv korrelation mellem preoperative
promontorialtests og taleperceptionsresultater. Gantz et al. (1993) papeger
derimod det modsatte, at en praeoperativ promontorialtest ikke er en effektiv

indikatorer for performans med et CI.

I tilfeelde af kandidatur til CI er hospitalet ansvarlig for den medicinske
audiologiske udredning. Kandidaten kommer forst til en forsamtale med
orientering om: (1) Det preeoperative forlgb. (2) Om CT scanning samt
eventuel MR-scanning og promontorialtest. (3) Operation. (4) Det
postoperative forleb, bl.a. processortilpasningen, som sker, nar sdret er laegt ca.
1 mdr. efter operationen. Der gives information, rddgivning og vejledning
vedrerende CI (Samar, 2004). Finder man den voksne egnet til et CI, vil
operationen foregé pa et af de tre universitetssygehuse i enten Arhus, Odense
eller Gentofte.
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4.6.1 CT-og MR-scanning

Det er ikke standard i DK, at man laver en MR-scanning. Denne scanningstype
anvendes kun i tilfzelde af, at CT-scanningen ikke er optimal (Samar, 2004).
Ved meningitis benyttes begge scanningstyper. En person, som mister herelsen
pga. meningitis, skal implanteres hurtigt, fordi der sker en ossificering i det
indre ogre. Bdde CT-scanning og MR-scanning er en non-invasiv
billeddiagnostisk teknik (Klinisk Ordbog, 2002):

CT-scanning (computertomografi). Billeder taget med en CT-scanner er mere
detaljerede end almindelige rontgenbilleder (www.netdoktor.dk, 2005a).
Scanningen muligger differentiering af stoffer, der kun har minimal forskel i
rontgenstrileabsorption fx hjernens grd og hvide substans, vav kontra vaske,
afgreensning af normale strukturer og organer og identificering af abnorme
processer, ansamlinger og lesioner, herunder aneurismer, hjernesvulster og
hjerneskader (Klinisk Ordbog, 2002; www.netdoktor.dk, 2005a).

MR-scanning (magnetisk resonans scanning). Teknikken bag MR og CT-
scanning er forskellig. CT-scanning er baseret pa rontgenstraling, mens MR-
scanning benytter magnetfelter og radiobglger til at danne billeder af kroppens
bestanddele (www.netdoktor, 2005b). Denne type scanning undersoger
bladdele og kan skelne vaev med kvantitativt og kvalitativt forskelligt
grundstofindhold fra hinanden (Klinisk ordbog, 2002). MR-scanneren giver en
bedre kontrast mellem normalt og unormalt veev end CT-scanneren. Herved er
der mulighed for at afslere de detaljer, som en CT-scanner ikke opfanger
(www.netdoktor.dk, 2005b).

4.7 Progressivt hgretab
Ifolge Clark (2003a; 2003b) og Nyrop & Waters (1993) korrelerer et

progressivt heretab med taleperception. Undersogelsesresultater fra Dijk et al.
(1999) viser en positiv sammenhang mellem postoperativ performans og et
progressivt heretab. Strauss-Schier & Rost (1996) og Friedland et al. (2003)
papeger ligeledes, at blandt de faktorer, som korrelerer med den postoperative
performans, er tidligere HA-brug. Personer med et progressivt heretab har 1
modsatning til personer med et akut heretab tilveenningstid til at lere at
processere et forringet signal. Den tidsperiode, hvor man laerer at anvende

nedsat auditiv information via HA-brug, kan overfores til bedre
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taleperceptionsresultater med elektrisk stimulation fra CI’er (Clark, 2003a;
Dijk et al., 1999; Nyrop & Waters, 1993). Mo et al. (2005) pdpeger, at i en
rapport fra UK Cochlear Implant gruppen fandt man kun en lille forskel i den
postoperative performans mellem grupper af Cl-brugere, der intet scorede med
HA’er inden operationen og grupper, som scorede op til 50% korrekt (den
anvendte testtype er ikke beskrevet). Resultaterne viste ogsa, at en gruppe af
Cl-brugere, som havde haft et omfattende heretab i mere end 30 ar, havde

reduceret effekt fra implantationen.

4.8 Residual hgrelse
Clark (2003a); Gantz et al. (1993) og Rubinstein et al. (1999) associerer

residual herelse (dvs. tilstedevarelsen af en hererest inden operationen) med
bedre taleperceptionsresultater. Rubinstein et al. (1999) fremhaver
betydningen af at implantere det ere med residual herelse og med kortere tids
dovhed, pga. effekten af devhedens varighed (som omtalt i afs. 4.2).
Undersogelsesresultater af Dijk et al. (1999) viser, at ud over devhedens
varighed, sa er residual herelse den mest signifikante pradiktor til at pavise
forbedrede taleperceptionsresultater. Ifolge Hamzavi et al. (2003) sa kan det
bedste audiologiske resultat ligeledes vaere forventet, hvis operationen er
foretaget i det "bedre” ere, hvor flere neurale strukturer har overlevet. Mange
publikationer har dog ikke rapporteret om en korrelation mellem residual
herelse og taleperceptionsresultater (Friedland et al., 2003; Nyrop & Waters,
1993; Dijk, 1999). Denne kendsgerning kan ifelge Gantz el al. (1993) og Dijk
(1999) skyldes, at kandidaterne var udvalgt til et CI i tilfeelde af, at de ikke
havde nogen residual herelse. Det er dog meget {4, som overhovedet ingen
horerest har. Hos svart herehemmede voksne finder man ofte lavfrekvent
residual herelse under 1 KHz, kun med en lille, hvis nogen mélbar herelse over
den frekvens (Hochmair et al, 2003; Wilson et al., 2003).

Som beskrevet ovenfor hersker der uoverensstemmelser angdende valg af ore
til operationen. Friedland et al. (2003) rapporterer, at operation i det darlige ore
ikke resulterer i ringere postoperativ performans, og at det samtidig forhindrer
skade pa et organ med residual funktion. De papeger desuden, at resultaterne
indikerer, at CI-kandidatens totale auditive erfaring, frem for et ere-specifikt
kriterium, er den bedste praediktor for den postoperative performans. [ DK

opererer man det darligste ore. I det tilfelde af at der ikke er noget praeference
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ore, velger man hejre ud fra, at venstre hjernehalvdel er den dominerende
(Hedegérd, 2003) (mht. sprog).

4.8.1 /Endrede kriterier i forbindelse med residual hgrelse

Inklusions- og eksklusionskriterier for at fa et CI har gradvist @ndret sig 1 takt
med den teknologiske udvikling (Ching et al., 2004; Hamzavi et al., 2003).
Kriterierne for at fa CI er forskellige afthengigt af det pageeldende land og
hospital (Andersen, 2005a; Gates & Miyamoto, 2003; Hamzavi et al., 2003).
Det vigtigste eksklusionskriterium for CI har igennem mange ar varet evnen til
at udnytte den residuale horelse med veltilpassede konventionelle HA er
(Hedegérd, 2003 og Makhdoum, 1998). Andersen (2005a) papeger, at pd KAS
Gentofte er kriterierne i dag hos postlingualt deve: 90 dB HL*' hos voksne ved
2 og 4 KHz, og tillige skal skelneevnen vere darligere end 40% med HA i ro.
Disse vaerdier er ikke pracise krav, men de skal indgé i en helhedsvurdering.
Kandidaten kan derfor godt have normal herelse i bassen. Uden bidrag fra

hejfrekvente lyde bliver talegenkendelsen som bekendt meget forringet.

Svert herehaemmede, med begraenset residual herelse som forhen fik
konventionelle HAer, har i dag mulighed for at modtage CI (Hinderink, 2001).
Clark (2003a): Hamzavi et al., 2003; Hinderink (2001) og Wilson et al. (2003)
rapporterer, at mange personer med signifikant residual herelse kan forvente et
hgjere niveau af taleperception med et CI end med et veltilpasset HA. Ifolge
Hinderink (2001) kan bedre resultater evt. ogsé opnas hos denne gruppe med
en kombination af CI og et konventionelt HA 1 det kontralaterale ore (bimodal
stimulation), og med tiden méske kombineret elektrisk og akustisk stimulation
(EAS) 1 det samme ore. I sidstnavnte tilfeelde bruges et CI med delvis
elektrodeindferelse kombineret med et konventionelt HA, for p4 den méde at
forebygge skade pé den residuale herelse. Bimodal stimulation er beskrevet i
afs. 7.9.1 og kombineret EAS er beskrevet i afs. 6.6.2.

*! DB HL (Hearing Level) er et fysisk mal for en lyds styrke. Styrken angives i forhold til
normaltherende personers gennemsnitlige horeterskel for den pagaldende lyd (Poulsen, 1991).

46



Kapitel 4 Praoperative faktorer

4.9 Opsamling
Flere af de indre faktorer, der ifelge Clark (2003a) er pradiktorer for

taleperceptionsresultater, og som er beskrevet i kapitlet, er i mange tilfeelde

ikke overensstemmende med den anvendte litteratur:

Alderen ved dgvhedens indtraeden: Denne faktor bliver hos voksne deve og
sveert hereh@emmede groft inddelt 1 prelingualt deve og postlingualt deve.
Praelingualt deve voksne opnér et darligt taleperceptionsudbytte med et CI.
Fordele erfaret hos denne gruppe er bl.a., stette til og forbedret mundaflaesning
samt oget opmarksomhed pd omgivelsernes lyde — alt sammen af stor
psykologisk betydning. En stor gruppe postlingualt deve CI-brugere er i stand
til at kommunikere uden mundaflaesning og kan tale 1 telefon.

Dgvhedens varighed: Devhedens varighed er den mest signifikante praediktor
for taleperceptionsresultater. Som tommelfingerregel: Jo leengere tid dev des
darligere resultater, da talesignalerne bliver svarere at omdanne i hjernen pga.
deprivationseffekten. Dette inkluderer ogsé de postlingualt deve i tilfelde af, at

deovhedens varighed streekker sig over en lang periode.

Implantationsalderen: I nogle studier korrelerer implantationsalderen ikke med
udbyttet, mens andre studier paviser et darligere udbytte hos @ldre CI-brugere.
Flere forfattere rapporterer, at drsagen til de darligere resultater hos @ldre kan
skyldes, at de har veret dove igennem en lengere arrekke end yngre CI-
brugere inden implantationen. De papeger, at hvis dette er tilfaeldet, sa kan
udbyttet veere relateret til devhedens varighed og ikke implantationsalderen.
Clark (2003a) understotter ikke denne konklusion.

AEtiologi: Der er i mange undersegelser ikke fundet noget klart forhold mellem
atiologi og den postoperative performans. Antallet af overlevende
ganglionceller er bl.a. afgjort af devhedens @tiologi. Det er endnu uvist, hvor
stor relevans antallet af ganglionceller har for de endelige resultater. Ifolge
hovedparten af den anvendte litteratur korrelerer antallet af ganglionceller ikke

med den postoperative performans.
NF2 — Neurofibromatosis type 2: Personer, som far denne sygdom, har

godartede tumorer pa bade den hgjre og den venstre auditive nerve. Tumorerne

fjernes ofte ved et operativt indgreb, som kan resultere i total bilateral devhed.
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I sadanne tilfeelde kan der anvendes et hjernestammeimplantat (ABI). Det

postoperative udbytte er darligere med et ABI end et med et CI.

Den generelle helbredstilstand: Lidelser, der giver forstyrrelser i det centrale
nervesystem, korrelerer med dérligere taleperceptionsresultater. Arsagen

skyldes primart indleringsvanskeligheder.

Promontorialtest: Ikke alle undersggelser viser, at en promontorialtest er
pradiktor for taleperceptionsresultater. Et positivt testresultat er en indikation
pa, at der er et tilstreekkeligt antal af ganglionceller til at tillade succesfuld CI-
brug. Problemet med testen, ifelge Clark (2003a), er ssmmenh@ngen mellem
negative testresultater og det postoperative udbytte. Flere brugere, som har haft

negative testresultater, har alligevel opnaet et succesfuldt udbytte.

CT- og MR-scanning: I forbindelse med det pracoperative forleb anvendes der i
DK altid en CT-scanning, og i1 enkelte tilfeelde fx ved meningitis ogsa en MR-
scanning. Teknikkerne bag CT- og MR-scanning er forskellige. CT-scanning er
baseret pé rontgenstraling, mens MR-scanning anvender magnetfelter og

radiobelger.

Progressivt hgretab: De anvendte undersggelser rapporterer alle, at der er en
positiv korrelation mellem den postoperative performans og et progressivt
heretab understottet af tidligere HA-brug. Personer med et progressivt horetab
har 1 modsetning til personer med et akut heretab tilvaenningstid til at lere,
hvordan man processerer et forringet signal vha. et HA. Men i tilfelde af et

omfattende heretab og mange ars HA-brug er der ingen effekt, tvaertimod.

Residual hgrelse: Der hersker stor uoverensstemmelse i litteraturen omkring
hvilket ere, der skal implanteres. Flere forfattere associerer pracoperativ
residual herelse med bedre taleperceptionsresultater, mens andre ikke
korrelerer tilstedevarelsen af en hererest inden implantationen med det

postoperative udbytte.
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Andrede kriterier i forbindelse med residual hgrelse: Kriterierne for at fa et CI
er forskellige, athengigt af det pdgaldende land og hospital. Inklusions- og
eksklusionskriterier for et CI @ndrer sig ligeledes gradvist 1 takt med den
teknologiske udvikling. Det er dokumenteret, at nogle personer med signifikant
residual herelse kan opna bedre auditiv performans med et CI end med et
veltilpasset HA.
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5 Taleprocesseringsstrategier

Taleprocesseringsstrategien er ifolge mange forfattere en signifikant praediktor
for den postoperative performans (Clark, 2003a; Clark, 2003b; Geurts &
Wouters, 1999, Niparko, 2004 og Vandali, 2001). Iser brug af nyere strategier,
sasom CIS, SPEAK og ACE, har givet store forbedringer i

taleperceptionsresultater hos CI-brugere sammenlignet med tidligere strategier.

Kapitlet vil belyse problemstillinger i forbindelse med strategibrug og CI-
brugerens taleperception. Forskelle i udbyttet mellem anvendelsen af nye og
gamle strategier vil vaere beskrevet, samt den signifikante variabilitet 1
performans péa tvaers af CI-brugere. Der er gjort rede for tre parameterverdier:
dynamikomradet, stimulationsraten og forskellige kanalantal. Slutteligt i
kapitlet er der fokus pa teknologiske tiltag, der er rettet imod at opné forbedret
kvalitetslyd hos CI-brugere.

5.1 Gamle versus nye taleprocesseringsstrategier

Mange undersogelsesresultater viser signifikant forbedret taleperception hos
voksne Cl-brugere pa dben-sat stimuli, nir de nyere og forbedrede strategier
aflgser de @ldre. For eksempel nar CIS erstattede SAS (simultaneous analog
stimulation), ndr SPEAK erstattede dets forgeenger MPEAK (multipeak) og da
MPEAK afleste dets forgenger osv. (Clark, 2003a; Waltzman, 2000).

Geurts & Wouters (1999) og Vandali (2001) analyserer og beskriver hver isar i
deres undersogelse en ny taleprocesseringsstrategi - henholdsvis TESM, (the
transient emphasis spectral maxima) og EECIS (enhanced envelope CIS).
Strategierne var udviklet til at forbedre reprasentationer af vigtige taletrek.
Disse to strategier blev hver is@er sammenlignet med scores fra to &ldre
strategier SMSP (spectral Maxima Sound Processor) og CIS.
Undersogelsesresultaterne viste, at de to nye strategier (TESM og EECIS)
begge opnédede bedre scores end de to @ldre strategier og kan derved give en
forbedret taleforstaelse hos CI-brugere. I et studie af Wilson et al. (1995)
undersogte man intrapersonelle sammenligninger for SPEAK- og MPEAK-
strategierne. Resultaterne paviste bedre taleforstaelse med SPEAK for 63
engelsktalende CI-brugere. Testpersonerne havde min. 8 mdr. med MPEAK
inden undersogelsens start og blev testet med et ABAB design 1 folgende
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rekkefolge: 1) Brugerne anvendte forst MPEAK igennem en 3 ugers periode.
2) Derefter SPEAK i 6 uger. 3) MPEAK igen i 3 uger. 4) Og tilslut SPEAK i
en 3 ugers periode. Resultaterne viste, at blandt de 61 personer, som blev testet
med sa&tninger uden stoj, havde 24 signifikante fordele med SPEAK og 2 med
MPEAK. Ved saztninger i stgj blev 58 personer testet, hvoraf 41 personer
havde signifikant hejere scores med SPEAK og ingen med MPEAK. Den nyere
strategi SPEAK viste signifikante fordele ved taleforstéelse 1 stoj, modsat den
aeldre strategi MPEAK. Det er vigtigt at understrege, at tale i stgj giver ringere

performans end tale i ro, hos alle de nuvarende strategityper.

5.2 Taleprocesseringsstrategier og udbytte

De gennemsnitlige dben-sat ordscores viser, at ved brugen af nyere strategier i
Cl-systemer hos postlingualt deve er det muligt at forsta signifikante maengder
af flydende tale uden behov for mundaflesning. Mange CI-brugere kan 1 dag
ogsa tale 1 telefon (Clark, 2003a; Dorman, 2000). Det nuverende National
Institute of Health (NIH) Consensus Statement on Cochlear Implants in Adults
and Children (1995) beskriver CI-brugernes udbytte mere specifikt:

’A majority of those individuals with the latest speech processors for their
implants will score above 80 percent correct on high- context sentences, even
without visual cues.”

Wilson et al. (2003:238); Wilson (2004:14).

Skent de implanterede grundleeggende har darligere resultater ved testning af
enkeltord end satningstests, fortsatter disse gennemsnitsscores med at
forbedres, som strategierne udvikler sig (Niparko, 2004). Ifelge Dorman (2000)
opnar ca. halvdelen af populationen af voksen CI-brugere
taleperceptionsresultater pa op til 80-100% korrekte scores pé
setningsgenkendelsestests, nar sa&tningerne er presenteret 1 ro (svarende til
citatet ovenfor). Ligeledes opnar de en gennemsnitsscores pa omkring
halvdelen af niveauet (for setningsgenkendelse) pd monosyllabisk

ordgenkendelsestests.

Perception af nogle konsonanter og vokaler kan vare vanskeligt for mange CI-

brugere. Undersogelser, som udforsker perceptionen af konsonanter, har vist:
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At stemthed er bedst opfattet, artikulationsmaden er ofte naestbedst opfattet og
artikulationsstedet er det dérligst opfattede taleproduktionstraek (Vandali,
2001). Et generelt problem, som er almindeligt for alle CI-brugere, er
forstéelsesvanskeligheder, nér personen faerdes 1 baggrundsstej (Clark, 2003a;
Wilson, 2004). Der er derfor et stort behov for at evaluere og forbedre
taleperception i stoj.

100 1

80 1

= SPEAK
) [ strategy
§ 60 - (n=35)
9

o

@ 404 Normal
E B hearing
= n=16
O 20 ( )

Quiet 10dB 0dB
Signal-to-noise ratio

Figur 11 (Clark, 2003a:716). Figuren viser tale i stgj (signal/stej-forholdet) fra en undersegelse
af Clark (2003a), som sammenligner normaltherende og CI-brugere med strategien SPEAK.

En undersogelse af Clark (2003a) konkluderer, at nar tale optraeder uden
baggrundsstej, sd kan CI-brugerne opfatte 80%, svarende til NIHs
succesniveau (se ovenfor), hvorimod de normaltherende har en taleforstaelse
pa 100%. Ved en SNR pa 10 dB (stgjen er 10 dB under signalet) har CI-
brugerne derimod 60% taleforstaelse sammenholdt med de normaltherende,
som har tet pa 100% taleforstéelse. @ges SNR til 0 dB (lige meget talesignal
og stgj), er Cl-brugeren kun 1 stand til at opfange ca. 10% sammenholdt med de
normaltherende, hvis taleforstaelse falder til ca. 80%. Forskellige tests er
udviklet til at vurdere taleforstaelse. I denne undersegelse har man anvendt
CUNY (City University of New York), emnerelaterede satninger. En érsag til
dette er, at seetninger er mere anvendelige end to stavelsesord til at

repraesentere normale spektrale vaegtninger og intonationer m.m. (Clark,
2003a).

Men pé trods af nyere strategier hersker der stadig store forskelle blandt CI-
brugernes taleperceptionsresultater (Wilson, 2004; Wilson et al., 2003). Nogle
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Cl-brugere scorer tet pad 100% korrekt pa standard satningstests i ro (som
beskrevet ovenfor), hvorimod andre CI-brugere opnar lave scores pé trods af,
at de anvender en identisk taleprocesseringsstrategi, taleprocessor og
elektroderakke. I et studie af Clark (2003a) varierede scores med SPEAK-
strategien fra 27% til 83% interpersonelt. Adskillige faktorer har varet
foreslaet til at forklare den hgje variabilitet, sdsom: forskelligt antal af
ganglionceller, @tiologi, elektrodeinteraktioner (som omtalt 1 afs. 6.5),
elektrodeplacering, lofteffekter, naturlig taleprocessor begraensninger,
stimulationsrater m.m. (Fu & Shannon, 1999). De darlige
taleperceptionsresultater giver sig séledes til kende hos en lille gruppe, der ikke
fdr megen gavn fra deres implanter ved brug af herelsen alene. Wilson et al.
(2003) betegner denne gruppe som the difficult cases”. Postlingualt deve
voksne kan ifelge Allum (1996) og Clark (2003a) overordnet inddeles i to
grupper, der korrelerer med rehabiliteringsbehovet, som omtalt i afs. 7.1.

5.3 Subjektiv selektion af taleprocesseringsstrategier

Cl-brugere har praferencer i forbindelse med udvelgelse af en
taleprocesseringsstrategi. Flere undersegelser viser, at CI-brugerens foretrukne
strategi korrelerer signifikant med taleperceptionsresultater (Clark, 2003a;
Nyrop & Waters, 1993). Af den grund kan strategipraference vare en brugbar
tilpasningsprocedure (Clark, 2003a). I praksis kan CI-brugere opleve, at
forskellige strategier kan passe til forskellige lytteforhold. I et studie af Skinner
et al. (2002) var 12 nye CI-brugere givet SPEAK, ACE og CIS i forskellig
reekkefolge, efter hver strategi var tilpasset til hver bruger. Resultaterne viste,
at 58% foretrak ACE, 25% SPEAK og 17% CIS. Der var ogsé en sterk
korrelation mellem den foretrukne strategi og taleperceptionsscores. En storre
undersogelse (Clark, 2003a) af 62 postlingualt deve voksne gav ensartede
resultater med dem fra Skinner et al. (2002). SPEAK-brugere blev trenet med
ACE- og CIS-strategier, og resultaterne viste, at 61% foretrak ACE, 23%
SPEAK og 8% CIS. Der var her ligeledes en hej korrelation mellem

strategipraeference og talegenkendelsesscores.
Ovelse i1 brugen af en strategi og perioden for anvendelse af apparatet har

ligeledes en stor indflydelse pa taleperception. Jo lengere varighed med CI’et

des bedre resultater (Clark, 2003a), da lering er nedvendig selv med de
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strategier, som giver mest information. Forbedringerne er derimod mere

gradvise, ndr strategien giver mindre information (som omtalt i afs. 7.3).

5.4 Objektiv selektion af taleprocesseringsstrategier:

Selektion af de bedste taleprocesseringsstrategier inden for forskningen er
omgivet af kontroverser. Adskillige faktorer har pavirket udvelgelsen. Som
beskrevet 1 afsnittet ovenfor har undersegelser pdvist, at det er forskelligt,
hvilke taleprocesseringsstrategier CI-brugere opnar de bedste resultater med.
Strategierne varierer i forhold til, hvordan den spektrale information er
prasenteret til elektrodepunkterne. De bedste strategier afspejler sé vidt muligt
den normale cochleas funktion (Clark, 2003a; Wilson, 2004; Wilson et al.,
2003) (som omtalt i afs. 5.9.1).

Strategierne har deres eget s@t af begrensninger. Nuvarende
taleprocesseringsstrategier inkluderer ikke ulinezr filtrering som den pa
basilarmembranen (og ved de ydre harceller) eller forsinket kompression,
fundet ved normal herelse (Clark, 2003a; Wilson, 2004; Wilson et al., 2003).
Wilson et al. (2003) fremhaver CIS-strategien som eksempel. Strategien (og
andre strategier) bruger en gjeblikkelig logaritmisk kompression og har derfor
en meget grov processering i forhold til den normale cochleas funktion. Pa det
tidspunkt hvor CIS-strategien blev udviklet, havde man mindre kontrol over
nerveresponsmenstre samt viden om processeringen i det normale auditive
perifere system, end man har i dag (Wilson et al., 2003). Der er nu 1 kraft af
den foregede viden mulighed for at anvende et hgjt kontrolniveau over
nerveresponsmenstre (Wilson et al., 2000; Wilson et al., 2003).

Fakta, der ifolge Wilson et al. (2003) bidrager til CIS-strategiens relative
simple struktur, er beskrevet nedenfor:

o0 Filtrering: Der anvendes (fx en bank af) lineare bandpasfiltre i stedet
for ulinezere og koblede filtre, som bedre afspejler den normale auditive
funktion.

0 Kompression: Kompressionen i standard CIS-processoren er
gjeblikkelig, hvorimod kompression ved den indre harcelle
(neuronsynapsen) i den normale herelse er forsinket med store

adaptationseffekter.
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0 Kompression: En enkelt ulineser “mapping” er anvendt til at producere
den totale kompression, som det normale auditive system opnér over

multiple trin.

Forbedret lydprocessering er ifolge Clark (2003a): Udvelgelsen af de bedste
taletraek, som skal transmitteres videre til hjernen, kreever en optimal
taleprocesseringsstrategi. Clark (2003a) fremhaver folgende strategier mht. at
udvinde de bedste taletreek: TESM (the emphasis of formant transitions) og
ADRO (adaptive dynamic range optimization). Den forste strategi, TESM
fremhaever amplitude- og frekvenstransitioner i formanter, da de er meget
vigtige for taleforstdelse. ADRO derimod, tilpasser dynamikomradet for
lydintensiteter 1 hvert frekvensband ind i1 det dynamiske omréde for hvert
elektrodepunkt og er blevet implementeret i CI-systemer. Undersggelser har

allerede vist forbedret taleperception (Clark, 2003a).

Mange parametre kan forbedre signaltransmissionen for at opna en mere
effektiv lydkvalitet. Bade taleprocesseringsstrategiens parametervaerdier, men
ogsa hardwarens implementering har stor indflydelse pa
taleperceptionsresultaterne (Clark, 2003a; Loizou et al., 2000; Wilson, 2004;
Wilson et al., 1995). Ganske store mal kan opnas gennem individuelle valg i
taleprocesseringsstrategien. Mens nogle forudbestemte parametervaerdier i
softwaren er passende for alle CI-brugere, er andre parameterverdier variable
over visse omrider med det formél at optimere taleperceptionen hos hver
enkelt CI-bruger. Parameterverdier, som er belyst under de naste tre afsnit, er:

dynamikomradet, stimulationsraten og forskellige kanalantal.

5.5 Dynamikomradet
En af de specifikke faktorer, som ifelge Clark (2003a) og Blamey et al. (1992)

korrelerer positivt med taleperception hos voksne, er dynamikomradet (som
omtalt i afs. 3.6). Andre undersogelser har ikke kunnet pdvise en korrelation
mellem dynamikomradet og den postoperative performans (Nyrop & Waters,
1993). Dynamikomradet gér fra heretaerskelen (T) til det maksimale
komfortable niveau (C). Clark (2003a) papeger, at jo sterre dynamikomrade
mellem terskelen (T) og maksimale komfortable niveau (C) des flere trin er
der 1 styrkeniveau til at praesentere tale. Det er af signifikant betydning at have

optimale MAPs. T- og C- niveauerne mé derfor vare tjekket jeevnligt i den
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forste tid efter implanteringen efterfulgt af faerre tjek. Nogle af de CI-brugere,
der har vaeret dove i en lang periode, finder det meget svart at venne sig til
den hgje pitch, som er produceret af de elektrodepunkter, der ligger i den
basale vinding. Lejlighedsvis har adskillige elektrodepunkter varet fjernet fra
en MAP for at gere hereopfattelsen mere behagelig og acceptabel (Clark,
2003a).

5.6 Stimulationsraten

Stimulationsraten er et eksempel pd en variabel parametervaerdi. Mange
undersogelser har vaeret udfert for at finde den stimulationsrate, hvorved man
kan opna de bedste taleperceptionsresultater hos CI-brugere. Ifolge Wilson
(2004); Wilson et al. (2003) oges taleperceptionsudbyttet i kraft af anvendelsen
af hgje stimulationsrater. Forfatterne papeger, at det skyldes flere faktorer
sasom: 1) Genindsatter i nogen grad et normalt menster af ’spontan” aktivitet 1
auditive neuroner, hvilket bidrager til en tattere afspejling af processeringen 1
den normale cochlea. 2) @ger dynamikomradet. 3) @ger mengden af temporal
information pr. kanal m.m. De hgje stimulationsrater forekommer altsa at vaere

brugbare i nogle undersoggelser og for nogle CI-brugere.

I et studie af Frijns et al. (2003) undersggte man den interpersonelle variabilitet
1 forhold til stimulationsraten. Ni testpersoner blev tilpasset 1 tilfeldig
rekkefolge med 8-, 12- og 16- kanals high- rate” CIS-strategier (= 1400
pulses/s/ kanal). Resultaterne viste, at hvis det optimale antal af
elektrodepunkter var afgjort individuelt for hver CI-bruger, ville taleperception
1 stoj vaere forbedret signifikant ved brug af hejere stimulationsrater.

Loizou et al. (2000) udferte en undersogelse, som viste, at hoje
stimulationsrater pa 2100 pulses/s/kanal producerede en signifikant hgjere
taleforstaelse pé ord og konsonantgenkendelse end lavere stimulationsrater
(<800 pulses/s/kanal) med en CIS-strategi. De hgjere stimulationsrater viste sig
iser at have en signifikant effekt pa konsonantgenkendelsen, hvilket dog
athang af vokalkonteksten. Der var storre effekt for konsonanter 1 /uCu/ og
/iCi/ kontekster og mindre for konsonanter i /aCa/ konteksten (C star for

konsonant).

Clark (2003a) rapporterede 1 modsatning til ovennavnte undersoggelser, at

hurtigere nervestimulation ikke nedvendigvis far nervecellerne til at fungere
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mere effektivt, da de neurale biokemiske mekanismer kraever tid til at fungere,
og at stimulusrater over 1500 pulses/s/kanal ikke @ger den postoperative
performans. Samtidig rapporterer Loizou et al. (2000) og Wilson et al. (2003),
at der er mange kliniske undersogelser, som ikke har pdvist forbedret
taleforstaelse ved stimulationsrater > 500 pulses/s/kanal. Arsagen er ifolge

forfatterne en heoj interpersonel variabilitet.

5.7 Kanaler

I taleprocessoren bliver signalet inddelt i kanalantal, som tager sig hver is@r af
et bestemt frekvensband. Fordi talelydene hver isar har forskellig akustisk
signatur (nogle @ndrer sig hurtigt, andre langsomt), vil talesignalets formanter
andre sig fra det ene gjeblik til det andet. I forbindelse med identifikation af en
stemt lyd skal CI’et vaere i stand til at specificere, hvor formanterne dvs.
energikoncentrationerne optrader 1 frekvensdomanet. En strategi skal afkode,
hvor formanterne er pd et givet gjeblik 1 tid samt afgere hurtige @ndringer 1
formanter over tid. Forskellene i inputfrekvens ma derefter vaere kodet ved
det/de elektrodepunkt/er, som er stimuleret i cochlea. Man ma formode, at jo
flere kanaler og jo flere elektrodepunkter des bedre vil et CI fungere (Clark,
2003a; Dorman, 2000). Et gget antal kanaler er mere nedvendige 1 stej end i ro
for at opna hgje scores, pga. flere kanaler giver bedre "frekvensoplasning”
(Dorman, 2000; Dorman et al., 1998; Wilson et al., 2000). Foregelsen i
kanalantallet giver mulighed for bedre pracision om anden formanten (F2)
samt bedre spektralkontraster inden for hver kanal. Derudover kan andre
faktorer veere medvirkende til forbedringer i performans (Dorman, 2000;
Dorman et al., 1998).

Som beskrevet i afs. 3.7. har de Cl-systemer, der anvendes 1 DK i dag enten 22
eller 16 kanaler. Mange studier (Dorman, 2000; Dorman et al., 1998; Frijns et
al., 2003; Hochmair et al., 2003) har vaeret udfert for at undersege hvor stort et
antal af aktive kanaler, der er nedvendige for at opna taleforstaelse i bade ro og
stgj. Undersggelsesdesigns, som omhandler taleperceptionsresultater 1 ro

og/eller i stgj, er beskrevet i de to naste afsnit.
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5.7.1 Kanalantal i ro

Resultater fra forskellige undersogelser har vist, at fire til seks aktive kanaler er
daekkende for at stette heje niveauer af taleopfattelse i ro hos nogle CI-brugere.
Dorman et al. (1998); Wilson et al. (1995) og Wilson et al. (2000) fremhaever,
at setninger i ro kan vere forstdet med mere end 90% precision, nir sa fa som
fire kanaler er implementeret. Med andre ord s& behover CI-brugere kun at
udtreekke informationer fra fa kanaler for at opné en hgj score pa
setningsidentifikationstests. Et problem med s&tningsforstaelsestests er, at de
ofte er for lette (Dorman, 2000), hvilket kan resultere i lofteffekt. Det er derfor
1 nogle tilfelde svart at udlede, hvor mange aktive informationskanaler CI-
brugeren modtager taleforstaelse fra. For at undga lofteffekt kan det vaere
nedvendigt at anvende flere vanskelige tests, fx monosyllabiske ordtests.
Anvendes der monosyllabiske ordgenkendelsestests (vs. s@tningstests), er det
samtidig et “must” med flere aktive kanaler, hvis CI-brugeren skal opna heje
testscores i taleperception. Data fra Dorman (2000) péviser, at CI-brugere, der
anvender otte stimulationskanaler, opnar et hejt performansniveau pa 80%-
90% scores ved monosyllabisk ordgenkendelse. I en undersogelse af Frijns et
al. (2003) (er beskrevet i naeste afs.) testede man bl.a. forsegspersonernes
taleforstielse i ro ved C-V-C ord. Resultaterne viste, at den gennemsnitlige
fonemscore i ro var = 85 %, uanset om der blev anvendt 8-, 12-, og 16 kanals

CIS strategier.

Ovennavnte data paviser sdledes, at de fleste CI-brugere ikke anvender mere
end et relativt lille antal aktive kanaler, iseer ved satningsgenkendelsestests.
Dette skyldes bl.a. den kendsgerning, at CI-brugere ved
setningsgenkendelsestests kan tage konteksten 1 brug, hvilket ikke er muligt
ved monosyllabiske ordtests. Som beskrevet i afs. 5.7 giver flere kanaler ogsa
bedre bestemmelse af 2 formanten, hvilket iser er brugbart ved monosyllabisk
ordtests (vs. satningstests). Studier viser ligeledes at 1 det tilfelde, der kobles
nogle kanaler (eller elektroder) fra, sa far de resterende aktive kanaler en
bredere spektral-region (séledes at hele talespektrummet er prasenteret),
hvilket ikke betyder noget ifelge ovenstaende resultater. Svarende til at et
hgjere kanalantal er brugbart ved monosyllabisk ordgenkendelse, sé er et
hgjere kanalantal, som beskrevet ovenfor, iser ogsd brugbart 1 forbindelse med
at lytte til tale i stgj (Dorman, 2000; Dorman et al., 1998; Wilson et al., 2000),

hvilket er beskrevet i nedenstdende afsnit.
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5.7.2 Kanalantal i stgj

I den rigtige” verden optreeder talesignaler ofte imod en baggrund af
omgivelsernes stgj. Kanalantallet, som er nadvendigt for at opna et givent

performansniveau, varierer, som SNR varierer.

Dorman et al. (1998) fremhaver i afsnittet ovenfor, at kun fire
stimulationskanaler er ngdvendige i ro, for at setninger forstds med > 90%
precision. Dette er ikke tilfeldet i stgj. Dorman et al. (1998) udferte en
undersogelse, hvor s@tninger bliver processeret ind 1 6, 8, 12, 16 og 20 kanaler
og praesenteret for normaltherende®, imod en baggrund af talemoduleret stoj
ved + 2 dB SNR (signalet er 2 dB hgjere end stgjniveauet) og ved — 2 dB SNR
(signalet er 2 dB under stojniveauet) (figur 12).

Percent words correct
g
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Number of Channels

Figur 12 (Dorman et al., 1998:3584). Illustrationen viser, at ved +2 dB er
(performans)maksimum néet med 12 stimulationskanaler, og ved —2 dB SNR er

(performans)maksimum néet med 20 stimulationskanaler.

Resultaterne paviste, at ndr SNR bliver dérligere, s er flere kanaler
nedvendige mht. at opnd et givent udbytte. Bdde ved + 2 og — 2 dB SNR er der
store forbedringer i saetningsforstielse, nar kanalantallet foreges fra 8 til 12,
men derimod ingen signifikante forbedringer fra 12 til 16. Dorman et al. (1998)
papeger, at den store forbedring i performans, hvis man anvender 12 i stedet
for 8 kanaler, skyldes en foragelsen pa tre til fire kanaler, som er tildelt til
anden formantens (F2) frekvensdomane (mellem 900 og 2500 Hz). Ved + 2

22 T undersogelsen blev der anvendt normaltherende lyttere som testpersoner for at undga de
mange variabilitetskilder ved testningen af CI-brugere, sdsom: forskelle i
taleprocesseringsstrategi, forskelle i overlevelsen af ganglionceller og forskelle i
elektrodeplaceringen (Dorman et al., 1998). Alle disse faktorer er elimineret ved at anvende
normaltherende som testpersoner, hvilket giver indsigt i det kanalantal, som er nedvendigt for
Cl-brugere.
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dB SNR var der opnéet 34% scores 1 s@tningsforstielse, nar kanalantallet var
foraget fra seks til otte. Dette viser, at antallet af aktive kanaler kun skal vaere
forbedret en lille smule, for at give en signifikant forbedring i CI-brugerens

taleperception 1 stgj.

En taleperceptionsundersogelse af Hochmair et al. (2003) péaviste en
resultatscore pd 8 aktive kanaler. I undersegelsen blev elektroderaekker med
stimulationspunkter fordelt over cochleas hele lengde. Formalet var, at
undersege taleperceptionsscores af setningstests i stgj ud fra enten to
forskellige otte-kanals arrangementer, benavnt 8a og 8b eller ogsé ud fra alle
12 kanaler, som indgik i undersogelsesdesignet. Taleperceptionsresultaterne
viste, at der ingen forskelle var fundet mellem de to forskellige otte-kanals
arrangementer (Ext 8a og Ext 8b), eller nar alle 12 kanaler var anvendt og

testet (undersogelsen er beskrevet i afs. 6.4).

Frijns et al. (2003) undersogte kanalantallets og elektrodepunkternes effekt af
taleperception i stgj (og i ro) ved at bruge en "high- rate” CIS-strategi.
Forsegspersonerne, ni brugere var alle implanteret med et Clarion CII CIL.
Brugerne havde mellem 3-11 méaneders erfaring med en 8 kanal CIS-strategi
(833 pulses/s/kanal) og blev 1 undersegelsen tilpasset tilfeldigt med 8-, 12-, og
16- kanals CIS-strategier (+1400 pulses/s/kanal). Efter 1 maned blev udbyttet
testet med C-V-C ord i1 bdde ro og tale-moduleret baggrundsstej med SNR ved
+10, +5, 0 og -5 dB. Denne proces blev gentaget i 3 mdr., indtil hver CI-bruger
havde varet testet med alle tre strategier. Hver CI-brugers optimale strategi var
afgjort af testsresultaterne (ved + 10, +5 og 0 dB SNR). De gennemsnitlige
fonemscores blev forbedret fra 57% til 72% ved en SNR pa + 5 dB, og fra 46%
til 56% ved en SNR pa 0 dB. Som forventet aftog taleperceptionsresultaterne
med oget stgjniveau. Resultaterne viste: 1) At det optimale kanalantal var
meget afthengigt af den individuelle CI-bruger, og at der ikke var en specifik
strategi, som var bedst for alle CI-brugerne. 2) At de individuelle CI-brugeres
taleperception i stej kan forbedres ved high rate” stimulation med op til 16
kanaler. Frijns et al. (2003) pdpeger, at undersogelsesresultaterne viser, at
taleperceptionen kan blive yderligere forbedret, og arbejdsmangden for CI-
brugeren reduceret, hvis strategien bliver ’skraeddersyet” til hvert individ.

Hvis taleforstéelse i stoj skal vaere sd optimal som muligt, mé
taleprocesseringsstrategien have mange aktive kanaler (Dorman, 2000;
Wouters & Berghe, 2001).
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5.8 Kriterier for forggelse af kanalantallet

Afsnittets formél er at angive nogle retninger for yderligere foregelse i antallet
af aktive kanaler, hvilket ifolge Wilson et al. (2000) kan opnds igennem:

0 Nye elektrodedesigns

0 Brug af forskellige teknikker til at reducere elektrodeinteraktioner

O Bilaterale implantater.

Nye elektrodedesigns: Den perimodiolare elektrodetype ved scala tympanis
mediale vaeg giver storre succes end den lige elektrodetype. Placeringen tet pa
modiolus kan netop reducere terskler og oge sdvel dynamikomradet som den
spatiale stimulationsspecificitet” (Wilson et al., 2000). Den sidste fordel kan
vaere den vigtigste, fordi eget spatial stimulationsspecificitet kan gge antallet af

aktive kanaler og give forbedret taleperception.

Reduktion af elektrodeinteraktioner: En anden mulighed, mht. at forege
antallet af aktive kanaler, er at reducere elektrodeinteraktioner (som omtalt i
afs. 6.5).

Bilaterale implantater: En tredje mulighed er at bruge bilaterale implantater
(som omtalt i afs. 7.9.2). Bilaterale implantater vil med fuld kanalindsattelse
pa hver side fordoble stimulationspunkterne, sammenlignet med unilaterale
implantater. Det centrale auditive system vil integrere og kombinere input fra
de to sider til taleperception. Primere fordele ved bilateral stimulation for CI-
brugere er:

1. Forbedret lydlateralisering

2. Betydelige SNR fordele, stottet af forbedrede lydlateraliseringsevner.

5.9 Teknologiske tiltag

Et primart forskningsomréde for de naste artier er at sikre, at alle CI-brugere
modtager hgj kvalitetslyd (Clark, 2003a; Wilson et al., 2003). Clark (2003a)
anvender udtrykket flaskehals” som en metafor i forstaelsen af, hvordan man

opnér en forbedret lydprocessering. Forfatteren papeger, at man kan taenke pa

 Der menes med dette udtryk, specificiteten af den spatiale aktivering af nervevaev, som
forekommer i forbindelse med elektrodestimulation. Graden af den spatiale aktivering af
nervevav kan variere afhengig af elektrodetypen og pavirke udbyttet.
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CI som en flaskehals, der begraenser strommen af akustisk information til
hjernen, og han udtrykker det saledes:

’To improve speech perception and achieve high- fidelity sound, it is necessary
to (1) select the best speech features to pass through the bottleneck, (2) present
information at optimal rates through the bottleneck, and (3) reproduce the
coding of sound more effectively.”

Clark (2003a:788).

Clark (2003a) naevner her tre forskellige metoder til at transmittere mere
information gennem “flaskehalsen”. De to forste punkter er omtalt under afs.
5.4 og afs. 5.6. Det sidste punkt (3) “effektiv kodning af lyd” indgir under de
to afsnit nedenfor.

5.9.1 Temporal frekvenskodning

En mulighed for at forbedre taleperception og musikperception kan opnas ved
en bedre reproduktion af lydkodning - iser den temporale frekvenskodning
(Clark, 2003a). Clark (2003a) papeger, at undersogelsesresultater viser, at dette
vil kraeve produktion af et fint temporospatialt (temporalt og spatialt)
responsmenster i sma grupper af nervefibre. Basilarmembranens vandrebelge
producerer faseforsinkelser i aktionspotentialerne (Som beskrevet tidligere i
afs. 2.5). Dette skift i nervefibres "fyringstid” forekommer ikke i de nuvaerende
elektriske stimulationsmetoder. Fordi temporospatiale responsmenstre er
nedvendige for en optimal temporal frekvenskodning, er der derfor ifelge
Clark (2003a) et stort behov for at udvikle stimulusmetoder, der bedre
reproducerer faseforsinkelserne i aktionspotentialerne. Wilson (2004) og
Wilson et al. (2003) understetter Clark (2003a) 1, at designet af nye
taleprocesseringsstrategier skal afspejle en teettere efterligning af
signaltransformationerne (processeringstrinnene) i den normale cochlea.
Wilson (2004:43) fremhaver folgende punkter:

*“1) the nonlinear filtering that occurs at the basilar membrane and outer hair
cell complex, and 2) the stages of instantaneous and noninstantaneous
compression that occur at the inner hair cells and at the synapses between the
cells and adjacent fibers of the auditory nerve.”
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Flere nye strategier bliver designet til at afbilde adaptationsegenskaberne af det
perifere system med det formal at producere yderligere taleperceptions
forbedringer (Clark, 2003a, Wilson et al., 2003). Inklusion af de ulinezre
kompressionsfunktioner (som forekommer ved basilarmembrankomplekset i
normal herelse) i nye strategier kan forbedre taleperceptionsscores, iser for
tale 1 baggrundsste;j.

5.9.2 Neuroengineering

Clark (2003) fremhaver neuroengineering som en signifikant faktor til at
forbedre kodningen af lyd i CI’er. Man anvender her hjernens neurale
arkitektur og kodningsmekanismer. I kraft af modeludvikling for auditiv
hjernefunktion kan man analysere taleinformation sdsom fonemer samt ord, og

bruge denne information til elektrisk stimulation med et CI.

Ved fonemers onset er der en eksplosion af energi (voice-onset tiden),
efterfulgt af en pause. Dette lader sig tydeligt afspejle 1 nervecellernes
responser. Athaengig af om det fx er /bet/, /det/ og /get/ stavelser, bliver
responseksplosionernes varighed signifikant forskellig (Clark, 2003a). Disse og
andre temporale lydkomponenter hjelper med at give markerer for bedre
human-teknologisk kommunikation samt for mere pracis prasentation af
talesignaler (kodning af lyd). Med human-teknologisk kommunikation er der 1
dag begransninger i den méde computere genkender menneskelig tale.
Computeren analyserer tale ved separate vinduer i tid. Men den har
vanskeligheder ved at bruge information pa tvers af flere vinduer. Desuden
antager den 1 hvert vindue, at signalet er konstant. Det er 1 dag derfor kun
sandsynligt at undersege, hvordan hjernen processerer information over korte
tidsperioder (Clark, 2003a). Taleprocesseringsstrategiens bearbejdning af

signalerne bliver derfor kvasilineer, hvilket resulterer i tab af information.

5.10 Opsamling

Gamle versus nye taleprocesseringsstrategier: Brugen af nyere og forbedrede
taleprocesseringsstrategier har en signifikant effekt pa den postoperative
performans. Der er en korrelation mellem strategitype og den

informationsmengde, som strategien yder.
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Udbytte: Nyere strategier giver forbedret taleperception hos CI-brugere pa
aben-set stimuli. Majoriteten af brugere med de nyeste strategier scorer > 80%
korrekt pa setningstests uden mundaflaesning. Mange CI-brugere kan derfor
ogsa tale i telefon. Men pa trods af nye strategier med identiske taleprocessorer
og elektroderakker hersker der stadig hej variabilitet pd tvaers af CI-brugernes
taleperceptionsresultater - med en lille gruppe, som ikke har gavn af CI’et ved
brug af herelsen alene. Et generelt problem hos CI-brugere er

forstaelsesvanskeligheder i situationer med baggrundsste;.

Subjektiv selektion af taleprocesseringsstrategier: Taletrackkenes betydning
kommer bl.a. til udtryk ved CI-brugernes preferencer i forbindelse med
udvalgelse af en taleprocesseringsstrategi. Undersggelsesresultater viser, at CI-
brugernes foretrukne strategi korrelerer med den postoperative performans. Det
er derfor forskelligt, hvilken strategitype CI-brugere opnar de bedste resultater

med.

Objektiv selektion af taleprocesseringsstrategier: Man har i dag faet bedre
kendskab til nerveresponsmenstre samt en sterre viden om processeringen 1 det
perifere system. Strategier, deriblandt CIS, foreldes derfor hurtigt i takt med
den teknologiske udvikling. Parametervaerdierne har signifikant indflydelse pa
taleperceptionen. Det bedste parametervalg i taleprocesseringsstrategien kan
variere fra den ene CI-bruger til den anden CI-bruger. Mange klinisk
tilgengelige parametre er endnu darligt forstiet, i relation til at maksimere
talegenkendelse. Parameterveerdier, som er belyst i kapitlet, er:

dynamikomradet, stimulationsraten og antallet af kanaler.

Dynamikomradet: I nogle studier korrelerer dynamikomradet ikke med
udbyttet, mens andre studier paviser et bedre udbytte med oget

dynamikomrade.
Stimulationsraten: Den optimale stimulationsrate er endnu ikke fundet.
Undersagelsesresultater viser en hgj interpersonel variabilitet 1 forbindelse med

den postoperative performans.

Kanaler: Undersoagelsesresultater har pévist, at fire aktive kanaler i ro er nok

for at fa en hej score (ca. 90%) pa satningsidentifikationstests. For at opné en
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tilsvarende taleperceptionsscore ved monosyllabisk ordgenkendelse 1 ro, er otte
aktive stimulationskanaler nedvendige. Et hejere kanalantal er ogsa beherigt i
stgj. Studier viser op til 8-12 aktive kanalantal, og i enkle tilfelde op til 16

aktive kanaler 1 stgj, ved s@tningsidentifikationstests.

Kriterier for forggelse af kanalantal: CI-brugernes performans i stej kan vare
forbedret ved at oge de aktive kanalers antal. En foregelse af antallet kan bl.a.
opnas igennem: nye elektrodedesigns, reduktion af elektrodeinteraktioner og

bilaterale implantater.

Teknologiske tiltag: Et overordnet tiltag inden for forskningen bestar i, at alle
Cl-brugere opnar hej kvalitetslyd. Dette kraever bl.a. en effektiv kodning af

lyd, som kan opnas via: temporal frekvenskodning og neuroengineering.

Temporal frekvenskodning: Flere nyere strategier bliver designet til at atbilde
adaptationsegenskaberne af det normale perifere system, med det formal at
forbedre den postoperative performans. Temporal frekvenskodning er
nedvendig mht. at give forbedret og optimal lydkvalitet, hvilket vil kreeve
produktion af et fint temporospatiale responsmenster 1 sma grupper af
nervefibre. Det er derfor nedvendigt at udvikle stimulusmetoder, der bedre

reproducerer faseforsinkelserne i aktionspotentialerne.

Neuroengineering: I forbindelse med neuroengineering anvender man hjernens
neurale arkitektur og kodningsmekanismer. Dette er en signifikant faktor til at
forbedre kodningen af lyd. I kraft af modeludvikling for auditiv hjernefunktion
kan man undersege, hvordan hjernen processerer information. Dette er i dag
dog kun muligt at kortlegge over korte tidsperioder.
Taleprocesseringsstrategiens signalbearbejdning bliver derfor kvasilineeer,

hvilket resulterer i tab af information.
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6 Elektroder

Den intracochlezre elektroderekke, som via elektriske pulser stimulerer den
auditive nerve, er en af de essentielle komponenter ved et CI-system. Nyere
typer af elektrodedesigns bidrager til bedre taleperception. Mange faktorer, der
indgér i elektrodedesignet, kan ifelge flere undersogelser pavirke
taleperceptionen. Specifikke faktorer, der ifelge Clark (2003a) (som omtalt 1
afs. 1.2) korrelerer med udbyttet hos voksne, er bl.a. elektrodens

indsazttelsesdybde og antallet af stimulerede elektrodepunkter.

I dette kapitel diskuteres elektrodedesignets morfologiske og tekniske aspekters
indvirkning pa taleperception. Der vil blive redegjort for den perimodiolaere
elektrodetype, da det er den, som primart implanteres i dag. Elektroderaekker
varierer 1 type, placering, omfang, indsattelsesdybde og antallet af aktive
elektrodepunkter. Alle de ovennavnte faktorer behandles i hver sit afsnit
nedenfor. Elektrodeinteraktioner™ er ligeledes belyst i et afsnit. Slutteligt i

kapitlet beskrives teknologiske tiltag i forbindelse med elektrodedesigns.

6.1 Elektrodetype

I dette afsnit vil fordele og ulemper ved den perimodiolare elektrodetype vere
beskrevet. Denne elektrodetype er generelt at foretraekke, men i enkelte tilfelde
sdsom ved mondini er der storre succes forbundet med at implantere den lige

elektrodetype, hvilket vil vere belyst i afsnittet.

Der er 1 dag to intracochleare elektrodetyper tilgengelige (som beskrevet
tidligere i afs. 3.5), en lige og en perimodioleer:

Den lige elektrodetype deekker en lateral vaegposition i scala tympani og kan i
nogle tilfeelde, ogsa antage en mere mellemliggende placering athengig af
elektrodedesignet.

Den perimodiolare elektrodetype ligger derimod teet pa modiolus i en krum
position ved scala tympanis mediale vag (Roland, 2000). Elektrodepunkter
teettere pd modiolus stimulerer mere lokaliserede grupper af ganglionceller for

at udvinde de fine temporospatiale responsmenstre kraevet for at forbedre

1 litteraturen taler man ikke om elektrodepunkter, men blot om elektroder (som tidligere
omtalt i afs. 1.4 om terminologi), derfor termen elektrodeinteraktioner. Udtrykket
elektrodeinteraktioner tolkes i specialet som en samtidig overlapning af elektriske felter.
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kodningen af lyd (som omtalt i1 afs. 5.9.1). Denne elektrodetype kan derfor give
et bedre udbytte frem for den lige elektrodetype, som ofte falder ud til scala
tympanis laterale veeg (Wilson et al., 2000; Wilson et al., 2003).

Fordele ved et perimodiolert elektrodedesign frem for den lige elektrodetype:
O Bedre og mere diskret nervestimulation som resulterer i mindre
stimulationsomrader (Clark, 2003a; Roland et al., 2000; Waltzman,
2000).

0 Langere batteritid og et mere effektivt energiforbrug. Stremforbruget
bliver reduceret, fordi elektrodepunkter og ganglionceller kommer
taettere pa hinanden (Andersen, 2005a; Clark, 2003a; Roland et al,
2000; Waltzman; 2000).

0 Stimulation af ansigtsnerven (nervus facialis) kan undgés eller
reduceres, fordi elektroderaekken ikke ligger ved scala tympanis laterale
vaeg (Roland et al., 2000; Waltzman (2000).

0 Perimodiolare placeringer reducerer terskler og eger dynamikomradet
(som omtalt 1 afs. 3.6 og afs. 5.5) (Clark, 2003a; Wilson, 2000). Der er
bl.a. undersegelser, som har pévist signifikante reduktioner i auditive
hjernestammeresponstarskler hos katte, nar elektroderne var flyttet fra
scala tympanis laterale vaeg imod modiolus og taettere pé de spirale

ganglionceller (Roland et al., 2000).

0 Placeringerne kan ogsé ege den spatiale stimulationsspecificitet, hvilket
primert optreeder omkring den basale vinding (som omtalt i naeste
afsnit). Denne fordel er vigtig, fordi bedre spatial
stimulationsspecificitet kan gge antallet af aktive kanaler (Wilson,
2000)

o0 [Ikraft af den ogede spatiale stimulationsspecificitet kan de
perimodiolere placeringer desuden medvirke til at reducere
elektrodeinteraktioner (Wilson, 2000).
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Ulemper i forbindelse med et perimodiolart elektrodedesign:

0 Ved mondini: 1) Elektroden stimulerer medialt i scala tympani og er
derfor ikke sé brugbar, da en af ulemperne ved mondini er, at man ikke
helt praecist ved, hvor ganglioncellerne ligger (Andersen, 2005a; Samar,
2004). 2) Et andet problem er, at elektroden vil sno sig sammen. Dette

skyldes den anatomiske opbygning i cochlea, forarsaget af mondini.

Der anvendes derfor en lige elektrodetype ved mondini. En lige elektrodetype
vil legge sig i kanten af cochlea dvs. lateralt (Andersen, 2005a). En anden
fordel er, at der er sterre sandsynlighed for, at elektroden ved hver puls
stimulerer et storre antal nervefibre, da den stimulerer bade medialt og lateralt 1
scala tympani (Andersen, 2004; Roland et al., 2000; Waltzman, 2000).

0 @get mulighed for traumer med perimodiolere elektrodedesigns
(Hochmair et al., 2003; Roland et al., 2000; Wilson et al., 2003).
Komplet indsettelse af en elektrode langs den mediale vaeg (som
illustreret i fig. 9D, afs. 3.5) er meget vanskelig at opnd uden traume
(Hochmair et al., 2003). Indsattelsestraumer skal undgas, iser hvis
traumet involverer cochleas mediale vaeg, da traume pa modiolus kan

fore til lokaliseret degeneration af nervestrukturen (Roland er al., 2000).

Roland et al. (2000) sammenholdt i en undersegelse tre forskellige
elektrodetyper: En lige elektrodetype, som dekkede en lateral vagplacering i
scala tympani, en elektrode, der dekkede en mere mellemliggende placering
samt en perimodiolar prototype elektrode. Ingen af de testede elektrodetyper
traumatiserede modiolus og lamina spiralis. Al observeret skade var pa
basilarmembranen. Sidstnavnte elektrodetype, prototype elektroden var mere
traumatiserende end de andre to designs. Ifolge Roland et al. (2000) sé er den
ideelle utraumatiske perimodiolere elektrode endnu ikke fuldt tilgeengelig.
Clark (2003a) papeger, at minimalt traume pé cochleas strukturer kan opnés,

hvis elektrodeindsattelsen stopper ved det punkt med den forste modstand.
Elektrodens placering (afstanden mellem elektroden og modiolus) kan vare en

af de mange variabler, som influerer pa CI-brugerens udbytte, hvilket er belyst

1 nedenstiaende afsnit.
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6.2 Elektrodeplacering

Der er ifolge flere forfattere (Clark & Lawrence, 2000; Fu & Shannon, 1999;
Wilson, 2000; Wilson et al., 2003) en korrelation mellem elektrodeplacering og
det postoperative udbytte hos CI-brugere. Jo tattere afstand til modiolus jo
bedre taleperceptionsresultater. Figur 9D og 9E (afs. 3.5) illustrerer en ideel
perimodioler fordeling af stimulationspunkterne og en delvis perimodiolaer

fordeling af stimulationspunkterne.

Pé trods af perimodiolere elektrodedesigns’ krumme position ved scala
tympanis mediale veeg, kan de ikke opnd signifikant spatial selektiv aktivering
af ganglioncellerne gennem cochleas hele lengde. Den perimodiolare
elektroderakke reducerer distancen mellem elektrodepunkterne og
ganglioncellerne i den basale vinding, hvorimod virkningsfuldheden af den
perimodiolare elektroderakkes placering er begranset i de hgjere vindinger
(Clark & Lawrence, 2000; Hochmair et al., 2003; Wilson et al., 2000; Wilson,
2004). Denne effekt skyldes ifelge Wilson (2004:24) nedenstadende faktorer:

““(1) different anatomic courses of the ST *° and spiral ganglion, and (2) a
relatively non-differentiated ““clustering™ of spiral ganglion cells at about the
level of the second turn of the ST.”

(1): Bortset fra i den basale vinding, sa er der pga. de forskellige anatomiske
forleb begraenset mulighed for en tet kontakt mellem ganglioncellerne og
elektrodepunkterne gennem hele cochleas lengde (som omtalt tidligere i afs.
2.6 og illustreret i figur 4). Spredningen af strom med den perimodiolere
elektroderekke er bl.a. blevet undersogt med psykofysiske maskeringsforhold,
som netop har pavist en mere lokaliseret spredning af strem i den basale
vinding af scala tympani (Clark, 2003a).

(2): Ifolge Wilson (2004) sé kan elektrodepunkter, som ligger ud over scala
tympanis anden vinding ikke stimulere forskellige populationer af
ganglionceller. De kan kun stimulere “udposningen” af ganglioncellerne ved
den spirale ganglions apex. Hochmair et al. (2003) papeger, at pga.
“udposningen” af ganglionceller pa den spirale ganglions anden vinding, s

reduceres den tonotopiske orden 1 forbindelse med elektrodestimulationen.

ST er en forkortelse for scala tympani.
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Dette giver ogget risiko for elektrodeinteraktioner. Et andet problem er ectopisk

stimulation?®,

Som beskrevet ovenfor kan elektrodepunkterne ikke stimulere ud over scala
tympanis anden vinding. I {4 tilfaelde er det dog muligt at stimulere den apikale
del af cochlea. Ifelge Wilson (2004) og Hochmair et al. (2003) athenger det af
to ting:

For det fgrste: Dybt indsatte elektroderackker er nedvendige for at kunne
stimulere den apikale region. De elektroderakker, der indsattes i dag, er max.
30 mm fra det runde vindue (som omtalt naeste afs.).

For det andet: Frekvensspecifik stimulation i den apikale region kan kun opnas
ved at stimulere overlevende dendritter27, da der, som beskrevet, ingen
ganglionceller er i den region (Hochmair et al., 2003; Wilson, 2004).
Frekvensspecifik stimulation i scala tympanis apikale del er nasten aldrig
muligt. Dette skyldes, at overlevelsen af dendritter er sjelden i den deve
cochlea (Wilson, 2004). Men den lavfrekvente residuale herelse, som er
almindeligt set hos sveart herehaemmede voksne og i stigende grad hos CI-
brugere, bevidner om tilstedevarelsen af dendritter i den apikale region
(Hochmair et al., 2003). P4 trods af manglende dendritter, sa vil den fuldt
indsatte elektrode stadig vaere effektiv mht. at stimulere den basale region og
den anden vindings “udposning” pa den spirale ganglion (Hochmair et al.,
2003; Wilson, 2004).

6.3 Elektrodeomfanget samt elektrodens
indseettelsesdybde

Elektrodens indsettelsesdybde og elektrodeomfanget er ifelge Clark (2003a)

og andre forfattere (Dorman, 2000; Fu & Shannon, 1999; Hochmair et al.,

2003; Yukawa et al., 2004) blandt de faktorer, som er medvirkende til ogede

taleperceptionsscores hos CI-brugere.

% Ectopia (Ecto = bort fra + Topos = sted) (Klinisk Ordbog, 2002). Ectopisk stimulation
refererer her til en uensket stimulation pa tvers af vindingen eller modiolus. Ectopisk
stimulation optreeder og foreges ved “udposningen” ved scala tympanis anden vinding. I
tilfeelde af sveer ectopisk stimulation er elektrodepunkterne ude af stand til at stimulere pé én
specifik frekvensregion (Hochmair et al., 2003).

*7 Nervesystemets neuroner inkluderer en cellekerne. Dendritterne er afferente og forer

nerveimpulser til cellekernen. Axoner er derimod efferente og forer nerveimpulser veek fra
cellekernen (Zemlin, 1997).
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Elektrodeomfanget refererer til distancen mellem de forste og sidste
stimulationspunkter pa elektroderakken, og indsettelsesdybden beskriver, hvor
langt elektroden er fort ind 1 cochlea (som omtalt 1 afs. 3.5). Begreberne
supplerer hinanden i litteraturen, da elektrodeomfanget ofte er lig elektrodens
indsettelsesdybde og omvendt. Men i nogle tilfelde (fx i undersogelsen af
Hochmair et al. (2003) beskrevet senere i afsnittet) hvor der anvendes
eksperimentelle taleprocessorer, som stimulerer enten centralt eller apikalt pa
elektrodepunkterne, da vil elektrodeomfanget og indsattelsesdybden vare

uoverensstemmende.

Ifolge Wilson (2004) har ingen elektroderakker varet indsat dybere end 30
mm fra det runde vindue, og typiske indsattelsesdybder er kortere, mellem 20
til 26 mm. Gantz & Turner (2003) papeger derimod, at nuvaerende CI’er
involverer placeringer af elektroderakker langs cochleas lengde, som er 24 til
28 mm. De dybeste elektrodeindsettelser i dag er i en position, som svarer til
omkring 500 Hz hos en normaltherende (Fu & Shannon, 1999; Andersen,
2004). For eksempel kanal 22 stimulerer 200 Hz pa elektrodepunkt 22, men
opfattes subjektivt som 500 Hz, dvs. at der er en pitchforskydning. Lydbilledet
bliver forskubbet i cochlea, fordi elektroden ikke ligger sa langt inde i cochlea,
som gnsket. Dette forer til en hgjere pitch end normalt, hvor stemmer opfattes
skarpere og lysere. Et nyere elektrodedesign, med en elektrode som er placeret
mere apikalt, vil resultere i tale med aftagende pitch og bedre taleperception,
og Cl-brugerens lydbillede vil blive mere tilsvarende den normaltherendes
(Andersen, 2004). Ifolge Hochmair et al. (2003) og Wilson (2004) er det (som
beskrevet i afsnittet ovenfor) kun muligt hos CI-brugere, der har

tilstedevarelse af dendritter i cochleas apikale region.

Dorman et al. (2000) papeger, at korte indsettelsesdybder kan have signifikant
negativ effekt pa taleperception hos CI-brugere. Forfatterne rapporterer, at
indsattelsesdybder, som ikke gér ret langt ind i cochlea, er delvis ansvarlige for
darlig taleforstéelse, efter processeren er aktiveret. Data viser (Dorman et al.,
2000; Fu & Shannon, 1999), at CI-brugerne kun er 1 stand til at kompensere for
et forskubbet lydbillede af en moderat storrelse, i forbindelse med
inputfrekvensers kodning til de cochlezre stimulationssteder. Den auditive
opfattelse 1 kraft af indsattelsesdybden far derved en signifikant effekt pa
performans. I et studie af Yukawa et al. (2004) undersogte man, hvorvidt

indsattelsesdybden fra en elektroderakke pavirker den postoperative
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taleperception. Deltagerne var 48 postlingualt deve voksne, som anvendte et
Nucleus 22 eller et Nucleus 24 CI med en lige elektroderakke.
Undersogelsesresultaterne paviste, at elektrodens indsattelsesdybde samt
deovhedens varighed var prediktorer for taleperception. Undersogelsen
dokumenterede, at skont flere faktorer er kontrolleret, s& pavirker

indsettelsesdybden stadig CI-brugernes taleperception.

Hochmair et al. (2003) evaluerede effekten af indsettelsesdybdens samt
stimulationsstedets indflydelse pa taleperception hos 10 CI-brugere. Alle
personerne havde et totalt kanalantal pd 12 og var implanterede med elektroder

med en indsattelsesdybde pd 26.4 mm.

w 26.4 mm 1

Basal 4 Middle 4 Apical 4
-t G ——8 ———9

Basal § ¢—0—t—ttttptpt
Ext 82 ¢ e g
Ext 8be —e ~—e —e .

All 12 ¢t e e e

Figur 13 (Hochmair et al., 2003:615). @verst er en illustration af den anvendte standard
COMBI 40+ elektrode, dens leengde samt afstanden mellem elektrodepunkter. Nederst er
afbilledet de forskellige kanalarrangementer og tilherende stimulationsregioner pé
basilarmembranen, som indgik i undersegelsesresultaterne. Punkterne symboliserer de

aktiverede kanaler.

1) En taltest var anvendt med det formal at vurdere, hvorvidt specifik
stimulation af cochleas apikale region stetter en signifikant grad af
taleforstaelse. Stimulation var begranset til enten cochleas apikale, mellem og
basale regioner. Et antal pa 4 aktive kanaler blev pa skift aktiveret ud af det
totale kanalantal pa 12: de apikale 4, de mellemste 4 og de basale 4 (figur 13).
De fire apikale elektroder stimulerer den neurale udposning” i enden af den

anden vinding.

2) Monosyllabisk ordtest i ro og en setningstest i stgj blev udfert med det
formal at vurdere indsettelsesdybdens effekt pa taleperception. Her anvendte
man elektrodekonfigurationer, hvor stimulationspunkterne enten var fordelt

over cochleas hele lengde via 2 forskellige 8 kanals arrangementer (8a og 8b),
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12 kanaler (standard) eller blot koncentreret i den basale ende (basal 8).
Sidstnavnte elektrode havde kun en indsettelsesdybde pa = 20 mm. (figur 13).
Taltesten og den monosyllabiske ordtest var praesenteret i ro, ved 70 dB SPL.
Satningstesten blev preesenteret ved et taleniveau pa 70 dB SPL og med et
stejniveau, som varierede med det sigte at finde SRT**, der giver en 50%

korrekt talescore. Alle tre tests underseggte de fire forskellige elektrodetyper.

Resultater:

1) Cochleas apikale region stetter en signifikant grad af taleperception
(Hochmair et al., 2003). Resultatscorerne fra taltesten, som blev anvendt, viste
signifikante forskelle 1 gennemsnitsscores. De apikale 4 kanaler havde 34,5%
scores sammenlignet med de mellemste 4 kanaler pd 69% og de basale 4
kanaler pa 60% (figur 14a).
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Figur 14 (Hochmair et al., 2003:616). Illustrationen viser resultaterne for a) taltesten; b) den

monosyllabiske test; og c) setningstesten.

2) Huvis elektrodepunkterne er distribueret over cochleas hele leengde, s&
forbedres taleperception i ro og i stgj. Data paviste, at fra basal stimulation
(basal 8) til stimulation af cochleas hele laengde (8a, 8b og standard 12 kanaler)
ogedes den monosyllabiske forstaelsestest i ro med 24% i gennemsnit (figur
14b). Gennemsnitsscoren for basal 8 var 31,8%, sammenlignet med fx de 12

standard kanaler, som havde det bedste resultat pa 56,7% korrekte scores.

2 SRT = Speech Reception Threshold eller Speech Recognition Threshold. Hvis man kan
genkende 50% korrekt, har man et mél for SRT. SRT er en maling for, hvor kraftig talelyd skal
vere, for at man lige netop kan folge en samtale. Der kan anvendes en to-stavelsestest eller
som i dette tilfaelde en setningstest.
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I seetningstesten viste undersegelsesresultaterne (figur 14c), at den basale del af
scala tympani (basal 8) var 11.8 dB SRT, hvorimod ved stimulation af hele
scala tympani aftog den gennemsnitlige SRT med 6.6 dB. Undersogelsen
paviser sdledes, at 8a, 8b og de 12 standardkanaler kan tdle et signal/stej-

forhold, der er ca. halvt s& godt, som basal 8§ elektrodetypen kan téle.

Arsagen, til den observerede forbedring i taleperception med stimulation langs
hele cochlea, skyldes en mere naturlig tonotopisk organisation, som sker ved
elektroderakker indsat mere apikalt i cochlea (Dorman, 2000; Fu & Shannon,
1999; Hochmair et al., 2003). Makhdoum (1998) og Yukawa et al. (2004)
papeger svarende til alle forfatterne i dette afsnit, at resultatet af delvis
indsattelse af en elektroderaekke er generelt darligere end den med fuld
indsattelse. Forfatterne rapporterer, at det netop ogsa kan athange af andre
faktorer sdsom elektroderekkens placering og antallet af aktive
elektrodepunkter, som er beskrevet nedenfor. Der er derfor flere parametre at
tage hensyn til for at opné de bedste taleperceptionsresultater i forbindelse med

en dyb elektrodeindszttelse.

6.4 Antallet af elektrodepunkter

Det er rimeligt at antage, at jo sterre antal af aktive elektrodepunkter des bedre
taleforstaelse. Som omtalt tidligere, s skal strategien have mange aktive
kanaler, hvis taleforstdelsen i stgj skal vere sa optimal som muligt. En
reduktion i antal aktive elektrodepunkter resulterer 1 en begraensning af antallet
af aktive kanaler (Frijns et al. 2003). En forggelse i antallet af aktive kanaler
kan derfor opnas igennem nye og forbedrede elektrodedesigns. Clark (2003a;
2003b), Frijns et al. (2003) og Fu & Shannon (1999) konkluderer, at antallet af
elektrodepunkter korrelerer med den postoperative performans. Dette er dog
ikke altid tilfzeldet ifolge flere af de underseggelser (Dorman et al, 1998:
Fishman et al., 1997), der er beskrevet nedenfor.

Flere faktorer kan pavirke antallet af aktive elektrodepunkter sasom:
Elektrodepunkternes afstand til hinanden®, stej versus ro i omgivelserne, hvor
langt elektroden ligger inde i cochlea, elektrodeinteraktioner (omtalt i naeste

afsnit), lofteffekter, stimulationsrater og individuelle forskelle i patologi osv.

** Faktoren: Afstanden mellem elektrodepunkter kan der laeses mere om i Fu & Shannon,
(1999), Hochmair et al. (2003) og Wilson et al. (1995).
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(Fishman et al., 1997). Fishman et al. (1997) papeger, at nogle CI-brugere kan
gore fuld brug af den spektrale information via alle 20 elektrodepunkter, mens
andre Cl-brugere aldrig vil opné anvendelse af et tilsvarende antal
elektrodepunkter, pga. deres patologi. Fu & Shannon (1999) rapporterer i
overensstemmelse med Fishman et al. (1997), at elektrodepunkternes optimale
antal ma vere subjektrelateret, 1 forhold til CI-brugernes patologi og menstre af
overlevende ganglionceller. Clark (2003a) papeger, at athengig af patologi og
det forskellige antal af ganglionceller er det samtidig en fordel med mange
aktive elektrodepunkter, da flere elektrodepunkter vil vere tilgeengelige 1 de

omrdder af cochlea, hvor den tonotopiske organisation er mest effektiv.

Ifelge Clark (2003b) kan det pévises, at der er ggede fordele ved at have
tilfgjende elektrodepunkter fra 9 og op til 21 (9 varende det minimale antal
indsat hos CI-brugerne i undersegelsen). Fra en forelaesning af Samar (2004)
blev der sagt, at undersogelsesdesigns havde pavist, at 12 aktive
elektrodepunkter var den maksimale grense for taleperceptionsscores. En
undersogelse af Dorman et al. (1998) paviste derimod et lavere antal aktive
elektrodepunkter. CI-brugere med 6-kanals processorer og 6 elektrodepunkter
opnéede scores pd taleforstaelsestests, som var ens med scorerne hos CI-
brugere, der anvendte processorer med mange flere kanaler og

elektrodepunkter.

Fishman et al. (1997) udferte en undersegelse i ro, hvor talegenkendelse var
malt hos CI-brugere, som en funktion af antallet af elektrodepunkter. I
undersogelsesdesignet varierede man systematisk antallet af aktive
elektrodepunkter, for at vurdere effekterne af at have 1,2,4,7,10, eller 20
elektrodepunkter hos 11 Nucleus-22 implanterede CI-brugere.
Undersogelsesdesignet bestod af'1 alt 20 frekvensbind (kanaler). Som antallet
af elektrodepunkter blev reduceret, modtog hvert elektrodepunkt information
fra en bredere spektral-region, dvs. fra flere kanalers output, séledes at hele
talespektrummet altid var reprasenteret. Talegenkendelse blev malt pd mediale
konsonanter, vokaler, monosyllabiske ord, fonemtests og satninger.
Gruppedata pa tvars af alle tests viste signifikante forbedringer i
talegenkendelse, efterhanden som elektrodepunkternes antal blev foreget fra 1
til 4. Ingen signifikante forbedringer i talegenkendelse blev observeret péd
nogen som helst tests, som elektrodeantallet blev foreget fra 7 til 20. Ved

setningstests blev ingen forbedringer observeret med mere end 4
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elektrodepunkter, hvorimod fonemtests viste forbedringer i performans med op
til 7 elektrodepunkter. Dette kunne tyde pé, at flere spektrale detaljer kraeves til
identifikation af isolerede akustiske menstre (fonemer). Resultaterne viste, at
skont spektral information var tilgaengelig fra 20 frekvensbind (kanaler), s&

anvendte CI-brugerne langt fra alle de 20 elektrodepunkter.

Ovennzvnte undersogelsesresultater viser, at CI-brugere i dag sjeldent er i
stand til at gare fuld brug af alle de tilgaengelige elektrodepunkter i det
kommercielle apparat. Det star endnu ikke klart, hvorfor CI-brugere ikke kan
anvende den totale mangde af spektral information, som er tilgengelig
gennem de multiple elektrodepunkter. Ligeledes vides det heller ikke med
sikkerhed, hvilke faktorer der har signifikant effekt pa antal aktive
elektrodepunkter. Undersegelser (Clark, 2003a; Frijns et al., 2003)
konkluderer, at flere elektrodepunkter er nedvendigt i stej, end i ro. Frijns et al.
(2003) konstaterer, at i forbindelse med &ldre studier (fremhever bl.a. Fishman
et al’s (1997) undersagelse) er det ikke muligt at age antallet af aktive
elektrodepunkter (og kanaler) med mere end 7. Dette skyldes ifelge Frijns et al.
(2003) brugen af traditionelle elektroder og ®ldre implantatelektronikker, som
bl.a. resulterer i elektrodeinteraktioner og begrenset spatiale
stimulationsspecificitet. Interaktioner blandt elektrodepunkter vil vere

beskrevet 1 nedenstaende afsnit.

6.5 Elektrodeinteraktioner

Et vigtigt mél for elektrodedesigns er at undga elektrodeinteraktioner.
Interaktioner blandt elektrodepunkter forer potentielt til sloring af det originale
signals spektrum (Hochmair et al., 2003). I litteraturen har der veret fremhavet

faktorer, som kan reducere elektrodeinteraktioner, flere er anfort nedenfor:

0 Brug af sekventiel stimulation kan ifelge Andersen (2005a), Clark
(2003a) og Wilson (2000) reducere elektrodeinteraktioner og derved
producere yderligere forbedringer i den spatiale stimulationsspecificitet.
I et studie af Clark (2003a) har resultater pavist, at der i forbindelse
med simultan stimulation var uforudsigelige variationer i
lydstyrkeniveau, som skyldtes de elektriske felters samtidige overlap.

Clark (2003a) papeger derfor, at taleinformation ikke skal vaere
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prasenteret simultant til de separate elektrodepunkter, da det eger

muligheden for elektrodeinteraktioner.

0 Perimodiolere elektrodeplaceringer minimerer distancen mellem
stimulationspunkterne og ganglioncellerne. I kraft af eget spatial
stimulationsspecificitet sa athjelpes og reduceres
elektrodeinteraktionerne (Wilson, 2000).

0 Ifelge Hochmair et al. (2003) giver stimulation af hele cochlea bedre
plads til stimulationspunkterne. Dette reducerer elektrodepunkternes
interaktioner i modsatning til, nar der sker en begranset stimulation,

kun af fx cochleas basale del.

0 Studier (Wilson et al., 2003) har pévist, at hvis man fjerner
elektrodepunkter, som producerer mange elektrodeinteraktioner, er det
muligt at forbedre taleperception hos CI-brugere, som tidligere havde
relative lave taleperceptionsscores. Som en kontrast gav
elektrodereduktionen darligere taleperceptionsscores for de CI-brugere,
som havde hgje scores og med maksimum antal af elektrodepunkter.
Derfor kan CI-brugere med lave scores og heje interaktionsniveauer
have gavn af, at man ekskluderer de mest interaktive elektrodepunkter.

Ifolge Wilson et al. (2003) er der brug for yderligere undersogelsesdata.

Disse ovennavnte funktioner er nogle af de faktorer, som kan hjzlpe til med at
reducere interaktioner og derved producere yderligere forbedringer i den
spatiale stimulationsspecificitet ved implantatbrug. Det er dog ifelge Wilson
(2000) sandsynligt, at pa trods af nye perimodiolare elektroderakker, s vil
elektrodeinteraktioner vedblive med at vare tilstede, isar ud over den basale

vinding (som omtalt i afs. 6.2).

6.6 Teknologiske tiltag

Mange udviklingstiltag er undervejs inden for elektrodedesigns. Clark (2003)
og Clopton & Spelman (2003) rapporterer bl.a. om high-density”
perimodiolare elektroderakker. Et stort antal af elektrodepunkter placeres tet
pa den mediale vaeg i cochlea. Clopton & Spelman (2003) fremhaver 72
elektrodepunkter, som et kommende teknologisk tiltag for at opné bedre
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lydlateralisering samt taleperception i stgj. Flere nutidige tiltag arbejder med at
forebygge traumer pa scala tympani. Forskning anvender nanoteknologi for at
udvikle sensorer (folere), som kan indikere elektrodeindsattelsernes retning.
Elektroderekker kan have tilbgjelighed til at forarsage traume, hvilket sensorer
kan athjaelpe. Blandt andre nutidige tiltag kan naevnes: intramodiolere
implantater og kombineret EAS (elektrisk og akustisk stimulation) i den

samme cochlea. Begge udviklingstiltag er beskrevet nedenfor.

6.6.1 Intramodioleere implantater

Et alternativ til perimodiolare placeringer er at implantere en elektroderaekke
langs den auditive nerve, benavnt intramodiolere implantater (Clark, 2003a;
Wilson, 2004; Wilson et al., 2003). Et intramodiolert CI giver forskellige
fordele sasom: En mere direkte kontaktflade til et storre neuronantal, lavere
stromniveauer til terskelstimulation (T), oget spatial stimulationsspecificitet og
et storre antal stimulussteder, ssmmenlignet med scala tympani implantater
(Clark, 2003a; Wilson et al., 2003).

En storre spatial stimulationsspecificitet, is@r 1 den basale vinding, er opnéet
for de fleste CI-brugere, som anvender perimodiolare elektroderakker (Clark
& Lawrence, 2000; Hochmair et al., 2003; Wilson, 2004; Wilson et al., 2000).
Yderligere forbedring af spatial stimulationsspecificitet i alle de stimulerede
omrader, kan ifolge Wilson et al. (2003) vere tilgengelig 1 fremtiden med
intramodiolare implantater. Det er dog vigtigt at bemarke, at nye
elektrodedesigns — enten i scala tympani (Roland et al., 2000) eller
intramodiolare implantater — kan vare mere traumatiserende (Wilson et al.,

2003). Det er derfor et emne, som kraever videre forskning.

6.6.2 Kombineret EAS (Elektrisk og Akustisk Stimulation) i den
samme cochlea

Det er almindeligt kendt, at de fleste CI-kandidater mister deres residuale
hearelse ved cochleaimplantationen (Cohen, 1997; Gantz & Turner, 2003). For
at undga degeneration af de tilbageblevne hérceller har undersegelser vist
positive resultater, ved at kombinere elektrisk og akustisk stimulation (EAS) i
den samme cochlea for personer med signifikant residual lavfrekvent herelse
(Armstrong et al., 1997; Clark, 2003a; Gantz & Turner, 2003; Gates &
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Miyamoto, 2003; Shannon et al., 2004; Wilson et al., 2003). Gates &
Miyamoto (2003) benavner implantaterne: hybridapparater.

Kombineret EAS komplementerer akustisk stimulation af cochleas apikale
(lavfrekvente) ende med elektrisk stimulation af cochleas basale (hgjfrekvente)
ende. Gantz & Turner (2003) papeger, at den akustiske herelse (hvis heretabet
ikke er for darligt) giver betydelige fordele til forstaelse af de astetiske
lydkvaliteter, sdsom musik og stemmekvalitet, savel som fordele 1 forstaelse af

tale 1 baggrundsstej.

Den mest almindelige form for tab af herelsen hos voksne er et hgjfrekvent
sensorineuralt horetab. Et sddant heretab giver vanskeligheder med at skelne de
hejfrekvente talelyde, som er nedvendige for menneskelig kommunikation.
Akustisk forsterkning (HA’er) er derfor ofte ineffektiv mht. at transmittere
talelyde til personer med omfattende hejfrekvente heretab (Gantz & Turner,
2003). Kombineret EAS bevarer den akustiske stimulerede lydfornemmelse for
lavfrekvente signaler, og en intracochleer elektroderekke er derfor kun delvist
indsat (Clark, 2003a; Wilson et al., 2003). Elektroderaekker har vaeret indsat til
en dybde pd ca. 20, 10 og 6 mm. (Wilson et al., 2003). Kombineret EAS

forekommer endnu kun pé forsegsbasis.

De kliniske undersggelser har indtil nu vist forskellige resultater (Shannon et
al., 2004). Nogle implanterede har opnaet bedre taleperception med
Kombineret EAS — isr 1 stgj, mens andre implanterede enten ikke havde noget
udbytte eller endog udviste darligere residual herelse efter implantationen. I et
studie af Gantz & Turner (2003) deltog seks postlingualt voksne med sverere
hej-frekvente heretab, som blev fulgt i mere end 12 mdr. Tre personer blev
implanteret med intracochleare elektroder pa 6 mm og tre med elektroder, der
var 10 mm i leengde. Man enskede at teste, hvorvidt residual herelse kunne
bevares, nér en elektroderakke blev placeret i det indre ere pé op til 10 mm, og
hvorvidt stedet for elektrisk stimulation (place-of-frequence) pévirkede
taleperceptionen. De anvendte tests var monosyllabisk ordforstielses- og
konsonantidentifikationstests. Resultaterne viste, at residual harcellefunktion
var bevaret hos alle seks personer. Den 6 mm elektrode gav ingen signifikante
taleperceptionsscores. Derimod forekom der en 30-40% forbedring i
konsonantidentifikationen med 10 mm elektroden. Brugerne af denne

elektroderaekke var desuden i stand til at forsta 83-90% af de monosyllabiske
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ord, ved at anvende implantatet plus HA p& modsatte ere. Scorerne var mere
end fordoblet, da de blev sammenlignet med de praoperative scores, som kun
var med HA-brug. Elektrodens placering og stedet for elektrisk stimulation i
cochlea viste sig at veere vigtige faktorer mht. udbyttet. Gantz et al. (2003)
rapporterede, at forbedringerne primart skyldtes den ggede perception af de
hejere frekvenser. Ifolge undersegelsesresultaterne tog det adskillige méneder,
inden denne forbedring blev signifikant. Wilson et al. (2003) rapporterer, at
kombineret EAS vil blive anvendt, hvis en signifikant del af de EAS-

implanterede personer bevarer deres residuale horelse i mange ar.

6.7 Opsamling

En perimodiolar elektrodetype ligger tet pa scala tympanis mediale veeg,
hvilket resulterer i mange fordele frem for den lige elektrodetype.
Elektrodedesignet har dog ogsa sine ulemper. Det reducerer
taleperceptionsresultater hos CI-brugere med mondini, pga. cochleas
anatomiske opbygning. I tilfzelde af mondini implanteres der derfor en lige
elektroderekke. Dernest kan perimodiolare elektroder forarsage traumer pa

scala tympani.

Den perimodiolare elektrodeplacering er pradiktor for bedre postoperativ
performans, da designet ager muligheden for at opné de fine temporospatiale
responsmenstre, som resulterer 1 en bedre kodning af lyd. Effektiviteten af den
perimodiolare elektrodes placering er primert i den basale vinding. Dette
skyldes: (1) At det anatomiske forlgb af scala tympani og den spirale ganglion
er tettest i den basale vinding. (2) En generel manglende effekt ved at

stimulere udover den anden vindings niveau.

Indsattelsesdybden og elektrodeomfanget korrelerer med CI-brugernes
taleperceptionsresultater. Studier konkluderer signifikant postoperativ
performans i forbindelse med at stimulere elektroderekkens apikale region.
Dybere elektrodeindsettelse giver bedre taleperception, da lydbilledet vil blive
mere tilsvarende den normaltherendes. Taleperceptionen forbedres bade i ro og
1 stgj pga. den mere naturlige tonotopiske organisation. Hvis elektroden ikke
indsattes sarligt dybt i scala tympani, sa vil den tonotopiske organisation kun
forekomme 1 diskanten, lydbilledet vil vaere forskubbet og CI-brugerne vil

savne de dybe toner.
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Der er uoverensstemmelser i den anvendte litteratur om, hvorvidt antallet af
aktive elektrodepunkter er pradiktor for den postoperative performans. Det
vides endnu ikke, hvorfor CI-brugere ikke er i stand til at gore fuld brug af den
spektrale information via alle de tilgengelige elektrodepunkter. Det anvendte
antal af aktive elektrodepunkter varierer fra 4 ved satningstests i ro til 16 i stgj.
Hvis taleforstéelse i stoj skal vaere sd optimal som muligt, er det nedvendigt
med mange aktive elektrodepunkter. Forbedrede elektrodedesigns medvirker til

en foregelse af antallet af aktive kanaler.

Elektrodeinteraktioner slorer det originale signals spektrum, h&emmer den
spatiale stimulationsspecificitet og skal derfor undgas. Flere faktorer er
fremhaevet mht. at reducere elektrodeinteraktioner, deriblandt sekventiel
stimulation. Der vil altid veare sterre risiko for elektrodeinteraktioner ud over

den basale vinding.

Som beskrevet i dette kapitel, er der mange nye teknologiske tiltag i
forbindelse med elektrodedesigns. Der forskes i dag i ”high-density”
elektrodedesigns. Et stort antal af elektrodepunkter fx 72 kan oge den spatiale
stimulationsspecificitet og derved opnds en bedre taleperception i stgj og ved
lydlateralisering. Ligeledes anvendes der i dag nanoteknologi for at udvikle

sensorer (folere), som kan afhjelpe traume pa scala tympani.

Et alternativ til perimodiolere placeringer er intramodiolaere implantater, hvor
elektrodepunkter placeres langs den auditive nerve. Et intramodiolert CI giver
en mere direkte kontaktflade til et storre neuronantal, sterre spatial
stimulationsspecificitet og et lavere stremniveau m.m., sammenlignet med en
perimodioler elektrodetype. Det er dog vigtigt at bemarke, at nye
elektrodedesigns — enten 1 scala tympani eller intramodiolare implantater — kan

vare mere traumatiserende.

For at undgé skade pa den residuale herelse er der et apparat under udvikling,
som kombinerer elektrisk og akustisk stimulation (EAS). Kombineret EAS
giver tettere efterligning af normale auditive funktioner i den lavfrekvente
region. Den akustiske herelse kan i mange tilfaelde bidrage til forstéelse af
astetiske lydkvaliteter, sésom musik og stemmekvalitet og sével vere en hjelp
til forstdelse af tale 1 baggrundsstej. Undersogelser har pavist, at brugere med

kombineret EAS opnar bedre taleperceptionsresultater end brugere med
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udelukkende akustisk stimulation (HA). Fremtidsperspektiverne tyder pa, at
kombineret EAS tages i brug, hvis en signifikant del af de kombineret EAS-

implanterede personer bevarer deres residuale horelse i mange ar.
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7 Postoperative faktorer

Formalet med dette kapitel er at kortlaegge nogle af de postoperative faktorer
hos postlingualt deve voksne, som “stader til” under rehabiliteringen i
forbindelse med apparatbrug. De postoperative faktorer er ofte en kombination
af indre og ydre faktorer. Clark (2003a) konkluderer i sit sidste citat i kap. 1
“Indledning”, at god kommunikation og deriblandt taleperception er inddelt 1
indre og ydre faktorer. Ifolge forfatteren skal alle faktorer, der er prediktorer
for gode eller darlige taleperceptionsresultater, tages i betragtning mht.
planlegning og vurdering af rehabilitering. Clark (2003a: 672) fremhaever 1
forbindelse med rehabilitering faktorer, som foreger taleperceptionsresultaterne

hos Cl-brugere:

”The factors that are likely to produce good or poor results need to be
considered in planning and assessing the (re)habilitation. Key factors are age
when deafened, age at implantation, duration of deafness, etiology, speech-
processing strategy, progressive hearing loss, degree of residual hearing,
speech-reading ability, language level, medical condition, educational

method*, and motivation and parental guidance®’.”

De fleste af de ovennavnte faktorer bliver belyst under kap. 4 ’Praoperative
faktorer”. De resterende faktorer vil indgd og vare beskrevet i1 dette kapitel.
Vigtigt at bemaerke er, at ovenstaende citat er rettet imod bade pralingualt

deve bern og voksne samt postlingualt deve voksne.

I det forste afsnit vil der vare en beskrivelse af rehabilitering af CI-brugere,
efterfulgt af et afsnit om treening med CI. Dernast er der en gennemgang af de
faktorer, som “’steder til” 1 forbindelse med apparatbrug og rehabilitering ifolge
Clark (2003a). Tekniske hjelpemidler er ogsd beskrevet i dette kapitel, pga. at

30 Faktoren: Uddannelsesmetode (educational method) er relateret til born (Clark, 2003a) og er
derfor ikke omtalt i specialet. Hos prelingualt deve bern er yderligere specialuddannelse
kraevet til sprogudviklingen (Clark, 2003a; Gates & Miyamoto, 2003). Clark (2003a) papeger,
at uddannelsesmetoden er en signifikant faktor hos bern, fordi de bade skal opna tilegnelsen af
tale- og sprogfeerdigheder og rapporterer, at bern klarer sig bedst, hvis de har en auditiv-oral
undervisning frem for totalkommunikation.

3! Stotte fra forzldre (parental guidance) er ifolge Clark (2003a) en betydningsfuld faktor, som
farer til gode resultater hos bern. I specialet omtales faktoren i stedet: stotte fra parerende.
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det er en faktor, som kan vare medvirkende til at age CI-brugerens udbytte.

Slutteligt i kapitlet vil teknologiske tiltag vaere praesenteret.

7.1 Rehabilitering

I dette afsnit er der forst en beskrivelse af henholdsvis rehabilitering versus
habilitering, og om hvorledes de to forskellige treningstilgange korrelerer med
hjernens plasticitet. Slutteligt bliver tidsforlebet for den herepadagogiske
rehabilitering beskrevet, hvilket er meget forskelligt athaengig af CI-brugeren.

En overordnet definition pa rehabilitering forlyder:

’den samlede indsats til at optimere en persons funktionsevne og forebygge
eller reducere handicap.”

Klinisk ordbog (2002:757).

Rehabilitering af postlingualt deve CI-brugere involverer
taleperceptionstrening (Clark, 2003a). Clark (2003a) pdpeger, at CI-brugeren
skal laere at genbruge de tidligere anvendte “neurale hgrebaner” samt
kommunikationsfaerdigheder vha. det elektriske signal. De postlingualt deve
voksne har bade tale og sprog i forvejen, som skal indeves pa ny under andre
forhold. Habilitering refererer til treening af nye kommunikationsfaerdigheder
(taleperception, taleproduktion, impressivt og ekspressivt sprog) hos
prelingualt deve bern, der er CI-brugere, og som har mistet herelsen, forend de

har udviklet deres sprog fuldt ud.

(Re)habilitering med elektrisk stimulation kraever plasticitet i det centrale
auditive nervesystem og tilpasningsevne til de “neurale herebaner” samt
perceptuelle processer (Clark, 2003a; Clark, 2003b). Formélet er at praesentere
neurale stimulationsmenstre, som bedst muligt reprasenterer dem fra tale.
Udtrykket plasticitet er blevet anvendt fysiologisk til at referere specifikt til en
endring i neurale forbindelser. Dyreforseg har vist, at der er to typer af
plasticitet i det centrale auditive nervesystem, som enten korrelerer med

habilitering eller rehabilitering:
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Developmental plasticitet: Er udviklingen af de neurale auditive forbindelser til
at processere information inden for en kritisk periode efter fodselen -
understotter habilitering. Postdevelopmental plasticitet: Skyldes en endring i
den centrale reprasentation af neuroner 1 det voksne forsegsdyr, efter at de
neurale forbindelser til at processere auditiv information med (developmental
plasticitet) er blevet etableret - understetter rehabilitering.

Den lering, som finder sted med CI’et, kan athenge af developmental eller
postdevelopmental plasticitet. Det er derfor vigtigt, at audiopaden ved,

hvordan den implanterede skal treenes for at lette leering (Clark, 2003a).

Den herepadagogiske rehabilitering pabegyndes efter tilpasningen af udstyr. I
Danmark afgeres rehabilitering i det enkelte amt, og der er ikke sat nogen
standard for, hvad der kan tilbydes postoperativt (Mortensen et al., 2004).
Voksne devblevne i Danmark tilbydes CI via den offentlige sygesikring og kan
modtage undervisning og vejledning pa amtskommunale tale- hereinstitutter/
kommunikationscentre. Ifolge en dansk underseggelse af Mortensen et al.
(2004) (beskrevet i naste afsnit) havde ti ud af 34 (30%) faet > tre méneders
auditiv treening, 14 ud af 34 (40%) havde faet < tre mineders auditiv traening,
og ti ud af 34 (30%) havde ikke faet auditiv treening overhovedet. Ifolge Clarks
(2003a) anbefaling skal rehabiliteringsprogrammet hos de fleste CI-brugere
vare i ca. 3 mdr. med to lektioner pr. uge. Samtidig understreger han, at
kontakten med andre implanterede er vigtig og kan opnds via regulere
gruppefunktioner. Rehabiliteringsprogrammet kan vare i op til 12 mdr. eller
mere for enkelte CI-brugere. I flere tilfeelde har store forbedringer vaeret set
nogle méneder efter treeningens afslutning (Clark, 2003a). Generelt, jo lengere
anvendelse af implantatet des bedre resultater (Clark, 2003a; Niparko, 2004)
(som omtalt i afs. 7.3). Det er ikke kun ord og s&tninger, som forbedres over
tid, men vokal- og konsonantgenkendelse gor det ligeledes 1 et mindre omfang.
Ifolge undersogelsesresultater (Clark, 2003a) fandt man, at fonemsammensatte
ord var foreget med et gennemsnit pa 8.6% i de forste ni maneder af
implantatbrug, og med yderligere 4.4% i1 de naste ni méneder. Der var smé

usignifikante endringer derefter.

Behovet for herepadagogisk rehabilitering varierer ofte hos CI-brugere. Dette
kan bl.a. athenge af deres auditive erfaring for devhedens onset samt af
dovhedens varighed (som omtalt 1 afsnit 4.2), hvilket influerer pa
taleperceptionsresultaterne (Allum, 1996; Clark, 2003a; Friedland et al., 2003;
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Gates & Miyamoto, 2003; Makhdoum, 1998; Niparko, 2004; Rubinstein, 1999;
Dijk et al., 1999). Avancerede multikanals-implantater i dag, som har effektive
taleprocesseringsstrategier, er ifolge Clark (2003a) drsagen til, at mange CI-
brugere opnar gode taleperceptionsresultater med mindre traening, end det var

muligt tidligere (som omtalt i afs. 7.3).

Ifolge Clark (2003a) og Allum (1996) sa kan postlingualt deve voksne
overordnet inddeles i to grupper, som korrelerer med det herepadagogiske
rehabiliteringsbehov:

Gruppe 1. CI-brugere i denne gruppe er dem, som larer at opfatte tale meget
hurtigt. De kreever mindre rddgivning og behover ingen treening i mange af de
lettere diskriminationsopgaver. I dette tilfeelde er det kun de auditive gvelsers
antal og svaerhedsgrad, som er foraget og ikke audiovisuelle gvelser (omtalt i
naeste afsnit) (Clark, 2003a). Gruppen opnér hurtigt adaekvat taleperception.
Gruppe 2. Denne gruppe inkluderer CI-brugere med devhed af lang varighed.
Disse brugere har generelt behov for l&ngere perioder af herepedagogisk
rehabilitering for adeekvat taleperception (Clark, 2003a og Kaplan et al., 1999).
CI-brugerne i denne gruppe kan ofte opfatte fonemer samt har gode resultater
mht. pitch-diskrimination, men kan have svarere ved at integrere
informationen og forsta tale uden mundaflasning (Clark, 2003a). Hos savel
pralingualt deve voksne som hos nogle postlingualt deve, som er implanteret,
tilforer CI’et kun taleforstéelse med suppleret stotte, som mundaflesning eller
tegn (Mortensen et al., 2004). For de postlingualt dove med devhed af mange
ars varighed skal rehabiliteringen indbefatte meget radgivning og diskussion,
deriblandt heretaktik™? (Clark, 2003a; Strauss-Schier & Rost, 1996).

Optimal CI-brug kraver detaljeret individuel tilpasning, herepadagogisk
rehabilitering og trening samt daglig evelse (Gates & Miyamoto, 2003). Allum
(1996) rapporterer ligeledes, at rehabilitering hos CI-brugere er en proces

snarere end en serie af treeningsopgaver.

32 Det danske udtryk heretaktik indgar under begrebet coping
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7.2 Undervisning i auditiv treening

Auditive ovelser kan udferes med herelse plus mundaflesning (audiovisuel
treening) eller med herelse alene (auditiv trening). Et auditivt
undervisningsforleb har ifalge Clark (2003a) og Strauss-Schier & Rost (1996)
typisk mere audiovisuel traening i begyndelsen, med mere specifik auditiv
treening imod programmets sidste del. @velserne oges 1 sverhedsgrad i takt
med Cl-brugerens fremgang. Allum (1996) papeger, at auditiv traening 1 sig
selv er en udvidelse af mange af de teknikker, der har veret anvendt for HA-
brugere, og at de overordnede forskelle er brugen af flere materialer, der
indeholder hgjfrekvent information. Et undervisningsforleb kan vaere meget
forskelligt athaengig af CI-brugeren. Det er ikke muligt at give en klar
struktureret tilgang, som vil henvende sig til alle CI-brugere. Strukturen
(ovelsernes svaerhedsgrad) og tidsrammen for det auditive undervisningsforleb
athanger altid af CI-brugerens taleperception (Allum, 1996; Strauss-Schier &
Rost, 1996). Cl-brugerens praoperative erfaring med mundaflaesning, HA og
heretaktik, sdvel som devhedens varighed, vil influere pa arten og
svaerhedsgraden af diskriminations- og identifikationsopgaver (Strauss-Schier
& Rost, 1996).

Ifelge Clark (2003a) skal audiopaden give auditiv og audiovisuel undervisning
gennem analytiske og syntetiske metoder:

Analytisk undervisning arbejder med talens individuelle komponenter (enkelt
ord, fonemer m.m.) og med at treene diskrimination pa dette niveau. Typisk er
meget lille kontekstuel information tilgengelig i forbindelse med analytisk
undervisning. Det er antaget, at denne form for auditiv undervisning vil
forbedre talediskrimination.

Syntetisk undervisning eller global undervisning arbejder med
kommunikationsstrategier, som skal hjelpe CI-brugeren til at forstd det totale
budskab. CI-brugeren bliver opmuntret til at gore brug af konstruktive
spergsmadl, getning, kontekstuelle tegn osv., som hjalp til at afgere, hvad der
bliver sagt. Betydningen af negleord er fremhavet med lille vaegtning pa de
mindre betydningsfulde ord i en ytring. Den syntetiske tilgang til undervisning
er blevet foretrukket frem for den analytiske, eller i sd fald en kombination af
de to metoder. Begranset forskning har undersegt vaerdien af analytisk versus

syntetisk undervisning i forbindelse med CI (Clark, 2003a).
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Undersggelser af auditiv treening: Der findes indtil i dag kun fa undersegelser,
som omhandler effekten af mélrettet auditiv treening (Clark, 2003b; Mortensen
et al., 2004). I en undersogelse af Sherbourne et al. (2002) havdes, at der er
opnaet forbedret kommunikation efter CI-brugeres deltagelse i et intensivt
rehabiliteringsprogram, men det fremgér ingen steder i undersegelsen, hvorvidt
der foreligger tests af taleperceptionen. Strauss-Schier & Rost (1996) papeger
ligeledes, at erfaringer har vist, at et kort intensivt auditivt
rehabiliteringsprogram, der starter 4-6 uger postoperativt, (sa snart saret og
mastoid-regionen er helet) er en vigtig faktor, men ingen testresultater er
beskrevet. Som tidligere omtalt har Mortensen et al. (2004) vist i en
undersogelse, at der er stor uoverensstemmelse blandt CI-brugeres
postoperative herepedagogiske rehabiliteringsforleb. Ti ud af 34 (30%) havde
fdet > tre méneders auditiv treening, 14 ud af 34 (40%) havde faet < tre
méneders auditiv treening og ti ud af 34 (30%) havde ikke féet auditiv trening
overhovedet. Alle 34 CI-brugere blev testet med Helen-testen®. Den
gennemsnitlige score (uden mundaflesning) viste henholdsvis 61,5%, 61% og
59%, og det var séledes ikke muligt at pavise, at auditiv treening medferte en
bedre taleperception. Ifelge Mortensen et al. (2004) kunne dette skyldes de
mange individuelle faktorer, som muligvis influerer pa resultatet. I et andet
studie af D’ Agosta et al. (1999) fik CI-brugere 18 mdr’s grupperehabilitering.
Resultaterne viste signifikante @ndringer i forskellige kategorier, sasom:

stemmekvalitet, artikulation og ordforrdd samt andre auditive ferdigheder.

I et undersogelsesdesign af Lunts et al. (2002) péviste data, at CI-brugere med
unilateralt CI har nogen evne til at lokalisere lyd, og at denne evne kan vere
forbedret via regular auditiv treening. CI-brugerne blev udsat for lydstimuli fra
forskellige retninger og blev bedt om at lokalisere dem. Efter den initiale
evaluering var der en auditiv undervisningsperiode pa 6.5 lektioner i
gennemsnit, over en periode pa 6.5 uger, hvorefter CI-brugerne blev re-
evalueret. Studiegruppen bestod af tre postlingualt deve CI-brugere samt et
prelingualt devt barn pd syv ar. Barnet viste signifikant darlige resultater samt
manglende gavn af den auditive undervisning. De fire CI-brugeres

gennemsnitsscore i den initiale test var 42.8 (ud af en maksimum score pa

33 Helentesten er udarbejdet i samarbejde mellem Statens Horeinstitut, Statens Horecentral og
Kebenhavns Universitet til brug for hereklinikker. Testen vurderer CI-brugerens evne til at
opfatte det talte sprog. Testen bestér af standardspergsmal i forskellige kategorier, som stilles
med og uden mulighed for mundafleesning. Hvis der er mere end 60% korrekte svar uden
mundaflaesning, er det indikation for en god taleforstaelse (Mortensen et al., 2004 og Nyrop &
Waters, 1993).
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100). Efter en treeningsperiode var gruppens gennemsnitsscore pa den finale
test 74.3. I undersegelsen indgik to kontrolgrupper. Kontrolgruppe A: Bestod
af fem normaltherende personer, som generelt udviste perfekte
lokaliseringsevner. Kontrolgruppe B: Bestod af normaltherende lyttere med
“akut” tilstopning af det ene ore. Disse monoaurale lyttere viste sveare
forstyrrelser i1 lokalisationsevner og opnaede en gns.score pa 33.4. Pa trods af
det prelingualt deve barns signifikant ddrlige resultater, og anvendelsen af CI
frem for et normaltfungerende ore, var CI-gruppens initiale testresultater (42.8)
svagt bedre, og de finale testresultater (74.3) signifikant bedre end
kontrolgruppe B’s resultater. Testresultaterne viste altsa signifikante
forbedringer hos de tre postlingualt deve CI-brugere efter de ugentlige
ovelsessessioner. Hver af CI-brugerne opnéede en score péd 85 ud af 100 eller
over (scoringerne fra kontrolgruppe A 1a imellem 94 og 100). De bedste
lydlokaliseringsevner var prasenteret af en 54-arig CI-bruger, som havde den
leengste varighed af implantatbrug. Clark (2003a) rapporterer tilsvarende, at jo
leengere anvendelse af implantatet des bedre resultater. Denne faktor benaevnt

“perioden for anvendelse af implantatet™ er beskrevet nedenfor.

7.3 Perioden for anvendelse af Cl'et

Clark (2003a) og Niparko (2004) papeger, at perioden for anvendelse af
implantatet er steerkt korreleret med god taleperception. Clarks (2003a: 728)
beskrivelse af faktoren lyder:

”The longer the duration of the implantation the better the results, as learning
is required for both children and adults even with the strategies that provide
the most information.”

Laring indeholder bade traeningseffekter og erfaring med CI’et og er
nedvendigt for at anvende CI’et hos postlingualt deve voksne. Laring sker
hurtigere, nér strategien giver mere information og er mere taleagtig, sisom
hos de nyere strategier (Clark, 2003a). To betydningsfulde variabler indgér
under faktoren “perioden for anvendelse af implantatet”. Den ene er

strategitypen, som beskrevet ovenfor og den anden er bruger-variabiliteten.

Hamzavi et al. (2003) udferte en longitudinal undersogelse med det formal at

evaluere den tidsperiode, hvor der var sterst forbedring i
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taleperceptionsresultater hos postlingualt deve voksne. Tal, monosyllables og
setningstests blev indsamlet for 66 CI-brugere i regulare intervaller i op til 6
ar efter cochleaimplantationen. Undersogelsestestene viste, at alle CI-brugere
havde en konstant forbedring over tid pa alle tests. Der blev fundet store
variationer i den postoperative performans. Mange CI-brugere opniede
statistisk signifikante scores inden for de forste 12 mdr., hvorimod andre
behovede mere implantaterfaring for at opnd maksimum fordelene fra deres CI.
Der var observeret individuelle forbedringer i op til 72 mdr. efter
cochleaimplantationen. Personer, som var “opgraderet” fra et analogt til et
digitalt CI, forbedrede deres testresultater naermest tofold.

Clark rapporterer (2003b), at 1 forbindelse med den herepadagogisk
rehabilitering er det nedvendigt ikke kun at vide, hvilke @ndringer i
taleperception der kan forekomme, men ogsé tidsforlebet for disse @ndringer
samt de faktorer, som pédvirker dette tidsforleb, sdsom strategitypen. Qvelse i
brug af en strategi har stor indflydelse pa taleperception (Clark, 2003a).
Betydelige forbedringer i talescores for CI-brugere forekommer isar i de forste
f4 méneder efter operationen, men fortsatter i op til nogle &r. Hos postlingualt
dove voksne er forbedringerne mere gradvise, ndr strategien giver mindre
information. Underseggelser hos postlingualt deve voksne har pavist (Clark,
2003a), at taleperceptionsresultaterne opnas hurtigere, nar strategien yder mere
information. Dette er illustreret i Figur 16, som viser aben-sat (som omtalt i
afs. 4.1.2) taleresultater over tid (i méneder) for den @®ldre FO/F2 strategi og

den nyere SPEAK strategi. Den sidstnaevnte giver mere taleinformation.

90 1 O SPEAK

CID Sentences (%)
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Figur 16 (Clark, 2003a: 675; Clark, 2003b:438). Aben-sat CID (Central Institute for the Deaf)
setningsscores for elektrisk stimulation over tid hos postlingualt deve voksne, som anvender to
forskellige strategier: FO/F2 og SPEAK.

Leaeringsraten for taleperception med FO/F2-strategien og SPEAK-strategien
hos postlingualt deve voksne kan ses 1 figur 16. Scorerne stiger til et plateau
meget hurtigt med den nyere SPEAK-strategi. Dette tyder pa, at signalet
indeholder mere information, som er ens med naturlig tale, og ifelge Clark

(2003a) er mindre rehabilitering derfor nedvendigt.

7.4 Sprogniveau
Ifelge Clark (2003a) og Dijk et al. (1999) er CI-brugernes kognitive og

sproglige feerdigheder blandt de faktorer, som korrelerer med de postoperative
taleperceptionsresultater. Rehabiliteringens succes athenger af de kognitive
processer, som er ngdvendige for taleperception, taleproduktion og

sprogtilegnelse (Clark, 2003a).

Flere af CI-brugerens kognitive ferdigheder kommer til udtryk under
rehabiliteringen hos CI-brugere, sdsom:

Opmerksomhedsspandevidde: Denne faerdighed er betydningsfuld under
rehabiliteringsprocessen mht. at kunne producere og gentage opgaver (Clark,
2003a). Sproglig opmarksomhed: Nyrop & Waters (1993) rapporterer, at
generel sproglig opmarksomhed og indsigt er nyttig for CI-brugere, idet viden
om de sproglige forhold kan gere brugeren opmarksom p4, hvilke sproglige
komponenter der vil lette taleforstaelsen. Andre forfattere (Gomaa et al., 2003)
papeger ligeledes, at det er rimeligt at antage, at CI-brugere, som har en god
hukommelse for lyde (fx fonemer) og tale, vil have et bedre udbytte efter
implantationen, da de har en bedre tilgang til taleinformation.

Kognitiv organisering: Clark (2003a) navner i den forbindelse feerdigheder,
der indbefatter personens stil, madden hvorpa vedkommende “’griber opgaver an
pd”, og om vedkommende er velovervejet i sin mdde at udfore
rehabiliteringsevelserne pa m.m.

Totalkommunikationsferdigheder: Fardigheden inkluderer fx brugen af gestus,
mundaflesningsevner samt kontekstuelle fingerpeg m.m. (Clark, 2003a).

Ifolge Friedland et al. (2003); Gomaa et al. (2003); Rubinstein et al. (1999) er

praeoperative scores pa setningstests inkluderet som ¢n af de pradiktorer, der
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korrelerer med den postoperative performans. I et studie af Rubinstein et al.
(1999) viste undersoggelsesresultaterne, at de to praeoperative mal; devhedens
varighed og den preoperative setningsgenkendelse, talte for 80% af varieteten
1 ordgenkendelse. En undersogelse af Gomaa et al. (2003) viste ligeledes, at
den praeoperative setningsgenkendelse var statistisk korreleret med den
postoperative ordgenkendelse. Gomaa et al. (2003) observerede, at CI-brugere
med lang varighed af devhed kunne forventes at have aftagende
ordgenkendelse postoperativt. Dette skyldes, at hverken de spirale
ganglionceller eller de centrale auditive herebaner er beskyttet fra den
skadelige effekt, som en lang varighed af devhed giver pé taleperception.

Clark (2003a) fremhaver den sociokulturelle status som varende en vasentlig
faktor. Dette aspekt inkluderer mange variabler, sdsom professionen, sproglige
kompetencer, niveauet for seetningskonstruktion, typen af syntaks, som er
anvendt samt erfaring med lasning, skrivning osv. Friedland et al. (2003)
papeger tillige, at uddannelseserfaring kan vare en signifikant faktor, som

korrelerer med den postoperative performans.

7.5 Mundafleesningsevner
Clark (2003a); Cohen et al. (1993) og Gantz et al. (1993) papeger alle, at der er

en svag korrelation mellem mundaflasningsevner og taleperceptionsresultater,
og at det skyldes, at gode mundaflesningsevner afspejler bedre topdown
feerdigheder hos CI-brugere. Strauss-Schier & Rost (1996) papeger, at i blandt
flere faktorer vil CI-brugerens praeoperative erfaring med mundaflesning
influere pa den postoperative rehabilitering.

Dijk (1999) rapporterer om uoverensstemmelser 1 undersegelsesresultater mht.
mundaflesningsevner. Han papeger, at nogle undersogelsesdesigns viser en
sammenhang mellem personer med gode mundaflaesningsevner og
performans. Men fremheever samtidig, at i andre underseggelser har
mundaflasningsevner ingen signifikant vardi eller, at de CI-brugere, som var
bedst til at mundaflase, var blandt de CI-brugere med de darligste

taleperceptionsresultater.
Som beskrevet tidligere 1 afsnit 4.2.2. er en stor gruppe postlingualt deve CI-

brugere 1 stand til at kommunikere uden mundaflaesning (Clark, 2003a;

Hamzavi et al., 2003; Petersen et al., 2000). Andre brugere har darligere
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resultater. Men ndr man anvender mundaflasning og CI sammen, har
undersogelser vist (Pedersen et al., 2000), at alle CI-brugere er i stand til at
kommunikere oralt. Strauss-Schier & Rost (1996) konstaterer, at for voksne
dove med mere end 20 ars devhed er det vigtigt at integrere horelse og
mundaflesning. CI-brugerne i denne gruppe opnar sedvanligvis et vist niveau

af dben-set taleforstaelse, men forst efter adskillige ars erfaring med deres CI.

Behovet for at preesentere tests, der kombinerer elektrisk stimulation med
mundaflasning, var mere nedvendig med de tidligere strategier, hvor darligere
resultater blev opnaet med elektrisk stimulation alene, og hvor flere CI-brugere
skulle satte endnu mere lid til mundaflesningsassistance, end de skal i dag
(Clark, 2003a). Helentesten er velegnet til bdde audiovisuel og rent auditiv
prasentation og er at finde i lignende form i udlandet (Nyrop & Waters, 1993).
Nogle af de traek, som er svaere at aflese visuelt, fx stemthed og nasalitet,
kommer med i det elektriske signal, og de auditive og visuelle input kan
séledes supplere hinanden (Nyrop & Waters, 1993). Gode
mundaflesningsevner, savel som anvendelse af implantatet kraever gvelse og
motivation (Dijk, 1999). Mundaflasning kan forbedres, men der er

tilsyneladende en ovre grense for hver enkelt person (Nyrop & Waters, 1993).

7.6 Motivation

Cl-brugerens motivation i forbindelse med rehabilitering er ifelge Clark
(2003a); Friedland et al. (2003); Gates & Miyamoto (2003); Niparko (2004) og
Nyrop & Waters (1993) pradiktor for taleperceptionsresultater. Gates &
Miyamoto (2003) understreger, at ingen kan forudsige, hvor godt apparatet vil
virke for hver enkelt CI-bruger, men at brugerens motivation for at laere at
anvende apparatet er af signifikant betydning. CI-brugernes motivation og
engagement er relateret til deres kommunikationsbehov, tillidsniveau, evne til
at acceptere mindre fejl, villighed til at “turde forsege” og den stette, som de
modtager fra familie og venner (som omtalt i afsnittet nedenfor). Typisk, opnér
de brugere med megen motivation bedre resultater mht. talediskrimination og
er bedre til at cope med baggrundsstej end CI-brugere med mindre motivation
og standhaftighed (Clark, 2003a). Mo et al. (2005) udferte et studie, hvor de
evaluerede @&ndringer i livskvalitet, @ngstelse og depression efter
cochleaimplantation hos 27 voksne. Resultaterne viste, at CI’et var associeret

med statistisk signifikant forbedringer i livskvalitet. Forbedringerne var sterst i
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de kategorier, som omhandlede kommunikation, felelsen af at vare en byrde,
isolation og forhold til venner og familie. En CI-bruger (Bonderup, 2004: 80)
udtrykker det at have faet CI, saledes:

*Jeg er blevet mere aben og imgdekommende overfor andre og har faet mere
selvtillid, fordi jeg kan hare, hvad der bliver sagt. Dermed er jeg eller ikke sa
anspandt som tidligere, men tager det hele mere afslappet, hvilket giver ggede
resurser og energi til at klare dagligdagen og til at kunne fungere socialt
igen.”

CI har en betydelig indflydelse pa postlingualt deve voksnes hverdag. Det
bringer brugeren ud af en akustisk isolation og forbedrer derved
kommunikationen, sa de fleste bliver i stand til at fere en almindelig samtale
ogsd med fremmede. En genetableret horelse nedsetter behovet for
hjelpemidler og hjelpepersoner (Mortensen et al., 2004). Nogle CI-brugere
kan 1 tilfeelde af tinnitus opleve bedring efter implantationen (Mortensen, 2004;
Nyrop & Waters, 1993). Hedegéard (2003) rapporterer tillige, at hovedregelen
er, at tinnitus &ndres til det bedre med et CI, men at enkelte brugere samtidig

papeger, at det bliver vearre.

Mange psykologiske forhold hos CI-modtageren er relevante, sdsom
personlighedskarakteristika, emotionel tilstand, intelligens, forventninger osv.
Pa grund af det uforudsigelige og divergerende udbytte er det vigtigt, at CI-
kandidaten har realistiske forventninger for implantationen. Cl-kandidatens
forventninger ma tages i betragtning og vejes op imod det sandsynlige udbytte
af implanteringen. Uopfyldte forventninger kan udgere et tab for personen med
efterfolgende sarbarhed over for emotionelle problemer. Kandidater, som
allerede er emotionelt belastede, kan vere sarligt modtagelige for dette (Nyrop
& Waters, 1993). Strauss-Schier & Rost (1996) konstaterer, at de CI-brugere,
som har vaeret dove igennem en lang periode (20 ar), derimod i serlig grad har
brug for opmuntring til at fortsette forbedringer af deres lytteevner. Forfatterne
rapporterer, at denne gruppe skal have meget stotte og vejledning, skal
motiveres, radgives til tAlmodighed og udholdenhed, da de fleste CI-brugere i
denne gruppe til sidst, efter en lang rehabiliteringsperiode, vil kunne forsta

simple samtaler.
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7.7 Stgtte fra pargrende
Ifolge Clark (2003a) er foreldrestotte til bern med CI en vigtig faktor, som

forer til gode resultater. Hos voksne CI-brugere er det derimod stotte fra
parerende, familie og venner, som kan have indflydelse pa den postoperative
performans (Sierra et al., 1996). Parving (1999) pdpeger, at
cochleaimplantation ber foregd som et team-work, hvor der indgar audiologer,
otologer, ingeniarer, psykologer, hare-talepaedagoger, socialrddgivere og ikke
mindst CI-brugerens netvaerk i form af familie og venner, som har stor
betydning for den enkelte CI-bruger. I en undersogelse af Sierra et al. (1996)
fandt man, at sociale forhold resulterer i signifikant postoperativ performans.
For herehe&mmede og CI-brugere er det at f& opbakning fra familie og venner
af utrolig stor betydning. En ung devbleven kvinde (Melgaard-Madsen, 2004:
37) med neurofibromatosis type 2, (NF2), udtrykker det séledes:

”Jeg gar til undervisning i TSK sammen med nogle veninder, og det betyder
meget for mig. At fa opbakning pa det omrade ogsa er enormt dejligt. Min
familie er ogsa i gang med at lzere TSK. Jeg har to bragdre pa 10 og 17 ar, og
jeg er virkelig glad for, at ogsa de tager sig tid til at leere det.”

For en CI-bruger kan kontakt til andre brugere udover gode relationer til
familie og venner vare utrolig givende, da det kan give mulighed for at drefte
problemstillinger med ligestillede. En sddan kontakt bliver ofte etableret via
foreninger sdsom: Dgvblevne og Dovblevneafdelingen (DBA),
Landsforeningen for Bedre Horelse (LBH), Cochlear Implant Foreningen
(CIF).

Pérerende til en herehe&mmet person ma lare at cope med
kommunikationsvanskeligheder i dagligdagen, som er relateret til devhed (Mo
et al., 2005). En undersogelse af Mo et al. (2005) viser, at parerende til CI-
brugere har signifikante fordele fra CI-brugernes fremgang i horelse og
kommunikation i kraft af brugen af CI’et. Bade Mo et al. (2005) og Sierra et al.
(1996) papeger, at det er vigtigt ikke kun at veere opmaerksom pa CI-brugeren,
men ogsd pa hans familie, fordi jo bedre familieforhold des storre

sandsynlighed for succesfuldt brug af CI’et.
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7.8 Tekniske hjeelpemidler

Tekniske hjelpemidler er ligeledes en faktor, som kan oge
taleperceptionsudbyttet hos CI-brugeren i kraft af et forbedret signal/stej-
forhold. CI-brugere samt majoriteten af personer med HA erfarer
vanskeligheder ved at kommunikere i tilstedeverelsen af baggrundsstej (Clark,
2003a). Andersen (2005b) rapporterer, at FM (er beskrevet nedenfor) og
retningsmikrofoner er de bedste metoder til at fjerne uensket stgj. Selv sma
mangder af baggrundsstej kan veare arsag til, at CI-brugere far grundlaeggende
reduktioner i talegenkendelse (Donaldson & Allen, 2003). Flere typer af

tekniske hjelpemidler er beskrevet nedenfor:

FM-system: Det er i dag muligt at fa et tradlest lyttesystem til CI-brugere, som
bestar af en sender og en modtager, der forbedrer signal/stej-forholdet. En
adapter’* klipses direkte pa taleprocessoren og fastgor derved FM-modtageren
(MicroLink’en). Senderen (HandyMic’en) placeres i lokalet, hvor den ”zoomer
ind” pa personen, som taler, eller en del af et lokale, og systemet undertrykker
derved uensket stgj. FM-systemer bestar ofte af en sender, der beres af taleren
og en modtager, som bares af den cochleaimplanterede bruger (www.cochlear,
2005b). Et FM-system bruges hyppigt 1 undervisningssammenhange. Nér et
FM-system anvendes, sa bliver lydkilden forsterket uden omgivende stoj
(Dillon, 2001).

Telespole: Den indbyggede telespole er en hjalp, nar CI-brugeren skal tale i
telefon, eller nar den anvendes i et lokale, der er udstyret med teleslynge, som
fx et auditorium, et klasselokale eller et teater. Telespolen tillader ogsa adgang
ved et tryk pa omskifteren, til FM-systemer (Cochlear, u.4.;
www.cochlear.com, 2005b). Telespolen sidder i CI’et og opfanger magnetiske
signaler fra et teleslyngeanleg. Med et teleslyngeanlaeg aktiveret i stedet for
mikrofonen, kan CI-brugeren opné en bedre lydkvalitet i situationer, hvor der
er baggrundsstej, og/eller hvor der er relativ stor afstand til lydkilden (Dillon,
2001).

Telefonadapter: En adapter forbinder taleprocessoren direkte med telefonen for
at forbedre signalets lydkvalitet og skaerer derved baggrundsstej bort

** En adapter er en form for stikkkontakt (en audioindgang), hvor man kobler et horeteknisk
hjaelpemiddel til (Dillon, 2001).
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(Cochlear, u.a.; Clark, 2003a). Mange CI-brugere synes godt, at de kan bruge

telefonen uden brug af ekstraudstyr (www.cochlear.com, 2005b).

TV/Hi-fi-ledning: En ledning anvendes sammen med udstyr, som fér
elektricitet fra en stikkontakt, som fx fjernsyn, stereoanlaeg eller computere
(www.cochlear.com, 2005), hvilket hjelper CI-brugeren til bedre

taleperception.

7.9 Teknologiske tiltag

Som omtalt flere steder i specialet er der et konstant ”flow” inden for forskning
og udvikling af bedre implantater. I dette afsnit er flere teknologiske tiltag
beskrevet, sasom bilaterale CI’er og totalt implanterbare CI’er. Bimodal
stimulation (CI i den ene ore og HA 1 det andet) er ogsé beskrevet i dette afsnit

pa trods af, at det allerede anvendes hos mange CI-brugere i dag.

7.9.1 Bimodal stimulation

Binaural taleperception fra et implantat i et ore og HA 1 det andet (bimodal
stimulation), eller et implantat i hvert egre (bilaterale implantater) (beskrevet i
naeste afsnit) kan forbedre lydlokaliseringen og har potentiale til at give bedre
taleperception, iser i stgj (Clark, 2003a; Ching et al., 2004; Hoesel & Tyler,
2003; Long et al., 2003 Litovsky et al., 2004; Gates & Miyamoto, 2003;
Wilson, 2004).

I forbindelse med @ndringer 1 kriterier (som omtalt i afs. 4.8.1) har flere CI-
kandidater 1 dag nogen brugbar herelse 1 det ikke-implanterede ore, hvilket
kraver bimodal stimulation (Ching et al., 2004; Clark, 2003a). Brugere med CI
kombineret med HA (eller med bilaterale CI’er) har gavn fra de effekter, som
assisterer normaltherende til at forsta tale 1 stgjende situationer og forbedre
lydlokalisering (Clark, 2003a; Long et al., 2003). Ifalge Litovsky et al. (2004)
og McKay (2004) indgér hovedskyggeeffekt og lydlokalisering som to vigtige
komponenter, ved hvilke normaltherende opnar fordele ved at bruge biaural

herelse frem for monoaural herelse:

Hovedskyggeeffekt refererer til lydenes dempning, idet lydene gar fra den ene

side af hovedet til den anden. Hojfrekvente lyde (over ca. 1 kHz) er mere
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pavirkelige end lavfrekvente lyde pga. deres kortere belgelaengde™. Der er en
”skygge” pa den side af hovedet, som er modsat lyden, hvor lydniveauet bliver
signifikant dempet. Hovedskyggeeffekten er minimal hos normaltherende
uanset fra hvilken side, at talesignalet er praesenteret fra. For en herehemmet
person kan effekten vare signifikant (Kochkin & Kuk, 2000).

Lydlokalisering er baseret pa binaural herelse og athanger af interaurale
(distancen mellem orerne) intensitets-> og tidsforskelle®” (Luntz et al., 2002)
hos normaltherende. Interaurale forskelle i lydes ankomst tid og intensitet
forsyner lytteren med brugbare verktojer til forstaelse samt lydlokalisering
(Clark, 2003a; Ching et al., 2004; Hoesel & Tyler, 2003; Kochkin & Kuk,
2000; Litovsky et al., 2004). Hvis lyde ikke er horbare 1 det ene ore, sé kan
hjernen ikke have adgang til ovennavnte informationer. Tids- og
intensitetsforskelle er derfor nedvendige for lydlokalisering samt for optimal
herelse 1 tilstedevarelse af baggrundsstej (Ching et al., 2004; Clark, 2003a).
Laes mere om processer, som underligger binaural herelse 1 Ching et al. (2004);
Clark (2003a); Kochkin & Kuk (2000); McKay (2004).

Studier, som har undersegt effekterne af at anvende bimodal stimulation,
udviser meget varierende resultater (Ching et al. 2004). Ikke alle brugere, som
indgar i nedenstdende undersggelser, opnar fordele af at anvende et HA 1 det
ikke-implanterede ore. Studier af Ching et al. (2004); Hamzavi et al. (2003) og
Tyler et al. (2002) viste fordele ved bimodal stimulation. De binaurale fordele
var storre 1 baggrundsstej end i ro. I alle studierne opnédede mange af brugerne
ogsé nogen forbedring i evnen til at lokalisere lyde. En undersegelse af
Armstrong et al. (1997) péviste ligeledes signifikant hgjere
taleperceptionsscores hos CI-brugere, som anvendte et CI sammen med et
konventionelt HA 1 det modsatte ere, sammenlignet med CI alene. Kun seks ud

af de 48 personer viste en hgjere score for de monoaurale forhold,

% Clark (2003a) rapporterer, at undersggelsesresultater har pavist, at brug af HA resulterer i
underskud af hgjfrekvent information. Hvorimod anvendelse af ét CI har en sterre praesentation
af hgje frekvenser, mens bimodal stimulation er tettest pa normalen.

3 Interaurale intensitetsforskelle produceres primert af en lydskyggeeffekt ved lytterens ore
(Luntz et al., 2002).

37 Interaurale tidsforskelle er distancen mellem orerne og den resulterende forskel i
lydtilferelsen ved hvert gre (Luntz et al., 2002).
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sammenlignet med de binaurale forhold. To grupper af Cl-brugere indgik 1
undersogelsen. De bedste taleperceptionsscores var associeret med de brugere,
som vanemassigt anvendte CI sammen med HA 1 det modsatte ore.

Armstrong et al. (1997) og Ching et al. (2002) konstaterer, at de blandede
resultater kan skyldes flere ukendte variabler, sdsom: atiologi, metoderne, der
er anvendt til at evaluere binaurale fordele, manglende erfaring i HA- og CI-
brug, graden af heretab i det ikke-implanterede ore og mangelfulde HA-
tilpasninger. Ukontrollerede HA-variabler kan have en modsat effekt pa
taleperception og komfort. Hamzavi et al. (2003) udvalger blandt flere faktorer
nedvendigheden af at forsege at balancere HA’ernes og CI’ernes
volumenniveauer, indtil begge apparater er udregnet til at veere ens og
komfortable i lydstyrke. CI-brugerne rapporterer fordele ved den bimodale
tilpasning: 1) Mere taleagtig lydkvalitet — HA et bidrager til en mere “naturlig”
lyd. 2) Personen med den bimodale tilpasning fornemmer, at lyd er hert i begge
orer, snarere end udelukkende gennem implantatet (Armstrong et al., 1997,
Hamzavi et al., 2003).

7.9.2 Bilaterale Cl'er

Skent mange CI-brugere, som er implanteret monolateralt, opnér signifikante
niveauer af taleforstdelse i ro, erfarer de ofte store vanskeligheder ved at forstd
tale 1 stojende omgivelser (Litovsky et al., 2004; Long et al., 2003). En made at
forbedre taleperception pi, is@r 1 stej, er brugen af bilaterale CI’er (Clark,
2003a; Gates & Miyamoto, 2003; Hoesel & Tyler, 2003; Litovsky et al., 2004;
Long et al., 2003; Wilson, 2004). De fleste, som er implanteret i dag, far
unilaterale CI’er. Et mindre antal CI-brugere rundt om i verden har modtaget to
implantater. I en nyhedsmail (2005) fra videnscenter for devblevne, dove og
hereha&mmede star der, at man 1 DK vil til at operere tidligt og implantere pa
begge arer hos (nogle) bern.

Bilaterale implantater giver bl.a. CI-brugeren mulighed for at fa fordele af
hovedskyggeeffekten (Hoesel & Tyler, 2003; Wilson et al., 2003).
Undersogelsesresultater (Clark, 2003a; Hoesel et al., 2002) har pavist, at selv
om tidsforskelle ikke er godt kodet og modtaget af bilaterale implantatbrugere,
sé opnar de signifikante fordele ved at anvende to apparater i stedet for kun et.

Clark (2003a) papeger yderligere, at biaural frigerelse fra maskering samt bade
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tidsforskelle og intensitetsforskelle er nodvendige for lydlokalisering og for

god herelse 1 tilstedevarelse af baggrundsstej, dvs skelneevnen i stoj oges.

Flere undersogelser har vaeret foretaget af bilaterale CI-brugere (Hoesel et al.,
2002; Hoesel & Tyler, 2003; Litoysky et al., 2004). Resultater har vist, at
bilaterale implantater hos postlingualt deve voksne har fort til forbedringer i
taleforstaelse, is@r 1 situationer, hvor der er baggrundsstej og ved lokalisering
af lyde. I et studie fra Litovsky et al. (2004) underseogte man individuelle
faktorer, sdisom: heretabets varighed, atiologi, taleprocesseringsstrategi,
praoperative talescores m.m. Data rapporterede, at den bedste praediktor mht.
lokalisering af lyde med bilaterale CI’er, var varigheden af bilateralt HA-brug,
anvendt inden implantationen (som omtalt 1 afs. 4.7). Ifelge Litovsky et al.
(2004) og Shannon et al. (2004) har undersogelsesresultater pavist, at der er en
lille gruppe af bilaterale CI-brugere, som ikke opnér fordele i baggrundsstej,
udover dem de far ved anvendelse af ét monolateralt implantat. Shannon et al.
(2004) understreger, at det kan skyldes, at nogle CI-brugere ikke har
tilstraekkelig residual auditiv kapacitet i det centrale nervesystem, til at kunne
gore brug af biaurale talesignaler fra to implantater. Bilaterale CI’er skal ifelge
Ching et al. (2002) kun implanteres, hvis udbyttet er signifikant sterre end dét
med bimodal stimulation. Dette ses hos personer, hvis heretab er sé ekstremt,

at et HA ikke tilpasses adaekvat til at yde brugbar assisterende herelse til et CI.

7.9.3 Totalt implanterbare Cl'er

En yderligere teknologisk udfordring bestér i at gere apparatet totalt
implanterbart, hvilket er under udvikling (Clark, 2003a; Gates & Miyamoto,
2003; Wilson, 2004). Det vil betyde, at mikrofonen og taleprocessoren ogsa
bliver implanteret, hvorimod det pt. kun er implantatet (modtageren) og
elektroderekken, som er implanteret. Dette vil ogsa krave et implanterbart
opladeligt batteri. Flere forskellige apparattyper er blevet designet til at
fornemme lydvibrationer sdsom:

(1) En lille mikrofon implanteret under huden ved den ydre eregang.

(2) Et accelerometer, der er forbundet til de sma knogler (malleus, incus og
stapes).

(3) En cantilever (udhanger) som forvandler vibrationer til elektriske

signaler.
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(4) Et apparat pa mellemeorets mediale vaeg, designet til at transmittere
til/samt modtage infraredt lys fra en reflektor pa trommehinden.
Undersogelser har pavist (Clark, 2003a), at reflekteret lys fra et spejl pd
trommehinden kan male vibrationer ned til 0,2 nm, dvs. ned til mindre

end en milliontedel af en millimeter.

Implant electronics and
rechargeable battery

Cantilever Electrode

Accelerometer Reflected light Cochlea

Figur 17 (Clark, 2003a: 802). Eksempler pa flere forskellige apparattyper til at registrere
lydvibrationer.

Anvendelse af et totalt implanterbart CI vil medfere, at brugeren vil opné
konstant auditiv stimulation og ikke p& noget tidspunkt vaere “dev’” som nu, nar
Cl-brugeren sover, bader, svommer m.m. Som beskrevet ovenfor, forskes der 1
dag 1 at udvikle flere forskellige typer af totalt implanterbare CI’er. De

forskellige alternativer er mulige, pga. af de mange teknologiske fremskridt.

7.10 Opsamling

Rehabiliteringsbehovet varierer hos CI-brugere og korrelerer ifolge flere
forfattere med brugerens taleperceptionsniveau. Faktorer, sdsom auditiv
erfaring for devhedens onset samt devhedens varighed, er prediktorer for
udbytte og succes med et CI og er dermed indikatorer for omfanget og

varigheden af den herepadagogiske rehabilitering, pa tvaers af Cl-brugerne.
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Brugerne kan overordnet opdeles i to grupper. Den forste gruppe: Opnar
hurtigt gode taleperceptionsresultater og har derfor kun brug for en relativ kort
periode af herepadagogisk rehabilitering, for at opna adakvat taleperception.
Den anden gruppe: Inkluderer CI-brugere med devhed af lang varighed. For at
opna adakvat taleperception har denne gruppe generelt behov for en lang

herepedagogisk rehabilitering.

Undervisning i auditiv treening: Lige savel som taleperceptionsudbyttet varierer
hos hver CI-bruger, sa gar treningsprogrammet det ogsa. Qvelsernes
svaerhedsgrad afthanger altid af CI-brugerens ferdigheder.

Der er i dag kun udfert fi studier af effekten af auditiv treening, hvoraf meget
begraensede data har dokumenteret en foreget effekt 1 taleperception. Ifolge
flere forfattere kan &rsagen til dette teenkes at veere de mange individuelle
faktorer, som influerer pé taleperceptionsudbyttet. Undersogelsesresultater har
pavist forbedret artikulation, ordforrdd, stemmekvalitet samt andre auditive
feerdigheder. Ligeledes kan evnen til at lokalisere lyde forbedres signifikant via

regulaer auditiv treening.

Perioden for anvendelse af Cl’et: Denne faktor er steerkt korreleret med gode
taleperceptionsresultater. Som hovedregel, jo lengere anvendelse af
implantatet jo bedre. Der er is@r to faktorer, som pévirker perioden for
anvendelse af implantatet. (1) Strategitypen: Nye strategier stiger til et plateau
meget hurtigt, giver mere information og er mere taleagtige. Udbyttet hos de
eldre strategityper er derimod mere gradvist, pga. at de giver mindre
taleinformation. (2) forskellen i den postoperative performans pa tvers af CI-
brugerne: Studier har pavist, at de fleste CI-brugere opnér signifikante scores
inden for de forste 12 mdr. Men der er en gruppe, som behover vaesentlig
leengere erfaring med implantatet samt auditiv treening m.m., for at uddrage det
optimale udbytte fra deres CI. Individuelle erfaringer er mulige at observere i

op til 72 mdr. efter implantationen.

Sprogniveau: CI-brugerens kognitive feerdigheder korrelerer med de
postoperative faerdigheder. Flere forfattere konkluderer desuden, at den
preoperativescore pd setningstests er pradiktor for den postoperative
performans. En anden faktor, som ifelge Clark (2003a) korrelerer med

udbyttet, er den sociokulturelle status, sasom uddannelseserfaring.
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Mundafleesningsevner: Der er uoverensstemmelser i undersegelsesresultater
mht mundaflesningsevner. Flere studier har pdvist, at der er en svag
korrelation mellem mundaflaesning og den postoperative performans og at det

skyldes, at gode mundaflesningsevner afspejler bedre topdown fardigheder.

Motivation: Dette er en betydningsfuld preediktor, i forbindelse med
implantatbrug. Den grad af motivation, som CI-brugeren besidder, kan
athaenge af flere faktorer sésom: kommunikationsbehov, evne til at acceptere
mindre fejl samt stotte fra familie og venner m.m. Ligeledes er det ogsa vigtigt,
at kandidaten har realistiske forventninger for implantationen, da uopfyldte

forventninger kan udgere et tab for CI-brugeren.

Statte fra pargrende: Hos voksne Cl-brugere har de sociale forhold, sisom
stotte fra familie og venner utrolig stor indflydelse pa den postoperative
performans. Desuden har foreninger, som beskaftiger sig med herehemmede
ofte en positiv effekt for CI-brugeren. Studier viser, at det er vigtigt ikke kun at
vaere opmarksom pé Cl-brugeren, men ogsé pd familien. Jo bedre

familieforhold des sterre sandsynlighed for succesfuld brug af CI’et.

Tekniske hjeelpemidler: Metoder til at reducere baggrundsstej og age
taleperceptionsudbyttet er bl.a. ved at bruge tekniske hjelpemidler. Hyppigt
anvendte tekniske hjelpemidler er: FM-system, telespole, telefonadapter og
TV/Hi-fi-ledning.

De teknologiske tiltag, som er beskrevet, er folgende:

Bimodal stimulation: Mange CI-kandidater har signifikant brugbar residual
herelse 1 det modsatte uopererede ore, hvilket oger muligheden for bimodal
taleprocessering. Ud over at opnd bedre taleperception 1 stgj, bidrager bimodal
herelse ogsa til lokalisering af lydkilderne i omgivelserne. Bade tids- og
intensitetsforskelle er nedvendige for lydlokalisering samt for optimal herelse,

1 tilstedevaerelse af baggrundsste;j.

Bilaterale CI’er: Formalet med at implantere bilateralt er at forbedre
lydlokalisering og taleforstielse i baggrundsstej, med det formél at opna
tilsvarende biaurale fordele som hos normaltherende brugere. Ifolge
litteraturen skal bilaterale CI’er kun forekomme 1 tilfaelde af, at kandidatens

heretab er sa signifikant pa begge orer, at bimodal herelse ikke er muligt.
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Totalt implanterbare Cl’er: Der forskes for tiden i at gere CI’et totalt
implanterbart, og flere forskellige apparattyper er blevet udviklet i den

forbindelse.
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8 Diskussion & perspektivering

I kapitlets forste del diskuteres problemformuleringens primare forméal, som
omhandler faktorer, der pavirker taleperceptionsresultater hos postlingualt deve
CI-brugere med primeert fokus pé de tekniske faktorer. Det tekniske aspekt har
signifikant relevans for udbyttet. Audiopaedens kendskab til det tekniske i
forbindelse med den herepadagogiske rehabilitering er derfor diskuteret.
Specialets delformél omhandler nye teknologiske tiltag og deres effekt pa
taleperceptionsresultaterne. Slutteligt i specialet er der derfor givet forslag til,
hvordan man kan opretholde en optimal ekspertise, der kan bidrage til en

fortsat teknologisk udvikling.

De faktorer, (som beskrevet i citaterne i afs. 1.2 og i citatet i kap. 7, intro) der
ifelge Clark (2003a) korrelerer med den postoperative performans, bliver i
specialet undersegt 1 forhold til andre forfattere og deres studier. Der er péavist
uoverensstemmelser i forbindelse med: implantationsalder, promontorialtest,
residual hgrelse, dynamikomradet, mundafleesningsevner samt atiologi
(Meniére’s sygdom og bakteriel meningitis). Ovennavnte faktorer kan derfor

godt vaere pradiktorer for nogle CI-brugere men er det ikke for alle.

Hovedparten af de pradiktorer (ca to tredjedel), som indgar 1 Clarks (2003a)
definition, korrelerer positivt med de anvendte undersogelsesresultater. Et
eventuelt usikkerhedsmoment kan besta 1, hvorvidt der eksisterer
undersogelser, der korrelerer negativt med udbyttet, og derfor paviser noget
andet end de resultater, der er uddraget af dette speciale! For eksempel
korrelerer et progressivt hgretab ifelge litteraturen generelt positivt med
udbyttet, men hvis heretabet har fundet sted over en lengere arrakke, vil
faktoren korrelere negativt med den postoperative performans. CI-brugernes
sprogniveau samt stgtte fra pargrende korrelerer positivt med udbyttet, men
bliver kun svagt reprasenteret i litteraturen. Der er derfor brug for
tilvejebringelsen af yderligere undersogelser, for at faktorerne kan fremtreede

mere palideligt.

Faktoren undervisning i auditiv treening inkluderes ikke som en pradiktor
ifelge Clark (2003a). I dag findes der kun fa studier af effekten af auditiv
treening, hvoraf meget begreensede data har dokumenteret en foreget effekt i

taleperception. Der er derfor brug for langt mere forskning inden for dette felt.
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CI-brugerne har krav pé et s optimalt rehabiliteringsforleb som muligt, og
audiopaden skal have (storre) kendskab til undervisningseffekten. Det er
vigtigt at pdpege, at den dynamiske teknologiske udvikling ikke kun s&ndrer de
absolutte postoperative scores, men ogsé influerer pa interaktioner og

korrelationer mellem alle de pradiktorer, som pavirker udbyttet med et CI.

I forbindelse med specialets opbygning, sa er faktorerne motivation og statte
fra pargrende forst blevet beskrevet under kapitel 7 ”De postoperative
faktorer”. Begge faktorer har signifikant relevans allerede praoperativt og
meget taler derfor for, at de i stedet blev beskrevet under kapitel 4 De
preoperative faktorer”. Arsagen til den valgte placering af faktorerne skyldes,
at de ikke indgar 1 de citater (som omtalt i afs. 1.2), der beskriver de generelle
og specifikke faktorer for voksne CI-brugere. Faktorerne er derimod forst
anfort i1 det citat fra Clark (2003a) (som omtalt i kap. 7, intro), der fremhaever

pradiktorer 1 forbindelse med rehabilitering.

Fagfolk, som arbejder med CI, ber have basal viden om talens akustik samt
forstaelse for, hvordan et CI fungerer. Det tekniske og det kommunikative
(rehabiliteringen) korrelerer med hinanden, hvilket de nye og forbedrede
taleprocesseringsstrategier og elektrodedesigns er et bevis pa! Hvor stor
indsigt, fagfolk skal have til det tekniske i forbindelse med CI, afthenger af
profession. For eksempel skal audiologiassistenten/CI-teknikkeren, som
tilpasser CI’et, have et omfattende kendskab til hver finesse 1 apparatet.
Selvom det 1 dag ikke er audiopaeder, som tilpasser CI’et, sa m& vedkommende
ikke negligere og/eller glemme den tekniske del vedrerende rehabiliteringen.
Det er vigtigt i forbindelse med den herepedagogiske rehabilitering, at
audiopaden har kendskab til den aktuelle CI-models karakteristika og
begraensninger. Cl-modtageren, parerende samt eventuel arbejdsplads eller
plejepersonale skal have mulighed for at stille audiopaeden overordnede
spergsmal, som omhandler de tekniske forhold. Dette underbygges bl.a. ud fra
Clarks (2003a) tese om, at alle faktorer, der er praediktorer for gode eller
darlige taleperceptionsresultater, skal tages 1 betragtning i forbindelse med

planlaegning og vurdering af rehabilitering.
Cl-teamet fra hospitalet skal have ressourcer til lobende at atholde kurser eller

udvikle skriftligt materiale til de audiopader, som varetager den

herepaedagogiske rehabilitering. Audiopaeden pé hereinstituttet skal overordnet
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holdes ajour med det tekniske omrade og nye teknologiske tiltag. Denne viden
skal bl.a. serge for, at CI-brugeren og parerende m.fl. far et entydigt og praecist
svar fra bade hospitalet og hereinstituttet. Forhandlere af CI’ets komponenter
kan ligeledes udbyde kurser og des lignende for at holde de forskellige fagfolk
opdaterede. Audiopaden kan ogsé orientere sig vha. artikler, bager og pjecer
om det tekniske aspekt i forbindelse med CI. Men man mé vare opmarksom
p4, at den teknologiske udvikling inden for CI hele tiden er i vaekst. Hvis man
ikke arbejder med det tekniske 1 praksis, men kun tilegner sig viden via
litteraturen, kan det ofte veere svart at vurdere, hvorvidt de tekniske parametre
og tilpasningformularer m.m. er @ndret, eller om de stadig er aktuelle. Dette
aspekt har uden tvivl veret den sterste udfordring i forbindelse med

udformningen af specialet.

En mulighed for at bevare tilstraekkelig ekspertise, som kan bidrage til en
fortsat teknologisk udvikling, opnés bl.a. ved at centralisere
behandlingstilbuddet for CI-brugere. Et godt koordineret tverfagligt
samarbejde forudsatter modet mellem mindst tre fagomrader: det medicinske,
det tekniske og det padagogiske. De personer, som er i direkte kontakt med
Cl-brugerne, repraesenterer en multidiscipliner gruppe med bl.a. forskere,
ingenierer, kirurger, audio(logo)pader, audiologiassistenter og psykologer.
Kendskab til de mange interaktive faktorer: De praeeoperative faktorer, de
tekniske faktorer og de postoperative faktorer, som pavirker CI-brugerens
udbytte, krever kyndig ekspertise. Teamwork 1 kraft af et multidisciplinaert
team er derfor den mest effektive tilgang til at: Give en holistisk behandling,

vurdere en kandidats behov og ensker samt udforme nye teknologiske tiltag.

Cl-erfaring indsamlet fra voksne forekommer ligeledes som en vigtig reference
1 forbindelse med processortilpasninger og nye teknologiske tiltag. Postlingualt
deve voksne er netop i stand til detaljeret at beskrive de signaler, som de
opfatter fra CI’et. Teet kontakt med voksne CI-brugere er derfor meget brugbar,
bade i1 forbindelse med videre udvikling af teknologiske tiltag samt til
forbedring af den postoperative rehabilitering. Audiopaden skal vere
nuanceret i sin undervisning, da alle CI-brugere har divergerende behov og
onsker, mht. den herepaedagogiske rehabilitering. Ligeledes skal varigheden af

den enkelte CI-brugers treningstid kunne individualiseres.
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9 Konklusion

Formalet med specialet var at undersoge en varietet af faktorer, som pavirker
den postoperative performans — med udgangspunkt i Clarks (2003a) definition.
De faktorer, der i kraft af undersegelsesresultater kan klassificeres som
pradiktorer for udbyttet hos CI-brugere, er opfort i punktform nedenfor.
Slutteligt 1 kapitlet er der en kort opsummering og konkludering af de

teknologiske tiltag, som er beskrevet i specialet.
Faktorer der kan defineres som pradiktorer ud fra den anvendte litteratur:

Praeoperative faktorer:

o0 Alderen ved dgvhedens indtraeden
0 Davhedens varighed

o Den generelle helbredstilstand

o Progressivt hgretab

Faktoren dgvhedens varighed er ifolge litteraturen den bedste individuelle
pradiktor for taleperceptionsresultater. Jo lengere tid med devhed (/svert
heretab) des darligere udbytte med et CI, da talesignalerne bliver svaerere at

omdanne pga. deprivationseffekten.

De tekniske faktorer:

0 Nye taleprocesseringsstrategier

Perimodiolare elektrodedesigns (elektrodetypen)®®
Elektrodeplaceringen®

Indsattelsesdybden og elektrodeomfanget

Antallet af elektrodepunkter/(kanaler)*

O O O O

3 Perimodiolzre elektrodedesigns inkluderes ikke som en pradiktor ifelge Clarks (2003a)
definition, men er alligevel opstillet her pga., at det er den elektrodetype, der anvendes i dag for
at opnd det bedste udbytte.

39 Elektrodeplaceringen bliver ikke inkluderet som en pradiktor ifelge Clarks (2003a)
definition, men opstilles som en pradiktor pga., at elektrodeplaceringen har betydning for
udbyttet.

0 Antallet af kanaler bliver ikke inkluderet som en pradiktor ifelge Clarks (2003a) definition,

men er en signifikant faktor (tat relateret til elektrodepunkterne) og er derfor opstillet som en
praediktor.
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Kapitel 9 Konklusion

De ydre faktorer er betydningsfulde, fordi CI’ets tekniske muligheder savel
som begrensninger heenger sammen med CI-brugerens udbytte. Igennem &rene
er CI’ets kvalitet blevet forbedret betydeligt.

Den postoperative performans hos CI-brugere bliver vedvarende forbedret i
takt med introduktionen af nye taleprocesseringsstrategier, som er en
signifikant praediktor for taleperceptionsudbyttet. Flere elektrodepunkter og
kanaler giver tilfojende spektral information som hjalp til talegenkendelse i
stgjende omgivelser og ved fx monosyllabisk ordgenkendelse. For at opna flere
kanaler vil det samtidig krave, at elektroderaekken ligger taet paA modiolus. Det
er derfor berettiget at fremme udviklingen af et sikkert og effektivt

perimodiolart elektrodedesign.

Postoperative faktorer:
o Perioden for anvendelse af implantatet
0 Sprogniveau
0 Motivation
o Statte fra pargrende

Perioden for anvendelse af implantatet er steerkt korreleret med
taleperceptionsresultaterne. Som hovedregel, jo lengere anvendelse af
implantatet des bedre. De to sidstneevnte faktorer: Motivation samt stgtte fra
pargrende er betydningsfulde preediktorer mht. den postoperative performans.
Det kan konkluderes, at hovedparten af de faktorer (ca. to tredjedel), som
indgér i1 Clarks (2003a) definition, og som er opstillet i punktform ovenfor,

korrelerer positivt med den anvendte litteratur.

Som beskrevet i kapitel 8, sa korrelerer faktorerne: implantationsalder,
promontorialtest, residual hgrelse, dynamikomradet, mundaflaesningsevner
samt &tiologi (Meniere’s sygdom sygdom og bakteriel meningitis) ikke positivt
med alle de anvendte undersggelser. Der optrader derfor bade

overensstemmelser og uoverensstemmelser pa tvers af studierne.

Det er en omfattende udvikling, der har fort til, at CI i dag er en veletableret
behandlingsmetode for deve og svert herehe&mmede. Forbedrede teknologiske
tiltag 1 CI-design samt dokumenteret forskning er nedvendig for at gere disse
resultater endnu bedre. Viden om de forskellige faktorer, som pavirker

udbyttet, skal fore til udviklingen af bedre CI-systemer.
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Kapitel 9 Konklusion

Nuvarende teknologiske tiltag, som er beskrevet i specialet, anferes nedenfor:

Bimodal stimulation

Bilaterale Cl’er

Totalt implanterbare Cl’er

Teknologiske tiltag i forbindelse med taleprocesseringsstrategier:
temporal frekvenskodning & neuroengineering

Intramodiolere implantater

o0 Kombineret EAS i den samme cochlea

O O O O

o

Flere nyere strategier bliver designet til at afbilde adaptationsegenskaberne af
det normale perifere system, med det formal at forbedre den postoperative
performans. Det centrale system har savel som det perifere system signifikant
relevans inden for CI-forskningen. Endnu er det kun muligt at undersege,
hvordan hjernen processerer information over korte tidsperioder. Forstaelsen
for de mekanismer, ved hvilke hjernen “omsatter” det elektriske signal, er
derfor ufuldstendig.

Skent de teknologiske fremskridt indtil nu har veret revolutionerende, sa
genskaber nuvarende apparater stadig ikke optimal taleperception (selv for
”stjernebrugere”) ved lytning af tale i deltagelse af stgj eller andre talere. En
tendens til at forbedre taleperception i1 dag - isar 1 stgj, er bimodal
taleprocessering og bilaterale CI’er. Det kan konkluderes, at en af de storste
udfordringer inden for CI-forskningen er at opna god taleforstaelse i
tilstedeverelsen af baggrundsstej. Vi befinder os pa et interessant sted i CI’ets
historie med udvikling af nye signalprocesseringsteknikker, perimodioleere
elektroderaekker, intramodiolare implantater, kombineret EAS og totalt
implanterbare CI’er m.m. De mange teknologiske tiltag er et bevis pa, at
implantater i den nare fremtid vil blive vasentligt bedre og ganske forskellige

fra dem, som anvendes i dag.
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