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Sammendrag

Bakgrunnen for temavalg i masteroppgaven er arbeidsoppgavene pa egen
arbeidsplass og endringer i tilbudet om cochleaimplantasjon til sterkt tungherte og
dove barn i Norge. Fram til 2004 har det vert standard prosedyre a tilby dem
unilateral implantasjon, mens de fleste som er operert etter 2004 har fatt bilateral
implantasjon. Gruppen unilateralt implanterte barn har 1 ettertid fétt tilbud om et
implantat nummer to, men vi har visst lite om hvordan lydopplevelsen ville bli pa et

gre som har vert uten lydstimuli i flere ar.

Formalet med undersokelsen har vart & evaluere sider vedrerende effekten av
sekvensiell bilateral cochleaimplantasjon hos barn, og studien har felgende

problemstillinger:

1. Vil implantat nummer 2 gi taleoppfattelse tilsvarende taleoppfattelsen pé

implantat nummer 1?

2. Er det en sammenheng mellom resultatet for taleoppfattelse og tidsintervallet

mellom operasjonene?
3. Vil barnet hore bedre med to erer enn med ett?

Data er hentet fra 83 prelingvalt deve barn som har fatt sekvensiell bilateral
implantasjon. Det er benyttet en kvantitativ metode med korrelasjonsanalyse og
avbrutt tidsseriedesign, med ett malepunkt for og syv etter intervensjonen (et nytt
implantat). Resultatene er fremkommet etter testing med Rikshospitalets
taleoppfattelsestester, analysert ved hjelp av dataprogrammet SPSS og presentert med

deskriptiv statistikk i form av stolpediagram og spredningsplott.

Undersokelsen har vist at sekvensielt opererte barn som fikk sitt ferste implantat for
de var fem ar, har utviklet taleoppfattelse pa sitt andre ere selv etter 12 ars intervall
mellom operasjonene. Resultatene indikerer at nytten av det nye implantatet

reduseres eller utvikles senere hvis det gér mer enn fem ar mellom operasjonene.



Etter ett &rs brukstid fikk barn som har under fem &rs tidsintervall mellom
operasjonene signifikant bedre taleoppfattelse pa sitt andre implantat enn barn som
har et lengre tidsintervall (t = 2,377 (68) p =.002). Test av binaural nytte viser at 84
% av barna har bedret horselsfunksjon etter ett ars brukstid med CI-2, og at et darlig
fungerende CI-2 ikke virker forstyrrende, men derimot er en stotte for

taleoppfattelsen.



Forord

Mitt arbeid som audiopedagog ved Rikshospitalets Horselssentral har gitt meg en
unik mulighet til & leere om bredden i fagfeltet Horsel, og arene her har vart som en
eneste lang etterutdanning. Takk til audiofysikere, audiografer, ONH - spesialister og

gode audiopedagogkolleger som gjor hverdagen spennende og laererik.

Studien “’Sekvensiell Bilateral Cochleaimplantasjon hos Barn” baerer preg av at den
faglige hverdagen pa Herselssentralen dreier seg om tre omrader; medisinsk, teknisk

og pedagogisk audiologi, alle viktige deler av herselsfaget.

Jeg onsker & takke tre fagpersoner som har betydd mye i arbeidet med denne
undersgkelsen: Min veileder Ona Bo Wie med sin ro, store faglige oversikt og

positive holdning, og Ole Tvete for gode rad og stette underveis.

En spesiell takk til Sten Harris som gjorde det hele mulig.

Henefoss, mai 2008

Marte Uggen
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1. Innledning

Fram til for fa ar siden var det vanlig & gi deve og sterkt tungherte barn som ensket
bedre horsel en cochleaoperasjon pé ett ore. For & gi optimal behandling er det
enskelig med lydforsterkning pa begge erene, og denne studien omhandler deve barn
som har fatt sekvensiell bilateral cochleaoperasjon. I innledningskapittelet presenteres
bakgrunnen for valg av tema, aktuelle avgrensninger og et historisk tilbakeblikk pa
cochleaimplantasjon av barn i Norge. Deretter folger formalsbeskrivelse og
problemstilling med forskerspersmaél, og avslutningsvis gjeres det rede for noen

sentrale begreper.

1.1 Valg av tema for undersgkelsen

Tema for undersgkelsen er barn med cochleaimplantat (CI). Barn som ble unilateralt
operert for 2004 har né fatt tilbud om et implantat pa det andre oret (sekvensiell
bilateral implantasjon), noe som innebarer at de far lydstimuli pa dette oret opp til
flere ar etter at det forste oret ble implantert. Denne undersgkelsen vil bruke noen
delresultater fra Ore- Nese- Hals-avdelingen ved sykehuset. Rikshospitalet
Universitetssykehus (RH) har startet en longitudinell studie over seks ar for a

kartlegge en rekke spersmal vedrerende sekvensiell bilateral cochleaimplantasjon.

De siste syv arene har jeg vert ansatt som audiopedagog ved Ore- Nese- Hals-
avdelingen ved Rikshospitalet og primert vert knyttet til teamet som jobber med
cochleaimplantater. En av mine arbeidsoppgaver ved klinikken har veart a teste barna
med taleoppfattelsestester. I denne studien vil jeg gjore bruk av de radata som
foreligger pr. 1. april 2008 og registrere og analysere disse i henhold til

problemstillingen.



1.2 Bakgrunn

I 1986 ble den forste cochleaimplantasjonen utfort ved Rikshospitalet. I 1988 var
professorene Erik Teig og Henrik Lindemann ved samme klinikk de ferste i Europa
som foretok cochleaimplantasjon pa barn under 7 &r (Clark m.fl. 1997), og siden den
gang har ner 700 personer fatt implantasjon pd Rikshospitalet; ca. 380 barn og 300
voksne. Fra den forste operasjonen og fram til september 2004 fikk barna operert inn
ensidig implantat (unilateral implantasjon), mens det etter 2004 har vert standard
prosedyre & tilby to implantater i en og samme operasjon (simultan bilateral
implantasjon). P& verdensbasis har mer enn 180 000 deve og sterkt tungherte barn og
voksne fétt cochleaimplantasjon, men under 5 % har bilateralt implantat ifelge tall fra
de storste implantatleveranderene. Det er bare Rikshospitalet som opererer inn
cochleaimplantat pa barn i Norge, og denne studien er séledes en enkeltsenterstudie
med et relativt stort antall deltagere sammenlignet med studier i USA og Europa
forevrig. Voksne opereres ogsd ved Haukeland Sykehus 1 Bergen og St. Olavs
Hospital 1 Trondheim, men disse far kun bilateral implantasjon av individuelt
vurderte medisintekniske arsaker, ifelge informasjon fra Rikshospitalet. Norge og

Sverige er foregangsland med sé vel simultan som sekvensiell bilateral implantasjon.

1.3 Malet med undersgkelsen

Formalet med egen undersekelse har primart vert & evaluere sider vedrerende
effekten av sekvensiell bilateral implantasjon i henhold til taleoppfattelse. Spersmalet
man stiller seg i USA og Europa vedrerende bilateral implantasjon er forst og fremst
hvorvidt det gir binaurale effekter, og i mindre grad ser ut til 4 vaere opptatt av den
’reservefunksjonen” et implantat nummer to kan ha (Kiihn-Inacker m.fl. 2004,
Sharma m.fl. 2002, 2005, Schleich m.fl. 2004). Unilateral implantasjon gir en storre
sarbarhet 1 forhold til normal hersel med hensyn til & opprettholde lydstimuleringen.
En infeksjon 1 operasjonssaret krever umiddelbar medisinsk behandling med
pafelgende pause i prosessorbruk, og som alt elektronisk utstyr kan elektronikken 1 et

implantat svikte og selve prosessoren kan ga i stykker. Igjen & bli dov pa sitt eneste



herende ore vil vare en traumatisk opplevelse for et barn som gjennom &r er blitt vant
med og avhengig av sin hersel og sitt implantat. Et sér leges i lapet av et par uker,
prosessorfeil lar seg reparere 1 lapet av noen dager, mens en implantatsvikt vil kreve
at det settes inn et nytt implantat. Med nedvendige forundersekelser vil en
reoperasjon ta tid, og hvis det 1 tillegg har skjedd forandringer 1 cochlea kan

reoperasjon vaere umulig og/eller taleoppfattelsen etter operasjonen bli endret.

I Norge far de barna som fikk ett implantat da de ble diagnostisert som deve na tilbud
om ett implantat til, men vi vet lite om hvordan taleoppfattelsen pé dette oret vil bli
og 1 hvilken grad tid er en pévirkende faktor for resultatet. Vi vet at for ere 1 er det et
tidsvindu for optimal nytte av implantatet (Sharma 2002), og vi ensker & vite om
dette ogsa gjelder for ore 2. Resultatene fra studien vil kunne belyse aspekter
vedrerende tidsvinduet; om det er en sensitiv periode for hvor lang tid det kan gé
mellom operasjonene for nytten av et implantat nummer to blir betraktelig redusert,
og om barna vil fa bedret harsel med to versus ett implantat. Kunnskap om dette er
forst og fremst viktig fra et enkeltindivids stisted, men ogsa samfunnsmessig fordi
det diskuteres om bilateral implantasjon kan forsvares i1 en kost — nytte-perspektiv

(Dommerud 2007, Venail m.fl. 2007, Rettingen 2007).

1.4 Problemstillinger

I forbindelse med implantasjon av CI-2 er det mange ubesvarte spersmal. Nar et ore
som har vart uten tilstrekkelig lydstimuli til & utvikle talesprik far tilgang pa lyd, vil
det auditive systemet da kunne prosessere lyden og oppfatte den som meningsfull? Er
det et tidspunkt, et visst antall &r med devhet, hvor det er for sent & implantere med
tanke pa 4 fa apen taleforstielighet, og vil barna ha bedre taleforstaelighet med
bilateral harsel enn med monaural hersel? Vil et darlig fungerende implantat virke
forstyrrende pa et godt fungerende implantat, og vil det auditoriske systemet i det

hele tatt kunne prosessere lyden?

Pa denne bakgrunnen jeg onsker & belyse folgende sporsmal:
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e Vil implantat nummer 2 gi taleoppfattelse tilsvarende taleoppfattelsen
pa implantat nummer 1?

e Er det en sammenheng mellom resultatet for taleoppfattelse og
tidsintervallet mellom operasjonene?

e Vil barnet hgre bedre med to grer enn med ett?

1.5 Avklaringer

Studien vil legge taleoppfattelse mélt i et stille rom til grunn for vurdering av hersel,
vel vitende om at testbetingelsene ikke reflekterer dagliglivets lyttemiljo og at
taleoppfattelse kun er et begrenset aspekt av spraket. Det vil ikke bli gjort rede for
gradering av herselstap eller kriterier for implantasjon, ei heller vil det bli tatt stilling
til valg av sprdkkode for barn med CI. I den teoretiske gjennomgangen av eret og
herselen vil arsaksforklaringer ikke bli omtalt, og det vil heller ikke bli argumentert

for eller imot CI.

1.6 Valg av maleinstrumenter

Da egen undersokelse er en del av en longitudinell undersegkelse ved Rikshospitalet,
er noen foringer lagt pd forhand. Resultater for taleoppfattelse pd CI-1 foreligger som
journalnotater, og resultatene herfra benyttes ved et av milepunktene i egen
undersogkelse. Testene er hentet fra Rikshospitalets Testbatteri for Horselshemmede
Barn, laget for & evaluere taleoppfattelse hos disse. Testene er ikke normerte, men
utprovd pd 300 herselshemmede barn siden 2004 (Wie 2005). I tillegg er det benyttet
herselstester som rentoneaudiometri og hjernestammeresponser. Det ble utarbeidet

sporreskjema for & registrere bakgrunnsinformasjon fra foreldre.
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1.7 Bruk av CI-2 og CI-1 i prosjektperioden

Forskningsbasert kunnskap om hvordan man kan fa optimalt utbytte av et sekvensielt
operert implantat var ved undersgkelsens oppstart ikke tilgjengelig. Det ble vurdert
som vanskelig 4 gi bestemte rdd med hensyn til bruk og opptrening med CI-2; fra
ytterpunktet om at prosessoren til CI-1 skulle legges igjen pé klinikken fram til neste
kontroll til at de kunne bruke begge prosessorene hele tiden. Skolebarna var helt
avhengig av sitt forste CI for & kunne folge undervisningen, mens situasjonen for
barna 1 barnehagealder var noe enklere. Av erfaring visste vi at noen dager uten
stimulering av herselsnerven (for eksempel ved sykdomsperioder og prosessorfeil)
ville fore til at det opprinnelige bruksprogrammet ble opplevd som & ha for sterk lyd,
og en ny innstilling med svakere program ville bli nedvendig. Anbefalingene fra RH
ble at foreldrene skulle tilpasse bruken til situasjonen barnet var i, helst bruke CI-2
hele dagen eventuelt 1 kombinasjon med CI-1, og med en daglig treningsekt for det
nye implantatet alene. Det ble ikke utarbeidet eget treningsopplegg fra RHs side, men
referert til tidlig treningsopplegg for CI-1.

1.8 Begrepsavklaringer
I den videre presentasjonen anvendes noen begreper som forklares i det folgende:

e ABR (Auditory Brainstem Response): Hjernestammerespons pa klikkelyder
som sendes inn 1 gret. Disse responsene registreres grafisk som belgeformer

via elektroder festet til pannen og bak erene.
e Barn: Her definert som under 18 ar.

e Cochlezre endringer: Ossifikasjon av sneglehuset; bruskdannelse/forbening i
kanalene 1 det indre oret kan oppstd etter meningitt, noe som vanskeliggjor
innsettingen av elektrodene. Elektrodene kan ogsé ha festet seg i1 cochlea slik
at det er vanskelig & ta dem ut ved en reoperasjon, og nytt implantat ma, hvis

mulig, settes inn 1 en annen kanal 1 sneglehuset.
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God nytte: Taleoppfattelse for CI-2 tilsvarer taleoppfattelsen for CI-1

Implantat nummer 1; CI-1, gre 1: Det forst innopererte cochleaimplantatet og

tilsvarende ore

Implantat nummer 2; CI-2, gre 2: Det sist innopererte cochleaimplantatet og

tilsvarende ore
Lukket og dpen taleoppfattelse:

Lukket taleoppfattelse beskriver muligheten til & oppfatte tale nir temaet er
kjent pd forhdnd, eller man har begrenset/kjent utvalg bilder/konkreter a velge

mellom. Det gis ikke anledning til taleavlesning

Apen taleoppfattelse er brukt som begrep pa taleoppfattelse av ord, setninger
eller fonemer uten at det gis noe tema/konkreter & velge mellom. Temaet er

ikke kjent pa forhand, og det gis ikke adgang til taleavlesning.

P1 latenstid. Elektrofysisk méling som sier noe om modenheten i de sentrale
herselsbanene, og varierer som en funksjon av gkt alder (Sharma m.fl. 2002).

Registreres som ved ABR maélinger, men er en mye senere cortical respons.

Prelingvalt dov: Nar herselstapet oppstar for barnet har tilegnet seg talesprik,

betegnes dette som prelingvalt dev, eventuelt ”forspraklig dov”.

Perilingvalt dov: Nar herselstapet oppstar mens barnet er 1 ferd med a utvikle

talesprak.

Postlingvalt dev: Nér herselstapet oppstér etter at barnet har tilegnet seg

talesprak. Betegnes ogsa som “devblitt”.

Rentoneaudiometri er sinustoner som sendes via heretelefoner for & etablere en
hereterskel (laveste herbare lyd) for lydfrekvenser viktige for
mellommenneskelig kommunikasjon. (Stach 1998). Rentoneaudiometri brukes

for & fastsld grad av eventuelt horselstap.
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e Sekvensiell bilateral implantasjon: Cochleaimplantasjonene skjer pa to

forskjellige tidspunkt.

e Simultan bilateral operasjon: Cochleaimplantatene settes inn ved en og samme

operasjon.
e Tidsvindu: Optimal periode for utvikling.

e Tympanometri: En objektiv malemetode for & male trykkforandringer 1
mellomeret. Eventuelle forandringer vises ved & teste trommehinnens
bevegelighet, som pévirker erebenskjedens mulighet til & videreformidle

lydbelger til cochlea (Katz 2002).

1.9 Undersgkelsens organisering
Utover innledningskapittelet er oppgaven er delt i fire deler:

Kapittel 2 belyser den teoretiske referanserammen for oppgavetemaet. Det innebarer
grunnleggende teori om eret og hvordan man herer, om relevante sider ved akustikk
og psykoakustikk, hva et cochleaimplantat er og hvordan det virker. Det refereres

avslutningsvis til forskning relevant for oppgavens tema.

Kapittel 3 er et metodekapittel som beskriver valg av metode og design, endelig
utvalg og maleinstrumenter. Resultatene fra taleoppfattelsestestingen presenteres i
form av kategorier som det gjores kort rede for 1 dette kapittelet, 1 tillegg til
datainnsamling og dataanalyse. Avslutningsvis presenteres validitetssystemet, og

noen etiske betraktninger knyttet til undersekelsen.

Kapittel 4 omhandler resultatene av undersekelsen. Resultatene presenteres med
deskriptiv statistikk i form av stolpediagram og spredningsplott for de ulike
malepunktene. Kapittelet viser taleoppfattelsen med CI-1 og CI-2 monauralt ved

ulike mélepunkt, og den relative taleoppfattelsen ved de samme mélepunktene.
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Avslutningsvis sees resultatet for taleoppfattelsen ved binaural stimulering opp mot

taleoppfattelsen ved monaural stimulering etter ett ars brukstid med CI-2.

Kapittel 5 gir en oppsummering og drefting av forskerfunnene og hvordan egne funn
forholder seg til refererte forskningsresultater. Det vises hvordan taleoppfattelsen har
utviklet seg 1 lopet av det forste dret med CI-2 og hvordan den relative
taleoppfattelsen har vert sett i forhold til tidsintervallet mellom operasjonene.
Kapittelet inneholder ogsé en vurdering av mulige faktorer som kan ha veert
pavirkende for resultatet, og noen avsluttende betraktninger om mulige konsekvenser

for unilateralt opererte CI-brukere.
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2. Teorl

For & forsta hvordan et cochleaimplantat kan vere en hjelp for & kompensere for
manglende hersel er det nodvendig med kunnskap om normal hersel og om hvordan
et cochleaimplantat fungerer. Dette kapittelet vil gi en kortfattet beskrivelse av det
auditive systemet med tilherende akustiske parametre, hva et cochleaimplantat er og
hvordan det virker. De mulige binaurale effektene ved & ha to implantater er ikke det
primare ved denne undersgkelsen, men det vil kort bli gjort rede for monaural og
binaural hersel som forklaringsbakgrunn for forskerspersmélet om taleoppfattelse
med to versus ett implantat. Avslutningsvis refereres det fra aktuell forskning pé

feltet.

2.1 Harsel

Det menneskelige herselsorgan er ferdig utviklet ved fodselen, det indre oret allerede
halvveis 1 svangerskapet, mens det auditive systemets funksjon er umodent og
utvikles videre lenge etter fadselen (Northern og Downs 1991). Herselssystemet vart
bestér av gret med dens ytre og indre deler, og av hjernens herselssystem i tilknytning
til dette. Anvendt teori er hentet fra Laukli (red.) 2007, Katz 2002, Stach 1998,
Northern og Downs 1991.

Det ytre gret

Et normalt herselsorgan bestér av et ytre ore med den synlige eremuslingen, og en
gregang inn til trommehinnen. Denne trompetformede muslingen leder lyden inn
gregangen og inn til trommehinnen. Det er ulik oppfatning av hvor vidt
trommehinnen herer til det ytre oret eller mellomeret, men den ligger som et skille
mellom de to 1 enden av gregangens ca. 30 mm lange trakt. Trommehinnens funksjon

er blant annet at den vibrerer ndr den blir utsatt for lyd.
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Mellomgret

I mellomeret ligger arebenskjeden, bestdende av tre sma ben. Hammerbenet er festet
til trommehinnen pa den ene siden og til det midterste benet i kjeden; ambolten, péd
den andre. Fra ambolten er det siste benet; stigbaylen, festet til henholdsvis ambolten
og det ovale vindu i sneglehuset; cochlea, som utgjer det indre oret. Orebenskjeden
videreformidler vibrasjonene fra trommehinnen til det indre oret. Horselstap grunnet

skader 1 mellomeret betegnes som mekaniske tap.

Det indre gret

Det indre oret er et vaeskefylt, sneglehusformet organ rundt en midtakse; modiolus.
Sneglehuset (cochlea) er pé starrelse med et litt stort bldbeer, med to vindelformede
membraner som til ssmmen danner tre kanaler; scala vestibuli, scala media og scala
tympani. Cochlea har ogsa to ’vinduer”; to tynne hinner (det ovale vindu og det
runde vindu) 1 ’ytterveggen”. Det ovale vindu for & formidle og det runde for a jevne
ut trykket erebenskjeden skaper 1 vasken. P4 basilarmembranen 1 scala media sitter
det cortiske organ, med hérceller 1 ytre (forsterkende) og indre (signalgivende) rader
hele vegen fra bunn til topp. Et lydtrykk mot trommehinne og erebenskjede via det
ovale vinduet i cochlea danner en belge 1 vasken. Bolgen forplanter seg slik at
harcellene settes 1 bevegelse, og stimuleres pd den méten til 4 sende elektriske
signaler til horselsnerven. Skader 1 det indre oret betegnes som cochlere eller

sensorinevrale.

Hgrselsnerven og hgrselsentrene

Lydbelgene transformeres til impulser som kodes for frekvens, intensitet og
tidsmenster 1 hircellene. Utlopere fra cellene danner herselsnerven, som sammen
med likevektsnerven danner den attende hjernenerven. Horselsnerven gér fra kjernen
av cochlea (modiolus) opp til cochleariskjernen 1 hjernestammen, der forste
omkobling skjer (Jauhiainen m.fl. 2007). Herselssentrene mottar elektrisk stimulering
fra harcellene via ulike “’stasjoner”, med baner som krysser hverandre flere ganger for

de ender 1 horselsbarken (auditive cortex) og temporallappen, som tolker de
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opprinnelige trykkbelgene som lyd. Skader pd herselsnerven gir herselstap som

betegnes som retrocochleere.

2.2 Hjernens plastisitet

En sentral problemstilling innenfor herselsutvikling er om det eksisterer en
biologisk, forhdndsbestemt utvikling, eller om den i noen grad er avhengig av
sensoriske erfaringer for a utvikles. I en normal utvikling er spesialisering og
stabilisering av de nevrale systemene avhengig av en interaksjon mellom genetiske
prosesser, nevrale systemer og sensorisk stimulering (Jauhiainen m.fl. 2007).
Forstyrres denne utviklingen, har systemet kapasitet til & minimere konsekvensene av
funksjonstapet (ibid). Elektrisk framkalte bolgeresponser fra hjernen (AER, CAEP")
muliggjer objektive mélinger av forsinket modning 1 herselsbarken hos barn med
sensorinevralt herselstap. Mélingene kan derved ogsa brukes for & vise hvordan
modningen i1 herselsbarken etter stimulering med et cochleaimplantat utvikles (Hall
2007). Bolgeresponsene kan males fra sneglehuset og opp til hjernebarken (auditiv
cortex), og har karakteristisk form etter hvor den males. Den delen av
belgeresponsen som er viktig i denne sammenhengen kalles P1 latenstid, og er sene

corticale responser (Sharma m.fl. 2002).

2.3 Akustikk

Akustikk handler om hvordan ulike parametre pavirker var oppfattelse av lyd. Dette
kan vere lydtrykksniva og frekvens, men ogsa romakustikk og elektroakustiske
elementer som lydforsterkning og lydoverferingsanlegg (Krokstad og Laukli 2007). 1
denne sammenhengen er grunnleggende kunnskap om lyd det mest vesentlige, samt
noe kjennskap til romakustikk i forbindelse med testsituasjonen og taleoppfattelse i

stay.

' Auditory Evoked Response (Hall 2007), Central Auditory Evoked Potential (Sharma 2002)



18

Lyd

Lyd er altsa trykkbelger, det vil si fortetninger og fortynninger av molekylene
(Krokstad og Laukli 2007). I et fungerende herselsorgan treffer trykkbelgene
trommehinnen, som setter erebenskjeden i bevegelse. Orebena virker som et stempel
som via det ovale vindu setter vaesken i1 det indre oret 1 bevegelse. ”"Bolgene” treffer
hércellene, som beveger seg slik at de utleser elektrisk stimulering til herselsnerven.
Harcellene er arrangert tonotopisk, det vil si etter frekvens. Det innebarer at
lydbelgene forplantes ulikt for ulike toner: Nér trykkbelgen beveger harcellene 1 den
basale delen av cochlea oppfattes dette som lys lyd, mens lyden oppleves morkere og

morkere dess lengre opp 1 toppen av vindingen (apex) man kommer (Stach 1998).

Romakustikk
Romakustikk omhandler refleksjon av lydbelger, det vil si at lydbelger helt eller

delvis vil bli reflektert, passere eller bli absorbert av flaten lydbelgen treffer.
Refleksjonsforholdene i1 et rom beskrives ved etterklangstid, det vil si tiden det tar fra
en sterk lyd slutter & bli sendt ut til den ikke lenger er horbar (Krokstad og Laukli
2007). Forholdet mellom signal og stay beskrives som SNR (Signal to Noise Ratio).
Pé Rikshospitalet er det installert et spesialrom som brukes ved ulik testing av
pasienter med nedsatt hersel. Dette rommet er et ekkofritt rom kledd med perforerte,

kileformede plater slik at lyd ikke skal reflekteres.

2.4 Psykoakustikk

Psykoakustikk dreier seg om forholdet mellom hvordan en person opplever lyd, og de
akustiske egenskapene ved lyden (Arlinger 2007a). Begrepet lydtrykksniva refererer
til det vi opplever som lydstyrke, frekvens refererer til tonehoyde (lys og merk lyd),
og frekvensspektrum til klangfarge, det vil si det relative styrkeforholdet mellom de

over- og undertonene som bygger opp lyden (ibid).
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Hgreomradet

Kombinasjonen av frekvens og lydtrykknivé som tilsvarer den lyden et menneske kan
hore, kalles hereomradet. Det gjennomsnittlige lydtrykknivéet er rundt 60-65 dB for
normal tale mélt med en meters avstand til lydkilden (Arlinger 2007a). Talelydenes
fordeling kan presenteres 1 form av et rentoneaudiogram, som viser lydenes
plassering med hensyn til frekvens og styrke. Ling har valgt ut seks spraklyder som
fordeler seg i dette frekvensomradet, og anbefaler bruk av disse i en enkel test av
lydoppfattelse for de ulike frekvensomrddene (Ling 1976). Denne testen inngar i

Rikshospitalets Testbatteri for Horselshemmede Barn.

Monaural hgrsel

Monaural hersel innebaerer at man har en permanent horselsnedsettelse pd det ene

oret og derved mangler de fordeler binaural hersel gir.

Inntil nylig har det ikke vert vanlig & oppdage ensidig devhet hos barn for barnet
naermer seg skolealder (Brookhouser m.fl. 1991), men fra land med universell
horselsscreening pé nyfedte ser vi nd at barna oppdages tidligere. Dette har fort til
storre fokus og mer forskning pd omrédet (Yoshinaga-Itano 1999). Det har vart en
generell enighet om at monaural hersel gir ingen eller f4 konsekvenser for
kommunikasjon og/eller skolerelaterte problemer (Hallmo 1986, Bess og Tharpe
1984), noe som har blitt tilbakevist i1 senere studier (Bess og Tharpe 1984, Buss m.fl.
2008).

Binaural hgrsel

Binaural hersel innebaerer & here med to erer. De hyppigst refererte effektene av
binaural hersel er hodeskyggeeffekten, squelch, summasjon og lokalisering. Disse
effektene baserer seg pa det faktum at vi mottar lyd en anelse forskjellig nér vi herer
med to erer, og at de sentrale herselsbanene analyserer disse sma forskjellene. Dette
gir lytteren fordeler blant annet i vanskelige lyttesituasjoner. (Stach 1998, Katz
2002). Binaural integrasjon innebarer at grene ’samarbeider” slik at man utnytter

hersel bedre med to erer enn med ett. Lyd oppfattes ogsa som relativt sterkere ved
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binaural kontra monaural hersel, fordi det oppstar en summasjonseffekt (informasjon
mottatt av det ene oret kompletteres med informasjon mottatt av det andre oret). Pa
heye lydnivier oppleves lyden 5-10 dB hayere ved binaural lytting enn ved monaural
lytting (Arlinger 2007a). Retningshersel innebarer evnen til & oppfatte hvor lyden
kommer fra, og bygger pa det faktum at nar lyd kommer fra ulike retninger er det
som regel et bedre signal - stoy forhold for det ene oret enn det andre, fordi
lydkildens avstand til de to erene er ulik. Forskjellene kan ligge 1 bide styrke og tid
(interaurale tids- og intensitetsforskjeller), 1 prosesseringen av lyden utnytter de
sentrale herselsbanene styrkeforskjellene mellom heyre og venstre ore ved haye
frekvenser, og tidsforskjellene ved lave frekvenser (ibid). Det som kjennetegner
”sann” bilateral effekt er bruken av disse interaurale tids- og intensitetsforskjellene 1
prosesseringen av lyden. Det krever en kombinasjon av lyden fra de to sidene, lik den

som skjer ved lokalisering av lyd (Buss m.fl. 2008).

Cochleaimplantat

En skade i et av de beskrevne omrddene i herselssystemet, medfedt eller ervervet, vil
som oftest innebare en eller annen form for nedsatt hersel. Ligger skaden i det indre
gret har personen et cochleart horselstap, hvor man helt eller delvis kan miste evnen
til & oppfatte ulike spekter av lyd. Hvis herselsnedsettelsen er sa stor at personen ikke
kan oppfatte tale via konvensjonelle horeapparater, kan dette for mange avhjelpes ved

cochleaimplantasjon.

Et cochleaimplantat er et medisinsk/teknisk hjelpemiddel som kan gi lydoppfattelse
og forhapentligvis taleforstéelse ved storre horselsnedsettelser. Implantatet bestar av
ytre og indre deler; selve implantatet med elektrodeenheten, og en ytre prosessor med
en signalbehandlingsenhet. Prosessorens mikrofon fanger opp lyden og omformer
denne til elektriske signaler. Disse sendes sd via en spole eller transmitter som er
festet med magnet pa huden, til den innopererte mottageren i selve implantatet. Fra

mottageren ledes de elektriske signalene til elektroderekken som er lagt inn i cochlea.
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Implantat
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2 Elektroderad

Figur 1: Tverrsnitt av gret med implantat (Cochlear Corporation)

Elektroderekken bestr av fra 12 — 22 elektroder alt etter hvilket implantat som
benyttes, og stimuleres etter ulike stimuleringsstrategier. Elektrodene vil delvis
erstatte harcellenes funksjon, og ved hjelp av strempulser stimulere herselsneven
(Eisenberg m.fl. 2006, Andersson m.fl. 2007). Etter at elektrodene er blitt aktivert og
stromstyrken pa hver elektrode individuelt programmert, vil pasienten oppleve
signalene som lyd. Ved tilpasningen legges stroamstyrken som sendes via elektrodene
nart opp mot pasientens p.t. tdlegrense for lyd, en grense som gradvis kan endres
med tilvenningen til lyd. Justeringer med hensyn til horeterskel (T-niva) og
komfortabel lyd (C-nivd) skjer vanligvis i lapet av det forste aret, og holder seg
deretter relativt stabilt. Alle stimuleringsstrategiene bygger pa ideen om & gjenskape

det signalet 1 horselsnerven som skulle ha kommet fra fungerende indre hérceller.
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Figur 2:Hvordan virker et cochleaimplantat © 1998 Lindemann,
Rikshospitalet

Ulike implantattyper

Det er flere implantattyper pd markedet, og 1 Norge tilbys totalt tre merker; et
australsk fra Cochlear Corporation, Med El fra et esterriksk firma, og det
amerikanske Advanced Bionics. I Norge har modellene fra Cochlear har vaert Esprit,
Sprint, 3G og Freedom, og fra Med El Cis Pro +, Tempo +, Opus 1 og Opus 2. Fra
Advanced Bionics kommer Auria Harmony. Fram til &r 2000 ble kun implantatene
fra Cochlear Corporation benyttet til barn, men etter noen érs utpreving pa voksne
pasienter ble ogsd Med Els implantat tilbudt. Advanced Bionics er nd under
utpreving, men tilbys forelapig bare til voksne. I Norge velger vanligvis foreldrene
selv hvilket av de to tilgjengelige implantattypene barnet skal ha, de er begge godt
utprovd og anbefalt av Rikshospitalets CI-team, bestdende av kirurger, audiofysikere

og audiopedagoger.



23

Figur 3: Implantat og prosessorer fra de ulike leverandgrene.

Hgreapparat vs. cochleaimplantat

Et hereapparat og et cochleaimplantat har til felles at de formidler lydsignaler fra
omgivelsene og inn til herselsnerven. Elektrodene i et cochleaimplantat erstatter
delvis de ikkefungerende cellene, og pa den maten sendes signaler direkte til
herselsnerven uavhengig av skadede harceller. Horeapparatet forsterker signalene fra

de harcellene som fungerer i cochlea.

2.5 Empiri

I de siste drene er bilateral cochleaimplantasjon 1 stadig ekende omfang blitt et tema
for forskning. Flere implantasjonsklinikker ute 1 verden har begynt & operere CI
bilateralt pd barn, ikke som standard prosedyre, men som ledd i effektundersokelser.
Siden antall bilateralt opererte barn er lavt ved hver klinikk, gér ofte flere klinikker
sammen og utferer sdkalte "multicenter studies”. Det er ogsd gjennomfert en del
studier som omhandler tidsvinduet, det vil si om det er en optimal periode for
implantasjon med tanke pé utbytte. Noen av studiene bruker elektrofysiske mélinger
av hjerneresponser (P1 latenstid) som mél pé sensitive perioder, mens andre bruker

taleoppfattelsestester (Sharma m.fl. 2002, 2005,2007, Peters m.fl. 2007).

Unilateralt cochleaimplantat og taleoppfattelse

Det er allmenn enighet om at unilateral cochleaimplantasjon gir hersel og evnen til

taleoppfattelse (Wie 2005).
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Waltzman og Cohen (1998) rapporterer okt taleoppfattelse og taleproduksjon hos
seks devfadte og prelingvalt deve barn som ble operert for 3 érs alder. I en senere
studie som undersgkte barnas taleoppfattelse med tanke pa eventuell endring over tid,

finner de at effekten er vedvarende (Waltzman m.fl. 2002).

En undersegkelse Geers m.fl. har gjort péd 181 barn som alle fikk CI for de var 5 ar,
konkluderte med at alle fikk svart gode resultater pd taleoppfattelsestestene, malt 4 —

7 ér etter implantasjonen (Geers m.fl. 2003).

Gjentatt forskning har vist at bruk av cochleaimplantat etablerer talesprék hos
prelingvalt deve barn med store sensorinevrale horselstap, og opprettholder talesprak
hos barn med progressive tap. Noen av barna oppnar aldersadekvat talesprakutvikling

(Eisenberg m.fl. 2006).

Det bar pépekes at et cochleaimplantat fortsatt ikke gir normal hersel pa det opererte
oret, men kun er et forsgk pé elektronisk gjenskaping av signalene som skulle
kommet fra harcellene i sneglehuset. Det synes rimelig & beskrive unilateralt opererte

CI-brukere som ensidig deve med noe nedsatt hersel pa sitt herende, Cl-opererte ore.

Mulige konsekvenser av monaural hgrsel

Konsekvensene av et herselstap vil alltid vaere avhengig av herselstapets grad,
tidspunkt for devhet samt barnets kognitive evne og miljo (Geers m.fl. 2003,
Holstrum, 2008, Tharpe 2008). Bess og Tharpe (1984) undersokte medisinske,
atferds- og utdanningsmessige forhold hos 60 monauralt deve barn i 1984, og de fant
at barn med ensidig hersel hadde fa eller ingen problemer med sitt horselstap. Pd
slutten av 80-tallet begynte forskere a stille spersmal vedrerende oppfatningen om at
monaural devhet ikke hadde konsekvenser for kommunikasjon og utdanning (Bess
m.f1.1986b, Oyler m.fl. 1988, Brookhouser m.fl. 1991, Hansson 1993), og senere
forskning har vist at barn med monaural hersel har flere av de samme begrensningene

som barn med binaural herselsnedsettelse (Bess m.fl. 1986b, Hansson 1993).
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En detaljert substudie av barna i Bess studie viste imidlertid at 35 % av dem maétte
repetere et klassetrinn, 48 % hadde behov for assistanse 1 undervisningen, og de
presterte generelt darligere enn jevnaldrende bdde med hensyn til lokaliseringsevne
og til stavelsesidentifisering (Bess m.fl.1986a). Larerne rapporterte at 20 % av
elevene hadde atferdsvansker, og begrunnelsen for & la barna ga et ar om igjen pa
skolen ble oppgitt til & veere "umodenhet” og ’hyperaktivitet” hos barna og de ble
karakterisert som lite samarbeidsvillige og uoppmerksomme. Studier rapporterer om
10 ganger hoyere risikofaktorer med hensyn til atferdsproblemer, sprakvansker og
utdanningsmessige implikasjoner for barn med ensidige herselstap sammenlignet
med normalt herende (Oyler m.fl. 1997, Bess m.fl. 1986a). Senere studier har vist at
de praktiske konsekvensene ved monaural hersel ogséd innebaerer at man herer lyd litt
svakere enn ved binaural hersel, jfr. summasjonseffekten, og at man har vansker med
a oppfatte tale under vanskelige lyttebetingelser pa grunn av opplevde
signalforskjeller til arene. Vanskene med a lokalisere lyd ekte med ekende herselstap
(Bess m.fl. 1986b). Barna 1 nevnte studie ble ogsa testet pd omradene fysisk, psykisk
og sosial helse, og man fant at de hadde mindre energi, var mer slitne og trotte enn
jevnaldrende. I tillegg hadde de eldste av barna (ninth graders) avvikende testresultat

pa omrédene stress, sosial kompetanse og selvtillit 1 forhold til normaltherende barn.

Monaural hgrsel og lydforsterkning
Det har vert allment akseptert innen audiologien at en person med 25 -30 dB HL

forskjell 1 hereniva pa heyre og venstre ore ikke vil fa tilpasset to hereapparater, fordi
man antar at hjernen ikke kan samordne lydprosesseringen nar signalene inn til
hjernen er forskjellig pa tross av samme stimulering pd de to erene. Gér vi litt tilbake
i tid og ser pa eldre referanser, sier Pollack i boken Amplification for the Hearing-
Impaired at det ikke anbefales, eller kan stilles spersmal ved verdien av, binaural
hereapparattilpasning ved asymmetriske horselstap med mer enn 15 dB forskjell

(Pollack 1980:263).
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Bilateral hgrsel og binaurale effekter hos Cl-brukere

Det har i de senere arene kommet flere studier som omhandler bilateral CI (Sharma
m.fl. 2002, 2005, 2007, Manrique m.fl. 2004, 2007, Kiihn-Inacker m.fl. 2004, Papsin
og Gordon 2007, Wolfe m.fl. 2007, Steffens m.fl. 2008).

Fordelen med bilateral hersel er velkjent, og forskning har vist at den gir
normaltherende bedre oppfattelse av svake lyder (Hawkins 1987), bedret lokalisasjon
(Markides 1977) og bedret taleoppfattelse i stoy (Grossman 1980). I hvor stor grad
dette gjelder for CI-brukere gjenstar 4 se.

Litovsky m.fl. (2004) testet tre barn 3 méneder etter bilateral implantasjon, og fant at
det ikke kunne vises til noen binaural effekt som lokalisering av lyd. Resultatene av
undersgkelsen sammenfalt med Schafers resultater, som undersegkte bilateralt

implanterte barn etter 6 méneders brukstid (Schafer m.f1.2006).

En oppfelgende studie derimot, viste at evnen til lokalisering var signifikant bedre for
bilaterale enn for unilaterale brukere (Litovsky m.fl. 2006). De fant nd at de bilaterale
funksjonene stadig bedret seg i lapet av det forste aret, og folgelig at slike
undersgkelser bar gjeores etter en viss brukstid for & se effekten av to CI. De fant ogsé
at lokaliseringsevnen bedret seg for barn som var opp til 12 ar ved CI-2, slik at denne
evnen fortsatt kan utvikles inn 1 barnets andre tidr i motsetning til
talesprikutviklingen, som antas & ha en optimal periode fram til 3,5 rs alder (Sharma

m.fl. 2002).

Tilgang pé binaural hersel er, sammen med bedret teknologi og en forstaelse for
sentrale auditoriske prosesser, vesentlig for & oppna avansert og funksjonell harsel.
Argumentene mot bilateral cochleaimplantasjon er ofte fokusert pd & bevare det andre
oret for framtidig teknologi og medisinsk utvikling, og pa hva kostnadene ved et
implantat nummer to vil medfere. I kontrast til dette star kunnskapen om
herselsbanenes begrensede evne til & prosessere lyd ved okt alder, et argument som
taler for implantasjon av begge orer (Papsin og Gordon 2008). Papsin og Gordon

papeker ogsa det faktum at man ved bilateral implantasjon er sikker pa & ha operert
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det beste oret, noe man ikke alltid kan avgjere med sikkerhet nr man utredes for & se

om man er kandidat for cochleaimplantasjon.

Dunn m.fl. (2008) sammenlignet taleoppfattelse og lokaliseringsevne hos bilaterale
og unilaterale CI-brukere, og konkluderte med at de som hadde to implantater skéret
signifikant bedre pa taleoppfattelsestester i rolige omgivelser enn de som brukte ett

implantat.

12005 publiserte Offeciers m. fl. en konsensus om bimodal stimulering og bilateral
cochleaimplantasjon som oppsummerte de anbefalinger man kunne se 1 publikasjoner
pa fagfeltet. De konkluderte med at man ved bilateral CI vet at man har implantert det
beste aret, og gjor bilateral stimulering, utvikling av hjernens herselsbaner og
opprettelse av binaural hersel mulig. For sekvensiell operasjon er langvarig devhet pa
de ene oret ikke en kontraindikasjon for bilateral CI fordi monaural stimulering
innebaerer noe stimulering av harselsbanene pa begge sider. Anbefalt intervall
mellom ferste og andre operasjon for postlingvalt deve var < 12 ar, hos barn ville et
lengre intervall fore til et utvidet behov for rehabilitering for & unngé avvisning av

CI-2 (Ofteciers m.fl. 2005).

Tidsfaktorer

Studier ved CI-programmet i Wiirzburg, Tyskland og 1 USA viser at bilateral CI gir
signifikant bedre resultat for taleoppfatning, og at tidsintervallet mellom operasjonene
og alder ved 2.operasjon ikke har betydning for resultatet ved taleoppfatningstester
med bilateral CI (Kiihn-Inacker 2004). I motsetning til dette finner Papsin og Gordon
1 en gjennomgang av resultater fra studier rapportert fra de to siste drene, at to
vesentlige faktorer spiller inn nar det gjelder utbytte av bilateral cochleaimplantasjon:
Tiden med devhet for forste implantasjon, fordi den pévirker orale sprak- og
taleferdigheter, og tiden mellom forste og andre implantasjon fordi den trolig
pavirker effekten av binaural prosessering. De konkluderer med at intervallene
mellom diagnose og tidspunkt for 1. implantasjon ber vaere sa kort som mulig,

likeledes tiden mellom forste og andre implantasjon, hvis man ensker 4 etablere
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binaural hersel (Papsin og Gordon 2007).

Manrique m.fl. (2007) fant 1 sin studie pa 29 sekvensielt opererte barn at resultatene
ved taleoppfattelsestester for ere 2 var signifikant lavere de tre forste drene
sammenlignet med tester de tre forste arene for ere 1. Denne forskjellen holdt seg
ogsa de tre drene etter implantasjonen av CI-2. De fant at det er et tidsvindu pd minst
fem ar for & operere inn et CI-2 pd devfedte barn, hvis de har blitt unilateralt stimulert
med et cochleaimplantat fra tidlig alder. Manrique m.fl. konkluderer med at barna har
et signifikant lavere resultat for taleoppfattelse med CI-2 enn CI-1, selv etter tre ars

brukstid.

En forskergruppe 1 USA fant at bilateral CI ga bedre taleoppfattelse 1 stoy enn
unilateral CI, og at det ikke var noen statistisk signifikant sasmmenheng mellom
taleoppfattelse 1 stille og alder for implantasjon pé ere 2 s sant denne operasjonen
ble gitt for barnet ble fire ar. Var barnet mer enn fire &r, var det signifikant forskjell

pa taleoppfattelsen for de to erene (Wolfe m.fl. 2007).

I en studie gjort pa 30 sekvensielt opererte barn finner Peters m.fl. (2007) at barna,
som alle fikk sitt forste implantat for de var fem &r, oppnér apen taleforstielighet 1
lopet av de seks forste manedene med CI-2. Etter tolv méneder ser man at det & fa

apen taleforstaelighet skjer raskere for barn under étte ar enn for eldre barn.

Studier av elektrofysiske malingsresultater har vist at P1 latenstid synker med alderen
som folge av modning, og denne forandringen har derfor blitt brukt som en
modenhetsindeks for herselsbanene hos mennesker med anormal herselsutvikling
(Sharma m.fl. 2002, 2005). I en undersegkelse fant de at barn som fikk
cochleaimplantat for 3.5 ars alder hadde aldersadekvat P1 latenstid i lopet av 6 mnd
etter implantasjon. Barn implantert etter 7 ars alder var forsinket i forhold til
normaltherende selv etter flere ar med stimulering, og de konkluderte med at det
sentrale auditoriske systemet er svert plastisk i en periode fram til 3.5 ar. En senere
studie som sammenligner P1 latenstid hos simultant bilateralt opererte barn med

tilsvarende hos sekvensielt opererte barn, viser at responstiden ikke er signifikant
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forskjellig for gruppene. Denne studien konkluderer med at hvis barnet opereres for
3,5 ars alder, dras fordeler av en hoy grad av plastisitet 1 videre utvikling av det

auditoriske systemet (Sharma mfl. 2008).

Implantatsvikt og reoperasjon

Et mal med CI er 4 sikre barnet god og kontinuerlig horsel, men det kan oppsté feil i
bade prosessor og implantat. Et fransk universitetssykehus har sett pa de 272
cochleaimplantasjonene som ble utfort pa sykehuset mellom 1989 og 2005, og studert
alle komplikasjoner og pafelgende behandlinger. Barnas alder var fra 10 mnd til 15
ar, med en oppfelgingstid pé alt fra 5 mnd til 16 ar og 8 mnd. Komplikasjonsrisikoen
ble sett i ssmmenheng med alder for implantasjonen, og antall reoperasjoner ga
indikasjoner pd implantatenes levetid. Deaktivering av elektroder og risiko for
alvorlige infeksjoner ble ogsé studert. Det totale antall komplikasjoner var 16.91 %
(46/272), mens reimplantasjonsraten var 7.72 % (21/272). Risikoen for implantatsvikt
var 7.36 % (20/272) og faren for alvorlig infeksjon med pafelgende eksplantasjon
1.10 % (3/272). Av reimplantasjonene fant 50 % sted for tre ars brukstid, og 80 %
innen fire ars brukstid. Etter fire ar okte tilfellene med deaktiverte elektroder, antall
komplikasjoner var uavhengig barnets alder ved implantasjon. Undersgkelsen
konkluderer med at cochleaimplantasjon er et trygt kirurgisk inngrep, hvor
implantatsvikt utgjer den hyppigst forekommende risikoen, altsd 7.72 % av det totale

antall (Venail m.fl. 2007).
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3. Metode

Kapitlet gir innledningsvis en metodisk tilnerming for valg av design. Deretter gis en
omtale av valgt design og gjennomfering, utvalgsbeskrivelse og anvendte
instrumenter. Avslutningsvis gis en redegjorelse for prosjektets validitet og

reliabilitet, samt noen etiske refleksjoner.

Metodisk tilneerming

Forskning, som kan defineres som dokumentert, sann oppfatning, presenteres gjerne i
form av teorier med begreper som gir oss oversikt (Lund 2006). Forholdet mellom de
begrepene som presenteres kan vere kausal, det vil si at det er et arsaksforhold
mellom dem; at den ene har en pavirkning pa den andre. En kausal tilneerming
innebarer regler og prosedyrer (prinsipper, metoder, design, statistikk) for & belyse
kausale problemstillinger, og at forskeren ensker & finne ut ”hva som har fert til hva”.
Det vil si at forskningsproblemet inneholder noe om produksjon. Mangler
forskningsproblemet dette, snakker vi om en ikke-kausal eller beskrivende

undersekelse (Lund 1996).

3.2 Design og gjennomfaring

Min undersgkelse har et kvasieksperimentelt design, med et korrelasjonsdesign og
malinger som ved avbrutt tidsseriestudie (Time Serie Analysis; TSA) (Foster m.fl.
2006, Shadish m.fl. 2002). Intervensjonen vil vaere implantat nummer 2 og de
uavhengige variablene vil vaere mélepunktene for testing av taleoppfattelse, som pé
ulike tidspunkt gjennomferes ved Rikshospitalets horselssentral. Resultatene
operasjonaliseres 1 kategorier. Variasjonen i resultatene etter intervensjonen enskes

belyst, og det stilles folgende forskerspersmal:

1. Vil implantat nummer 2 gi taleoppfattelse tilsvarende

taleoppfattelsen pa implantat nummer 1?
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2. Er det en sammenheng mellom resultatet for taleoppfattelse og
tidsintervallet mellom operasjonene?

3. Vil barnet hgre bedre med to grer enn med ett?

De to forste spersmalene har ikke noe produksjonsaspekt, ikke noe arsak - virkning
forhold, og inneberer dermed en beskrivende, ikke-kausal undersekelse. Malet er &
kartlegge taleforstdeligheten pa ere 2 og se dette i forhold til mélt taleoppfattelse pa
ore 1. Mélepunktene her er 3 dager, 3, 6, 9 og 12 maneder etter CI-2 implantasjonen
for ere 2 (T2-T>-T*T°-T%), og for ere 1 preoperativt ere 2 og ved siste maling (T'~
T7). Det siste sporsmalet innebzrer et drsak — virkning - forhold med manipulerbare
arsaker, det vil si kausal undersegkelse. Den kausale effekten kan sees ved at det er en
forandring, og at det er arsaken (her: et nytt implantat) som skapte denne

forandringen (Kleven 2007).

Resultatene fra undersgkelsen vil forhapentligvis si noe om grad av nytteeffekt ved et
implantat nummer 2, monauralt sa vel som binauralt. Problemstillingene belyses best
av en kvantitativ forskningsmetode med et kvasieksperimentelt design, fordi kravet
om intervensjon er ivaretatt, men ikke kriteriet om tilfeldig personfordeling.
Undersgkelsen har et korrelasjonsdesign men ogsé et tidsseriedesign (TSA) fordi det
er gjort en serie malinger over tid, avbrutt av et tiltak som antas & ha kausal effekt.
Effekten kan vere gradvis eller momentan, varig eller midlertidig, det vil si fire
mulige utfall av effekt og varighet (Foster m.fl. 2006). Fasene i analysen,
identifisering, estimering og diagnose, utfores pa observasjonen for intervensjonen
(T"). Deretter inkluderes intervensjonen, og malingene deretter sammenlignes sé etter

en ny analyse (T").

De uavhengige variablene er felles for alle deltagerne og derved “innen-subjektet”
(within subject) faktorer. Uavhengige, kategoriske variabler i undersekelsen er alder

og tidsintervall, og malepunktene er:

e T': QOre 1 testet preoperativt ore 2

o TAT-T-T-T% Qre 2 testet 3 dager samt 3, 6, 9 og 12 méneder etter
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lydtilkobling
e T':Ore | testet 12 mnd etter lydtilkobling av ere 2

e T% Ore 1 og 2 testet samtidig

3.3 Utvalg

Det totale antall barn med CI 1 Norge besto pr. 30.12.2007 av 374 barn. Av disse har
89 barn fatt simultan bilateral operasjon og 285 unilateral operasjon. Prosjektperioden
er 1.12. 2005 — 1.7. 2007, og i dette tidsrommet har 134 barn mottatt sitt andre
implantat i en sekvensiell bilateral operasjon. Barnas foreldre ble 1 forkant av
operasjonen informert om at Rikshospitalet ensket & undersegke ulike forhold rundt
denne type implantasjoner, og hver enkelt forelder ble spurt om de kunne tenke seg &
delta i denne undersgkelsen *. Det ble presisert at undersokelsen var frivillig og at
barna ville {4 operasjon uavhengig svaret de ga vedrerende deltagelse i prosjektet. De
som takket ja fikk utdelt et sperreskjema for bakgrunnsopplysninger °. Barna har

vert sin egen kontrollgruppe.

Inklusjonskriterier og frafall

Malemetoden for studiet gjor at man er avhengig av testresultater for CI-1. For CI-1
ble forste test av taleoppfattelse tatt etter ett ars bruk, og barna ma derfor ha > 12 mnd
mellom ferste og andre operasjon for & bli inkludert i prosjektet. Barna mé ogsa ha
fatt sin CI-2 i prosjektperioden 01.12.05 — 01.07.07, og vere i stand til & gjennomfore
Rikshospitalets Testbatteri for Horselshemmede Barn. For & ha en mest mulig
homogen gruppe med hensyn til preoperativ herselserfaring har jeg valgt & begrense

mitt utvalg til prelingvalt deve barn.

% se vedlegg 1

3 se vedlegg 2
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Inndeling i pre- og postlingvalt dev

Barna 1 utvalget var alle igjennom herselsutredning bilateralt i forbindelse med
implantasjon av CI-1. Foreldrene har i tillegg svart pd spersmal om tidspunkt for

devhet via sperreskjema om bakgrunnsopplysninger.

3.4 Instrumenter

Maleinstrumentene brukt i denne undersekelsen bestdr av konvensjonelle
malemetoder for audiometri, ulike lyd- og taleoppfattelsestester samt sporreskjema
for foreldrene. Audiografer og audiofysikere tester barna med rentoneaudiometri og
elektrofysiologiske mélinger, audiopedagoger tester taleoppfattelsen med
Rikshospitalets Testbatteri for Horselshemmede Barn og foreldrene svarer pa
sporreskjema. Taleoppfattelsestester ansees for & vaere vesentlige for & vurdere nytten
av et cochleaimplantat. Det & gjenkjenne tale krever et samarbeid mellom lingvistiske
og kognitive prosesser som involverer akustisk-fonetisk identifisering og tilgang til

leksikal informasjon fra langtidsminnet (Eisenberg m.fl. 2006).

3.4.1 Malinger og tester

Harselsmalinger

ABR (hjernestammerespons) benyttes i audiologien for terskelmalinger pd pasienter
som ikke kan samarbeide ved psykoakustiske metoder (Arlinger m.fl. 2007b). ABR-
malinger ble brukt for & male hersel hos barna fer 1. operasjon, men siden barna né er
eldre og kan samarbeide, ble det for implantasjon nummer to foretatt en
konvensjonell rentoneaudiometri med hodetelefoner for & pavise eventuell

horselsrest.

Taleoppfattelsestester
For 4 ha et oppdatert mél pa taleforstdelighet ble alle barna testet med

taleoppfattelsestester pd ore 1 for lydpdsetting av ere nummer to. Hvis det fantes
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resultater inntil seks maneder fra testdato for ere 1 ble disse resultatene gjort
gjeldende for undersekelsen. Testene som ble brukt inngér 1 Rikshospitalets
Testbatteri for Horselshemmede Barn, og bestér av ulike tester for & vurdere

taleoppfattelse.

Tester for taletydelighet vil ikke bli tatt med i1 denne studien. De ulike

taleoppfattelsestestene er:
Lukkede tester:

e Lings test-N: Tester oppfattelse av talespraklige lyder, vist som reaksjon pa
lyd. Lydene som preves er O, (transkribert til lydskrift er det lyden u: slik den
presenteres 1 ordet bok /bu:k/), A som 1 lag - /la:g/ , M som 1 mor - /mu:r/ , SH
som 1 skje - /fe/, S somise -/se:/, I som1iis - /i:s/.

e Early Speech Perception test — Norwegian (ESP-N): Tester oppfattelse av
stavelsesmonstre og vokalforskjeller 1 ord, vist som identifisering av ord ved
valg mellom fire og tolv bilder eller konkreter.

Apne tester:

e Enstavelsesord opplest/avspilt: Tester oppfattelse av enstavelsesord lest av

testleder eller parerende eller avspilt via hoyttaler 1 et ekkofritt rom, vist ved at

stimulusordet gjentas med tale eller tegn

Resultatet av testene sammenfattes 1 €n av ti ulike taleoppfattelseskategorier, hvor 0
er ikke-bruker eller med liten til ingen talelydsoppfattelse via implantatet, og 10 er
moderat til lettere tunghert med minst 95 % oppfattelse av enstavelsesordene 1

testen.4

Taleoppfattelseskategorier

Testene nevnt ovenfor resulterer i taleoppfattelseskategorier med felgende inndeling:

Kategori 0: Ikke-bruker eller liten til ingen talelydsoppfattelse med CI
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Kategori 1: Dev med oppfattelse av enkeltlyder, >1 pa ESP-N 1
Kategori 2: Dev med oppfattelse av stavelsesmenstre, > 4/6 pa ESP-N 1
Kategori 3: Dgv med vokaldiskriminering i tostavelsesord, >4/6 pa ESP-N 2

Kategori 4: Dev med vokaldiskriminering i enstavelsesord, >50 % pa ESP-N - 4

standardversjon, eller > 83 % pa lavverbalversjonen

Kategori 5: Sterkt tunghert til dov med begynnende apen taleoppfattelse, > 75 % pa
ESP-N 4 eller > 4 % av enstavelsesord avspilt (tilsvarende 18 % opplest)’.

Kategori 6: Sterkt tunghert, > 30 % (44 %) oppfattelse av enstavelsesord.
Kategori 7: Moderat til sterkt tunghert, > 50 % (64 %) oppfattelse av enstavelsesord
Kategori 8: Moderat tunghert, > 70 % (84 %) oppfattelse av enstavelsesord.

Kategori 9: Moderat — moderat til lettere tunghert, > 90 % oppfattelse av

enstavelsesord.

Kategori 10: Moderat — moderat til lettere tunghert, > 95 % oppfattelse av

6
enstavelsesord °.

Taleoppfattelseskategoriene vil i denne studien utgjere de avhengige

effektvariablene.

3.4.2 Spgrreskjema

Sperreskjema ble valgt fordi det er en velegnet metode for innhenting av data fra

mange informanter. Det er utarbeidet egne spearreskjema til undersekelsen og etter &

* For nermere informasjon om testene se Wie (2005)
> Opplest: Testleder leser opp ordene. Avspilt: Ordene presenteres fra hoyttaler og CD/PC

8 For naermere beskrivelse av kategoriene, se Wie (2005)
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ha gitt informert samtykke til & veere med 1 prosjektet fyller foreldrene ut et skjema

for grunnlagsopplysninger (jfr. vedlegg 2).

3.5 Datainnsamling

I forbindelse med studien opprettes det ikke noe nytt personregister. Resultatene fra
maleinstrumentene registreres og behandles som journaldata ved RH. Ansatte ved
RH, inkludert meg selv i permisjonsperioden, samarbeider om innhentingen av data.
Foresporselen til foreldrene om deltagelse 1 prosjektet ble gjort etter at de hadde

takket ja til et implantat nummer to.

Administrering av tester

Testsituasjonen for barna er standardisert. Det innebarer 1 forste rekke at barna skal
presenteres for de samme bildene og stilles de samme spersmélene under de samme
betingelsene. For & kunne tilstrebe en lik testsituasjon for alle, skal testleder sa langt
som mulig felge instruksjonene for testene i den grad det ikke gar utover kontakten
med barnet. Ordvalget kan modifiseres slik at barnet forstir hva som skal skje i
testsituasjonen. Dette noteres i skaringsskjemaet og tas hensyn til ved vurdering av
resultatet. Testsituasjonen skal vare en samarbeidssituasjon, men testleder er den som
viser frem materialet og har hovedstyringen i situasjonen (Wie 2005). Ved utpreget
dialektforskjell vil benevning/opplesing av ord vaere et samarbeid mellom testleder

og barnets foreldre.

Nér barna kommer til kontroll pd RH, blir implantat og prosessor kontrollert for
taleoppfattelsen blir testet. Ved eventuelle endringer 1 programmene testes barna med
opprinnelige bruksprogram for a fa et reelt bilde av taleoppfattelsen pa
maletidspunktet. Barna forholder seg til den samme audiofysiker og audiopedagog i

hele prosjektperioden.
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Testprotokoll
I protokollen er testene satt i rekkefolge etter auditiv vanskegrad. Mélet er & finne
barnets p.t. ”optimale herselsfunksjon”. Falgende tester tas ved de ulike

maletidspunktene:

Preoperativt
1. Ore 2 testes:

e Tympanometri
e Rentoneaudiometri
e ABR

2. Taleoppfattelsen pa Ore 2 testes med hereapparat hvis barnet har dette.

Folgende tester tas etter barnets alder og modningsniva:
e Lings test-N (avspilt)
e ESP-N, 4: Begynn med ESP-N del 1 hvis del 4 er vanskelig

o Enstavelsesord: Primart enskes resultater fra testbetingelse A — avspilt, det
vil si kun tilgang til auditiv informasjon avspilt fra hayttaler. Hvis det
skares over 50 % uten stoy, testes ogsd med stoy.150 enstavelsesord er

fordelt pa 3 lister, og ordene presenteres 1 randomiserte grupper pa 25.

For lydtilkobling, (T*)
Pé dag 1 ved lydtilkobling eller innen seks maneder preoperativt testes ore 1

med:
e Lings test-N (avspilt)

e ESP-N, 4: Begynn med ESP-N del 1 hvis del 4 er vanskelig
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e Enstavelsesord: Primert enskes resultater fra testbetingelse A — avspilt, det
vil si kun tilgang til auditiv informasjon avspilt fra heyttaler. Hvis det
skares over 50 % uten stoy, testes ogsd med stay. 150 enstavelsesord er

fordelt pa 3 lister, og ordene presenteres i randomiserte grupper pé 25.

3 dager og 3, 6, 9, maneder etter lydtilkobling ( T>-T>-T*-T°)

Taleoppfattelse pd ore 2 testes etter samme prosedyre som tidligere.
e Lings test-N (avspilt)
e ESP-N, 4: Begynn med ESP-N del 1 hvis del 4 er vanskelig

e Enstavelsesord: Primert enskes resultater fra testbetingelse A — avspilt, det
vil si kun tilgang til auditiv informasjon avspilt fra heyttaler. Hvis det
skares over 50 % uten stoy, testes ogsd med stay. 150 enstavelsesord er

fordelt pa 3 lister, og ordene presenteres i randomiserte grupper pé 25.
12 maneder etter lydtilkobling (T®- T' - T?)
Taleoppfattelsen pa ere 1 og 2 testes hver for seg (T® og T”) og sammen (T®).
e Lings test-N (avspilt)
e ESP-N, 4: Begynn med ESP-N del 1 hvis del 4 er vanskelig

e Enstavelsesord: Primert enskes resultater fra testbetingelse A — avspilt, det
vil si kun tilgang til auditiv informasjon avspilt fra heyttaler. Hvis det
skares over 50 % uten stoy, testes ogsd med stay. 150 enstavelsesord er

fordelt pa 3 lister, og ordene presenteres i randomiserte grupper pé 25.

3.6 Dataanalyse

Malet med studien er & méle nytten av et implantat nummer to, om tidsintervallet

mellom operasjonene har sammenheng med resultatet og om to implantater gir bedre
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hersel enn ett. Funnene presenteres med deskriptivt statistikk (stolpediagram og
spredningsplott) for & synliggjere resultatene. De innsamlede dataene er registrert
fortlapende pa individuelle skjema, og ved hjelp av dataprogrammet Statistical
Package for the Social Sciences” (SPSS) bearbeidet elektronisk for & hente ut svar pa

forskerspersmalene. Alle resultatene er produsert med dette dataprogrammet.

3.7 Validitet og reliabilitet

Validitet angér kvaliteten pa de slutninger som trekkes fra en undersekelse, the
approximate truth of an interference” (Shadish m.fl. 2000). Validitetssystemer er
nyttig 1 planleggingen av et prosjekt for 4 kunne forutse og héndtere mulig kritikk,
svakheter og trusler i1 forkant. Mitt prosjekt er en del av en longitudinell studie, slik at
noen foringer er lagt pd forhand. Jeg har brukt Cook og Campbells validitetssystem
for & sikre validiteten i undersgkelsen og systemet omfatter fire typer validitet:
Statistisk validitet, indre validitet, begrepsvaliditet og ytre validitet.
Validitetsproblemene kan ogséd betegnes som “’signifikansproblemet”,
“kausalitetsproblemet”, ”malingsproblemet” og generaliseringsproblemet” (Lund
1996). Til hver type er det knyttet visse trusler eller feilfaktorer som gjor det
vanskelig & oppna validitet. Avslutningsvis kan nevnes at validitet er en egenskap ved

de slutninger som trekkes, ikke en egenskap ved metoder, tester, design eller ved data

1 seg selv (Kleven 2007).

Statistisk validitet

Statistisk validitet handler om kvaliteten pa slutningene fra utvalg til populasjon.
Undersekelsen min vil vare statistisk valid dersom sammenhengen mellom avhengig
variabel (taleoppfattelseskategori) og uavhengig variabel (tidsfaktor) er statistisk
signifikant. Lav statistisk styrke og brudd pé statistiske forutsetninger vil vere en
trussel mot statistisk validitet, ogsa om det er malefeil. Dette vil gke sjansen for type
1-feil (at jeg har foretatt en feilslutning ved & si at det er en forskjell nér den bare er

tilfeldig). I testingen av barnas taleoppfattelse ville reliabiliteten sikres ved &
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redusere malefeil. Dette kan gjores ved & benytte standardiserte taleoppfattelsestester
normert pa norske barn, men siden det ikke funnet slike tester (Wie 2005), vil det i
denne undersgkelsen bli brukt tester som er bearbeidet og videreutviklet til dette
formélet. Disse testene er validitetsvurdert av Wie ved hjelp av sperreskjema- og
testmetoder, og hun finner hoy korrelasjon mellom de ulike metodene slik at
begrepsvaliditeten ansees & vaere god. Det er videre satt opp klare retningslinjer for
gjennomfering av testene, som sammen med opplering av testledere er med pa &

styrke reliabiliteten (ibid).

Indre validitet

Undersgkelsen er indre valid dersom sammenhengen mellom variablene er kausal,
det vil si at resultatene viser en sammenheng mellom &rsak og virkning. Indre
validitet kan vere vanskelig & vurdere 1 forhold til de ikke-kausale
problemstillingene. I forskerspersmal 1 og 2 kan vi anta at det er en sammenheng,
men ikke hva som er drsak og hva som er virkning. Generelt blir indre validitet best
ved eksperimentelle design og randomiserte utvalg, fordi det kan pavises
arsakssammenhenger. Ved kvasieksperimentelle design, som 1 mitt prosjekt, blir
kontroll for de irrelevante faktorene svekket. Med tidsseriedesign vil det faktum at
det finnes flere mélinger for tiltaket gjore at man kan korrigere for eventuelle
endringer (Lund 2002, 2006). Hensikten med problemstilling 3 er & finne ut om
intervensjonen er arsak til resultatene, det vil si om implantasjon av CI-2 har effekt pa

barnets totale herselsfunksjon.

Begrepsvaliditet

Begrepsvaliditet sikres dersom uavhengig og avhengig variabel méler de relevante
begrepene 1 forskningsproblemet. Begrepsvaliditet er definert som grad av samsvar
mellom den teoretiske definisjonen av begrepet og begrepet slik vi har valgt a
operasjonalisere det (Lund 1996, 2002). I validitetsvurderingen av testene brukt 1
studien vil det veere noen begrensninger 1 forhold til begrepsvaliditet fordi det brukes

ikkestandardiserte tester, men de er vurdert til & vaere valide mal pa taleoppfattelse
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hos herselshemmede barn. Vedrerende fastsettingen av kategoriene vises det til Wie

(2005).

Ytre validitet

Undersokelsen er ytre valid hvis resultatet/effekten kan generaliseres til og over
relevante personer, situasjoner og tider. Truslene mot ytre validitet er om det er
forhold som gjer det vanskelig & trekke slike konklusjoner. Barn som har lang
brukstid med sitt forste implantat har en annen teknologi og stimuleringsstrategi enn
de sist opererte barna, slik at likheten mellom undersegkelsen og personer, situasjoner
og tider ikke er helt den samme. Med flere posttester kan man si noe om
langtidseffekten, det vil si sikkerhet 1 generalisering av effekt over tid (Lund 2006). 1
mitt utvalg ligger svarprosenten pa 83, og det er rimelig & anta at funnene 1
undersgkelsen kan gjores gjeldende for den gvrige gruppen prelingvalt deve og

sekvensielt CI-opererte barn.

3.8 Etiske refleksjoner

Etiske refleksjoner er alltid et aspekt 1 saker som omhandler mennesker og teknologi.
Sosiale, gkonomiske og medisintekniske forhold ber vurderes, men i denne
sammenhengen vil ikke sosiale konsekvenser, eller konsekvenser ved prioriteringer 1
helsebudsjettet bli tatt opp til diskusjon. Alle opplysninger er behandlet konfidensielt,
informantenes identitet er anonymisert og de vil kun bli referert til ved nummer og
fodselsdato. Involverte parter utover informantene er underlagt taushetsplikt i kraft av
sitt arbeid pa Rikshospitalet, og sensitive data vil kun bli brukt til forskningsmal 1
forbindelse med studien. Databehandlingen foregér pa sykehusets datanettverk
etablert 1 henhold til Lov om Personopplysninger, og innhentet informasjon vil bli
behandlet som journalopplysninger. Deltagelsen er frivillig, og informantene har nar
som helst kunnet trekke seg fra studien. Prosjektet er godkjent fra REK ” og

datatilsynet, og anses ikke & innebare vesentlig risiko. De nasjonale forskningsetiske

7 Regionale komiteer for medisinsk og helsefaglig forskningsetikk
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komiteers krav om hensyn til personer som deltar 1 forskningsprosjekter er fulgt med
hensyn til informert samtykke, konfidensialitet og hensyn til barnas krav pé

beskyttelse (NESH 1999, pkt 8, 9, 12 og 14).
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4. Resultater

Malet for denne undersgkelsen var & finne ut om et sekvensielt operert
cochleaimplantat ga taleoppfattelse tilsvarende det forste implantatet, og om
tidsintervallet hadde sammenheng med resultatet (mélt i taleoppfattelseskategorier).
Det var ogsa et mal 4 undersgke om to implantater ga bedre taleoppfattelse enn ett
implantat (CI-1), om det var uten innvirkning, eller om det virket forstyrrende pa

taleoppfattelsen.

4.1 Bakgrunnsvariabler

Utvalget

Av de 134 barna operert 1 prosjektperioden hadde to av barna mindre enn ett ars
brukstid med CI-1, fem barn har ikke latt seg teste med vért testbatteri pd CI-1, slik at
det ikke foreld noen resultater til sammenligning. To av barna 1 sistnevnte gruppe har
autisme, og en har Downs syndrom. Av de prosjektaktuelle 127 barna ensket 22 av
ulike drsaker ikke & veere med i undersgkelsen. 105 av foreldrene sa ja til & vaere med,
noe som gir en svarprosent pa 83. For & fi en mest mulig homogen gruppe ble
prelingvalt deve barn plukket ut til denne undersekelsen, og det endelige utvalget
utgjor derved 82 prelingvalt deve barn; 42 gutter og 40 jenter. Det er ved testing og
vurdering ikke tatt hensyn til sprak og etnisitet 1 barnas familie, ei heller til
opplaringssituasjonen i hjemmemiljeet. Ingen av barna brukte hereapparat

preoperativt CI-2.

Alder ved implantasjon

Informantene er prelingvalt deve CI-brukere som har fatt sekvensiell bilateral
cochleaimplantasjon fra ett til tolv &r etter forste implantasjon. Utvalget har en
aldersfordeling ved forste implantasjon fra 11 méneder til 5 ar, og tre av barna vil

kunne karakteriseres som perilingvalt deve. Jeg har allikevel valgt & inkludere dem i
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utvalget av kjennskap til deres horselshistorie og sprakutvikling preoperativt. Av
anonymitetshensyn vil det ikke bli gjort rede for disse forholdene her. Barna fikk sitt

andre implantat da de var fra 3 til 16 &r gamle, og de er i dag fra 5 til 17 &r gamle.

alder i ar alderi &r | &r mellom 1.
ved CI-1 ved CI-2 0g 2. op alder nd
N Valid 82 82 82 82
Missing 0 0 0 0
Mean 2,9 8,3 54 9,7
Minimum 9 3,2 1,0 5
Maximum 5,6 16,3 12,5 17

Figur 4: Frekvenstabell over ulike aldersberegninger

Implantatmodell

16 av barna 1 studien har to implantater fra det osterrikske Med El, 64 har implantater
fra det australske Cochlear Corporation, mens to barn har to ulike implantater pa
heyre og venstre side av operasjonstekniske arsaker. I lopet av prosjektperioden
utviklet begge firmaene nye prosessorer (Freedom og Opus) for sine implantater, og
de fleste barna har derfor fatt en oppgradering til nyere teknologi pa sitt ferst opererte
ore. Det er usikkert hvorvidt dette har pavirket resultatene. Forbedret teknologi vil i
all hovedsak som bli ansett som en fordel, samtidig som det i en overgangsperiode vil
kunne bety endring i barnas lydbilde og derved ogsé veare en ulempe. A unngé 4 gi
ny teknologi til barna fordi de var med i prosjektet ville vart uetisk, og det ble
besluttet & oppgradere prosessorene der det var mulig etter hvert som barna kom inn

til kontroll.

4.2 Kategorifordeling av taleoppfattelse for ClI-2 ved ulike
malepunkt

Utviklingen av taleoppfattelse er mélt ved hvert malepunkt, og uttrykt i kategorier
som vist ved stolpediagrammer pd Figur 5 — Figur13. Taleoppfattelseskategori for
CI-1 males for operasjon av CI-2 (Figur 5) og ved ett ars kontroll for CI-2 (Figur 6).
Spredningsplottene beskriver forholdet mellom taleoppfattelsen pa CI-2 og
taleoppfattelsen pa CI-1 (Y-aksen), markert pé tidslinjen (X-aksen) for intervallet
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mellom de to operasjonene. Resultatet fra malepunktet for CI-1 preoperativt CI-2
settes opp mot kategorisvaret for CI-2 pa de fem ulike malepunktene T>-T® (etter 3
dager, 3 mnd, 6 mnd, 9 mnd og 12 mnd). Ved bilateral CI sett opp mot monaural CI
(CI-1) benyttes malingene fra tidspunktet for 12 maneders kontroll av CI-2, dvs. siste

tilgjengelige resultat for begge implantater.

4.2.1 Taleoppfattelse for CI-1 i prosjektperioden

Utgangspunktet barna hadde med hensyn til taleoppfattelse for CI-2 vises i Figur 5.

50

40

30

antall

20

10

0 ' ' [ I
| | | | | |
3 5 6 7 8 9

kategori Cl-1 preoperativt Cl-2

Figur 5: Kategorifordeling for CI-1 fgr implantasjon av Cl-2. Y-aksen
representerer antall barn, X-aksen representerer
taleoppfattelseskategoriene. N=82

Av 82 barn skérer 81 i kategori 5 eller hoyere, 69 barn (84 %) oppnér
taleoppfattelseskategori 7 — 9, mens ett barn skérer 1 kategori 3. Kriteriene for
taleoppfattelseskategori 5 inneberer at de har en begynnende dpen taleforstaelse, og
figuren viser at alle barna si neer som ett har nytte av sitt implantat til & forsta tale
uten & kjenne temaet eller ha tilgang pa talestotte. For & oppnd kategori 7 ma barna
identifisere og/eller gjenta (med tale eller tegn) > 64 % av enstavelsesord opplest av

testleder.
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Figur 6 viser barnas taleoppfattelseskategori pa CI-1 etter at de har hatt CI-2 1 ett &r.

50

10

0 —— —— I_I
J J 1 1 1 1 J 1

2 3 5 6 7 8 9 10
kategori Cl-1 ved siste maling

Figur 6: Kategorifordeling for CI-1 etter 12 maneders brukstid for CI-2. Y-
aksen representerer antall barn, X-aksen representerer
taleoppfattelseskategoriene.N=81

Figur 6 viser at resultatene har fordelt seg noe annerledes pa
taleoppfattelseskategoriene, men hovedtyngden ligger fortsatt rundt kategori 7 og 8

(83 % av barna). Resultatet viser at 79 barn (98 %) skarer 1 kategori 5 eller over.

Det samme antall barn skéret 1 kategori 7 eller hoyere ved begge malepunktene for
CI-1, noe som betyr at horselsfunksjonen for CI-1 har holdt seg relativt stabilt

gjennom prosjektperioden.
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4.2.2 Taleoppfattelse med CI-2 i prosjektperioden

Nér barna seks uker etter implantasjonen far aktivert elektrodene pd det nye

implantatet, horer alle barna lyd (Figur 7).

50

40—

antall

20
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0 | |
| | | | |
1 2 3 4 5
kategori ClI-2 etter 3 dager

Figur 7. Kategorifordeling for CI-2 etter tre dagers brukstid. Y-aksen
representerer antall barn, X-aksen representerer
taleoppfattelseskategoriene. N=82

Figur 7 viser at halvparten av barna kommer i kategori 1 ved lydpésettingens tredje
dag, noe som betyr at de herer lyd, men at de ikke kan identifisere den. Dette er
viktig informasjon for RH; vi vet da at barna har en fungerende herselsnerve, at
implantatet virker og at det tekniske er i orden. Det er et godt og nedvendig
utgangspunkt for videre utvikling mot taleforstaeclighet med det nye implantatet. Vi
ser av figuren at halvparten av barna ogsa kan tolke lyden i ulik grad; fra a skille
mellom stavelsesmengde i ord (kategori 2) til & kunne identifisere noen

enstavelsesord opplest av testleder (kategori 5).



48

Pé Figur 8 ser vi at etter tre méneders brukstid med sitt nye implantat fordeler barna

seg pa stadig flere kategorier.

25

20—

antall

10—

0 I I I I I I I I
1 2 3 4 5 6 7 8

kategori ClI-2 etter 3 mnd.

Figur 8: Kategorifordeling for CI-2 etter tre maneders brukstid. Y-aksen
representerer antall barn, X-aksen representerer
taleoppfattelseskategoriene. N=77

Figur 8 viser at fra en hovedtyngde 1 utvalget pé kategori 1 etter tre dager, fordeler

barna seg né over atte kategorier. 47 barn (61 %) fordeler seg pa kategoriene 5 — 8.
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Figur 9 viser kategoriplassering etter seks méneders brukstid med CI-2.

257

20

antall

10

| | | | | | | |
2 3 4 5 6 7 8 9

kategori CI-2 etter 6 mnd.

Figur 9: Kategorifordeling for CI-2 etter seks maneders brukstid. Y-aksen
representerer antall barn, X-aksen representerer
taleoppfattelseskategoriene. N=67

Vi ser pd Figur 9 en gradvis forskyvning mot heyere kategoriplassering; kategori 7 er
nd den enkeltkategorien som representerer flest barn, og noen av barna har kommet

opp 1 kategori 8 og 9. Etter seks maneder med CI-2 oppnar 79 % av barna kategori 5

eller bedre.
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Pé Figur 10 ser vi at bildet noe endret, selv om tendensen mot en fordelingstyngde fra

kategori 6 og hoyere fremdeles vises.

257

20

antall

10

0 1 1
| | | | | | | |
1 3 4 5 6 7 8 9

kategori Cl-2 etter 9 mnd.

Figur 10: Kategorifordeling for CI-2 etter ni maneders brukstid. Y-aksen
representerer antall barn, X-aksen representerer
taleoppfattelseskategoriene.N=64

Noen av foreldrene motte av ulike grunner ikke opp til bade seks og ni méneders
kontrollen, noen péd grunn av sykdom, noen pa grunn av forglemmelse. Det er derfor
ikke det helt noyaktig samme utvalget som vises ved disse to malepunktene (T*/T°).

Resultatet pé viser at 84 % av de som ble testet ved dette malepunktet har kategori 5

eller bedre.
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Figur 11 viser taleoppfattelse pa CI-2 12 maneder etter implantasjon av CI-2.
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antall
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kategori Cl-2 etter 12 mnd

Figur 11: Kategorifordeling for CI-2 etter 12 maneders brukstid. Y-aksen
representerer antall barn, X-aksen representerer
taleoppfattelseskategoriene. N=70

Figur 11 viser at 63 av 70 barn er 1 kategori 5 eller over. Dette innebarer at 90 % av
barna testet ved dette malepunktet har en begynnende apen taleforstaelighet. Det er
56 % som oppnar kategori 7 — 9, noe som betyr at de kan identifisere 64 — 100 % av
de enstavelsesordene som testleder leser opp, og mellom 50 og 90 % av

enstavelsesord avspilt via heyttaler.
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Etter 12 maneders brukstid testes barna ogsé bilateralt pa de samme testene:
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Figur 12: Kategorifordeling for bilateral bruk etter 12 maneders brukstid. Y-
aksen representerer antall barn, X-aksen representerer
taleoppfattelseskategoriene. N=62

Figur 12 viser at nér barna testes bilateralt 12 maneder etter implantasjon av CI-2

oppnér 95 % av barna kategori 7 eller over, mot 84 % monauralt med CI-1 (jfr. Figur
6).

4.2.3 Taleoppfattelse for CI-2 relatert til taleoppfattelse pa Cl-1

For 4 kunne vurdere om bilateral CI ga barna bedre taleoppfattelse enn monaural CI
har jeg valgt a se resultatet for CI-2 opp mot CI-1 uten & vurdere om CI-1 var det
“beste” aret. Dette oret er valgt fordi det var det utgangspunktet barna hadde, og

representer derved den herselssituasjonen de sannsynligvis ville hatt uten CI-2. Det er
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laget et spredningsplott for hvert malepunkt for & se utviklingen av taleoppfattelse pa
CI-2. Betegnelsene T'- T ® er satt pA malepunktene hvor taleoppfattelsen testes. For
hver av figurene 14 - 19 viser Y-aksen kategori for CI-2 delt pa kategori for CI-1, og
X-aksen viser tidsintervallet mellom 1. og 2. operasjon. Nar kategori for CI-
2/kategori for CI-1 [K(CI-2)/K(CI-1)] = 1,00, innebaerer det at CI-2 gir lik
taleoppfattelseskategori som CI-1. Verdier <1,00 pa Y-aksen innebarer at CI-1
oppnér hayere taleoppfattelseskategori enn CI-2, og ved verdier >1,00 oppnar CI-2
hoyere taleoppfattelseskategori enn CI-1. For eksempel: Hvis barnet oppnar kategori
8 pa sitt forst opererte ore og kategori 8 pa sitt sist opererte ore, vil resultatet
registreres pa Y-aksen som 1,00 (8/8) og pa X-aksen tilsvarende tidsintervallet
mellom operasjonene. Er resultatet kategori 8 for CI-1 og kategori 6 for CI-2 med fire
ars operasjonsintervall, vil resultatet vises pd Y-aksen som 0,75 (6/8 = 0,75), og

markeres rett over firetallet pa X-aksen.

Dette figuroppsettet nyttes for alle malepunktene (T' — T*). Resultatet av disse

malingene vil heretter bli referert til som relativ taleoppfattelse.
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Relativ taleoppfattelse ved ulike malepunkt

Figur 13 viser relativ taleoppfattelse etter 3 dagers bruk av to implantater.

kategori ClI-2 / kategori CI-1
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Figur 13: Relativ taleoppfattelse etter tre dages brukstid (T*/T). Y-aksen
viser kategori CI-1 dividert p& kategori CI-2 for malepunkt T. X-aksen
representerer antall ar mellom operasjonene. N=82

Frekvenstabellen for Figur 13 viser at tre av barna har like god taleoppfattelse med

CI-2 som med CI-1 etter tre dagers brukstid. Disse er blant de barna som har kort tid

mellom de to operasjonene; mellom ett og halvannet ar. De resterende barna 1

utvalget har alle bedre nytte av CI-1 til taleoppfattelse enn de har av CI-2. Figuren

sier ikke noe om kategoriplassering for det enkelte barn, men pa dette malepunktet

fordeler den relative taleoppfattelsen for de resterende barna seg hovedsaklig pa et
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resultat under 0,50, noe som tilsier at CI-2 oppnar 50 % lavere kategoriskare enn CI-1

uavhengig av tid.

Figur 14 viser relativ taleoppfattelse etter tre méneders bruk av to implantater.
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Figur 14: Relativ taleoppfattelse etter tre maneders brukstid (T%/TY). Y-
aksen viser kategori CI-1 dividert pd kategori Cl-2 for malepunkt T2. X-
aksen representerer antall ar mellom operasjonene. N=77

Vi ser i Figur 14 at etter tre maneders brukstid med CI-2 oppnér 24 barn en relativ
taleoppfattelse fra 1,00 til 1,60. Den storste gruppen barn (48 %) har en relativ
taleoppfattelse pa 0,50 — 0,90 og 31 % har 1,00 eller mer. Resultatet ser ut til & vere

uavhengig av tidsintervallet mellom operasjonene.
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Figur 15 viser relativ taleoppfattelse etter seks maneders bruk av to implantater.
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Figur 15: Relativ taleoppfattelse etter seks maneders brukstid (T4T?). Y-
aksen viser kategori CI-1 dividert pa kategori CI-2 for malepunkt T*. X-
aksen representerer antall ar mellom operasjonene. N=66

Viser i Figur 15 at det etter seks maneders brukstid er en begynnende tendens til at

den relative taleoppfattelsen er bedre ved kortere tidsintervall mellom operasjonene.

Resultatene sprer seg mellom 1,60 og 0,30. Den sterste gruppen barn (77 %) har en

relativ taleoppfattelse mellom 1,00 og 0,60 og 26 % av barna har 1,00 eller mer.



57

Figur 16 viser relativ taleoppfattelse etter ni maneders bruk av to implantater.
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Figur 16: Relativ taleoppfattelse etter ni maneders brukstid (T°/T). Y-
aksen viser kategori CI-1 dividert p& kategori CI-2 for malepunkt T°. X-
aksen representerer antall ar mellom operasjonene. N=63

Etter ni maneder (Figur 16) er resultatet i store trekk det samme som ved forrige

kontroll. 21 barn har bedre taleoppfattelse med CI-2 enn med CI-1. Hovedtyngden av

barna (81 %) sprer seg nd mellom 1,00 og 0,70. De barna som far en relativ

taleoppfattelse pa 1,00 eller mer utgjor na 33 %.
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Figur 17 viser relativ taleoppfattelse etter tolv maneders bruk av to implantater:
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Figur 17: Relativ taleoppfattelse etter tolv maneders brukstid (T®/T"). Y-
aksen viser kategori CI-1 dividert p& kategori CI-2 for malepunkt T°. X-
aksen representerer antall ar mellom operasjonene. N=64

I Figur 17 ser vi en tendens til at tidsintervallet har innvirkning pa den relative
taleoppfattelsen; kort tidsintervall gir hoyere relativ skére, og lengre tidsintervall gir
lavere relativ skére. 77 % av barna har en relativ taleoppfattelse etter ett ars brukstid

pa mellom 1,20 og 0,75, og 36 % av barna har et resultat pa 1,00 eller mer.
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Figur 18 viser relativ taleoppfattelse for CI-2/CI-1 ved siste malepunkt.
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Figur 18: Relativ taleoppfattelse etter tolv maneders brukstid (T®/T"). Y-

viser Figur 18 at resultatet i store trekk er det samme (jfr. stabilitet i taleoppfattelsen
1,00 og 0,60, og 41 % har en sk

Hvis vi méler den relative taleoppfattelsen pa siste malepunkt (tilneermet dags dato)
pa det forst implanterte gret). Hovedtyngden i utvalget (93 %) har et resultat mellom

mellom taleoppfattelse og tidsintervall pa -,478, signifikant pd 0,01 niva.



Figur 19 viser hvordan barna skarer pa taleoppfattelsestestene med bilateral CI, sett i

relasjon til unilateral CI (CI-1).
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aksen viser kategori for bilateral Cl ved malepunkt T2 dividert pd kategori

CI-1 ved mélepunkt T’. X-aksen representerer antall &r mellom

Figur 19: Relativ taleoppfattelse etter tolv maneders brukstid (T¥T’). Y-
operasjonene. N

P& Figur 19 ser vi at barna oppnaér et resultat fra 0,86 — 1,40, det vil si at de alle ligger
rundt eller over 1,00 etter ett ars brukstid. 84 % av barna skirer mellom 1,00 og 1,40

hvilket betyr at de har like god eller bedre nytte av to CI enn av sitt ferste CI med

hensyn til taleoppfattelse.



61

5. Drgfting

I dette kapittelet gjores en oppsummering av funnene i undersekelsen dreftet i
forhold til referert empiri, og det sokes & gi svar pa forskerspersmalene. I vurderingen
av de resultatene som er fremkommet er det nedvendig & belyse faktorer som kan ha
pavirket resultatene, og avslutningsvis gjeres noen betraktninger om mulige

konsekvenser av funnene.

5.1 Vil taleoppfattelsen pa gre 2 bli tilsvarende
taleoppfattelsen pa gre 1?

Taleoppfattelse for gre 1.

Med unilateral CI vil barna ha ensidig hersel, men siden et cochleaimplantat ikke gir
normal hersel, vil unilateralt opererte barn ha en dérligere herselsfunksjon enn
monauralt deve barn. Fra forskningen vet vi at barn med ensidig herselstap har
problemer med lokalisering av lyd, de herer ikke sa godt svake lyder, og har
vanskeligheter med taleoppfattelse i stoy (Bess og Tharpe 1984). De fleste klasserom
har forbedringspotensial med tanke pé akustiske forhold; lang etterklangstid gir
dérligere lytteforhold og gjer skoledagen vanskeligere og mer slitsom for monauralt
deve barn. Atferdsproblemer forekom hyppigere hos ensidig deve, og problemene
var 1 folge Bess og Tharpe relatert til oppmerksomhet mot akademiske oppgaver,

relasjonen til jevnaldrende, sosial trygghet og emosjonell stabilitet (ibid.).

Den alvorligste konsekvensen er etter mitt skjonn at ensidige deve barn ikke opplever
den samme grad av trygghet som herende barn. Man kan ikke forvente at barn tar
kommunikasjonsansvar og posisjonerer seg slik at det herende oret vender mot
lydkilden. Dette kan medfere at de misforstar, mister informasjon, og ikke alltid
svarer nar de blir snakket til. De md stadig sperre om igjen, oppfatter ikke alltid hva
temaet handler om, og ikke alltid hvilke lekser som gis. De kan fole seg utenfor i lek

som krever god hersel (hviskeleker, gjemsel, gi et lite pip”’) og ha problemer med &
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oppfatte raske skiftninger i leketema. Videre kan lokaliseringsproblemene fore til at
de laper 1 feil retning nar de blir ropt pa, de kan komme opp 1 farlige situasjoner 1
trafikken fordi de ikke herer hvor kjeretoyet kommer fra, og den totale situasjonen

kan etter hvert bli sosialt stigmatiserende.

A gi dove og sterkt tungherte barn ett cochleaimplantat gir dem mulighet til 4 hore
tale. De aller fleste CI-brukere oppfatter tale 1 stille omgivelser (Cheng 1999, Geers
m.fl. 2003, Wie 2005), og resultatene av taleoppfattelsestestingen pd CI-1 1 egen
undersokelse sammenfaller med forskning p4 omradet. I utvalget har 98 % av barna
apen taleoppfattelse med sitt forste implantat, og 84 % er 1 kategori 7 eller over. Dette
innebarer at de med bruk av CI-1 alene er monauralt deve, med en hersel som gjor
dem 1 stand til 4 oppfatte tale uten at temaet er kjent pa forhand. I folge referansene
for taleoppfattelseskategoriene 1 RHs testbatteri tilsvarer dette en herselsfunksjon
som moderat tunghert (Wie 2005), selv om det er viktig & vaere klar over at man ikke
er og heller ikke vil bli normaltherende pa et implantert ere. Denne undersokelsen tar
ikke opp hvor vidt forskningsfunnene for monauralt deve vil gjelde for unilateralt
implanterte, men det er grunn til 4 tro at den totale herselsfunksjonen vil vaere

tilsvarende denne gruppen.

Stabiliteten 1 testresultatene for CI-1 ved mélepunktene T1 og T7 viser at gre 1 har
veert stabilt 1 undersekelsesperioden, og at det ser ut til & ha nddd sitt potensial med
hensyn til taleoppfattelse. Vi antar derfor at eventuelle endringer 1 taleoppfattelse
etter bilateral testing ikke skyldes modning for ere 1, men en reell effekt av binaural

horsel.

Konsekvensene av & ha monaural hersel med CI antas & vere 1 store trekk som ved
ensidig devhet uten CI. Forskjellen er at et cochleaimplantat ikke gir normal hersel,
men at Cl-brukeren vil fungere med en grad av tungherthet. Fra den refererte
empirien ser vi at dette har betydelige implikasjoner nér det gjelder kommunikasjon,
utdanning og atferd. En gjennomgang av litteratur om unilateral hersel hos barn
konkluderer med at det synes tilstrekkelig bevist at ensidige herselstap har negative

effekter pé taleoppfattelse 1 stay, pd utdanningsrelaterte faktorer, og forhold som
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angar auditiv deprivasjon. Bakgrunnsstey syntes & vere det hyppigste og mest
forstyrrende element i en kommunikasjonssituasjon. (Bess m.fl.1986b, Brookhouser

m.f1.1991, Hansson 1993).

Med hersel pé ett ore blir barn med CI sarbare for teknisk svikt. Irregulariteter ved
prosessoren kan fore til fra 2-3 dager til 2-3 ukers ventetid for reparasjon, mens den
hyppigst forekommende komplikasjonen etter CI-operasjoner, 1 folge en fransk
undersegkelse, er implantatsvikt. De registrerte 7.72 % reoperasjoner pa sine pasienter
over en periode pa 16 ar (Venail m.fl. 2007). Den franske underseokelsen er
sammenlignbar med norske forhold bade nér det gjelder antall opererte barn,

tidsperiode og implantattype.

Taleoppfattelse for CI-2:

Foreldre som kommer inn med barna til lydpésetting for ere 2 har vert gjennom hele
prosessen med cochleaimplantasjon for, og vet hva som skal skje. Det innebzaerer at de
fleste var mindre bekymret for denne operasjonen enn den forste. De vet at & fa koblet
strom pa elektrodene og oppfatte lyd ikke er synonymt med & forstd hva lyden betyr,
og de vet at vi ikke kan forutsi hva gevinsten av CI-2 vil komme til & bli. Noen av
barna var for sma ved tilkobling av forste CI til at de husker hvordan det foregikk,
noen av dem hadde forventninger til at lyden umiddelbart skulle bli lik lyden pa ere

1, og noen var tilsynelatende uberort av det hele. Forskjellen var at de denne gangen

selv kunne beskrive hvordan de opplevde lyden.

Litovsky m.fl. (2004) finner ikke noe bevis pé at barn som er over fire ar tilpasser seg
eller drar fordeler av et implantat nummer to de ferste seks manedene etter
sekvensiell implantasjon. Peters m.f1.(2007) rapporterer derimot at barna i studien,
som alle fikk sitt forste implantat for de var fem ar, oppnadde &pen taleforstaelighet i

lopet av de seks forste madnedene med CI-2.

Resultatene etter min analyse viser i motsetning til Litovsky m.fl. at barna raskt far
nytte av sitt nye CI. Etter tre mineders brukstid har majoriteten av barna kategori 4

eller bedre, testet med CI-2 alene. Etter seks maneders brukstid kommer 79 % av
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barna 1 kategori 5 eller over. Ved ett drs kontrollen skérer 90 % av barna 1 kategori 5
eller over, noe som tilsier at de fleste har dpen taleforstaelighet med sitt nye
implantat. Ved samme malepunkt oppnér 97 % av barna dpen taleforstaelighet med

sitt forste implantat. Mine funn er sdledes sammenfallende med Peters m.fl.

Jeg finner ogsa at taleoppfattelsen pa CI-2 etter ett ars brukstid ikke er tilsvarende CI-
1 for alle barna, men at de fleste har apen taleforstaelighet med sitt nye implantat. De
vil kunne oppfatte tale med CI-2 alene ved eventuell fremtidig prosessorfeil eller
implantatsvikt, og derved trolig fungere med hersel og oppfatte talesprak 1 sitt daglige
milje 1 padvente av nytt implantat. Det antas at taleforstaeligheten pd CI-2 vil fortsette
a oke etter ytterligere tids bruk, og at det kan gi adekvat stimulering for fortsatt

taleoppfattelse, selv om komplikasjoner skulle gjore en reimplantasjon umulig.

Argumenter mot & operere inn et CI-2 kan vare gnsket om & bevare den ene siden for
framtidig teknologi. Det forskes pa regenerering av dede harceller og totalt
implanterbare CI, og det utvikles stadig ny teknologi og nye stimuleringsstrategier for
bedre gjengivelse av lyd. I motsetning til dette stdr kunnskapen om auditiv
deprivasjon, degenerering av herselsbanene og sensitive perioder for auditiv
stimulering og taleoppfattelse. Bedre implantatteknologi vil trolig gi bedre
taleoppfattelse og ake informasjonsmengden inn til implantatet, noe som vil gi mer
nyansert lyd, bedre taleoppfattelse og forhdpentligvis gi Cl-brukere storre glede av
musikk. Venter man derimot for lenge med implantasjon, vil degenerering av
herselsneven fore til at "mottagerapparatet™ ikke klarer & prosessere lyden (Sharma

m.fl. 2002, 2005), en tendens som bekreftes 1 egen undersgkelse.

5.2 Er det en sammenheng mellom resultatet for
taleoppfattelse og tidsintervallet mellom operasjonene?

Kiihn-Inacker finner i sin studie at tidsintervallet mellom operasjonene og alder ved
CI-2 ikke har noen betydning for taleoppfattelsen med CI-2 (Kiihn-Inacker 2004).

Sharma m.fl. finner at det auditive systemet er mindre mottagelige for stimuli hvis det
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ikke far dette for fire ars alder, og at det derfor er mulig at barn som mottar CI-2
senere far en darligere tilvenning til bilateral implantasjon (Sharma m.fl. 2004).
Papsin og Gordon (2008) pdpeker at tiden med devhet for forste implantasjon er
viktig fordi den pévirker orale sprak- og taleferdigheter, og tiden mellom forste og

andre implantasjon fordi den trolig pavirker effekten av binaural prosessering.

Noen studier hevder at reorganiseringen 1 auditiv cortex hos deve begrenser hjernens
tilpasning til afferente signaler (som CI) og at denne reorganiseringen i 7 ars alder
markerer slutten pa den sensitive perioden (Sharma m.fl. 2005). Steffens m.fl. (2008)

finner at tidsintervallet mellom CI-1 og CI-2 korrelerte negativt med taleoppfattelsen.

Ut ifra mine resultater ser det ut til & vaere mindre kritisk med hensyn til
tidsintervallet mellom operasjonene fram til 5 ars alder, det vil si for mitt utvalg.
Tendensen er at hvis tidsintervallet mellom operasjonene overstiger fem ar minsker
sannsynligheten for 4 fa en taleoppfattelse tilsvarende den de har p ere 1, noe som er
1 samsvar med hva Dunn m.fl. rapporterer (Dunn m.fl. 2008). Figurene mine viser at
det er en signifikant fallende tendens 1 kategoriplassering med gkt tidsintervall
mellom operasjonene, noe som ogsa er i samsvar med Steffens funn. Barna 1 utvalget
er prelingvalt deve og er alle (sd nar som tre) operert for 3,5 drs alder. Deres
mulighet til orale sprak- og taleferdigheter skulle saledes 1 folge Steffens og Sharma
vere gode, noe vi 0gsa kan se av mélingene mine sa langt (Sharma m.fl. 2002,

Steffens m.fl. 2008).

Resultatene innebaerer dog ikke at alle som har langt tidsintervall mellom
operasjonene far et déarlig resultat, men vi ser en moderat korrelasjon mellom

taleoppfattelseskategori pa CI-2 og tidsintervall mellom operasjonene.

Wolfe anbefaler implantasjon av CI-2 for 4 érs alder, og papeker at tiden mellom
forste og andre implantasjon er viktig fordi den trolig pdvirker effekten av binaural

prosessering (Wolfe m.fl. 2007).

En gruppe barn i mitt utvalg har fra 7 til 10 ars intervall mellom operasjonene, og vi

ser pa Figur 18 at noen av dem allikevel har bedre nytte av CI-2 enn av CI-1 til &
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oppfatte tale. En mulig arsak kan veare at det ikke var det beste aret som ble operert
ved den forste operasjonen. Offeciers (2005) og Papsin og Gordon (2008) framhever
dette som et argument for bilateral CI; det sikrer at det beste aret er implantert, og det
vil trygge foreldrene pa at barna har fatt optimal behandling for sitt herselstap. P4 den
annen side kan det diskuteres hvor vidt det ikke hadde vert enklere og rimeligere a
gjore utredningsprosedyrene bedre slik at man 1 den grad det er mulig kan forsikre
seg om at det eret med storst potensial til & oppfatte tale etter implantasjon er det oret

som blir operert.

Evnen til lokalisering av lyd har ikke vaert undersekt i denne studien, men 1 folge
Litovsky m.fl. (2006) bedret lokaliseringsevnen seg for barn som var opp til 12 ér
gamle ved CI-2, slik at det kan se ut som om denne evnen fortsatt kan utvikles inn i
barnets andre tidr 1 motsetning til talesprakutviklingen som antas & ha en optimal

periode fram til 3,5 érs alder (Sharma m.fl. 2002).

Sharmas forskning viser P1 latenstid som en viktig biomarker pa utviklingen av det
auditive system etter en Cl-operasjon, en undersgkelse som er planlagt pé det norske
utvalget sommeren 2008. Prosjektet vil vaere et samarbeid mellom Rikshospitalet 1

Oslo og Anu Sharma ved universitetet i Boulder, Colorado.

Resultatene fra min undersgkelse sé langt er at tidsintervallet mellom operasjonene
har innvirkning pd barnas mulighet til taleoppfattelse med CI-2. Independent-samples
T-test ble foretatt for & finne ut om det var en signifikant ssmmenheng mellom
tidsintervall og taleoppfattelse. Ulike tidsintervaller ble testet, og det var signifikant
forskjell for og etter 5 ar (t = 2,377 (68) p =.002). Det ser derfor ut til at mulighetene
for et godt resultat reduseres for denne gruppen hvis det gir mer enn fem ar mellom
operasjonene. Barna vil trolig here lyd med sitt nye implantat ogsa etter flere ar
mellom operasjonene, men sjansen for at det skal bli like god taleoppfattelse som

med CI-1 minsker med gkende tidsintervall.
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5.3 Vil barnet hgre bedre med to grer enn med ett?

Forskningen har lenge vist at bilateral hersel generelt gir bedre taleoppfattelse og
lokalisasjon enn monaural hersel, mens det kun er studier i senere tid som har kunnet
si noe om forbedret taleoppfattelse ved bilateral cochleaimplantasjon. Dunn (2008)
viser 1 sin studie til signifikant bedre taleoppfattelse og lokalisasjon med to CI enn
med ett, og tilskriver drsaken til dette som at informasjonen kombineres fra begge
sider, og samlet gir en bedre representasjon av stimulus, altsd en summasjonseffekt.
Dette bekreftes av Buss m.fl. (2008), som pipeker at den storste fordelen med
bilateral CI er hodeskyggeeffekten og summasjonseffekten, i tillegg til vissheten om &
ha implantert det beste oret. Fordelene med bilateral CI forventes 1 folge Steffens &
veere det & hore lyd fra begge sider, & kunne si noe om hvilken retning lyden kommer
fra, f4 okt taleoppfattelse i stoy, og at det blir mindre slitsomt & here nar lyden

oppleves sterkere (Steffens m.fl. 2008).

Fra enkeltresultatene i min studie vet vi at noen av barna ikke har nadd apen
taleforstaelighet etter ett ars brukstid med CI-2, og det kunne vare en mulighet for at
CI-2 derved virket forstyrrende inn pa den totale taleoppfattelsen. Nar resultatet for
binaural taleoppfattelse deles pa resultatet for taleoppfattelse med CI-1: [K(CI-
1)+K(CI-2)] / K(CI-1), viser resultatene seg & ligge fra 0,86 — 1,40 for hele utvalget.
Det betyr at selv om muligheten til 4 here med CI-2 alene ikke er optimal, vil den
totale harselen profittere pa det. Med to implantater vil man dessuten ha ett i reserve
ved eventuell reparasjon/implantatsvikt, og derved fortsatt vere 1 stand til & motta

herselsinntrykk.

En person med 25 -30 dB HL forskjell 1 hgreniva pd heyre og venstre ore blir ikke
anbefalt to hereapparater, fordi man antar at hjernen ikke kan samordne

lydprosesseringen (Pollack 1980, Laukli 1999).

Egne funn tyder pé at dette ikke i like stor grad er tilfelle for CI. Barna har den forste
tiden med CI-2 betydelig darligere horsel med sitt siste implantat enn med sitt forste.

Undersgkelsen min viser at etter 12 maneders brukstid hadde flere av barna fortsatt
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bedre hersel med det forste implantatet, men malt binauralt pad samme malepunkt som
CI-1 vises allikevel en forbedring av taleoppfattelse med to CI. Alle barna har med
bilateral hersel et resultat som tilsvarer eller er bedre enn det de har med ore 1 alene,
og et dirlig fungerende ore 2 ser ikke ut til & virke forstyrrende inn pé den totale

taleoppfattelsen.

5.4 Styrker og svakheter ved undersgkelsen.

Ved oppstart av undersekelsen ble foreldre spurt om de kunne tenke seg & delta 1 RHs
prosjekt om sekvensiell bilateral cochleaimplantasjon, og 83 % av foreldrene sa ja til
dette. Det vil det alltid vaere en mulighet for at foreldrene sa ja fordi det var vanskelig
a si nei til personer de har hatt tett og hyppig kontakt med over ar, men
forhdpentligvis har de vert trygge nok til & svare pa et fritt grunnlag. Faren for det

motsatte er dog til stede.

Barna i undersgkelsen testes ofte, og effekten av gjentatt testing vil kunne vaere en
trussel, jfr. retest-effekten (Lund 2006). Utfordringene ved 4 teste barn kan vere
deres kognitive utvikling, deres konsentrasjon, a holde interessen deres oppe, og

deres sprak- og taleutvikling serlig med tanke pa korrekt skaring.

Testene blir gjennomfort av erfarne pedagoger, og resultatene kodet inn 1 kategorier.
Administreringen av testene er forsgkt standardisert, men fenomennare og
kontekstsensitive fortolkninger vil alltid kunne spille inn. A forholde seg til samme
fysiker og pedagog kan vere en fordel fordi barna kjenner oss, og de vil trolig vere
tryggere og mer apne i testsituasjonen enn om de skulle bli testet av ukjente.
Ulempen kan veare at var forforstéelse preger tolkningen av testresultatene, og at vi er

”going native” bade i forhold til personer og tester (Dalen 2004).

Dagsform, interpersonlige forhold og tidsbruk vil altsd vare faktorer som truer
validiteten i slutningene. Fordelen med flere testpersoner ville vart at nér flere

administrerer og skarer testene reduseres sjansen for malefeil, og reliabiliteten oker.
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Testenes reliabilitet og validitet omtales nermere 1 ”Kan deve bli herende” (Wie

2005).

Det er ingen kontrollgruppe for denne undersegkelsen. Barna har vart sin egen
kontroll, noe som svekker bevisfoerselen for undersekelsen. En kontrollgruppe vil 1
denne sammenhengen vare en gruppe unilateralt implanterte barn som ikke fér tilbud
om CI-2. Kunnskapen vi har fra forskningen om nytte av bilateral CI og auditiv
deprivasjon gjer at det oppleves som uetisk & ha kontrollgruppe for denne typen

forskning.

5.5 Oppsummering og mulige fremtidige konsekvenser

Denne undersgkelsen har vist at sekvensielt opererte barn som fikk sitt forste
implantat for de var fem &r utviklet taleoppfattelse pa sitt andre ore etter opp til 12 érs
intervall mellom operasjonene. Tendensen ser ut til & vere at nytten av det nye
implantatet til taleoppfattelse reduseres eller utvikles senere hvis det gér mer enn fem

ar mellom operasjonene.

Vi hapet for implantasjonen av CI-2 at et eventuelt darlig fungerende ore 2 ikke ville
virke forstyrrende pé et godt fungerende ore 1, og det viser resultatene fra
undersekelsen at det ikke gjor. Et uventet funn var at CI-2 var en stette til binaural
taleoppfattelse for alle barna 1 utvalget, uavhengig av monaural nytte med CI-2 (jft.

Figur 19).

Unilateral cochleaimplantasjon har gjennom mange ar vist seg & vare positiv for
utviklingen av taleoppfattelse for en gruppe herselshemmede barn og voksne.
Bilateral hereapparattilpassing er vanlig behandling for bilaterale herselstap, og det er
rimelig & anta at den kunnskapen som ligger til grunn for at man tilbyr personer med
bilateral harselsnedsettelse to hereapparater ogsa kan gjores gjeldende med hensyn til
cochleaimplantasjon. Med kjennskap til fordelene ved bilateral hersel og

forskningsresultater som viser at bilateral hersel gir bedret taleoppfattelse, burde dette
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vare standard behandling, ikke bare for barn men ogsa for voksne, ikke bare 1 Norge

men ogsd 1 verden forovrig.

Av de ca 180.000 implantasjonene som pr. 1 dag er utfert pd verdensbasis, er under

5 % bilaterale operasjoner 1 folge implantatfirmaene. Det betyr at for over 170.000
unilateralt implanterte barn og voksne har de prelingvalt deve barna en tidsbegrenset
mulighet til & f4 implantert sitt andre ere for & fi nytte av det til taleoppfattelse. Selv
om raten for implantatsvikt er relativt lav (Venail m.fl. 2005), vil et implantat ikke ha
ubegrenset levetid, og det antas ogsd at det ma skiftes ut en til tre ganger 1 et livslep,

avhengig av alder ved implantasjon (ibid).

Spersmalet man kan stille seg etter denne undersgkelsen er om vi etter hvert vil {4 en
ny gruppe devblitte; de som av ulike grunner ikke kan reopereres pa sitt 1. ore, og
hvor herselsnerven for ere 2 har hatt for lang tid med devhet eller vert uten
tilstrekkelig auditiv stimulering til & kunne prosessere og fa tilstrekkelig lyd til

taleoppfattelse via et implantat nummer to.
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VEDLEGG 1

Rikshospitalet - Radiumhospitalet

Foresporsel om deltakelse 1 forskningsprosjektet
TOSIDIG COCHLEAIMPLANTASJON -CI 2
Bakgrunn for undersgkelsen

Fra 1986 til 2005 er det ved Rikshospitalet — Radiumhospitalet helseforetak (RR HF)
omkring 550 deve og sterkt herselshemmede personer som har fatt cochleaimplantat
(CI) pa et are. Over tid er det skjedd vesentlige forbedringer innen CI-teknologien,
erfaringer knyttet til bruk av CI har fort til endringer 1 hvem som fér tilbud om
cochleaimplantasjon og ogsé i hvilket tilbud som gis ved devhet og ved sterkt
herselshemming. Ved inngangen til 2005 ble det standard prosedyre & tilby deve og
sterkt harselshemmede barn cochleaimplantasjon pa begge erene (bilateral
cochleaimplantasjon). En rekke barn som tidligere har fétt cochleaimplantat kun pa
ett gre, har nd fatt innvilget seknad om cochleaimplantasjon av det andre eret. Det
inneberer at noen barn vil fa cochleaimplantat pa sitt andre ore flere ar etter at de fikk

cochleaimplantat pa sitt ferste ore (sekvensiell cochleaimplantasjon).
Studieopplegg og hensikt

Ore-, nese og halsavdeling ved RR HF gjennomferer na en studie for & naermere
kartlegge en rekke spersmal vedrerende sekvensiell bilateral (pa begge orene)
cochleaimplantasjon. Malet er a fa gkt kunnskap om aktuelle spersmal som for
eksempel betydningen av tidspunkt for implantering av gre nummer 2 1 relasjon til
barnets alder og deres tidligere erfaring med lyd. Videre er det spersmél om hvor mye
tale som oppfattes med ett gre versus med to erer, samt om bruk av to implantater

bidrar til at barnet kan here hvilken retning en lyd kommer fra.

Undersokelsen vil g& over 6 ar og nadvendig informasjon til prosjektet vil bli

innhentet ved de ordinaere kontrollene ved RR HF, slik at CI-brukeren slipper &



80

komme til ekstra kontroller for & kunne delta 1 prosjektet. I lapet av prosjektet vil CI-
brukeren primert testes 1 taleoppfattelse pa ett versus to erer. Videre skal det
gjennomfores test av barnets problemlosningskapasitet, dets
taleproduksjonsferdighet, en test som méler hjernestammeresponsen nir han/hun
presenteres for lydsignaler, samt en test hvor CI-brukerens evne til & lokalisere
lydkilder testes. Foresatte bes ogsd om & besvare et sporreskjema vedrerende CI-bruk.
Utfylling av sperreskjema vil antatt ta 15 minutter ved hver konsultasjon. Flere av
testene som anvendes 1 prosjektet, er tester som uansett gjennomferes ved ordinaer

lydtilkobling eller ved ordinzre CI-arskontroller.
Hvem kan delta i prosjektet?

Dave og sterkt herselshemmede barn med cochleaimplantat pa begge erene, og som
ikke har fatt begge orer implantert samtidig, er aktuelle deltakere i prosjektet.
Tidsdifferansen pa implantering av ere en og gre to ma vere minst 6 maneder. |
tillegg til CI-brukerne er dets foreldre aktuelle informanter. Det vurderes & ikke

medfere noen spesiell risiko ved deltakelse 1 prosjektet.
Konfidensialitet

All informasjon vil bli behandlet konfidensielt. Navnet pa CI-brukeren eller foresatte
vil ikke bli gitt til noen utenfor Cl-klinikken og all informasjon om CI-brukeren vil
kun identifiseres ved nummer og fadselsdato. Personlige data om CI-brukeren som
kan vere sensitive vil bli samlet inn og behandlet, men kun til forskningsmal i
forbindelse med studien. Data lagres pd RRs forskningsserver og RR HF er
databehandlingsansvarlig. Det innebaerer at behandlingen av personopplysningene
foregar pa server pd RR HFs nettverk som er etablert mht sikkerhetsmessige
forutsetninger gitt i personopplysningsloven. CI brukeren vil ikke bli referert til med
navn eller bli identifisert i noen rapport eller publikasjon s dataene kan ikke spores
tilbake til CI-brukeren. Dataene vil ikke formidles til andre. Data innhentet 1

forbindelse med gjeldende undersokelse vil slettes ved prosjektslutt 2012, mens data
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som er relevante for videre pasientbehandling vil legges 1 pasientjournalen ved RR

HF.

Denne foresporselen om deltakelse 1 prosjektet er utsendt av pedagogene 1 CI-teamet
ved RR HF som har oversikt over Cl-brukere som har fatt cochleaimplantat pa begge
orene. Onsker dere & delta 1 prosjektet legges samtykkeerkleringen med deres
underskrift 1 vedlagte frankerte konvolutt og sendes til Rikshospitalet ved Ona Be
Wie. Samtykkeerkleringen kan ogsa tas med til neste kontroll ved RR HF. Deltakelse
er frivillig og du kan nér som helst trekke deg fra undersekelsen uten begrunnelse.
Velger du é ikke delta, vil det ikke ha noen péavirkning pa CI-brukerens
pasientforhold til RR HF. Om du skulle enske & trekke deg fra studien, har du ogsé

rett til 4 kreve de innsamlede opplysninger slettet.

Vennlig hilsen
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Professor dr. Med

Prosjektleder
Rikshospitalet, Ore -, nese halsavdelingen
0026 Oslo

TIf. 23 07 42 48

Ona Bg Wie
Spesialpedagog, Ph.D

Rikshospitalet, Ore -, nese halsavdelingen

0026 Oslo

TIf. 23 07 62 22

Mobil: 90 92 02 74



82

VEDLEGG 2
Rikshospitalet - Radiumhospitalet

Samtykkeerklering ved innsamling og bruk av personopplysninger til

forskningsformél

PROSJEKTETS TITTEL

TOSIDIG COCHLEAIMPLANTASJION - ClI 2

Jeg/vi har lest informasjonsskrivet vedrerende prosjektet og ensker & delta i

prosjektet;

Dato .................. (Foresattes
SIZNATUL)..evvieeeieeeeieeeereesereeieeeeeeeeeeeseesseessseensneesnenns
Dato .................. (Foresattes
SIZNATUL)..vvieeeiieereeeereesereeeeeeeeeeeeesseesnseessseensneensneens
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VEDLEGG 3

Sekvensiell bilateral cochleaimplantasjon

Sperreskjema til foreldre - bakgrunnsopplysningerCI-bruker nr.

W

Nk

10.

11.

Barnets fodselsdato: / -

Dato for cochleaimplantasjon av hgyre are: / -
Dato for cochleaimplantasjon av venstre ore: / -

Barnets alder ved diagnose av devhet pd hoyre ore:  ar maneder

Barnets alder ved diagnose av devhet pa venstre gre:  ar maneder

Barnets alder ved forstegangstilpassning av hereapparat pa hoyre ere: ~ ar maneder
Barnets alder ved forstegangstilpassning av hereapparat pa venstre ere:  &r méneder

For cochleaimplantasjon pa heyre ere, hvor ofte pr. dag brukte barnet hereapparatet pa heyre ore?
[Ible ikke brukt
[Ible sjeldent brukt

[Jav og til
[ Jofte

[Ihver dag, hele dagen

Kommentarer:

For cochleaimplantasjon pa venstre gre, hvor ofte pr. dag brukte barnet hereapparatet pa venstre gre?
[Ible ikke brukt
[Ible sjeldent brukt

[Jav og til
[ Jofte

[Ihver dag, hele dagen

Kommentarer:

Arsak til devhet:

Er det andre i familien barnet bor sammen med som er:
|:|Lettere tunghert Dsterkt tunghart Ddﬂv
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12.  Er det andre i familien brukeren bor sammen med som har cochleaimplantat? |:|J a |:|Nei
(skriv hvilket slektskapet barnet har til den andre CI-brukeren)

13. Fer implantering av begge orene hvor ofte brukte barnet cochleaimplantatet pa den siden som ble
implantert forst?
[ Jikke i bruk
[Isjelden
[Jav og til
[Jofte
[ lhver dag, hele dagen

14. Brukes det til daglig et annet sprak enn norsktalesprak hos de som barnet bor sammen med?

|:|Ja |:|Nei
15.

16. Hvilken kommunikasjonsform anvender barnet mest i lepet en dag?
[ltegnsprak (her brukes ikke stemme)
[Imest tegnsprak men ogs4 talesprik med/uten tegnstotte
[ Imest talesprdk med/uten tegnstette, men ogsé tegnsprak
[ Jtalesprak med tegnstotte
[talesprék uten tegnstotte

17. Hvor mange dager har barnet vart uten lyd pa det eret som ble implantert forst?

Forste aret etter implantasjon: dager
Andre éret etter implantasjon: dager
Tredje éret etter implantasjon: dager
Fjerde aret etter implantasjon: dager

18. Les graderingsinndelingen nedenfor og skriv det graderingstall (fra 1 til 5) som du/dere mener best
beskriver opplaringssituasjonen (barnehage/skole) til barnet.

Aret for CI Forste aret Andre aret Tredje aret Fjerde aret
med CI med CI med CI med CI

Graderingstall 1 Tegnsprakvektlegging:

Tegnsprak er hovedkommunikasjonsmetode og ansett som et valgt forstesprak. Det brukes ikke stemme og
norsk leres hovedsakelig som et skriftsprak. Fokusering pa talespraket skjer oftest i planlagte oversiktlige

situasjoner. Hoveddelen av dagen kommuniseres det pa tegnsprak.

Graderingstall 2 Tospraklig vektlegging med tegnsprak som forstesprak:

Tegnsprak er forstesprak, og norsk regnes som et andresprak. Mestedelen av kommunikasjonen foregar pa
tegnsprak, men det vektlegges at barna skal fa en bred innfering i talespraket. Hvilket sprak som brukes i hver
enkelt situasjon er avhengig av tema og situasjon, men fokusering pa talespraket skjer oftest i planlagte,

oversiktlige situasjoner og i en-til-en situasjoner med direkte henvendelse til CI-brukeren.

Graderingstall 3 Tospraklig vektlegging med norsk som ferstesprak:

Norsk er farstespréak og tegnsprak regnes som et andresprak. I hoveddelen av kommunikasjon fokuseres det pa
talespraket og det benyttes norsk tale med eller uten tegn som stette. Det vektlegges at barna ved siden av

talespraket skal fi en bred innfering i tegnspraket. Deler av dagen kommuniseres det pa tegnsprak.
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Graderingstall 4 Vektlegging av norsk med tegnstotte:

Kommunikasjon hvor det benyttes talesprdk med stettetegn, men hvor utviklingen av taleoppfattelse uten
tegnstotte vektlegges og er malsettingen. Deler av dagen kommuniseres det med tale og tegn som stette og
deler av dagen kommuniseres det med talesprak uten tegnstette. Tegnsprék lares ikke, eller bare overfladisk,

men tegnene som leeres regnes som et grunnlag for siden & kunne lere tegnsprak.

Graderingstall 5 Vektlegging av norsk uten tegnstotte:

Kommunikasjon hvor det brukes talesprak med tilgang til munnavlesning som kommunikasjonsmetode.

Tegnstotte brukes minimalt/ikke. Tegnsprék lares/ brukes ikke.

19. Hvor har barnet sin daglige opplaringssituasjon pr. i dag
] barnet er i barnehage/skole for deve/herselshemmede tilknyttet et kompetansesenter
[ barnet er i en "herselsbarnehage/klasse » (kan vere en liten gruppe herselshemmede i en
barnehage/skole hvor de andre barna er normalherende.)
[Ibarnet er i barnehage/skole hvor de andre er normaltherende
[Ibarnet er hjemme med mor/far

20. Tenk tilbake til tiden for implantering av det forste eret. Hvilken oppleeringssituasjon var barnet det forste
aret etter implantering av det forste oret? (Cl-nr.1)
] barnet er i barnehage/skole for deve/herselshemmede tilknyttet et kompetansesenter
[ barnet er i en "herselsbarnehage/klasse » (kan vere en liten gruppe herselshemmede i en
barnehage/skole hvor de andre barna er normalherende.)
[Ibarnet er i barnehage/skole hvor de andre er normaltherende
[ Ibarnet er hjemme med mor/far

21. Barnets opplaringssituasjon det andre aret etter implantering av Cl-nr.1
] barnet er i barnehage/skole for deve/herselshemmede tilknyttet et kompetansesenter
[] barnet er i en “herselsbarnehage/klasse » (kan vare en liten gruppe horselshemmede i en
barnehage/skole hvor de andre barna er normalherende.)
[ barnet er i barnehage/skole hvor de andre er normaltherende
[] barnet er hjemme med mor/far

22. Barnets opplaringssituasjon det tredje aret etter implantering av Cl-nr.1
[ barnet er i barnehage/skole for deve/herselshemmede tilknyttet et kompetansesenter
[] barnet er i en "herselsbarnehage/klasse ” (kan vare en liten gruppe herselshemmede i en
barnehage/skole hvor de andre barna er normalherende.)
[ barnet er i barnehage/skole hvor de andre er normaltherende
[] barnet er hjemme med mor/far

23. Barnets opplaringssituasjon det fjerde ret etter implantering av CI-nr.1
[ barnet er i barnehage/skole for deve/herselshemmede tilknyttet et kompetansesenter
[] barnet er i en "herselsbarnehage/klasse ” (kan vare en liten gruppe horselshemmede i en
barnehage/skole hvor de andre barna er normalherende.)
[ ] barnet er i barnehage/skole hvor de andre er normalthgrende
[] barnet er hjemme med mor/far

24. Hvilken utdanning er den hoyeste barnets foresatte har fullfart: (Sett kun ett kryss).

mor  far
Hoyskole/ universitet, 4 ar eller mer: L] L]
Hoyskole/ universitet, mindre enn 4 ar: L] L]
Artium, gk.gymnas, allmennfaglig studieretning videregéende skole: ] ]
Realskole, middelskole, yrkesskole, 1-2 arig videregaende skole: ] ]
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Grunnskole 7-10 &r, framhaldsskole, folkeskole: ] ]

25. Kan barnet lokalisere lydkilder ved hjelp av CI pa ett ore?
] nei
[ sjelden
[]av og til
[ ] ofte
[] alltid
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Dato for utfylling av sperreskjema / -

Hvem er intervjuet? [ ] mor [ ] far ] begge sammen
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