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Zusammenfassung 
 

Einleitung: 

Die operative Versorgung von hochgradig hörgeschädigten und ertaubten Men-

schen durch ein Cochlea-Implantat („CI“) zählt seit mehr als drei Jahrzehnten zu 

einem Routineeingriff in der Ohrchirurgie. Insgesamt wurden weltweit bis 2022 ca. 

60.000 Menschen mit einem Cochlea-Implantat operativ versorgt. Gleichgewichts-

störungen treten nach einer ein- oder beidseitigen CI-Operation („CI-OP“) relativ 

häufig auf und können sich als Früh- und Spätkomplikation äußern. Infolgedessen 

kann es zu einem erhöhten Sturzrisiko kommen. 

Ziel dieser klinisch prospektiven Studie an der Klinik und Poliklinik für Hals-Na-

sen-Ohrenheilkunde des Klinikums der Universität München war die Untersuchung 

der Auswirkungen der Hörrehabilitation bei CI-Patienten ein bis drei Jahre nach CI-

Versorgung auf das Gleichgewichtssystem. Die Analysen und Auswertungen er-

folgten hierbei getrennt mit unterschiedlichen Schwerpunkten: in zeitlicher Ver-

laufsentwicklung vor und nach der CI-OP, unter Hinzunahme akustischer Reize so-

wie nach geschlechts- und altersspezifischen Aspekten. 

 

Methodik: 

Das Patientenkollektiv setzte sich aus 33 CI-Patienten (17 Frauen und 16 Männer) 

zusammen, die am Untersuchungstag zwischen 33 und 83 Jahre alt waren. Der Un-

tersuchungszeitraum erstreckte sich vom 30.05.2017 bis zum 22.11.2017. Im Vor-

feld dieser Studie fanden bei allen Patienten vor der CI-OP als auch sechs Wochen 

danach bereits Datenerhebungen in Form zweier Fragebögen zu Schwindelsympto-

men und posturographische Gleichgewichtsmessungen statt.   

Im Rahmen der dritten postoperativen Nachuntersuchung ein bis drei Jahre nach 

CI-OP erfolgte erneut eine Befragung der Patienten anhand des Fragebogens zur 

Schwindelsymptomatik sowie anhand des Dizziness Handicap Inventory („DHI“) -

Fragebogens. Die Gleichgewichtsmessungen wurden mithilfe des Vertiguard®-RT-

Gerätes in dieser Studie erstmalig zusätzlich auch mit akustischen Reizen durchge-

führt. Jeder Patient unter 60 Jahren führte unter Aufsicht und Anleitung sieben 
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Messreihen mit jeweils 14 aufeinanderfolgenden Gleichgewichtsübungen des Stan-

dard-Balance-Defizittests („SBDT“) durch, alle CI-Patienten über 60 Jahre die 14 

Übungen des modifizierten Standard-Balance-Defizittests („gSBDT“). 

 

Ergebnisse: 

Die Auswertung des Fragebogens zur Schwindelsymptomatik ergab, dass ein bis 

drei Jahre nach CI-OP nur noch bei einem Drittel der CI-Patienten Gleichgewichts-

störungen auftraten und diese sich bei mehr als der Hälfte der Patienten im Laufe 

der Zeit verringerten. 

Darüber hinaus ergab die Auswertung des DHI-Fragebogens, dass die Schwindel-

beschwerden ein bis drei Jahre nach CI-OP bei einem Viertel der Patienten sowohl 

beim Gehen auf unebenem Untergrund als auch bei schnellen Kopfbewegungen 

zunahmen. 

Bei mehr als der Hälfte aller untersuchten Patienten reduzierten sich ein bis drei 

Jahre nach CI-OP die mittleren Sturzrisikowerte signifikant bei eingeschaltetem CI 

im Vergleich zum ausgeschalteten CI. Die Hinzunahme akustischer Reize („Mu-

sik“, „weißes Rauschen“ und „Sprachtext“) führte bei „Musik“ und „Sprachtext“ 

zu einer Reduzierung der mittleren Sturzrisikowerte, bei „weißem Rauschen“ da-

gegen erhöhten sich die mittleren Sturzrisikowerte. 

Der Vergleich der mittleren Sturzrisikowerte vor CI-OP und ein bis drei Jahre nach 

CI-OP führte bei ca. zwei Drittel aller Patienten ein bis drei Jahre nach CI-OP zu 

geringeren mittleren Sturzrisikowerten.  

Bei der Analyse der seitlichen Oberkörperschwankungen ein bis drei Jahre nach CI-

OP traten in den Vergleichen „CI Aus“ vs. „CI Ein“ und „CI Ein“ vs. „Musik“ 

statistisch signifikant geringere Oberkörperschwankungen auf. Beim Vergleich „CI 

Aus“ vs. „CI Ein“ war die seitliche Oberkörperschwankung bei „CI Ein“ am ge-

ringsten, beim Vergleich „CI Ein“ vs. „Musik“ bei „Musik“. Auch der Vergleich 

der Oberkörperschwankungen „vor und zurück“ führte sowohl bei Hinzunahme von 

„Musik“ als auch bei Hinzunahme von „Sprachtext“ im Vergleich zu „CI Ein“ ohne 

akustische Reize zu einer signifikanten Reduzierung der Oberkörperschwankun-

gen. 
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Schlussfolgerung:  

Die Ergebnisse dieser Studie zeigen, dass bei hochgradig hörgeschädigten und er-
taubten erwachsenen Menschen ein bis drei Jahre nach erfolgter CI-OP in den 
durchgeführten Messreihen geringere Werte für das Sturzrisiko bei eingeschaltetem 
CI ermittelt wurden. Auch die Hinzunahme der akustischen Reize „Musik“ und 
„Sprachtext“ wirkte sich während der durchgeführten Messreihen positiv auf die 
Reduzierung des Sturzrisikos aus. 
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Abstract (English) 
 

Introduction: 

The surgical treatment of severely hearing-impaired and deaf people with a cochlear 

implant (“CI”) has been a routine procedure in ear surgery for more than three dec-

ades now. Until 2022, about 60,000 people globally have been surgically treated 

with a CI. Balance disorders occur relatively frequently after unilateral or bilateral 

cochlear implant surgery and can manifest themselves as early and late complica-

tions. As a result, there may be an increased risk of falling. 

The aim of this clinical prospective study at the Clinic and Polyclinic for Otorhino-

laryngology at the University Hospital of Munich was to investigate the effects of 

hearing rehabilitation in CI patients one to three years after CI fitting on the vestib-

ular system. The analyses and evaluations were carried out separately with different 

focuses: in temporal development before and after CI surgery, with the addition of 

acoustic stimuli, as well as according to gender and age-specific aspects. 

 

Methods: 

The population consisted of 33 CI patients (17 women and 16 men) who were be-

tween 33 and 83 years old on the day of the study. The study period spanned from 

30 May 2017 to 22 November 2017. Prior to this study, data collection in the form 

of two questionnaires on vertigo symptoms and posturographic balance measure-

ments took place in all patients before CI surgery, as well as six weeks afterwards.  

During the third postoperative follow-up one to three years after CI surgery, the 

patients were again interviewed using the questionnaire on vertigo symptoms and 

the Dizziness Handicap Inventory (“DHI”) questionnaire. For the first time in this 

study, the balance measurements were also carried out with acoustic stimuli using 

the Vertiguard®-RT device. Each patient under 60 years of age performed seven 

series of measurements with 14 consecutive balance exercises of the standard bal-

ance deficit test (“SBDT”) under supervision and guidance, and all CI patients over 

60 years of age performed the 14 exercises of the modified standard balance deficit 

test (“gSBDT”). 
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Results: 

The evaluation of the questionnaire on vertigo symptoms showed that one to three 

years after CI surgery, only one-third of CI patients still experienced balance disor-

ders, and that these decreased over time in more than half of the patients. 

In addition, the evaluation of the DHI questionnaire revealed that dizziness com-

plaints increased one to three years after CI surgery in one-fourth of the patients, 

both when walking on an uneven surface and when making rapid head movements. 

In more than half of all patients examined, the mean falling risk scores were signif-

icantly reduced one to three years after CI surgery with the CI switched on com-

pared to the CI switched off. The addition of acoustic stimuli (“music”, “white 

noise” and “speech text”) led to a reduction in the mean falling risk scores for “mu-

sic” and “speech text”, while the mean falling risk scores increased for “white 

noise”. 

The comparison of mean falling risk scores before CI surgery and one to three years 

after CI surgery resulted in lower mean falling risk scores in approximately two- 

thirds of all patients one to three years after CI surgery. 

When analysing lateral upper body sway, the comparisons “CI off” vs. “CI on” and 

“CI on” vs. “music” one to three years after CI surgery showed statistically signif-

icantly lower upper body sway. When comparing “CI off” vs. “CI on”, lateral upper 

body sway was lowest during “CI on”, when comparing “CI on” vs. “music”, it was 

lowest during “music”. The comparison of the upper body sway "back and forth" 

also led to a significant reduction of the upper body sway, both with the addition of 

“music” and with the addition of “speech text”, compared to “CI on” without acous-

tic stimuli.  

 

Conclusion: 

The results of this study show that, one to three years after CI surgery, profoundly 

hearing-impaired and deafened adults had lower fall risk scores when CI was 

switched on in the series of measurements carried out. 

The addition of acoustic stimuli such as “music” and "speech text" also had a posi-

tive effect on reducing the risk of falling during the series of measurements carried 

out. 
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1. Einleitung 
 

Laut aktuellen Statistiken der WHO (World-Health-Organization) zählen Hörstö-

rungen mit weltweit mehr als 635 Millionen Betroffenen zu den häufigsten Erkran-

kungen (Richter, 2021).  

Heutzutage können Patienten, die an einer einseitigen oder beidseitigen Taubheit 

bzw. einer hochgradigen Schwerhörigkeit leiden, erfolgreich mithilfe eines Coch-

lea-Implantats versorgt werden, sodass wieder ein besseres Hörvermögen und vor 

allem Sprachverstehen ermöglicht wird.  

Studien zeigen, dass nicht nur jüngere Menschen, sondern vor allem ältere Men-

schen dabei deutlich von einer Cochlea-Implantation im Hör- und Sprachverstehen 

profitieren (Hilly et al. 2016, Rohloff et al. 2017). Der Versorgung älterer Menschen 

mit einem Hörgerät bzw. Hörprothese kommt somit eine immer größer werdende 

Bedeutung zu.  

Weltweit wurden bisher ca. 60.000 von 1 Millionen CI-Kandidaten bereits mit ei-

nem CI-Implantat versorgt (Lenarz et al., 2022). Jedoch tritt bei einem relevanten 

Anteil der Patienten unmittelbar nach einer CI-OP eine signifikante Gleichge-

wichtsstörung auf, die zu einem erhöhten Sturzrisiko führen kann. 

 

1.1 Das Hör- und Gleichgewichtsorgan  

1.1.1 Anatomie 	

Das Hör- und Gleichgewichtsorgan lässt sich in einen peripheren und einen zentra-

len Abschnitt unterteilen. Der periphere Teil setzt sich zusammen aus dem äußeren 

Ohr, dem Mittelohr, dem Innenohr und dem achten Hirnnerv (N. vestibulocochlea-

ris). Zum zentralen Teil zählen die nervale Hörbahn und die Gleichgewichtsbahnen 

(Franzen und Coordes, 2022).  

Der vom Hirnstamm ausgehende achte Hirnnerv verzweigt sich im Meatus acusti-

cus internus in den N. cochlearis und den N. vestibularis. Der Austausch der Hör-

und Gleichgewichtsinformationen erfolgt hierbei zwischen den Sinneszellen der 
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peripheren Endorgane sowie den vestibulären und kochleären Kernen im Hirn-

stamm (Probst et al., 2008). 

Das äußere Ohr besteht aus der Ohrmuschel, einem elastischen Knorpel und dem 

äußeren Gehörgang, der bis zum Trommelfell (Membrana tympanica) verläuft. Die 

funktionelle Bedeutung des äußeren Ohres liegt in der Lokalisierung einer Schall-

quelle sowie der Aufnahme und Weiterleitung von Schallwellen über den äußeren 

Gehörgang zum Trommelfell (Koitschev et al., 2014). 

Zum Mittelohr gehören die Paukenhöhle mit den drei Gehörknöchelchen Hammer 

(Malleus), Amboss (Incus) und Steigbügel (Stapes), der Warzenfortsatz und die 

Ohrtrompete (Tuba auditiva). Mithilfe des Trommelfells und der drei Gehörknö-

chelchen findet die Schallübertragung vom Außen- zum Innenohr statt.   

Die Hauptaufgabe des Mittelohrs besteht hierbei in der Umwandlung von Schall-

wellen vom Trommelfell in mechanische Schwingungen. Die Tuba auditiva, die 

das Mittelohr mit dem Nasopharynx verbindet, ist für die Angleichung an den at-

mosphärischen Druck zuständig (siehe Abb.1.1). 

Beim Innenohr handelt es sich um ein labyrinthförmiges Hohlraumsystem, das sich 

im Felsenbein des knöchernen Schädels befindet und sich in das Gleichgewichtsor-

gan (Vestibularorgan) und das Hörorgan (Cochlea) unterteilen lässt (siehe 

Abb.1.1). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abb. 1.1: Rechtes Ohr (Koitschev et al., 2014, Seite 2) 
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Zum Vestibularorgan gehören die drei Bogengänge und die beiden Maculaorgane 

Sacculus und Utriculus. Beide Organe stehen über den Ductus reuniens miteinander 

in Verbindung und setzen sich aus einem knöchernen und einem membranösen La-

byrinth zusammen.  

Das knöcherne Labyrinth, bestehend aus der Cochlea und dem inneren Gehörgang, 

umschließt kapselförmig das häutige, membranöse Labyrinth und ist über das runde 

und das ovale Fenster mit der Paukenhöhle (Cavitas tympani) verbunden. Die 

Cochlea lässt sich in drei flüssigkeitsgefüllte Hohlräume unterteilen: in die Scala 

tympani, die Scala media und die Scala vestibuli (siehe Abb.1.2). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

   

 

Abb. 1.2: Innenohr, schematische Darstellung (Welsch et al., 2022, Seite 570) 

 

Die Scala vestibuli und die Scala tympani stehen am Apex cochlearis (Helikotrema) 

miteinander in Verbindung. Im spiralförmigen Verlauf der Cochlea trennt die Reis-

sner Membran die Scala media von der Scala vestibuli. Die schwingungsfähige Ba-

silarmembran trennt die Scala media von der Scala tympani. Über einen knöchernen 

Kanal (Modiolus) erfolgt die Versorgung der Cochlea mit Blutgefäßen und Nerven-

fasern (Förster, 2021). 

Das häutige, membranöse Labyrinth des Hörorgans ist ein mit kaliumreicher Flüs-

sigkeit (Endolymphe) gefülltes Kanalsystem und beinhaltet das eigentliche Höror-
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gan, also das Corti-Organ mit den inneren und äußeren Haarzellen, die von Stütz-

zellen und kaliumarmer sowie natriumreicher Perilymphe umgeben sind (Welsch 

et al. 2022, Schumacher und Ledderose 2010). 

Das periphere Gleichgewichtsorgan lässt sich funktionell in einen Bogengangs- und 
einen Otolithenapparat unterteilen.  

Der Bogengangsapparat besteht aus drei kreisförmig und senkrecht zueinanderste-

henden Bogengängen (Ductus semicirculares), die mit dem Vorhof (Vestibulum) 

zum knöchernen Labyrinth gehören und für die Erkennung von Drehbeschleuni-

gung verantwortlich sind (Schünke et al., 2022). 

Die hinteren Bogengänge verlaufen entlang der Pyramidenachse und stehen jeweils 

senkrecht zu den oberen Bogengängen. Die lateralen (horizontalen) Bogengänge 

sind bei aufrechter Kopfhaltung ventral um 30 Grad nach kranial gekippt (Probst et 

al., 2008). Die Bogengänge sind über einen Schenkel zur Ampulle erweitert und 

enden im Utriculus. In den Ampullen jedes Bogenganges befinden sich die Sinnes-

zellen mit den Stereozilien, die von der Cupula, einer gallertigen Masse, bedeckt 

sind (Welsch et al., 2022). 

Der Otolithenapparat setzt sich aus den Maculaorganen Sacculus und Utriculus zu-

sammen, die für die Erkennung von Linearbeschleunigungen (Vertikal- bzw. Hori-

zontalbeschleunigungen) zuständig sind. Die Verbindung zwischen den beiden Ma-

kulaorganen erfolgt über den Ductus utriculosaccularis (Schünke et al., 2022). 

Vom Ductus utriculosaccularis entspringt der Ductus endolymphaticus, der im 

Aqueductus vestibuli posterior verläuft und blind im Sacculus endolymphaticus en-

det. Die Sinneszellen in der Macula sacculi und Macula utriculi sind wie die Sin-

neszellen in den Bogengängen in eine gelatinöse Masse eingebettet, auf der kleine 

Kristalle aus Kalziumcarbonat (Otolithen) liegen (Probst et al., 2008). 

Der achte Hirnnerv (N. vestibulocochlearis) lässt sich in einen vestibulären und ei-

nen cochleären Anteil unterteilen und durchzieht den inneren Gehörgang bis zu den 

Vestibulariskernen im Hirnstamm.   
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1.1.2 Physiologie des Gleichgewichtssystems	

Das periphere Gleichgewichtssystem lässt sich in die für die Erkennung von Verti-

kal- und Horizontalbeschleunigung verantwortlichen Maculaorgane und in die zur 

Registrierung von Drehbewegungen zuständigen Bogengänge unterteilen (Koi-

tschev et al., 2014). Die Funktion des Gleichgewichtsorgans besteht darin, Infor-

mationen über die räumliche Lage und die Bewegung des Körpers zu erfassen und 

die Balance über das körperliche Gleichgewicht aufrechtzuerhalten. Das Zusam-

menspiel des Gleichgewichtsorgans und anderen Sinnesorganen wie dem visuellen 

und dem propriozeptiven System ist dabei für die räumliche Orientierung von ent-

scheidender Bedeutung. Der aufrechte Stand und Gang wird über die Steuerung 

sämtlicher für Statik und Motorik zuständiger Muskelgruppen ermöglicht (Behr-

bohm et al., 2012). 

Die Bogengangssysteme sind in beiden Ohren spiegelbildlich zueinander angeord-

net und münden jeweils mit einer verdickten Ampulle im Utriculus. An dieser Stelle 

befindet sich das Sinneszellsystem der einzelnen Bogengänge, welches sich aus der 

Crista ampullaris und der Cupula zusammensetzt. Die gelantinöse Cupula und die 

Endolymphe verfügen über die gleiche Dichte, da die gelatinöse Cupula keine 

Otholithen enthält (Hick und Hick, 2009). Nach Reizung des rechten Bogenganges 

kommt es unmittelbar zu einer Hemmung des linken Bogenganges, im Sinne einer 

Reizverstärkung. Bei einer Winkelbeschleunigung werden aufgrund der Dichte der 

Endolymphe die Cupula und die Zilien der Sinneszellen ausgelenkt, was zu einer 

Ausbuchtung der Cupula führt. Infolge der Auslenkung werden die Haarzellen ent-

weder stimuliert oder inhibiert (Franzen und Coordes, 2022). 

Für die Art der fortgeleiteten Informationen ist dabei die Richtung, in der die En-

dolymphe strömt, entscheidend. Aus einer utriculopetalen Ablenkung der Haarzel-

len ergibt sich eine Polarisation der Zellen in Richtung des Utriculus. Folglich 

kommt es zu einer Steigerung der Ruheaktivität. Bei einer utriculofugalen Ablen-

kung der Haarzellen kommt es zur Polarisation der Zellen in entgegengesetzter 

Richtung des Utriculus und es resultiert eine Inhibierung. Neben Winkelbeschleu-

nigungen können auch thermische oder mechanische Reize ursächlich für die Aus-

lösung von Endolymphströmungen im Bogengang sein (Behrbohm et al., 2012).  
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Der Otolithenapparat registriert die räumliche Stellung des Körpers, indem Saccu-

lus und Utriculus Veränderungen der Linearbeschleunigungen über die sich im Epi-

thel befindlichen Stützzellen und Mechanorezeptoren wahrnehmen. Während sich 

die Macula sacculi in senkrechter Ebene in der Innenwand des Sacculus befindet 

und auf vertikale Beschleunigungen anspricht, steht die Macula utriculi waagerecht 

am Boden des Utriculus und erfasst horizontale Beschleunigungen. Die Otolithen-

kristalle besitzen eine höhere Dichte als die Endolymphe. Bei einer Linearbeschleu-

nigung werden die Otolithenkristalle gegenüber der Sinneszellschicht verschoben. 

Die sich hieraus ergebenden Potenzialänderungen werden zunächst über die affe-

renten Fortsätze der bipolaren Nervenzellen des Ganglion vestibulare und anschlie-

ßend über den N. vestibulocochlearis zu den entsprechenden Vestibulariskernen im 

Hirnstamm weitergeleitet. Kopfdrehungen hingegen führen aufgrund des anato-

misch beidseitig symmetrisch angelegten Gleichgewichtsorgans zu gegensätzlichen 

Erregungen entsprechender Sinnesfelder (Kirsch et al., 2017). 

An der Verschaltung des Gleichgewichtsorgans mit den Augenmuskelkernen und 

dem Hirnstamm sind sowohl der vestibulookuläre Reflex als auch der vestibulospi-

nale Reflex beteiligt. 

Der vestibulookuläre Reflex (VOR) führt bei einer Kopfbewegung und der gleich-

zeitig kompensatorischen Blickbewegung zur visuellen Erkennung eines Objektes 

(Franzen und Coordes, 2022). Bei Drehung des Kopfes erfolgt die Verschaltung 

über das Ganglion vestibulare, die Vestibulariskerne und die motorischen Augen-

muskelkerne. An der Reizauslösung des VOR sind überwiegend die Bogengänge 

beteiligt (Probst et al., 2008).  

Der vestibulospinale Reflex (VSR) ist für die Aufrechterhaltung der Körperhaltung, 

die Kontrolle der Spinalmotorik und die Vermittlung von Informationen über Glie-

der- bzw. Muskelspannung verantwortlich. Die Verschaltung erfolgt über den Ner-

vus vestibulocochlearis, die Vestibulariskerne, den Tractus vestibulospinalis und 

das im Rückenmark lokalisierte Vorderhorn. Unter den vier Vestibulariskernen 

kommt dem Nucleus vestibularis lateralis (Deiters) die größte Bedeutung zu. Die 

Informationen aus dem Vestibularorgan sind mit den visuellen und propriozeptiven 

Informationen verschaltet und werden für die Steuerung der Spinalmotorik ständig 

neu verrechnet.  
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1.2 Das Cochlea-Implantat 

1.2.1 Historische Aspekte 

Das therapeutische Spektrum von Schallempfindungsschwerhörigkeiten wurde in 

den letzten 30 Jahren aufgrund sich ständig weiterentwickelnder Forschungen es-

senziell revolutioniert. Die wesentlichen Phasen der historischen Entwicklung des 

Cochlea-Implantates werden nun im Folgenden skizziert: 

Alessandro Volta wird oftmals als Pionier des Cochlear-Implantats betrachtet. Vor 

knapp 200 Jahren versuchte Alessandro Volta das eigene Gehör elektrisch mit zwei 

Drähten, die mit einer Batterie verbunden waren, zu stimulieren (Lehnhardt, 1987).  

Im Jahr 1957 stimulierten Charles Eyriès und André Djourno in Paris erstmals einen 

freigelegten Hörnerv und ermöglichten dem ersten Patienten auditorische Signale 

wahrzunehmen. Ein Sprachverstehen war technisch jedoch noch nicht umsetzbar 

(Eisen, 2006).  

Erst im Jahr 1960 gelang es Zöllner und Keidel zwei Patienten je eine Elektrode in 

die Cochlea zu implantieren. Sie kamen zu der Erkenntnis, dass für ein Sprachver-

stehen 20 bis 100 Elektroden erforderlich sind, hielten die praktische Umsetzung 

der Idee aber für unmöglich. William House und die Brüder John und James Doyle 

führten in Los Angeles ein operativ vergleichbares Verfahren durch, indem sie ei-

nen Draht mit fünf Elektroden in die Scala tympani der Cochlea implantierten.  

1964 verfolgte F. Blair Simmons an der Universität in Stanford einen ähnlichen 

Ansatz mit 2-5 Elektroden, sah aber in diesem Implantationsansatz aber nur eine 

geringe Chance für die Verbesserung der Kommunikationsfähigkeit.  

Während das Cochlea-Implantat Anfang der 70er Jahre lediglich als einkanaliges 

Gerät eingesetzt wurde, entwickelte der Australier Graeme Clark diese Version zu 

einem vierkanaligen, intracochleären Gerät grundlegend weiter (Lehnhardt, 1987).  

Die erste erfolgreiche Implantation eines Cochlea-Implantats mittels „soft surgery 

technique“ wurde 1984 in Hannover von Prof. Lehnhardt durchgeführt (Battmer, 

2009). 

In den 90er Jahren führten technische und operative Weiterentwicklungen dazu, 

dass sich die Cochlea-Implantation als chirurgische Standardtechnik bei ertaubten 

Erwachsenen etablierte (Ernst und Todt, 2009).  
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Bisher wurden in Deutschland mehr als 60.000 Menschen mit einem ein- oder beid-

seitigen Cochlea-Implantat versorgt (Lenarz, 2022), weltweit waren es 2017 bereits 

ca. 500.000 Menschen (Lenarz, 2017).  

1.2.2 Aufbau und Funktionsweise 

Das Cochlea-Implantat (CI) ist eine elektronische Hörprothese, die bei einer hoch-

gradigen Innenohrschwerhörigkeit oder Gehörlosigkeit die Funktion des geschä-

digten Innenohrs übernimmt und das ausgefallene Sinnesorgan ersetzen kann. An-

stelle der nicht mehr funktionstüchtigen Haarzellen des Innenohres wird nun mit-

hilfe der elektrischen Impulse des CIs ein Höreindruck erzeugt. 

Das CI setzt sich aus zwei Bauteilen, einem externen und einem internen, zusam-

men. Das externe Bauteil, das hinter dem Ohr getragen wird, besteht aus einem 

Mikrofon und einem Sprachprozessor, der aus einem Signalprozessor, einer Batte-

rie und einer Sendespule mit Magnet besteht.  

Das Mikrofon ist für die Aufnahme und Verstärkung der akustischen Signale zu-

ständig, der Signalprozessor für die Kodierung der zu übertragenden auditorischen 

Informationen in eine Abfolge von elektrischen Impulsen. Über die Sendespule er-

folgt die Übertragung der Daten zum internen Bauteil, dem eigentlichen Implantat. 

Mithilfe der Batterie des Sprachprozessors wird dabei die für das Implantat benö-

tigte Energie transkutan übertragen. Die im Felsenbein direkt unter der Haut im-

plantierte elektronische Empfangsspule nimmt die elektrischen Impulse des Signal-

prozessors auf und leitet diese dekodiert an den in der Cochlea befindlichen Elekt-

rodenträger weiter. Jede Elektrode erzeugt 200-10.000 Impulse pro Sekunde, die 

wiederum die noch funktionsfähigen Hörnervenzellen stimulieren (siehe Abb. 1.3).  

 

 

 

 

 

 

  

Abb. 1.3: Das Cochlea-Implantat (Behrbohm et al., 2012, Seite 62) 
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Nach Stimulation des Hörnervs durch den Elektrodenträger erfolgt die Dekodierung 

der fortgeleiteten Nervenerregung im Gehirn. Auf diese Weise kann das ursprüng-

liche Signal identifiziert werden (Gürkov, 2022). Die Elektroden sind in unter-

schiedlichen Bereichen der Scala tympani lokalisiert. Durch selektive Reizung der 

einzelnen Elektroden erfolgt die physiologische Ortskodierung verschiedener Fre-

quenzen (Lenarz und Boenninghaus, 2012). Um nach einer Operation Geräusche 

und Töne wahrzunehmen, die dem natürlichen Gehör möglichst ähnlich sind, be-

darf es nach der Erstanpassung weiterer Sprach- und Hörtests sowie individueller 

Feineinstellungen, welche im Rahmen der Nachsorgeuntersuchungen erfolgen. 

1.2.3 Indikationen 

Neben einer ausführlichen präoperativen Diagnostik muss die Entscheidung für 

eine Cochlea-Implantation auch unter individueller Berücksichtigung der interdis-

ziplinären Untersuchungsbefunde erfolgen. Grundvoraussetzung für die Indikation 

einer CI-Versorgung sind ein funktionsfähiger Hörnerv und intakte zentrale Hör-

bahnen, um durch eine CI-Versorgung einen Höreindruck zu ermöglichen (Lenarz 

und Boenninghaus, 2012). Eine weitere Voraussetzung für eine unkomplizierte 

Cochlear-Implantation ist eine anatomisch korrekt angelegte Cochlea, um den 

Elektrodenträger in die Cochlea einführen zu können (Lenarz, 2017). Zudem sollte 

der Patient motiviert und lernfähig für eine postoperative Hörrehabilitation sein. 

Dabei gibt es bei Erwachsenen, die die oben genannten Voraussetzungen für eine 

CI-Implantation erfüllen, keine Altersgrenzen mehr (Eshraghi et al., 2009). Die CI-

Implantation kann sowohl einseitig als auch beidseitig erfolgen. Da das Richtungs-

hören und das Sprachverstehen unter dem Einfluss eines Störgeräusches bei einer 

beidseitigen CI-Implantation bessere Ergebnisse zeigen, wird in der Regel die bila-

terale Implantation bevorzugt (Müller, 2017).     

Hauptindikationen für die Implantation eines CIs bei Erwachsenen mit intakten 

Hörnerven und Hörbahnen sind: 

 - eine erworbene einseitige oder beidseitige Taubheit, 

 - eine hochgradige Schwerhörigkeit, die trotz optimal eingestellten Hörgerätes

  kein ausreichendes Sprachverstehen mehr ermöglicht, 

 - ein stark eingeschränktes Sprachhörverstehen mit einem Einsilberverstehen  

  von maximal 60 % bei 65 dB lautem Stimulus (Gürkov, 2022), 
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 - eine einseitige Hörstörung mit und ohne Tinnitus und erheblicher Einschrän-

  kung der Lebensqualität (Köpke, 2019). 

Ergänzend wird in zahlreichen Literaturangaben darauf hingewiesen, dass insbe-

sondere Patienten mit einem geringen Restgehör von einer CI-Versorgung profitie-

ren und die Indikation zeitnah gestellt werden sollte (Müller, 2005). 

1.2.4 Präoperative Diagnostik 

Zahlreiche standardisierte Voruntersuchungen sind notwendig, um zu entscheiden, 

welche Patientinnen und Patienten sich für eine Versorgung mit einem CI eignen. 

Die präoperative Diagnostik umfasst eine ausführliche Anamnese und Prüfung des 

Hals-Nasen-Ohren-Status, Trommelfellmikroskopie, objektive Hörprüfungen, eine 

Vestibularisprüfung, subjektive Tests sowie eine neuroradiologische Diagnostik 

(Biller, 2007).  

Zu den subjektiven Tests gehören ein Hör- und ein Sprachtest. Für den Hörtest wird 

die Tonschwellenaudiometrie verwendet, die hierbei die Hörschwelle für die Luft- 

und Knochenleitung misst. Der Sprachtest erfolgt sowohl mit als auch ohne Hörge-

rät (AWMF, 2020).  

Bei Erwachsenen erfolgt zusätzlich ein Promontorialtest, mit dem die Funktionsfä-

higkeit eines intakten Hörnervs überprüft wird (Ernst et al., 2009). 

Bei der Sprachaudiometrie werden nach den AWMF-Leitlinien zur Cochlea-Im-

plantat-Versorgung folgende Bereiche überprüft:  

„o Einsilberverstehen ab 65 dB SPL bis zur Toleranzgrenze (mEV/dBopt), 
  o Hörverlust für Zahlwörter 
  o ggf. maximales Verstehen für Zahlwörter, 
  o ggf. Messungen bei den Pegeln 60 dB, 80 dB, 100 dB SPL.“ (AWMF, 2020, S.16). 
 

Des Weiteren werden neben den subjektiven Tests auch objektive Hörtests, die 

ohne Mitarbeit des Patienten auf otoakustischen Emissionen und der elektrischen 

Reaktions-Audiometrie basieren, zur Messung der Hirnstammpotenziale durchge-

führt. 

Die Vestibularisprüfung besteht aus der Labyrinthfunktionsprüfung, der kalori-

schen Prüfung und dem Video-Kopf-Impuls-Test (V-KIT). Ergänzend können noch 

weitere Tests zur Gleichgewichtsdiagnostik durchgeführt werden (AWMF, 2020). 

Als weiterer Bestandteil der Voruntersuchungen spielt die neuroradiologische Dia-

gnostik eine wichtige Rolle. Mithilfe der Computertomografie (CT) können die für 
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eine Cochlea-Implantation anatomisch relevanten Strukturen genauer beurteilt wer-

den. Ein besonderer Fokus liegt hierbei auf dem knöchernen Aufbau der Cochlea, 

um mögliche Pathologien zu erfassen. Neben einer detaillierten Beurteilung der Zu-

gangswege zur Cochlea werden auch der Verlauf des Meatus acusticus internus und 

das Felsenbein analysiert. 

Die Kernspintomographie (MRT) ermöglicht eine dichteabhängige Schnittbild- 

diagnostik des Weichteilgewebes und anderer Strukturen. So können beispielsweise 

der Hörnerv, die mit Flüssigkeit gefüllten Hohlräume des Innenohres und auch der 

Kleinhirnbrückenwinkel genauer dargestellt werden. 

Bei Bedarf sind weitere Untersuchungen für eine „pädagogische, logopädische und 

psychologische Beurteilung der Rehabilitationsfähigkeit einschließlich der psycho-

sozialen Situation“ möglich (AWMF, 2020, S.11). 

Zum Abschluss aller klinisch präoperativen Untersuchungen erfolgt ein Aufklä-

rungsgespräch mit dem Patienten über die operativen Risiken, individuellen Erfolg-

saussichten und über eine mögliche Anschlussheilbehandlung. Hierzu ist die 

schriftliche Einwilligung des Patienten vor jeder Operation unerlässlich. 

1.2.5 Risiken nach Cochlea-Implantation 

Cochlea-Implantationen bei Erwachsenen stellen heutzutage nahezu risikoarme 

operative Eingriffe mit nicht häufig auftretenden Nebenwirkungen dar. 

Direkte postoperative Risiken sind z.B. Infektionen, Wundheilungsstörungen, Tin-

nitus, Verlust von Restgehör, eine Gesichtsnervenlähmung und Geschmacksstörun-

gen Schwindelsymptome und Gleichgewichtsstörungen sind weiterhin mögliche 

Risiken, die sich sowohl direkt nach der Operation als auch als Spätkomplikationen 

äußern können (Förster, 2021). Als weitere postoperative Komplikation traten bei 

einer Studie nach einer CI-Versorgung Kopfschmerzen auf (Gärtner et al., 2016). 

Eine weitere Studie zeigte, dass sich das Risiko für das Auftreten von Kopfschmer-

zen bei Patienten nach einer Cochlea-Implantation nicht vergrößerte (Förster, 

2021). Grundlage dieser Studie bildete ein Fragebogen, der von 234 Patienten nach 

einer Cochlea-Implantation ausgefüllt wurde.  
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Zudem können auch CI-Elektroden das vestibuläre System beeinflussen. Beispiels-

weise kann es zu einem endolymphatischen Hydrops oder einer resultierenden La-

byrinthitis kommen. In einer Studie wurde dies mit einem Auftreten von Schwindel 

in 49 % nach erfolgten CI-Operationen bestätigt (Grimm et al., 2022). 

Eine retrospektive Studie mit 145 Patienten stellte bei den Komplikationen nach 

einer Cochlea-Implantation signifikante Unterschiede der Symptomatik in Bezug 

auf das Alter der untersuchten Patienten fest. Es wurde nachgewiesen, dass Patien-

ten mit einem Lebensalter von über 70 Jahren häufiger Fälle von Schwindel und 

Geschmacksstörungen aufwiesen als Patienten vor Vollendung des 70. Lebensjah-

res (Rohloff et al., 2017). 
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2. Zielsetzung und Fragestellungen 
Die vorliegende Arbeit beschäftigt sich im Rahmen einer klinisch prospektiven Stu-

die an der Klinik und Poliklinik für HNO des Klinikums der Universität München 

im Jahr 2017 mit der zentralen Frage, inwieweit die Hörrehabilitation bei CI-Trä-

gern die Körperstabilität und damit auch die Gleichgewichtsfunktion beeinflussen 

kann. 

Zur Beantwortung wurde in der vorliegenden Studie die Körperstabilität anhand 

eines mobilen Posturographie-Systems vor und nach der CI-OP untersucht. Dabei 

wurden die Oberkörperschwankungen und das Sturzrisiko sowohl im zeitlichen 

Verlauf nach der Operation als auch nach der Hörrehabilitation unter verschiedenen 

akustischen Reizen gemessen. 

Hieraus ergaben sich die folgenden Fragestellungen: 

1) Ändert sich das mittlere Sturzrisiko bei eingeschaltetem CI im Vergleich 

zum ausgeschaltetem CI? 

2)  Tritt im zeitlichen Verlauf („prä OP“, „post OP“, „6 Wochen post OP“ und 

„Aktuell“) eine Veränderung des mittleren Sturzrisikos auf? 

3)  Führen wiederholte Durchführungen der Übungen zu einem veränderten 

mittleren Sturzrisiko? 

4)  Beeinflussen akustische Reize („weißes Rauschen“, Musik und Sprache) 

während der Übungen das mittlere Sturzrisiko?  

5)  Unterscheidet sich das mittlere Sturzrisiko bei Frauen und Männern? 

6)  Hat das Alter der CI-Patienten einen Einfluss auf das mittlere Sturzrisiko? 

7)  Welchen Einfluss haben die sensorischen Komponenten auf das mittlere 

Sturzrisiko?  

8) Beeinflussen akustische Reize die Oberkörperschwankungen? 

9) Wirken sich wiederholte Durchführungen der Übungen auf die Richtung der 

Oberkörperschwankungen aus? 
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3. Material und Methoden 

3.1 Patientenkollektiv 

Das Patientenkollektiv setzt sich aus 33 CI-Patienten zusammen, die sich zur frei-

willigen Teilnahme an einer klinisch prospektiven Studie in der Klinik und Polikli-

nik für Hals-Nasen-Ohrenheilkunde des Klinikums der Universität München 

schriftlich bereit erklärten.  

Das Protokoll der Studie wurde am 16.05.2014 von der lokalen Ethik-Kommission 

der Ludwig-Maximilians-Universität München genehmigt (Nr. 164-14). 

Bei dieser wissenschaftlichen Arbeit handelt es sich um die dritte postoperative 

Nachuntersuchung 1-3 Jahre nach CI-OP, der Untersuchungszeitraum erstreckte 

sich hierbei vom 30.05.2017-22.11.2017. Die erste Untersuchung fand am Tag vor 

der CI-OP („prä OP) statt, die erste postoperative Nachuntersuchung 3-5 Tage nach 

CI-OP („post OP“) und die zweite postoperative Nachuntersuchung 6 Wochen nach 

CI-OP („6 Wochen post OP“) statt. 

An der dritten Nachuntersuchung („Aktuell“) konnten von den ursprünglich 40 CI-

Patienten sieben CI-Patienten aus privaten Gründen und aufgrund gesundheitlicher 

Einschränkungen nicht weiter an dieser Untersuchung teilnehmen.  

Das Patientenkollektiv der dritten postoperativen Nachuntersuchung bestand aus 

insgesamt siebzehn Frauen und sechzehn Männern. Zu diesem Zeitpunkt betrug das 

durchschnittliche Alter des Patientenkollektivs 60,21 Jahre (SD = 12,59 Jahre), wo-

bei das der Männer bei 64,31 Jahren (SD = 12,10 Jahre) und das der Frauen bei 

56,35 Jahren (SD = 12,14 Jahre) lag.   

Insgesamt handelt es sich bei dem Patientenkollektiv um eine auf das Alter bezo-

gene heterogene Gruppe, da die jüngste weibliche CI-Patientin am betroffenen Un-

tersuchungstag 33 Jahre und die älteste Patientin 81 Jahre alt war. Ähnlich verhielt 

es sich bei den männlichen CI-Patienten: Der jüngste Patient war am Untersu-

chungstag 42 Jahre alt und der älteste 83 Jahre. Die Abb. 3.1 zeigt die geschlechts-

spezifische Altersverteilung am Tag der dritten postoperativen Nachuntersuchung. 
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             Abb. 3.1: geschlechtsspezifische Altersverteilung  

3.2 Fragebogen  

Im Rahmen der Voruntersuchung zur CI-Operation füllten die Patienten unmittel-
bar vor der Cochlea-Implantation einen an der Klinik und Poliklinik für Hals-Na-
sen-Ohrenheilkunde des Klinikums der Universität München entwickelten Frage-
bogen zu Schwindelsymptomen aus (Louza, 2010). Dabei gaben sie zunächst an, 
ob sie unter Schwindel- oder Gleichgewichtstörungen leiden. Bei Vorhandensein 
von Schwindel wurden deren Symptome (Zeitbeginn, Qualität, Frequenz, Dauer, 
Auslöser, Vorboten, Begleitsymptome und subjektive Stärkeeinschätzung) genauer 
erfasst. Sowohl sechs Wochen danach als auch im Rahmen dieser Studie 1-3 Jahre 
nach erfolgter CI-Operation wurde dieser leicht modifizierte Fragebogen zu 
Schwindelsymptomen ein weiteres Mal ausgefüllt (siehe Abb. A.I und Abb. A.II).  

Zusätzlich erhielten die CI-Patienten bei der dritten postoperativen Nachuntersu-

chung den standardisierten DHI-Fragebogen (Dizziness Handicap Inventory) zu 

Schwindelsymptomen, mit denen schwerpunktmäßig die subjektive Beeinträchti-

gung des Patienten erfasst wird. Dieser ursprünglich von Jacobson und Newman 

erstellte Fragebogen wird seit 2008 von der Arbeitsgruppe Neurootologie der Kli-

nik und Poliklinik für Hals-Nasen-Ohrenheilkunde des Klinikums der Universität 

München in leicht modifizierter Form in deutscher Sprache verwendet (Jacobson 

und Newman, 1990). 

Von den insgesamt 25 Fragen beziehen sich die Fragen 1-7 auf mögliche physische 

Auswirkungen, die Fragen 8-16 auf mögliche funktionelle Auswirkungen und die 

Fragen 17-25 auf mögliche emotionale Auswirkungen des Schwindels (siehe Abb. 

A.III). 
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3.3 Posturographie mit dem Vertiguard®-RT-System 

Für die Gleichgewichtsmessung (Posturographie) wurde für alle bereits durchge-

führten Untersuchungen „prä OP“, „post OP“, „6 Wochen post OP“ und für die 

aktuelle Nachuntersuchung 1-3 Jahre nach OP („Aktuell“) das Gerät Vertiguard®-

RT der Firma Zeisberg GmbH (72555 Metzingen) benutzt. Das Vertiguard®-RT-

SN-00091-System besteht aus dem tragbaren Vertiguard-Gerät, einem Notebook 

(Toshiba Satellite C855-27L, Modell P/N PSCBEW-0CR00WGR mit dem Be-

triebssystem Windows 8 64 - Bit und dem Intel 13-3120M@2.5GHz Prozessor) mit 

der installierten Vertiguard-Software sowie dem Trenntransformator REO-Med 

300 (Werkschein Nr. P 3 655.01, Produkt ID 65B 5008A10 RQS, Nr. A-434 221). 

Das Vertiguard®-RT-System ermittelt die Oberkörperschwankungen (vorwärts, 

rückwärts und seitwärts) in Grad pro Sekunde während der Durchführung vorgege-

bener Übungen. 

3.3.1 Ablauf der Messung  
Zur Aufzeichnung der Messergebnisse wurde vor der Durchführung der Übungen 

das Vertiguard®-RT-Gerät mithilfe eines Gürtels an der Hüfte des jeweiligen Pati-

enten befestigt (siehe Abb. 3.2).   

 

  

 

 
 

    

 

                      Abb. 3.2: Vertiguard®-RT-Gerät (Basta und Ernst, 2011, Seite 2) 
 

Die Gleichgewichtsübungen erfolgten unter verschiedenen sensorischen Konditio-

nen (mit geöffneten oder geschlossenen Augen sowie Stehen auf einer Schaum-

stoffmatte). Auf diese Weise wurden die sensorischen Komponenten des Gleichge-

wichts (visuelle, propriozeptive und vestibuläre Komponente) unterschiedlich be-

ansprucht. Während der präzisen Durchführung der vorgegebenen Übungen zeich-

nete das Vertiguard®-RT-Gerät alle Oberkörperschwankungen in der Sagittal- und 

Horizontalebene am Körperschwerpunkt auf.  

mailto:13-3120M@2.5GHz
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Insgesamt wurden mit dem Vertiguard®-RT-Gerät mit jedem Patienten unter Auf-

sicht und Anleitung sieben Messreihen mit jeweils 14 aufeinanderfolgenden 

Gleichgewichtsübungen durchgeführt, wobei jede Übung ca. 1 Minute dauerte und 

nach jeder Messreihe eine kurze Pause erfolgte. 

Nach Abschluss einer Messreihe wurde vom Vertiguard®-RT-Gerät für jeden Pati-

enten der individuelle Mittelwert berechnet, welcher dem individuellen Sturzrisiko 

in Prozent entspricht. 

Zusätzlich wurden zu den ermittelten individuellen Sturzrisikowerten jeweils auch 

die Anteile der sensorischen Komponenten des Gleichgewichts (visuell, proprio-

zeptiv und vestibulär) gemessen und anschließend der Mittelwert für jede der 7 

Messreihen bei jedem einzelnen Patienten bestimmt.  

Alle CI-Patienten des Kollektivs, die noch keine 60 Jahre alt waren, absolvierten 

die 14 Übungen des „Standard-Balance-Defizittests“ (SBDT), alle Patienten über 

60 Jahre die 14 Übungen des „geriatrischen Standard-Balance-Defizittests“ 

(gSBDT). Im Untersuchungszeitraum vom 30.05.2017-22.11.2017 waren insge-

samt 16 CI-Patienten über 60 Jahre alt, davon zehn Männer und sechs Frauen.  

Zu dem SBDT gehören die folgenden Übungen: 

 1) Zweibeinstand mit geöffneten Augen  
 2) Zweibeinstand mit geschlossenen Augen 

 3) Einbeinstand mit geöffneten Augen 
 4) Einbeinstand mit geschlossenen Augen 

 5) Acht Tip-Top-Schritte mit offenen Augen 
 6) Zweibeinstand auf einer Schaumstoffmatte (Augen offen) 

 7) Zweibeinstand auf einer Schaumstoffmatte (Augen geschlossen) 
 8) Einbeinstand auf einer Schaumstoffmatte (Augen offen) 

 9) Acht Tip-Top-Schritte auf einer Schaumstoffmatte (Augen offen) 
10) 3 Meter ruhiges Laufen mit offenen Augen 
11) 3 Meter Laufen mit offenen Augen und Kopfkreisen 

12) 3 Meter Laufen mit offenen Augen und Kopfnicken 
13) 3 Meter ruhiges Laufen mit geschlossenen Augen 

14) Laufen über vier Barrieren. 
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Der gSBDT für Patienten über 60 Jahre unterscheidet sich vom SBDT lediglich in 

zwei Übungen: in Übung Nr. 2 „Einbeinstand mit geschlossenen Augen“ und in der 

Übung Nr. 8 „Einbeinstand auf einer Schaumstoffmatte (Augen offen)“. Diese bei-

den Übungen wurden im gSBDT durch die Übung Nr. 13 „Hinsetzen“ und die 

Übung Nr. 14 „Aufstehen“ ersetzt. 

Bei der praktischen Durchführung der Übungen war es wichtig, dass jeder Patient 

alle 14 vorgegebenen Übungen exakt nach Anleitung absolvierte. Konnte im Ein-

zelfall eine Übung vom Patienten nicht durchgeführt werden, wurde diese im Test-

ablauf übersprungen und bei der Auswertung nicht mitberücksichtigt.  

3.3.2 Reihenfolge der Messreihen mit dem CI 

Jeder Patient absolvierte mit dem Vertiguard®-RT-Gerät sieben Messreihen mit je-

weils 14 aufeinanderfolgenden Gleichgewichtsübungen. Um negative Einflussfak-

toren (wie z.B. Gewöhnungsschwierigkeiten bei der erstmaligen Durchführung, Er-

müdungseffekt) auf die Messergebnisse zu minimieren, wurden die 14 Übungen 

mit eingeschaltetem CI ohne akustische Reize für eine optimale Vergleichbarkeit 

der Messergebnisse jeweils dreimal durchgeführt: Die Messreihen mit eingeschal-

tetem CI ohne akustische Reize erfolgten zu Beginn (1. Messreihe), als Anfangs-

kontrollmessung (3.Messreihe) und als Abschlusskontrollmessung (7. Messreihe). 

Im Anschluss an die Anfangskontrollmessung wurden die Messreihen mit akusti-

schen Reizen durchgeführt (siehe Tabelle 4.1). 

 

1. Messreihe  „CI Ein Anfangswert“   14 Übungen mit eingeschaltetem CI 
ohne akustische Reize 

2. Messreihe  
 

„CI Aus“  14 Übungen mit ausgeschaltetem CI 

3. Messreihe  „CI Ein Anfangskontrollwert“  14 Übungen mit eingeschaltetem CI 
ohne akustische Reize 

4. Messreihe  „weißes Rauschen“ 14 Übungen mit eingeschaltetem CI 
mit „weißem Rauschen“ 

5. Messreihe  „Sprachtext“ 14 Übungen mit eingeschaltetem CI 
mit Sprachtext 

6. Messreihe  „Musik“ 14 Übungen mit eingeschaltetem CI 
mit Musik 

7. Messreihe  „CI Ein Abschlusskontrollwert“ 14 Übungen mit eingeschaltetem CI 
ohne akustische Reize 

Tabelle 4.1: Übersicht der Messabläufe 
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Zur Wiedergabe der akustischen Reize („weißes Rauschen“, Sprachtext und Musik) 
wurde als Schallquelle die Musikbox „SoundLink Mini II" der Firma Bose (61381 
Friedrichsdorf) verwendet. Diese war bei allen Patienten am selben Standort posi-
tioniert, um eine bestmögliche Vergleichbarkeit zu gewährleisten. Standübungen 
fanden unmittelbar vor der Schallquelle statt, die Gehübungen erfolgten auf die 
Schallquelle zu und von der Schallquelle weg. Die geschätzte Lautstärke entsprach 
ca. 65 Dezibel und war bei allen Tests identisch eingestellt. Die Tür des Untersu-
chungsraums war während der Tests geschlossen. Bei der Musikauswahl handelte 
es sich um klassische Musik, das Rauschen entsprach einem „weißen Rauschen". 
Für den Sprachtext wurde das Hörbuch „Der kleine Prinz“ von Antoine de Saint-
Exupéry ausgewählt. Alle Übungen wurden von den Teilnehmern ohne festes 
Schuhwerk durchgeführt. 

3.3.3 Individuelles Sturzrisiko  

Das Vertiguard®-RT-Gerät misst zunächst die Oberkörperschwankungen (°/s) jedes 

Patienten und berechnet daraus für jede der 7 Messreihen den individuellen prozen-

tualen Sturzrisikowert. Die Berechnung des individuellen Sturzrisikowertes basiert 

auf der folgenden Formel:  

Sturzrisiko =  (	∑ $(%)'∑ ((%)	! )∙*++!
,	∙-++

  mit  

p = Vorwärts-/Rückwärtsschwankung / Normwert in % 

r = Seitwärtsschwankung / Normwert in % und  
n = Anzahl der durchgeführten Übungen.  
 
Die vom Vertiguard®-RT-Gerät zusätzlich gemessenen individuellen Anteile der 

sensorischen Komponenten des Gleichgewichts werden hierbei mit den alters- und 

geschlechtsspezifischen Normwerten gesunder Menschen verglichen. 

Das Vertiguard®-RT-Gerät geht bei der Messung jeder einzelnen sensorischen 

Komponente von einem Referenzwert von 33,3 % bei gesunden Menschen aus. Bei 

einem geringeren Prozentwert als 33,3 %, kann davon ausgegangen werden, dass 

die jeweilige sensorische Komponente weniger stark für die Körperhaltung verwen-

det wird. Wird der Wert 33,3 % überschritten, so wird die sensorische Komponente 

für die Körperhaltung verstärkt eingesetzt.  
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3.4 Statistische Auswertung  

Die statistischen Auswertungen erfolgten mit dem Statistikprogramm IBM® SPSS® 

Version 24, 2016 für Windows, die graphischen Darstellungen zusätzlich mithilfe 

des Programms Microsoft Office Excel Version 16, 2016.  

Auf Grundlage der vom Vertiguard®-RT-Gerät gemessenen individuellen Sturzri-
sikowerte jedes CI-Patienten wurden mithilfe des Statistikprogramms für jede 
Messreihe zunächst der mittlere Sturzrisikowert, das 95 % - Konfidenzintervall des 
Mittelwertes, der Median, die Varianz, die Standardabweichung, das Minimum, das 
Maximum sowie die Spannweite berechnet. 

Anschließend wurden die mittleren Sturzrisikowerte zweier Messreihen miteinan-

der verglichen. Die signifikanten Mittelwertunterschiede für gepaarte Stichproben 

wurden mit dem „t-Test für gepaarte Stichproben“ durch den direkten Vergleich 

zweier Variablen (z.B. „CI Ein“ vs. „Musik“) ermittelt.  

Diese prospektive klinische Studie hatte keine a priori festgelegte primäre Ziel-

größe. Die statistische Auswertung erfolgte explorativ, eine Korrektur für multiples 

Testen fand nicht statt. Die in der Arbeit beschriebenen p-Werte sind illustrativ zu 

verstehen und können nicht verwendet werden, um eine Nullhypothese zu verwer-

fen. Das Signifikanzniveau wurde bei allen Berechnungen mit p < 0,05 festgelegt. 

Die jeweiligen Paarvergleiche der mittleren Sturzrisikowerte fanden stets nur mit 

der Anzahl der CI-Patienten statt, bei denen vom Vertiguard®-RT-Gerät gültige 

Messergebnisse vorlagen. Nur in Einzelfällen konnte das Vertiguard®-RT-Gerät 

aufgrund zu starker Schwankungen einzelner Patienten in einer Messreihe kein 

Messergebnis ermitteln. Die Anzahl der Ausnahmefälle bei dem jeweiligen Ver-

gleich zweier Messungen wurde in den zugehörigen Tabellen sowohl bei der An-

gabe der Gesamtzahl „Gesamt“ als auch unter „Fehlend“ erwähnt.  

Für die graphische Darstellung der Ergebnisse im Text wurden Säulendiagramme 

und Boxplot-Graphiken verwendet. 

 



4 Ergebnisse 35 

4. Ergebnisse 

4.1 Symptome und subjektive Beeinträchtigung  

4.1.1  Fragebogen zu Schwindelsymptomen 

Im Rahmen der dritten postoperativen Nachuntersuchung 1-3 Jahre nach erfolgter 

CI-Versorgung gaben im Fragebogen zu Schwindelsymptomen nur noch 12 der ins-

gesamt 33 CI-Patienten (36 %) an, dass sie noch unter Gleichgewichtsstörungen 

leiden. Bei 7 von 12 CI-Patienten (58,3 %) verringerte sich die subjektiv wahrge-

nommene Schwindelintensität. Zeitlich trat der Schwindel bei 5 von 12 CI-Patien-

ten (41,7 %) unmittelbar nach erfolgter CI-OP, bei 3 von 12 CI-Patienten (25 %) 

erst im späteren Verlauf auf.  

8 von 12 CI-Patienten (66,7 %) gaben für die Qualität des Schwindels „Schwank-

schwindel“ an. Als Auslöser für die subjektiv wahrgenommenen Schwindelbe-

schwerden bezeichneten 6 von 12 CI-Patienten (50 %) den Schwindel als Attacken-

schwindel mit unterschiedlicher Dauer. 

6 von 12 CI-Patienten (50 %) konnten für den Schwindel keinen Auslöser nennen, 
nur 2 von 12 CI-Patienten (16,7 %) nannten als Auslöser „schnelle Drehungen“ 
bzw. „schnelle Bewegungen“. 9 von 12 CI-Patienten (75 %) konnten keine Vorbo-
ten wahrnehmen.  

7 von 12 CI-Patienten (58,3 %) zeigten keine Begleitsymptome, jeweils 2 von 12 

CI-Patienten (16,7 %) nannten „Ohrgeräusche“ und „Kopfschmerzen“. 5 von 12 

CI-Patienten (41,7 %) verspürten „keine bzw. eine harmlose“ Beeinträchtigung 

durch den Schwindel. 

4.1.2 DHI-Fragebogen  

Der DHI-Fragebogen mit insgesamt 25 Fragen wurde von allen 33 CI-Patienten (17 

Frauen, 16 Männer) beantwortet, wobei sich die Fragen 1-7 auf mögliche physische 

Auswirkungen des Schwindels beziehen, die Fragen 8-16 auf mögliche funktionelle 

und die Fragen 17-25 auf mögliche emotionale Auswirkungen.  

Bei der Erfassung der physischen Aspekte konnten max. 28 Punkte erzielt werden, 

bei den Fragen zu funktionellen und emotionalen Aspekten jeweils max. 36 Punkte.  



4 Ergebnisse 36 

Eine geringe erreichte Punktzahl weist auf eine hohe symptombezogene Lebens-

qualität trotz Schwindel hin, eine hohe erreichte Punktzahl auf eine geringe symp-

tombezogene Lebensqualität.  

Im Vergleich der drei Aspekte „physisch, funktionell und emotional“ wurde die 

höchste Punktzahl im physischen Bereich erreicht, sowohl beim Mittelwert, beim 

Maximalwert als auch bei der erzielten Gesamtpunktzahl bei jedem der drei As-

pekte (siehe Tabelle 4.2). 

 

 

 

 

 

Tabelle 4.2: Auswertung des DHI-Fragebogens (alle 33 CI-Patienten) 

 

Das Patientenkollektiv fühlte sich durch die Zunahme der Schwindelbeschwerden, 

die bei Kopf- bzw. Ganzkörperbewegungen auftraten, in ihrer Lebensqualität sub-

jektiv am stärksten beeinträchtigt (siehe Abb. A.III, Fragen 1-7). 

Zudem ergab die detaillierte Auswertung der Beantwortung der Fragen 1-7 zum 

physischen Aspekt, dass sich die Schwindelbeschwerden bei 9 von 33 Patienten 

(27,3 %) beim Laufen auf einer unebenen Oberfläche verstärken und bei 8 von 33 

Patienten (24,2 %) bei schnellen Kopfbewegungen. 

Dieselbe Rangordnung der Beeinträchtigung der Lebensqualität spiegelt sich auch 

in der nach Geschlechtern getrennten Einzelbetrachtung sowohl bei den weiblichen 

als auch den männlichen CI-Patienten wider (siehe Tabelle 4.3 und Tabelle 4.4).  

 

 

 

 

 

 

Tabelle 4.3: Auswertung des DHI-Fragebogens (16 männliche CI-Patienten) 
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Tabelle 4.4: Auswertung des DHI-Fragebogens (17 weibliche CI-Patienten) 

 

Bei dem Vergleich der nach Geschlechtern getrennten Tabellen fällt insbesondere 

auf, dass alle ermittelten Werte der weiblichen CI-Patienten (mit Ausnahme des 

Minimumwertes „0“) deutlich über denen der männlichen CI-Patienten liegen. So 

sind z.B. die Mittelwerte der Punktzahlen bei den Frauen in allen drei Bereichen im 

Vergleich zu den Männern mehr als doppelt so hoch.  

Auch die Werte der „Gesamtpunktzahl je Aspekt in %“ unterscheiden sich deutlich: 

Bei den weiblichen CI-Patienten ist der Prozentwert im Vergleich zu den männli-

chen CI-Patienten im physischen Bereich um 48,5 % erhöht, im funktionellen Be-

reich um 41 % und im emotionalen Bereich um 36,5 %.  

Der Vergleich der erzielten Gesamtpunktzahlen der weiblichen und männlichen CI-

Patienten macht den Unterschied besonders sichtbar: Die weiblichen CI-Patienten 

erzielten bei der Auswertung des DHI-Fragebogens insgesamt 200 Punkte mehr als 

die männlichen Teilnehmer. Diese Ergebnisse deuten auf eine stärkere Beeinträch-

tigung der subjektiven Schwindelsymptomatik bei den weiblichen Patienten im 

Vergleich zu den männlichen Patienten hin. 

4.2  Posturographie 

4.2.1 Vergleich der Sturzrisikowerte bei aus- und eingeschaltetem CI 

Im ersten Schritt der Analyse der Posturographie werden in dieser dritten Nachun-

tersuchung die ermittelten mittleren Sturzrisikowerte bei ausgeschaltetem CI mit 

den mittleren Sturzrisikowerten bei eingeschaltetem CI („CI Ein Anfangswert“, „CI 

Ein Anfangskontrollwert“ und „CI Ein Abschlusskontrollwert“) verglichen.  
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Vergleich „CI Aus“ vs. „CI Ein Anfangswert“ 

Bei dem Vergleich „CI Aus“ vs. „CI Ein Anfangswert“ verringert sich das mittlere 

Sturzrisiko bei 45,5 % der untersuchten CI-Patienten (8w,7m) bei eingeschaltetem 

CI, bei 39,4 % (7w, 6m) vergrößert es sich und bei 15,2 % (2w, 3m) bleibt es gleich. 

Der Mittelwert aller „CI Aus“-Werte beträgt hierbei 45,485 (SD = 13,146), der Mit-

telwert aller „CI Ein Anfangswerte“ beträgt 44,636 (SD = 13,000) (siehe Tabelle 

A.I, „Vergleich 1“). Es liegt kein signifikanter Unterschied beim mittleren Sturzri-

siko (t(32) = 1,127; p = 0,268) vor (siehe Tabelle A.IV, „Vergleich 1“). 

Eine Kontrollmessung mit eingeschaltetem CI ist hierbei notwendig, um zu analy-

sieren, ob der erhöhte mittlere Sturzrisikowert von 39,4 % der untersuchten CI-

Patienten im ersten Vergleich „CI Aus“ mit „CI Ein Anfangswert“ auf die erstma-

lige, evtl. noch recht unsichere Durchführung der 14 unbekannten Übungen zurück-

zuführen ist. 

 

Vergleich „CI Aus“ vs. „CI Ein Anfangskontrollwert“  

Im Vergleich „CI Aus“ mit der Kontrollmessung „CI Ein Anfangskontrollwert“ 

wird sichtbar, dass sich nun das mittlere Sturzrisiko bei eingeschaltetem CI für „CI 

Ein Anfangskontrollwert“ bei 53,1 % der Patienten (10w,7m) verringert hat, bei 

18,8 % der Patienten (0w, 6m) gleichgeblieben ist und sich bei 28,1 % der Patienten 

(6w, 3m) vergrößert hat (siehe Tabelle 4.5). Von einem CI-Patienten lag aufgrund 

zu starker Schwankungen bei der Durchführung der Übung „CI Ein Anfangskon-

trollwert“ kein Wert vor, deshalb erfolgte der Vergleich auf der Basis von 32 Pati-

entendaten. 
 

 

 

 

 

 

Tabelle 4.5: Vergleich „CI Aus“ vs. „CI Ein Anfangskontrollwert“ 
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Der Mittelwert aller „CI Aus“ Werte beträgt 45,750 (SD = 13,266) und der Mittel-

wert aller „CI Ein Anfangskontrollwerte“ 43,250 (SD = 10,182) (siehe Tabelle A.I, 

„Vergleich 2“). 

Der t-Test zeigt, dass ein statistisch signifikanter Mittelwertunterschied beim Ver-

gleich „CI Aus“ vs. „CI Ein Anfangskontrollwert“ vorliegt, mit t(31) = 2,378 und 

p = 0,024	(siehe Tabelle A.IV, „Vergleich 2“).  

Die unterschiedlichen mittleren Sturzrisikowerte in den Vergleichen „CI Aus“ vs. 

„CI Ein Anfangswert“ und „CI Aus“ vs. „CI Ein Anfangskontrollwert“ führen zu 

der Annahme, dass der größere mittlere Sturzrisikowert bei „CI Ein Anfangswert“ 

im Vergleich zu „CI Ein Anfangskontrollwert“ auf die erstmalige Ausführung der 

noch nicht vertrauten Übungen zurückzuführen ist.  

 

Vergleich „CI Aus“ vs. „CI Ein Abschlusskontrollwert“  

Das mittlere Sturzrisiko hat sich im Vergleich „CI Aus“ mit „CI Ein Abschluss-

kontrollwert“ bei eingeschaltetem CI bei 73,3 % der untersuchten Patienten (11w, 

11m) verringert, bei 3,3 % der Patienten (0w, 1m) ist das mittlere Sturzrisiko 

gleichgeblieben, bei 23,3 % der untersuchten Patienten (1w, 6m) hat sich das mitt-

lere Sturzrisiko bei „CI Ein Abschlusskontrollwert“ im Vergleich zu „CI Aus“ 

vergrößert (siehe Tabelle 4.6). 
 

 

Tabelle 4.6: Vergleich „CI Aus“ vs. „CI Ein Abschlusskontrollwert“  

 

Der Mittelwert für alle „CI Aus“-Werte beträgt 45,167 (SD = 13,105), für alle „CI 

Ein Abschlusskontrollwerte“ 42,100 (SD = 9,557) (siehe Tabelle A.I, „Vergleich 

3“). Somit ist auch der Mittelwert für das Sturzrisiko bei eingeschaltetem CI, ba-

sierend auf den „CI Ein Abschlusskontrollwerten“ geringer als bei „CI Aus“. 
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Es liegt ein statistisch signifikanter Unterschied im Vergleich „CI Aus“ vs. „CI Ein 

Abschlusskontrollwert“ mit t(29) = 2,277 und p = 0,030 vor (siehe Tabelle A.IV, 

„Vergleich 3“). 

Beim Vergleich der mittleren Sturzrisikowerte „CI Aus“ vs. „CI Ein Abschlusskon-

trollwert“, kann jedoch nicht ausgeschlossen werden, dass der ermittelte geringere 

mittlere Sturzrisikowert bei „CI Ein Abschlusskontrollwert“ durch den Übungsef-

fekt beeinflusst wurde. Deshalb wird für die weiteren Vergleiche weder der „CI Ein 

Anfangswert“ noch der „CI Ein Abschlusskontrollwert“ verwendet, sondern der 

„CI Ein Anfangskontrollwert“. 

 

4.2.2 Vergleich der Sturzrisikowerte bei unterschiedlichen akustischen Reizen 

Im zweiten Schritt der Posturographie erfolgt der Vergleich der mittleren Sturzrisi-

kowerte bei spezifischen Stimulationen („weißes Rauschen“, Sprachtext“ und „Mu-

sik“). 

 

Vergleich „weißes Rauschen“ mit „Sprachtext“ 

In diesem Vergleich ist das mittlere Sturzrisiko bei 57,6 % der untersuchten Pati-

enten (9w, 10m) bei „weißem Rauschen“ größer als bei „Sprachtext“, bei 27,3 % 

(6w, 3m) geringer als bei „Sprachtext“, und bei 15,2 % (3w, 2m) die Werte gleich 

groß sind (siehe Tabelle 4.7). 
 

 

 
Tabelle 4.7: Vergleich „weißes Rauschen“ vs. „Sprachtext“ 

 

Mit dem t-Test lassen sich keine signifikanten Mittelwertunterschiede feststellen, 

da t(32) = 1,804 und p = 0,081 (siehe Tabelle A.IV, „Vergleich 4“). 
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Vergleich „weißes Rauschen“ vs. „Musik“ 

Beim Vergleich „weißes Rauschen“ vs. „Musik“ ist bei 51,5 % der untersuchten 

Patienten (6w, 11m) das mittlere Sturzrisiko bei „weißem Rauschen“ größer als bei 

„Musik“, bei 39,4 % (8w, 5m) kleiner als bei „Musik“ und bei 9,1 % (2w, 1m) sind 

beide Werte gleich groß (siehe Tabelle 4.8). 

 

 

 

 

Tabelle 4.8: Vergleich „weißes Rauschen“ vs. „Musik“ 

 

Mit dem t-Test lassen sich keine signifikanten Mittelwertunterschiede feststellen 

(t(32) =1,699 und p = 0,099) (siehe Tabelle A.IV, „Vergleich 5“). 

 

Vergleich „Sprachtext“ vs. „Musik“  

In diesem Vergleich ist das mittlere Sturzrisiko bei 48,5 % der untersuchten Pati-

enten (8w, 8m) bei „Sprachtext“ größer als bei „Musik“, bei 42,4 % (9w, 5m) klei-

ner als bei „Musik“ und bei 9,1 % (1w, 2m) sind beide Werte gleich groß (siehe 

Tabelle 4.9). 
 

 

Tabelle 4.9: Vergleich „Sprachtext“ vs. „Musik“ 

 

Es liegt kein signifikanten Mittelwertunterschied vor, da t(32) = 0,637 und p = 

0,529 (siehe Tabelle A.IV, „Vergleich 6“). 
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4.2.3 Vergleich der Sturzrisikowerte mit und ohne akustische Reize  

Im dritten Schritt der Analyse der Posturographie findet der Vergleich der mittleren 

Sturzrisikowerte zwischen eingeschaltetem CI und jeweils einem akustischen Reiz 

(„weißes Rauschen“, Sprachtext“ und „Musik“) statt.  

 

Vergleich „CI Ein Anfangskontrollwert“ vs. „weißes Rauschen“  

Bei Vergleich „CI Ein Anfangskontrollwert“ vs. „weißes Rauschen“ ist das mittlere 

Sturzrisiko bei 40,6 % der untersuchten Patienten (4w, 9m) bei „CI Ein Anfangs-

kontrollwert“ größer als bei „weißem Rauschen“, bei 53,1 % (10w, 7m) kleiner als 

bei „weißem Rauschen“ und bei 6,3 % der untersuchten Patienten (2w, 0m) ist das 

mittlere Sturzrisiko gleichgeblieben (siehe Tabelle 4.10). 
 

 

Tabelle 4.10: Vergleich „CI Ein Anfangskontrollwert“ vs. „weißes Rauschen“ 

 

Es liegt jedoch kein statistisch signifikanter Mittelwertunterschied vor (t(31) = 

- 0,852; p = 0,401) (siehe Tabelle A.IV, „Vergleich 7“). 

 

Vergleich „CI Ein Anfangskontrollwert“ vs. „Sprachtext“ 

Bei diesem Vergleich ist das mittlere Sturzrisiko im Vergleich „CI Ein Anfangs-

kontrollwert“ vs. „Sprachtext“ bei 56,3 % der untersuchten Patienten (6w, 12m) bei 

„CI Ein Anfangskontrollwert“ größer als bei „Sprachtext“, bei 34,4 % (6w, 5m) 

kleiner als bei „Sprachtext“ und bei 9,4 % der untersuchten Patienten (3w, 0m) sind 

beide mittleren Sturzrisikowerte gleich groß (siehe Tabelle 4.11). 
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Tabelle 4.11: Vergleich „CI Ein Anfangskontrollwert“ vs. „Sprachtext“ 

 

Auch dieser Mittelwertunterschied ist nicht signifikant, da t(31) = 1,060 und p = 

0,297 (siehe Tabelle A.IV, „Vergleich 8“). 

Vergleich „CI Ein Anfangskontrollwert“ vs. „Musik“  

In diesem Vergleich ist das mittlere Sturzrisiko bei 53,1 % der untersuchten Pati-

enten (5w, 12m) bei „CI Ein Anfangskontrollwert“ größer als bei „Musik“, bei 

34,4 % (8w, 3m) kleiner als bei „Musik“. Bei 12,5 % der untersuchten Patienten 

(3w, 1m) sind beide Werte gleich groß (siehe Tabelle 4.12). 
 

 

Tabelle 4.12: Vergleich „CI Ein Anfangskontrollwert“ vs. „Musik“ 

 

Dieser Mittelwertunterschied ist ebenfalls nicht signifikant, da t(31) = 1,415 und p 

= 0,167(siehe Tabelle A.IV, „Vergleich 9“). 

 

Geschlechtsspezifischer Vergleich des Sturzrisikos 

Der nach Geschlechtern getrennte Vergleich des mittleren Sturzrisikos bei ausge-

schaltetem CI im Vergleich zum eingeschaltetem CI mit und ohne akustische Reize 

zeigt, dass der mittlere Sturzrisikowert bei ausgeschaltetem CI sowohl bei den 

männlichen als auch weiblichen Patienten am höchsten ist, bei den weiblichen Pa-

tienten (47,1 %) im Vergleich zu den männlichen Patienten (43,5 %) sogar deutlich 
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höher ist. Beim geschlechtsspezifischen Vergleich der mittleren Sturzrisikowerte 

für „weißes Rauschen“, „Sprachtext“ und „Musik“ liegt sowohl bei den weiblichen 

Patienten als auch bei den männlichen Patienten bei „weißem Rauschen“ der 

höchste mittlere Sturzrisikowert und bei „Musik“ der niedrigste mittlere Sturzrisi-

kowert (siehe Tabelle 4.13). 
 

 

 

 

 

Tabelle 4.13: geschlechtsspezifischer Vergleich des Sturzrisikos  

Vergleich des Sturzrisikos bei „Über 60-jährigen“ vs. „Unter 60-jährigen“ 

Im Vergleich zu „CI Aus“ verringern sich bei eingeschaltetem CI sowohl ohne als 

auch mit akustischen Reizen die mittleren Sturzrisikowerte. Insgesamt sind die 

mittleren Sturzrisikowerte der „Über 60-jährigen“ stets höher als die der „Unter 60-

jährigen“.  

Beim Vergleich der unterschiedlichen akustischen Reize wurde in beiden Alters-

gruppen bei „Musik“ das kleinste mittlere Sturzrisiko, das zweitkleinste bei 

„Sprachtext“ und das größte Sturzrisiko bei „weißem Rauschen“ erzielt (siehe Ta-

belle 4.14). 
 

 

 

 

 

 

Tabelle 4.14: Vergleich des Sturzrisikos der „Über 60-jährigen“ vs. „Unter 60-jährigen“ 

 

4.2.4 Vergleich der Sturzrisikowerte im zeitlichen Verlauf 

In diesem Kapitel werden die individuell gemessenen Sturzrisikowerte vor CI-OP 

(„prä OP“), drei bis fünf Tage nach CI-OP („post OP“), sechs Wochen nach CI-OP 

(„6 Wochen post OP“) und ein bis drei Jahre nach CI-OP („Aktuell“) miteinander 
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verglichen, wobei für das Sturzrisiko „Aktuell“ der CI Ein Anfangskontrollwert zu-

grunde gelegt wird.  

Die Messungen der Sturzrisikowerte in den vorherigen Untersuchungen („prä OP“, 

„post OP“ und „6 Wochen post OP“) erfolgten in einer einzigen Messreihe, in wel-

cher die Patienten die vorgegebenen 14 aufeinanderfolgenden Gleichgewichts-

übungen unter denselben Bedingungen durchführten wie in der aktuellen dritten 

Nachuntersuchung („Aktuell“). Die Messungen der Sturzrisikowerte „prä OP“ wur-

den ohne Hörgerät durchgeführt, die Messungen „post OP“ und „6 Wochen post 

OP“ wurden ebenfalls ohne Hörgerät mit eingeschaltetem CI durchgeführt. Der 

Einfluss akustischer Reize auf das Sturzrisiko wurde in dieser dritten Nachuntersu-

chung erstmalig mit untersucht. 

 

4.2.4.1 Vergleich der Sturzrisikowerte „prä OP“ vs. „Aktuell“  

Der Vergleich der mittleren Sturzrisikowerte „prä OP“ vs. „Aktuell“ ergab, dass bei 

60,6 % der Patienten die Sturzrisikowerte vor der OP („prä OP“) größer als die 

Werte „Aktuell“ waren. Lediglich bei 39,4 % der Patienten waren die mittleren 

Sturzrisikowerte vor der OP („prä OP“) geringer als die Werte „Aktuell“ (siehe 

Tabelle 4.15). 
 

 

Tabelle 4.15: Vergleich „prä OP“ vs. „Aktuell“ 

 

Der Mittelwertunterschied zwischen dem Sturzrisiko „prä OP“ (M = 46,576; SD = 

15,279) und „Aktuell“ (M = 42,939; SD = 10,179) führte zu keinem signifikanten 

Ergebnis (t(32) = 1,976; p = 0,057) (siehe Tabelle A.V, „Vergleich 10“ sowie Ta-

belle A.VI, „Vergleich 10“). 

Die nach Geschlechtern getrennte Analyse zeigt beim Vergleich der mittleren 

Sturzrisikowerte der weiblichen als auch der männlichen Patienten, dass sich das 

mittlere Sturzrisiko im Vergleich „prä OP“ vs. „Aktuell“ sowohl bei den weiblichen 

als auch männlichen Patienten verringert hat.  
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Bei den weiblichen Patienten ist hierbei die Differenz der mittleren Sturzrisi-

kowerte wesentlich größer (Reduzierung von 46,0 % auf 40,8 %) als bei den Män-

nern (Reduzierung von 44,3 % auf 42,4 %), dies gilt auch für die Medianwerte. 

Eine mögliche Ursache hierfür ist, dass sich der Maximalwert 66,0 % bei den weib-

lichen Patienten bei der „prä OP“ - Messung in der Messung „Aktuell“ auf den Wert 

49,0 % reduziert hat. Dadurch hat sich auch die Spannweite der Messwerte bei den 

weiblichen Patienten stärker verringert (von 36,0 % auf 19,0 %) als bei den männ-

lichen Patienten von (48,0 % auf 40,0 %). Die mittleren Sturzrisikowerte der weib-

lichen Patienten liegen nun bei der Sturzrisikomessung „Aktuell“ dichter beisam-

men als bei der Messung „prä OP“ (siehe Tabelle 4.16). 

 

Tabelle 4.16: Deskriptive Statistikwerte - getrennt nach Geschlechtern 

 

Sowohl bei den weiblichen als auch männlichen Patienten weist das mittlere Sturz-

risiko im Vergleich „prä OP“ vs. „Aktuell“ keinen statistisch signifikanten Mittel-

wertunterschied auf. Der t-Test ergab für die weiblichen Patienten: tweiblich(16) 

=1,709 und p = 0,107 und für die männlichen Patienten: tmännlich(15) = 1,009; p = 

0,329 (siehe Tabelle A.VII, „Vergleich W1 und M1“). 

 

4.2.4.2 Vergleich der Sturzrisikowerte „post OP“ vs. „Aktuell“   

Bei dem Vergleich der mittleren Sturzrisikowerte „post OP“ vs. „Aktuell“ war bei 

67,7 % der Patienten das Sturzrisiko bei „post OP“ geringer als bei „Aktuell“ und 

bei 25,8 % der Patienten größer. Bei 6,5 % der Patienten sind beide mittleren Sturz-

risikowerte gleichgeblieben (siehe Tabelle 4.17). 
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Tabelle 4.17: Vergleich „post OP“ vs. „Aktuell“  
 

Es liegt ein statistisch signifikanter Unterschied der Mittelwerte zwischen dem 

Sturzrisiko „post OP“ (M = 48,548; SD = 14,459) und dem Sturzrisiko „Aktuell“ 

(M = 42,419; SD = 9,309) vor mit t(31) = 3,192 und p = 0,003 (siehe Tabelle A.V, 

„Vergleich 11“ sowie Tabelle A.VI, „Vergleich 11“). 

Bei dem nach Geschlechtern getrennten Vergleich ist das mittlere Sturzrisiko bei 

68,8 % der weiblichen Patienten bei „post OP“ größer als bei „Aktuell“ und bei 

31,3 % der weiblichen Patienten ist es bei „post OP“ kleiner als bei „Aktuell“.  

Bei 66,7 % der männlichen Patienten ist das mittlere Sturzrisiko bei „post OP“ grö-

ßer als bei „Aktuell“, bei 13,3 % männlichen Patienten ist es bei „post OP“ kleiner 

als bei „Aktuell“ und bei 20, 0	% der männlichen Patienten sind beide mittleren 

Sturzrisikowerte gleich groß (siehe Abb. 4.1). 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abb. 4.1: geschlechtsspezifischer Vergleich „post OP“ vs. „Aktuell“  

 

Der nach Geschlechtern getrennte Vergleich der mittleren Sturzrisikowerte „post 

OP“ vs. „Aktuell“ führte sowohl bei den weiblichen als auch männlichen Patienten 

zu einem statistisch signifikanten Mittelwertunterschied. Der t-Test zeigt die fol-

genden Ergebnisse: tweiblich(15) = 2,217 und p = 0,043 sowie tmännlich(14) = 2,295 mit 

p = 0,038 (siehe Tabelle A.VII, „Vergleiche W2 und M2“). 

 

>"#A%&'(%F GH,-.(/F GH,-.(/FG0&1OF%&P

45-6FG7H4G8G49'F#(OO4 :; <=>< <?>?
45-6FG7H4G@G49'F#(OO4 : <>; <>A

45-6FG7H4GBG49'F#(OO4 C :a>: :A>C
E(6FdF =; e=>e ;ff>f

g(hO(/i : <>;
== ;ff>f

E1OF%&

E(6FdF

!"
#$
%$
&'
&(
)*
&+
*,
*



4 Ergebnisse 48 

4.2.4.3 Vergleich der Sturzrisikowerte „6 Wochen post OP“ vs. „Aktuell“   

Bei 55,0 % der Patienten ist das mittlere Sturzrisiko „6 Wochen post OP“ im Ver-

gleich zu „Aktuell“ größer, bei 40,0 % der Patienten kleiner und bei 5,0 % der Pa-

tienten sind die mittleren Sturzrisikowerte gleichgeblieben (siehe Tabelle 4.18). 
 

 
Tabelle 4.18: Vergleich „6 Wochen post OP“ vs. „Aktuell“  

 

Der Mittelwertunterschied zwischen dem Sturzrisiko „6 Wochen post OP“ (M = 

42,600; SD = 11,949) und dem Sturzrisiko „Aktuell“ (M = 41,750; SD = 10,452) 

ergab kein signifikantes Ergebnis (t(19) = 0,519; p = 0,610) (siehe Tabelle A.V, 

„Vergleich 12“sowie Tabelle A.VI, „Vergleich 12“). 

In der Verlaufsentwicklung des mittleren Sturzrisikos aller Patienten in den vier 

Phasen „prä OP“, „post OP“, „6 Wochen post OP“ und „Aktuell “ stieg der mittlere 

Sturzrisikowert zwar direkt nach der OP („post OP“) an, im weiteren Verlauf sank 

dieser aber bis zur Messung „Aktuell“ deutlich unter den „prä OP“- Wert: „prä OP“: 

M = 45,000, „post OP“: M = 46,650, „6 Wochen post OP“: M = 42,600 und „Ak-

tuell“: M = 41,750 (siehe Abb. 4.2). 

 

 

 

 

 

 

          

 

 

 

Abb. 4.2: Gesamtvergleich der Sturzrisikowerte  
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4.2.4.4 Geschlechtsspezifischer Vergleich 

Auch der geschlechtsspezifische Vergleich der mittleren Sturzrisikowerte führte zu 

derselben Verlaufsentwicklung: Sowohl bei den Frauen als auch bei den Männern 

wurde drei bis fünf Tage nach CI-OP („post OP“) im Vergleich zu „prä OP“ zu-

nächst ein erhöhter Mittelwert für das Sturzrisiko erreicht. Bei den weiteren Mes-

sungen sank dieser sowohl bei den Frauen als auch Männern unter den Wert „post 

OP“ (siehe Abb. 4.3 und Abb. 4.4). 

 

Verlaufsentwicklung der Sturzrisikowerte der Frauen 

„prä OP“ (M = 46,000), „post OP“ (M = 47,500), „6 Wochen post OP“ (M = 

41,625), „Aktuell“ (M = 40,750) (siehe Abb. 4.3). 

 

 

 

 

 

 

 Abb. 4.3: Gesamtvergleich der Sturzrisikowerte der Frauen 

 

Verlaufsentwicklung der Sturzrisikowerte der Männer 

„prä OP“ (M = 44,333), „post OP“ (M = 46,083), „6 Wochen post OP“ (M = 

43,250), „Aktuell“ (M = 42,417) (siehe Abb. 4.4).  

 

 

 

 

 

 

          

Abb. 4.4: Gesamtvergleich der Sturzrisikowerte der Männer 
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4.2.4.5 Altersspezifischer Vergleich 

In der Verlaufsentwicklung erhöhte sich drei bis fünf Tage nach CI-OP das mittlere 

Sturzrisiko im Vergleich zum mittleren Sturzrisiko vor CI-OP („prä OP“) sowohl 

bei den Patienten über 60 Jahren als auch bei den Patienten unter 60 Jahren. „6 

Wochen post OP“ verringerten sich bei beiden Altersgruppen die mittleren Sturzri-

sikowerte: Bei den „Über 60-Jährigen“ um 3,6 % (von 51,8 % auf 48,2 %), bei den 

„Unter 60-Jährigen“ sogar um 5,3 % (von 41,1 % auf 35,8 %). Ein bis drei Jahre 

nach der OP trat lediglich eine weitere Reduzierung der mittleren Sturzrisikowerte 

um 1,2 % bei den Patienten über 60 Jahre ein (von 48,2 % auf 47,0 %) (siehe Tabelle 

4.19). 
 

 

 

 

 

Tabelle 4.19: Verlaufsentwicklung der „Über 60-jährigen“ und „Unter 60-jährigen“ 
 

4.2.5 Einfluss der sensorischen Komponenten auf das Sturzrisiko  

Bei der Durchführung der 14 Übungen wurden vom Vertiguard®-RT-System zu- 

sätzlich alle drei sensorischen Komponenten des Gleichgewichtssystems (visuell, 

propriozeptiv und vestibulär) einzeln gemessen.  

 

4.2.5.1 Vergleich der visuellen Komponente 

Vergleich des Sturzrisikowertes der visuellen Komponente „CI Aus“ vs. „CI Ein 

Anfangskontrollwert“  

Bei 54,5 % der Patienten war der mittlere Sturzrisikowert der visuellen Kompo-

nente bei ausgeschaltetem Cochlea-Implantat größer als bei „CI Ein Anfangskon-

trollwert“ und bei 45,5 % kleiner als bei „CI Ein Anfangskontrollwert“.  

Der Vergleich der mittleren Sturzrisikowerte der visuellen Komponenten „CI Aus“ 

vs. „CI Ein Anfangskontrollwert“ führte zu keinem signifikanten Unterschied 

(siehe Tabelle A.IX, „Vergleich 2“). 
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Die Auswertung der übrigen Vergleiche der mittleren Sturzrisikowerte zur visuel-

len Komponente („CI Aus“ vs. „CI Ein Anfangswert“, „CI Ein Anfangskontroll-

wert“ vs. „CI Ein Abschlusskontrollwert“, „CI Ein Anfangskontrollwert“ vs. „wei-

ßes Rauschen“, „CI Ein Anfangskontrollwert“ vs. „Sprachtext“, „CI Ein Anfangs-

kontrollwert“ vs. „Musik“, „weißes Rauschen“ vs. „Sprachtext“ und „weißes Rau-

schen“ vs. „Musik“) führte zu nahezu identischen Ergebnissen ohne signifikanten 

Mittelwertunterschied. Deshalb wird im Folgenden nur noch auf den Vergleich der 

mittleren Sturzrisikowerte „Sprachtext visuell“ vs. „Musik visuell“ eingegangen. 

 

Vergleich des Sturzrisikowertes der visuellen Komponente „Sprachtext visuell“ vs. 

„Musik visuell“  

Bei dem Vergleich der mittleren Sturzrisikowerte „Sprachtext visuell“ vs. „Musik 

visuell“ zeigt sich eine deutlichere Aufteilung: So weisen 76,2 % der Patienten ei-

nen höheren Wert bei „Sprachtext visuell“ auf als bei „Musik visuell“ (siehe Ta-

belle 4.20). 

 

 

 

 

 

Tabelle 4.20: Vergleich „Sprachtext visuell“ vs. „Musik visuell“ 

 

Es liegt ein signifikanter Mittelwertunterschied zwischen „Sprachtext visuell“ (M 

= 22,762; SD = 44,594) und „Musik visuell“ (M = 7,667; SD = 32,916) vor mit 

t(20) = 2,517; p = 0,02 (siehe Tabelle A.VIII und Tabelle A.IX, „Vergleich 6“). 

Der Vergleich der mittleren Sturzrisikowerte der visuellen Komponente der 7 

Messreihen ergab, dass bei „Musik visuell“ (M = 4,150; SD = 29,446) der durch-

schnittliche Anteil der visuellen Komponente am geringsten war und bei „weißem 

Rauschen visuell“ (M = 24,200; SD = 61,575) am größten (siehe Tabelle A.X und 

Tabelle 4.21). 
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Tabelle 4.21: Vergleich der Mittelwerte der visuellen Komponente 

 

4.2.5.2 Vergleich der propriozeptiven Komponente 

Vergleich des Sturzrisikowertes der propriozeptiven Komponente „CI Aus propri-

ozeptiv“ vs. „CI Ein Anfangskontrollwert propriozeptiv“     

Bei diesem Vergleich war bei 70,4 % der untersuchten Patienten die propriozeptive 

Komponente bei „CI Aus propriozeptiv“ stärker ausgeprägt als beim eingeschalte-

tem CI und bei 29,6 % geringer ausgeprägt (siehe Tabelle 4.22). 

 

 

 

 

 

 

Tabelle 4.22: Vergleich „CI Aus propriozeptiv“ vs. „CI Ein Anfangskontrollwert proprio- 
                        zeptiv“ 

 

Es liegt hierbei ein statistisch signifikanter Mittelwertunterschied zwischen „CI Aus 

propriozeptiv“ (M = 8,037; SD = 28,099) und „CI Ein Anfangskontrollwert propri-

ozeptiv“ (M = - 6,074; SD = 21,759) vor mit t(26) = 3,240; p = 0,003 (siehe Tabelle 

A.XI und Tabelle A.XII, „Vergleich 2“). 

 

Vergleich des Sturzrisikowertes der propriozeptiven Komponente „CI Ein An-

fangskontrollwert propriozeptiv“ vs. „CI Ein Abschlusskontrollwert propriozeptiv“ 

Bei dem Vergleich der mittleren Sturzrisikowerte „CI Ein Anfangskontrollwert 

propriozeptiv“ vs. „CI Ein Abschlusskontrollwert propriozeptiv“ weisen 61,5 % der 
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Patienten einen geringeren mittleren Sturzrisikowert bei „CI Ein Anfangskontroll-

wert auf als bei „CI Ein Abschlusskontrollwert“ und 38,5 % einen größeren Wert. 

Hierbei liegt aber kein statistisch signifikanter Mittelwertunterschied vor (siehe Ta-

belle A.XII, „Vergleich 3“). Die Auswertung aller weiteren Vergleiche führt eben-

falls zu keinem statistisch signifikanten Mittelwertunterschied (siehe Tabelle A.XII, 

„Vergleich 1“sowie „Vergleich 4-9). 

Auch beim Vergleich der mittleren Sturzrisikowerte der propriozeptiven Kompo-

nente der sieben Messreihen wird wieder bei „Musik“ (M = - 9,520; SD = 16,122) 

der geringste Wert der propriozeptiven Komponente erzielt, der höchste Wert der 

propriozeptiven Komponente bei „CI Ein Abschlusskontrollwert“ (M = 14,880; SD 

= 74,158).  

 

4.2.5.3 Vergleich der vestibulären Komponente 

Beim Vergleich der mittleren Sturzrisikowerte der vestibulären Komponente der 

sieben Messreihen lässt sich bei keinem einzigen Vergleich zweier Messreihen ein 

statistisch signifikanter Mittelwertunterschied feststellen (Tabelle A.XV). 

Der höchste Mittelwert für die vestibuläre Komponente tritt bei „Sprachtext ves-

tibulär“ auf (M = 36,52; SD = 88,06), der geringste Mittelwert bei „CI Aus ves-

tibulär“ (M = 23,55; SD = 33,92) (siehe Tabelle A.XVI). 

Der gemeinsame Vergleich der Komponenten (visuell, propriozeptiv und vesti-

bulär) in allen Messreihen ergab, dass die vestibuläre Komponente in jeder der sie-

ben Messreihen am stärksten ausgeprägt war. So waren die Werte der vestibulären 

Komponente bei „CI Ein Anfangswert vestibulär“ mit 54,0 %, „bei CI Aus ves-

tibulär“ mit 47,4 %, bei „CI Ein Anfangskontrollwert vestibulär“ mit 66,7 %, bei 

„weißem Rauschen vestibulär“ mit 45,5 %, bei „Sprachtext vestibulär“ mit 47,6 %, 

bei „Musik vestibulär“ mit 70,0 % und bei „CI Ein Abschlusskontrollwert ves-

tibulär“ mit 45,0 % am höchsten (siehe Abb. A.IV). 

 

4.2.6 Vergleich der Oberkörperschwankungen  

Alle Messungen und Auswertungen der Oberkörperschwankungen werden exemp-

larisch für Übung Nr. 7 im Zweibeinstand mit geschlossenen Augen auf einer 

Schaumstoffmatte durchgeführt. Für die Auswahl von Übung Nr. 7 war maßgeblich 



4 Ergebnisse 54 

entscheidend, dass es sich hierbei um eine statische Übung handelt. Hierdurch wer-

den mögliche äußere Störfaktoren, die verstärkt bei den Laufübungen (Übung Nr. 

5, 9, 11-14) auftreten können, weitestgehend reduziert. Zusätzlich wird hierbei das 

Gleichgewichtssystem durch die Schaumstoffmatte und die geschlossenen Augen 

stärker beansprucht als bei den Übungen Nr. 1-5 auf festem Untergrund.  

Die Übungen Nr. 2 und Nr. 8 konnten nicht ausgewählt werden, da sie von über 60-

jährigen Patienten im gSBDT durch eine andere Übung ersetzt wurden. 

Den Untersuchungen liegt hierbei die folgende Fragestellung zugrunde: Haben sich 

die Oberkörperschwankungen unter dem Einfluss von akustischen Reizen („weißes 

Rauschen“, „Sprachtext“, „Musik“) verändert? 

 

4.2.6.1 Oberkörperschwankungen seitwärts  

Vergleich „CI Aus“ vs. „CI Ein Anfangskontrollwert“ bei Übung Nr. 7 

Bei 51,6 % der Patienten sind die Oberkörperschwankungen seitwärts bei „CI Aus“ 

größer als bei „CI Ein Anfangskontrollwert“, bei 22,6 % der Patienten gleich und  

bei 25,8 % der Patienten sind sie bei „CI Aus“ geringer als bei „CI Ein Anfangs-

kontrollwert“ (siehe Tabelle 4.23).  
 

 
Tabelle 4.23: Vergleich der Oberkörperschwankungen seitwärts bei „CI Aus“ vs. „CI Ein 

Anfangskontrollwert“ 
 

Der Vergleich der Mittelwerte beim Seitwärtstest von „CI Aus“ (M = 1,057; SD = 

0,757) vs. „CI Ein Anfangskontrollwert“ (M = 0,931; SD = 0,617) ergibt, dass ein 

statistisch signifikanter Mittelwertunterschied vorliegt mit t(30) = 2,204 und p = 

0,035 (siehe Tabelle A.XVII und Tabelle A.XVIII, „Vergleich 2“). 

Somit treten bei mehr als der Hälfte der Patienten bei eingeschaltetem CI im Ver-

gleich zum ausgeschalteten CI weniger seitliche Oberkörperschwankungen auf, 

was auch ein geringeres Sturzrisiko zur Folge haben könnte. 
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Vergleich „CI Ein Anfangskontrollwert“ vs. „Musik“ bei Übung Nr. 7                       

Bei 67,7 % der Patienten sind die Oberkörperschwankungen seitwärts bei „Mu-

sik“ geringer als bei „CI Ein Anfangskontrollwert“, bei 9,7 % der Patienten gleich 

und bei 22,6 % der Patienten sind die Oberkörperschwankungen seitwärts bei 

„Musik“ größer (siehe Tabelle 4.24). 
 

 

 

 
 

 

 
Tabelle 4.24: Vergleich der Oberkörperschwankungen seitwärts bei „CI Ein Anfangskontroll-

wert“ vs. „Musik“  
 

Der Mittelwertvergleich „CI Ein Anfangskontrollwert“ (M = 0,931; SD = 0,617) 
vs. „Musik“ (M = 0,833; SD = 0,563) führte beim Seitwärtstest zu einem statistisch 
signifikanten Ergebnis: t(30) = 2,318; p = 0,027 (siehe Tabelle A.XVII und Tabelle 
A.XVIII, „Vergleich 9“). 

 

Vergleich „CI Ein Anfangskontrollwert“ vs. „Sprachtext“ bei Übung Nr. 7 

Bei 48,4 % der Patienten sind bei „Sprachtext“ die Oberkörperschwankungen seit-

wärts geringer als bei „CI Ein Anfangskontrollwert“, bei 35,5 % der Patienten grö-

ßer als bei „CI Ein Anfangskontrollwert“. Bei 16,1 % der Patienten sind die Ober-

körperschwankungen seitwärts bei „Sprachtext“ und „CI Ein Anfangskontrollwert“ 

identisch. Dieser Vergleich führt zu keinem statistisch signifikanten Unterschied. 

 

Vergleich „CI Ein Anfangskontrollwert“ vs. „weißem Rauschen“ bei Übung Nr. 7 

Bei 41,9 % der Patienten tritt bei „weißem Rauschen“ ein geringerer Wert für die 

Oberkörperschwankungen seitwärts auf als bei „CI Ein Anfangskontrollwert“, bei 

48,4 % ein größerer. Bei 9,7 % der Patienten sind die Oberkörperschwankungen 

seitwärts bei „weißem Rauschen“ und „CI Ein Anfangskontrollwert“ gleich.  

Dieser Vergleich führt zu keinem statistisch signifikanten Ergebnis (siehe Tabelle 
A.XVII und Tabelle A.XVIII, „Vergleich 7“). 
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Die Vergleiche der Oberkörperschwankungen seitwärts bei „weißem Rauschen“ vs. 

„Sprachtext“, „weißem Rauschen“ vs. „Musik“ und „Sprachtext“ vs. „Musik“, zei-

gen ebenfalls keine statistisch signifikanten Ergebnisse (siehe Tabelle A.XVII und 

Tabelle A.XVIII, „Vergleich 4“, „Vergleich 5“ und „Vergleich 6“). 

 

Vergleich der Mittelwerte aller Seitwärtstests bei Übung Nr. 7 

Die geringste Oberkörperschwankung seitwärts tritt bei „Musik“ (M = 0,824; SD = 

0,576) auf und die größte Oberkörperschwankung seitwärts bei „weißem Rau-

schen“ (M = 1,074; SD = 0,860) (siehe Tabelle 4.25, Abb. 4.5 und Tabelle A.XIX). 

 

 

 

 

 

Tabelle 4.25: Vergleich der Mittelwerte der Oberkörperschwankungen seitwärts 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abb. 4.5: Gesamtvergleich der Oberkörperschwankungen seitwärts 

 

4.2.6.2 Oberkörperschwankungen „VUZ“ 

Vergleich „CI Aus“ vs. „CI Ein Anfangskontrollwert“ bei Übung Nr. 7 

Bei 41,9 % der Patienten wird bei „CI Ein Anfangskontrollwert“ eine geringere 

Oberkörperschwankung „VUZ“ („vor und zurück“) erzielt als bei „CI Aus“, bei 
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25,8 % eine größere. Bei 32,3 % der Patienten sind die Oberkörperschwankungen 

„VUZ“ bei „CI Aus“ und „CI Ein Anfangskontrollwert“ gleich (siehe Tabelle 4.26).  

 

 

 

 

 

Tabelle 4.26: Vergleich der Oberkörperschwankungen „VUZ“ bei „CI Aus“ vs. „CI Ein 
Anfangskontrollwert“ 

 

Der Vergleich der Mittelwerte beim „VUZ“-Test von „CI Aus“ (M = 0,575; SD = 

0,295) vs. „CI Ein Anfangskontrollwert“ (M = 0,563; SD = 0,282) führt zu keinem 

statistisch signifikanten Ergebnis (siehe Tabelle A.XX und Tabelle A.XXI, „Ver-

gleich 2“). 

 

Vergleich „CI Ein Anfangskontrollwert“ vs. „Musik“ bei Übung Nr. 7  

Bei 54,8 % der Patienten wird bei „Musik“ eine geringere Oberkörperschwankung 

„VUZ“ erzielt als bei „CI Ein Anfangskontrollwert“, bei 19,4 % eine größere Ober-

körperschwankung „VUZ“. Bei 25,8 % der Patienten sind die Oberkörperschwan-

kungen „VUZ“ bei „Musik“ und „CI Ein Anfangskontrollwert“ gleich (siehe Ta-

belle 4.27). 

 

 

 

 

 

Tabelle 4.27: Vergleich der Oberkörperschwankungen „VUZ“ bei „CI Ein Anfangskontroll- 
wert“ vs. „Musik“  

 

Der Vergleich der Oberkörperschwankung „VUZ“ bei „CI Ein Anfangskontroll-

wert“ (M = 0,563; SD = 0,282) vs. „Musik“ (M = 0,459; SD = 0,201) zeigt, dass 

bei „Musik“ ein statistisch signifikant geringerer Mittelwert vorliegt als bei „CI Ein 
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Anfangskontrollwert“ (t(30) = 2,897; p = 0,007) (siehe Tabelle A.XX und Tabelle 

A.XXI, „Vergleich 9“).  

Bei eingeschaltetem CI treten somit durch Hinzunahme von „Musik“ weniger 

Oberkörperschwankungen „VUZ“ auf als bei „CI Ein Anfangskontrollwert“. 

 

Vergleich „CI Ein Anfangskontrollwert“ vs. „Sprachtext“ bei Übung Nr. 7 

Bei 61,3 % der Patienten wird bei „Sprachtext“ eine geringere Oberkörperschwan-

kung „VUZ“ erzielt als bei „CI Ein Anfangskontrollwert“, lediglich bei 6,5 % der 

Patienten ein größerer. Bei 32,3 % der Patienten ist die Oberkörperschwankung 

„VUZ“ bei „Sprachtext“ und „CI Ein Anfangskontrollwert“ gleich (siehe Tabelle 

4.28).  
 

 
Tabelle 4.28: Vergleich der Oberkörperschwankungen „VUZ“ bei „CI Ein Anfangskontroll-

wert“ vs. „Sprachtext“  

 

Auch bei diesem Vergleich „CI Ein Anfangskontrollwert“ (M = 0,563; SD = 0,282) 

vs. „Sprachtext“ (M = 0,454; SD = 0,177) liegt ein statistisch signifikanter Mittel-

wertunterschied vor (t(30) = 3,183; p = 0,003) (siehe Tabelle A.XX und Tabelle 

A.XXI, „Vergleich 8“). 

Bei eingeschaltetem CI treten somit durch Hinzunahme von „Sprachtext“ signifi-

kant weniger Oberkörperschwankungen „VUZ“ auf als bei „CI Ein Anfangskon-

trollwert“. 

 

Vergleich „CI Ein Anfangskontrollwert“ vs. „weißem Rauschen“ bei Übung Nr. 7 

Bei 51,6 % der Patienten wird bei „weißem Rauschen“ eine geringere Oberkörper-

schwankung „VUZ“ erzielt als bei „CI Ein Anfangskontrollwert“, nur bei 22,6 % 
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der Patienten ein größerer. Bei 25,8 % der Patienten sind die Oberkörperschwan-

kungen „VUZ“ bei „weißem Rauschen“ und „CI Ein Anfangskontrollwert“ gleich 

groß.  

Bei diesem Vergleich liegt kein statistisch signifikanter Mittelwertunterschied vor 

(siehe Tabelle A.XX und Tabelle A.XXI, „Vergleich 7“). 

Die Vergleiche der Oberkörperschwankungen „VUZ“ bei „Sprachtext“ vs. „Mu-

sik“, „weißes Rauschen“ vs. „Musik“ und „weißes Rauschen“ vs. „Sprachtext“ füh-

ren ebenfalls zu keinen statistisch signifikanten Ergebnissen (siehe Tabelle A.XX 

und Tabelle A.XXI, „Vergleich 6“, „Vergleich 5“ und „Vergleich 4“). 

 

Vergleich der Mittelwerte der Oberkörperschwankungen „VUZ“ bei Übung Nr. 7 

Die geringsten Mittelwerte bei der Oberkörperschwankung „VUZ“ zeigen sich bei 

„Sprachtext“ und „Musik“, wobei „Sprachtext“ den geringsten Schwankungswert 

aufzeigt. Der Vergleich „Sprachtext“ vs. „Musik“ bei Übung Nr. 7 bestärkt dieses 

Ergebnis (siehe Tabelle 4.29 und Tabelle A.XIX). 

 

 
 

 

 

 

Tabelle 4.29: Vergleich der Mittelwerte der Oberkörperschwankungen „VUZ“ 

 

4.2.6.3 Verlaufsentwicklung der Oberkörperschwankungen 

In diesem Kapitel wird nun die Fragestellung untersucht, ob sich exemplarisch bei 

Übung Nr. 7 die Oberkörperschwankungen in den vier Phasen („prä OP“, „post 

OP“, „6 Wochen post OP“ und „Aktuell“) verändert haben.  

 

Vergleich der seitlichen Oberkörperschwankungen bei Übung Nr. 7  

Die Vergleiche der seitlichen Oberkörperschwankungen bei „prä OP“ vs. „Aktuell“ 

sowie bei „6 Wochen post OP“ vs. „Aktuell“ führten zu keinem statistisch signifi- 
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kanten Mittelwertunterschied. Deshalb wird auf diese Vergleiche nicht näher ein-

gegangen. Der einzige signifikante Unterschied wird beim Vergleich der seitlichen 

Oberkörperschwankungen bei „post OP“ vs. „Aktuell“ sichtbar. 

Vergleich der seitlichen Oberkörperschwankungen bei „post OP“ vs. „Aktuell“ 

seitwärts bei Übung Nr. 7 

Bei diesem Vergleich treten bei 65,5 % der Patienten bei „Aktuell“ geringere Ober-

körperschwankungen seitwärts auf als bei „post OP“, bei 24,1 % größere Oberkör-

perschwankungen. Bei 10,3 % der Patienten sind beide Oberkörperschwankungen 

bei „Aktuell“ und „post OP“ gleich (siehe Tabelle 4.30). 

 
 

 

 

 

 

Tabelle 4.30: Vergleich der Oberkörperschwankungen seitwärts bei „post OP“ vs. „Akuell“  

 

Beim Vergleich der Mittelwerte in Übung Nr. 7 beim Seitwärtstest von „post OP“ 

(M = 1,218; SD = 0,602) vs. „Aktuell“ (M = 0,942; SD = 0,560) liegt ein signifi-

kantes Ergebnis vor mit t(28) = 2,421 und p = 0,022 (siehe Tabelle A.XXII, „Ver-

gleich 2“). 

 

Geschlechtsspezifischer Vergleich der seitlichen Oberkörperschwankungen am 

Beispiel von Übung Nr. 7 

Auch der nach Geschlechtern getrennte Vergleich der seitlichen Oberkörper-

schwankungen „Aktuell“ mit den Phasen „prä OP“, „post OP“ und „6 Wochen post 

OP“ führte zu ähnlichen Ergebnissen: Die nach Geschlechtern getrennten Verglei-

che „prä OP “ vs. „Aktuell“ sowie „6 Wochen post OP“ vs. „Aktuell“ führen eben-

falls zu keinem statistisch signifikanten Mittelwertunterschied. Deshalb wird auf 

diese Vergleiche nicht näher eingegangen. Der einzige signifikante Unterschied 

wird erneut beim Vergleich der seitlichen Oberkörperschwankungen „post OP“ vs. 

„Aktuell seitwärts“ sichtbar. 
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Geschlechtsspezifischer Vergleich der seitlichen Oberkörperschwankungen „post 

OP“ vs. „Aktuell“     

Bei 53,3 % der weiblichen Patienten treten bei „Aktuell“ geringere Oberkörper-

schwankungen seitwärts auf als bei „post OP“ und bei 26,7 % der weiblichen Pati-

enten höhere. Bei 20 % der weiblichen Patienten sind die Oberkörperschwankungen 

seitwärts bei „Aktuell“ und „post OP“ gleich.  

Bei 78,6 % der männlichen Patienten treten bei „Aktuell“ geringere Oberkörper-

schwankungen seitwärts auf als bei „post OP“, bei 21,4 % der männlichen Patienten 

sind beide Oberkörperschwankungen seitwärts für „Aktuell“ und „post OP“ gleich 

(siehe Abb. 4.6). 

 

 

 

 

 
 

Abb. 4.6: geschlechtsspezifischer Vergleich der Oberkörperschwankungen seitwärts bei  

  „post OP“ vs. „Aktuell“  

 

Der getrennte Vergleich beider Geschlechter ergibt, dass sich bei den Tests zur 

Oberkörperschwankung seitwärts nur bei den weiblichen Patienten ein signifikanter 

Unterschied in den Mittelwerten zwischen Sturzrisiko „post OP“ (M = 1,197; SD = 

0,696) und „Aktuell“ (M = 0,865; SD = 0,418) ergibt mit tweiblich(14) = 2,151und p 

= 0,049 (siehe Tabelle A.XXIII, „Vergleich W2“). 

Bei den männlichen Patienten liegt bei allen drei Vergleichen kein signifikanter 

Mittelwertunterschied vor. 

 

Vergleich der Oberkörperschwankungen „VUZ“ am Beispiel von Übung Nr. 7 

Der Vergleich der Oberkörperschwankungen „VUZ“ führt beim Vergleich „6 Wo-

chen post OP“ vs. „Aktuell“ zu keinem statistisch signifikanten Mittelwertunter-

schied.  
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Bei dem Vergleich der Oberkörperschwankungen „VUZ“ treten sowohl beim Ver-

gleich „prä OP“ vs. „Aktuell“ als auch beim Vergleich „post OP“ vs. „Aktuell“ 

signifikante Mittelwertunterschiede auf. 

 

Vergleich der Oberkörperschwankungen „VUZ“ bei „prä OP“ vs. „Aktuell“ 

Bei 58,6 % der Patienten treten bei „Aktuell“ geringere Oberkörperschwankungen 

„VUZ“ auf als bei „prä OP“, bei 17,2 % der Patienten sind beide Oberkörper-

schwankungen „VUZ“ bei „Aktuell“ und „prä OP“ gleich. Bei 24,1 % der Patienten 

treten bei „Aktuell“ größere Oberkörperschwankungen „VUZ“ auf als bei „prä OP“ 

(siehe Tabelle 4.31). 

 

 

 

  

 

Tabelle 4.31: Vergleich der Oberkörperschwankungen „VUZ“ bei „prä OP“ vs. „Aktuell“ 

 

Beim Mittelwertvergleich bei „VUZ“ von „prä OP“ (M = 0,733; SD = 0,481) mit 

„Aktuell“ (M = 0,548; SD = 0,250) liegt ein signifikantes Ergebnis vor (t(28) = 

2,240, p = 0,033) (siehe Tabelle A.XXII, „Vergleich 1“).  

 

Vergleich der Oberkörperschwankungen „VUZ“ bei „post OP“ vs. „Aktuell“ 

Bei 72,4 % der Patienten treten bei „Aktuell“ geringere Oberkörperschwankungen 

„VUZ“ auf als bei „post OP“, bei 6,9 % der Patienten sind beide Oberkörper-

schwankungen „VUZ“ bei „Aktuell“ und „post OP“ identisch. Bei 20,7 % treten 

bei „Aktuell“ größere Oberkörperschwankungen „VUZ“ auf als bei „post OP“. 

Beim „VUZ“-Test liegt beim Vergleich der Mittelwerte von „post OP“ (M = 0,824; 

SD = 0,439) und „Aktuell“ (M = 0,576; SD = 0,265) ein signifikantes Ergebnis vor 

(t(28) = 3,440, p = 0,002) (siehe Tabelle A.XXII, „Vergleich 2“). 

>"#A%&'(%F GH,-(.F GH,-(.F/0&1OF%&P

45H"/6G4/7/4U'F#(OO4 V: ;V<; ;Z<>
45H"/6G4/?/4U'F#(OO4 ; V;<@ V:<@
45H"/6G4/A/4U'F#(OO4 : @V<@ @B<V
C(abcF @d Z:<d Vee<e

f(gO(.h B V@<V
ii Vee<e

6M(H'kH5(Halgmb.'#.&/4nop4/M(%/TM#.&/:
C1OF%&

C(abcF



4 Ergebnisse 63 

Die nach Geschlechtern getrennten Vergleiche der Oberkörperschwankungen 

„VUZ“ führen sowohl beim Vergleich „prä OP“ vs. „Aktuell“ als auch beim Ver-

gleich „6 Wochen post OP“ vs. „Aktuell“ zu keinen statistisch signifikanten Mit-

telwertunterschied. Deshalb wird auf diese Vergleiche nicht näher eingegangen.  

 

Geschlechterspezifischer Vergleich bei „post OP“ vs. „Aktuell“ 

Bei 80 % der weiblichen Patienten treten bei „Aktuell“ geringere Oberkörper-

schwankungen „VUZ“ auf als bei „post OP“ und bei 20 % größere Oberkörper- 

schwankungen.  

Bei 64,3 % der männlichen Patienten treten bei „Aktuell“ geringere Oberkörper-

schwankungen „VUZ“ auf als bei „post OP“, und bei 21,4 % größere Oberkörper-

schwankungen „VUZ“. Bei 14,3 % der männlichen Patienten sind beide Oberkör-

perschwankungen für „Aktuell“ und „post OP“ gleich (siehe Abb. 4.7). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abb. 4.7: geschlechtsspezifischer Vergleich der Oberkörperschwankungen „VUZ“  

   bei „post OP“ vs.  „Aktuell"      

 

Der getrennte Vergleich beider Geschlechter ergibt, dass sich bei den Tests zur 

Oberkörperschwankung „VUZ“ nur bei den weiblichen Patienten ein deutlich signi- 

fikanter Unterschied in den Mittelwerten zwischen dem Sturzrisiko „post OP“ (M 

= 0,773; SD = 0,327) und „Aktuell“ (M = 0,517; SD = 0,230) ergibt (tweiblich (14) = 

2,884; p = 0,012). Bei den männlichen Patienten liegt kein signifikanter Mittelwert-

unterschied vor (siehe Tabelle A.XXIII, „Vergleich 1-3“).  
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5. Diskussion  
5.1 Vergleich der erzielten Ergebnisse mit anderen Studien 

In der vorliegenden wissenschaftlichen Arbeit konnte nachgewiesen werden, dass 

während der durchgeführten Messreihen mit eingeschaltetem Cochlea-Implantat 

signifikant geringere Sturzrisikowerte im Vergleich zum ausgeschalteten CI auftra-

ten. Auch im zeitlichen Verlauf dieser Studie verringerten sich die Sturzrisikowerte 

signifikant bei mehr als zwei Drittel aller Patienten im Vergleich von „post OP“ vs. 

„Aktuell“ (ein bis drei Jahre nach CI-OP). 

Die Hinzunahme der akustischen Reize „Musik“ und „Sprachtext“ führte während 

der durchgeführten Messreihen beim Vergleich mit „CI Ein Anfangskontrollwert“ 

bei mehr als der Hälfte der Patienten zu einer weiteren Reduzierung der Sturzrisi-

kowerte, „weißes Rauschen“ hingegen zu erhöhten Sturzrisikowerten. 

In der Literatur liegen bisher nur wenige Studien vor, welche die Auswirkungen der 

Hörrehabilitation mit CI auf die posturale Stabilität untersuchen (Buchman et al. 

2004, Klünter et al. 2009, Schwab et al. 2010, Stevens et al. 2014, Wiszomirska et 

al. 2019, Grimm et al. 2022). 

Im Zeitraum von 1997 bis 2001 wurde eine prospektive Studie mit 86 Patienten 

durchgeführt (Buchman et al., 2004). Die Untersuchungen erfolgten unmittelbar 

vor CI-OP sowie einen Monat, zwei Monate, vier Monate, ein Jahr und zwölf Jahre 

nach CI-OP. Vor der CI-OP wurde eine Befragung der Patienten mittels DHI-Fra-

gebogen durchgeführt und es fand eine Prüfung des vestibulookulären Reflexes so-

wohl präoperativ als auch postoperativ statt. Die Gleichgewichtsmessungen erfolg-

ten mittels computergestützter dynamischer Posturographie auf einer Plattform. 

An einer weiteren prospektiven Studie nahmen 24 hörgeschädigte Patienten und 19 

Erwachsene ohne Hörbehinderung (Gesamtdurchschnittsalter 51 Jahre, Alters-

spanne 20 bis 78 Jahre) teil (Klünter et al., 2009). Die Übungen setzten sich aus 

einem modifizierten klinischen Gleichgewichtstest, einer „rhythmischen Gleichge-

wichtsverlagerung“, einem „Walk Across Test“ und einem „Tandem Walk Test“ 

zusammen. Die Tests wurden sowohl vor als auch mindestens einen Monat nach 

CI-OP durchgeführt. Die Durchführung jeder Übung dauerte 10 Sekunden. 
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2010 wurde eine Studie mit 50 Patienten durchgeführt, von denen 28 Patienten vor 

der CI-OP an einer akuten Hörverschlechterung und 22 Patienten an einer kontinu-

ierlichen Hörverschlechterung litten (Schwab et al., 2010). Die Untersuchungen 

fanden sechs bis acht Wochen nach erfolgter CI-OP mit ein- und ausgeschaltetem 

CI statt. Am Tag der CI-OP betrug das Durchschnittsalter der Patienten 46,3 Jahre. 

Vor der CI-OP wurden ein Nystagmus-Test, ein Romberg-Test, ein Unterberger-

Schritttest und eine kalorische Prüfung durchgeführt. Nach der CI-OP fand auf ei-

ner beweglichen Plattform eine computergestützte statisch dynamische Posturogra-

phie bei 6 unterschiedlichen Schwierigkeitsgraden mit aus- bzw. eingeschaltetem 

CI statt. 

Bei einer Studie aus dem Jahr 2014 mit 16 erwachsenen CI-Patienten erfolgten die 

Gleichgewichtsmessungen eine Woche vor und zwei Wochen nach CI-OP bei der 

Übung „Stand mit geschlossenen Augen auf einer Schaumstoffunterlage“. Die 

Dauer der Übung betrug hierbei 30 Sekunden (Stevens et al., 2014). 

Im Jahr 2019 wurde eine weitere Studie mit 21 CI-Patienten mit und ohne vestibulä-

rer Dysfunktion (Durchschnittsalter 51 Jahre) durchgeführt (Wiszomirska et al., 

2019). Die Gleichgewichtsmessungen erfolgten vor der CI-OP und 3 Monate da-

nach mithilfe eines Fußplattenmesssystems (Biodex Balance System SD).  

In der vorliegenden wissenschaftlichen Arbeit mit 33 CI-Patienten (17 Frauen und 

16 Männer) im Alter von 33 bis 83 Jahren wurden ebenfalls mithilfe des mobilen 

Vertiguard®-RT-Systems Gleichgewichtsmessungen prä OP, drei bis fünf Tage 

post OP, sechs Wochen post OP und ein bis drei Jahre post OP durchgeführt. Die 

Durchführung jeder Übung dauerte eine Minute.  

Die oben genannten Studien erzielten hierbei unterschiedliche Ergebnisse:  

Die Studie aus dem Jahr 2004 ergab keine nachteiligen Auswirkungen einer CI-

Versorgung im Hinblick auf das Gleichgewicht (Buchman et al., 2004). Es trat so-

gar eine signifikante Verbesserung der posturalen Stabilität bei der computerge-

stützten dynamischen Posturographie auf einer Plattform auf. Diese wurden jedoch 

erst bei Messungen ein Jahr nach CI-OP sichtbar.   

Zwei weitere Studien führten zu keinem signifikanten Unterschied der gemessenen 

mittleren Sturzrisikowerte vor und nach CI-OP (Klünter et al. 2009, Wiszomirska 
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et al. 2019). Der einzige Unterschied beider genannten Studien trat bei der Verrin-

gerung der Oberkörperschwankungen „VUZ“ unter statischen Bedingungen we-

nige Monate nach CI-OP auf (Wiszomirska et al., 2019). 

Dagegen verdreifachte sich in der Studie aus dem Jahr 2014 unmittelbar nach CI-

OP der Sturzrisikowert einiger Patienten (Stevens et al., 2014). 

Die Studie aus dem Jahr 2010 zeigte bei der Auswertung der Ergebnisse einiger 

Übungen bei aktiviertem CI eine Stabilisierung des Gleichgewichts, bei anderen 

Übungen eine signifikante Verschlechterung des Gleichgewichts (Schwab et al., 

2010). 

In der vorliegenden Arbeit treten in den durchgeführten Messreihen bereits beim 

Vergleich der Sturzrisikowerte „prä OP“ vs. „sechs Wochen post OP“ geringere 

Sturzrisikowerte bei „sechs Wochen post OP“ auf. Ein bis drei Jahre nach CI-OP 

wird eine weitere Reduzierung bei den ermittelten Werten für das Sturzrisiko er-

kennbar. Der in dieser Studie durchgeführte Vergleich der Sturzrisikowerte „post 

OP“ vs. „Aktuell“ führte in den durchgeführten Messreihen sowohl bei den weibli-

chen als auch bei den männlichen Patienten zu einer signifikanten Verringerung der 

Sturzrisikowerte bei „Aktuell“. 

Die unterschiedlichen Ergebnisse der genannten Studien können aufgrund der In-

homogenität des Patientenkollektivs, der Untersuchungsmethoden, der Untersu-

chungszeiträume sowie der unterschiedlichen Testbedingungen jedoch nicht mitei-

nander verglichen werden.  

So fanden beispielsweise in der Studie 2014 die Messungen auf einer Schaumstoff-

matte statt, wobei jede Übung 30 Sekunden dauerte (Stevens et al., 2014). In der 

Studie aus dem Jahr 2004 standen die Probanden auf einer schwankungsfreien, aber 

instabilen Oberfläche mit einer Übungsdauer von lediglich zehn Sekunden (Buch-

man et al., 2004).  

5.1.1 Einfluss des Alters   

Zahlreiche Studien konnten nachweisen, dass auch im höheren Alter eine CI-OP 

vorteilhaft ist.  
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In einigen Studien mit älteren CI-Patienten wurde jedoch nicht das Sturzrisiko, son-

dern das Hör- und Sprachvermögen vor und nach CI-OP untersucht (Hilly et al. 

2016, Wong et al. 2020, Rohloff et al. 2017, Friauf et al. 2017). 

Es existieren mehrere Studien, die das Sturzrisiko von über 60-jährigen Patienten 

untersucht haben (Rumalla et al. 2015, Negahban et al. 2017, Ninomiya et al. 2021, 

McDaniel et al. 2018, Lacerna et al. 2012, Weaver et al. 2017, Kowalewski et al. 

2018). Das Patientenkollektiv bestand in jeder der genannten Studien jedoch nicht 

aus CI-Patienten, sondern aus Patienten mit Hörbeeinträchtigungen, deren Gleich-

gewicht mit und ohne Hörgerät untersucht wurde. 

In einer retrospektiven Studie mit insgesamt 3773 über 50-jährigen CI-Patienten 

einer Versicherungsdatenbank wurde die Anzahl der Tage mit Stürzen ein Jahr vor 

und nach CI-OP gezählt (Grimm et al., 2022). Innerhalb eines Jahres vor CI-OP 

betrug die durchschnittliche Anzahl der Tage einer dokumentierten Sturzdiagnose 

je Patient 3,12 Tage/Jahr und nach CI-OP 2,04 Tage/Jahr. Obwohl sich die Anzahl 

der Stürze nach CI-OP verringerte, konnte in dieser Studie kein statistisch signifi-

kanter Unterschied zwischen den Stürzen vor und nach CI-OP nachgewiesen wer-

den. 

Weitere Studien mit ausschließlich älteren CI-Patienten, in denen das Sturzrisiko 

vor und nach CI-OP untersucht wurde, liegen bisher nicht vor. 

In dieser Arbeit traten insbesondere bei älteren Patienten nach CI-Versorgung ge-

ringere Werte für das Sturzrisiko in den durchgeführten Messreihen auf.  

5.1.2 Einfluss akustischer Reize auf das Sturzrisiko  

Die vorliegende Arbeit beschäftigte sich außerdem mit der Fragestellung, ob akus-

tische Reize einen Einfluss auf das Sturzrisiko bei CI-Patienten haben.   

Die Hinzunahme der akustischen Reize „Musik“ und „Sprachtext“ führte in den 

durchgeführten Messreihen bei mehr als der Hälfte der Patienten zu einer weiteren 

Reduzierung der Sturzrisikowerte. Einzig beim Vergleich der Sturzrisikowerte „CI 

Ein“ vs. „weißes Rauschen“ erhöhte sich der Wert für das Sturzrisiko bei „weißem 

Rauschen“. 
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Ein signifikanter Mittelwertunterschied wurde beim Vergleich der Oberkörper-

schwankungen seitwärts bei „CI Ein“ vs. „Musik“ erzielt. Der Vergleich der Ober-

körperschwankungen „VUZ“ führte bei „CI Ein“ vs. „Musik“ und bei „CI Ein“ vs. 

„Sprachtext“ ebenfalls zu signifikanten Mittelwertunterschieden.  

Einzelne Studien haben bereits den Einfluss von akustischen Reizen auf die Verän-

derungen des Gleichgewichts und des damit verbundenen Sturzrisikos untersucht. 

Bis zum aktuellen Zeitpunkt wurden zu dieser Thematik jedoch noch keine Studien 

ausschließlich mit CI-Patienten durchgeführt und auch nicht über einen Zeitraum 

von ein bis drei Jahren, wie in der vorliegenden Arbeit. 

Eine australische Studie mit insgesamt 97 Probanden (50 Patienten ohne Hörmin-

derung, 28 Patienten mit Hörminderung und 19 Patienten mit vestibulärer Dysfunk-

tion) führte zu folgenden Ergebnissen: Bei den Patienten ohne Hörminderung ver-

besserte sich unter dem Einfluss auditiver Reize die posturale Stabilität, besonders 

groß war der positive Einfluss des akustischen Inputs bei Patienten mit vestibulären 

Defiziten (Vitkovic et al., 2016). 

Eine Studie der Washington University School of Medicine in St. Louis mit 18 

Teilnehmern im Alter von 9 bis 78 Jahren (6 Personen mit Gleichgewichtsstörun-

gen) führte durch Hinzunahme von akustischen Reizen zu einer Reduzierung der 

Körperschwankungen um 41 % (Stevens et al., 2016). 

2019 wurde eine weitere Studie an der Medizinischen Fakultät Charité - Universi-

tätsmedizin Berlin mit 30 jungen Probanden (18 Frauen, 12 Männer) ohne Hörein-

schränkungen durchgeführt (Anton et al., 2019). Die Teilnehmer wiesen weder ak-

tuelle noch in der Vergangenheit liegende Schwindelbeschwerden auf. Unter Ein-

fluss eines kontinuierlichen Rauschens nahm die posturale Stabilität signifikant ab, 

bei unterbrochenem Rauschen jedoch zu. 

Am Universitätsklinikum Halle an der Saale wurde in einer prospektiven Studie bei 

30 Probanden im Alter von 18-70 Jahren der Einfluss akustischer Reize auf die 

posturale Stabilität untersucht (Seiwerth et al., 2020). Die Probanden wiesen weder 

Höreinschränkungen noch Schwindelbeschwerden auf. Anstelle des Vertiguard®-

RT-Systems wurden mithilfe des Interactive Balance Systems (IBS) vertikale 

Druckschwankungen über Fußplattenmessungen für die sensorischen Komponen-
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ten ermittelt. Die Druckschwankungswerte veränderten sich dabei durch den Ein-

fluss akustischer Reize nicht. Es trat lediglich eine Verringerung der Druckschwan-

kungswerte der visuellen und vestibulären Komponenten auf. 

Zusätzlich konnte in einer weiteren Studie durch Hinzunahme von Geräuschen in 

verschiedenen Versuchsmodellen eine signifikant geringere Körperschwankungs-

geschwindigkeit nachgewiesen werden (Anton et al., 2021).  Sowohl das Patienten-

kollektiv als auch die Übungen waren in der Ausführung identisch zu einer früheren 

Studie: Gehen mit geöffneten Augen, Tandemschritte und Gehen über Barrieren 

mit Blick nach vorne unter Hinzunahme von kontinuierlichem Rauschen aus einer 

statischen Schallquelle (Anton et al., 2019). Zur Vermeidung von Artefakten wur-

den hierbei jedoch die ersten und letzten beiden Schritte für die Auswertung der 

Messergebnisse bewusst weggelassen.  

Die Ergebnisse der o.g. Studien sind aufgrund leicht abgewandelter Untersuchungs-

bedingungen (Anzahl der durchgeführten Übungen und Messreihen, Modell der 

verwendeten Soundquelle) und vor allem aufgrund unterschiedlicher Einschluss-

kriterien des Patientenkollektivs (Alter, Hörvermögen, Gesundheitszustand) nur 

sehr eingeschränkt miteinander vergleichbar. 

5.2 Stärken und Limitationen 

Zu den Stärken dieser Arbeit gehört, dass die Untersuchung vor CI-OP sowie die 

ersten beiden Nachuntersuchungen (drei bis fünf Tage und sechs Wochen nach CI-

OP) bei allen Patienten im gleichen zeitlichen Abstand zur CI-OP erfolgten. In einer 

anderen Studie fanden dagegen die Gleichgewichtsmessungen vor CI-OP im Zeit-

raum von einem Tag bis 320 Tagen statt und die zweite Gleichgewichtsmessung 31 

bis 363 Tage nach CI-OP (Klünter et al., 2009). 

Eine weitere Stärke der wissenschaftlichen Studie liegt darin, dass für jeden einzel-

nen Patienten sowohl das Ausfüllen der beiden Fragebögen als auch die praktische 

Durchführung aller Übungsreihen an demselben Tag erfolgten. Somit wurden opti-

male Voraussetzungen für die Vergleichbarkeit der individuellen Sturzrisikoergeb-

nisse aller Patienten geschaffen.  

Zudem wurde bei der Durchführung der Übungen auf eine exakte Einhaltung der 

Ausführung geachtet. Die Durchführung der Übungen erfolgte unter möglichst re-

alitätsnahen Alltagsbedingungen.  
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Jedes erzielte Ergebnis dieser Arbeit floss in die Auswertung beim Vergleich der 

Sturzrisikowerte ein. Anders als in einer früheren Studie, bei der von drei Versu-

chen jeweils nur der beste Versuch gewertet wurde (Klünter et al., 2009). 

Insgesamt konnten alle Messungen stets mit mindestens 30, in der Regel mit 33 CI-

Patienten durchgeführt werden. Dies kann als weitere Stärke dieser Studie gewertet 

werden. An anderen Studien nahmen dagegen nur 16 Personen, beziehungsweise 

nur 24 Personen, teil (Stevens et al. 2014, Klünter et al. 2009). 

Aufgrund einiger fehlender Messdaten bei dieser Studie konnten vereinzelte Sturz-

risikovergleiche nur mit leicht reduzierter Patientenzahl durchgeführt werden. 

Eine mögliche Limitation dieser vorliegenden Studie liegt darin, dass altersbedingte 

Komorbiditäten vor Beginn der Studie nicht erfasst wurden. So konnte 2022 in einer 

Studie nachgewiesen werden, dass Komorbiditäten das Sturzrisiko beeinflussen 

(Grimm et al., 2022). 

Ein möglicher weiterer limitierender Faktor dieser Studie könnte hierbei auch der 

unterschiedlich lange Zeitraum zwischen CI-OP bis zur dritten postoperativen 

Nachuntersuchung jedes einzelnen Patienten sein. Bei den Männern betrug dieser 

Zeitraum durchschnittlich 1,3 Jahre und bei den Frauen durchschnittlich 2,4 Jahre. 

Ein entscheidender Faktor beim Sturzrisiko spielt auch der Einfluss der je nach Al-

ter und Geschlecht unterschiedlich ausgeprägten Muskelkraft. So konnte in der 

„VPHOP Studie“ bei über 60-jährigen Frauen ein statistisch signifikanter Einfluss 

auf Stürze mithilfe einer dreidimensionalen Bewegungsanalyse nachgewiesen wer-

den (Dietzel, 2016).  

In der vorliegenden Arbeit betrug die Gesamtdauer aller insgesamt durchgeführten 

Übungen je Patient im zeitlichen Verlauf ca. 1 Stunde 38 Minuten. Somit könnte 

die im Verlauf der Übungsdurchführung nachlassende Muskelkraft ein möglicher 

weiterer limitierender Faktor dieser Arbeit sein.  
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5.3 Aktueller Forschungsstand und methodische Weiterentwick-

lung  

Zahlreiche Studien haben gezeigt, dass eine Cochlear-Implantation nicht nur zu ei-

ner Verbesserung im Sprachverstehen führt und wie in den durchgeführten Mess-

reihen dieser Studie zu einer Reduzierung der Sturzrisikowerte beiträgt, sondern 

auch die Lebensqualität von CI-Patienten erhöht. Um diese auch auf lange Sicht 

aufrechtzuerhalten, ist eine optimale langfristige Nachsorge essenziell. Das Verti-

guard®-RT-Gerät bietet hierfür neben den diagnostischen Möglichkeiten zur Er-

mittlung der Sturzrisikowerte auch einen therapeutischen Ansatz. So können bei-

spielsweise Neurofeedback-Trainingsverfahren mithilfe des Vertiguard®-RT-Gerä-

tes für die Rehabilitation von Gleichgewichtsstörungen zur Anwendung kommen 

(Basta und Ernst 2008, Basta und Ernst 2011).  

Forschungsergebnisse aus den Jahren 2020 bis 2022 führten in der CI-Versorgung 

zu wichtigen neuen Erkenntnissen: 

Im Jahr 2020 konnten am Universitätsklinikum Essen mithilfe eines digitalen Mi-

kroskops erstmalig elektrophysiologische Reaktionen der Cochlea während eines 

Elektroden-Insertionsprozesses in Echtzeit sichtbar gemacht werden, sodass wäh-

rend der OP eine individuelle Steuerung der einzuführenden Elektrode möglich ist 

(Höing et al., 2024). 

Ende 2021 fand an der Uniklinik Düsseldorf weltweit erstmalig eine Cochlea Im-

plantation mit Unterstützung eines Roboters (HEARO®) unter der Leitung von Prof. 

Klenzner statt. Mithilfe eines Navigationssystems wurde hierbei über einen zwei 

Millimeter breiten Kanal ein minimal-invasiver Zugangsweg zur Cochlea geschaf-

fen, sodass noch vorhandenes Restgehör besser erhalten werden kann (Hussain, 

2022). 

Neueste Forschungsergebnisse wurden mit dem Vertiguard®-RT-Gerät im Jahr 

2022 an der Charité in Berlin erzielt (Basta et al., 2023). Das Patientenkollektiv 

bestand dabei ausschließlich aus älteren Patienten zwischen dem 62. und 79. Le-

bensjahr. Von insgesamt 16 Personen waren 12 weiblich und vier männlich. Anders 

als in der vorliegenden Arbeit hatten die Patienten weder zum aktuellen Untersu-

chungszeitpunkt noch in der Vergangenheit vestibuläre Beschwerden. In vier von 

fünf durchgeführten Gehübungen kam es dabei durch den Einfluss von vier ver-
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schiedenen akustischen Reizen zu einer signifikanten Veränderung der Körper-

schwankungsgeschwindigkeit. Lediglich bei der Übung „Gehen mit kreisenden 

Kopfbewegungen“ kam es zu keiner Veränderung der Körperschwankungsge-

schwindigkeit durch akustische Reize. Zudem wurde, wie auch in dieser Studie be-

stätigt, dass „weißes Rauschen“ einen positiven Einfluss auf die posturale Stabilität 

bei verschiedenen Gehübungen haben kann. 

Seit mehreren Jahren gibt es außerdem Ansätze zur Entwicklung einer neuartigen 

Prothese für das Gehör, die durch optische Stimulation eine elektrophysiologische 

Reaktion in der Cochlea auslöst. Im Gegensatz zur elektrischen Stimulation ist es 

somit möglich, Hörnervenzellen deutlich präziser zu stimulieren. Durch eine ge-

steigerte Frequenzauflösung kann dabei insbesondere die Wahrnehmung von Mu-

sik und Sprache unter lauten Umgebungsgeräuschen verbessert werden (Wolf et al., 

2022). 
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Anhang Abbildungen  
Abb. A. I: Fragebogen präoperativ 
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Abb. A. II: Fragebogen zu Schwindelsymptomen nach CI 
 

  Fragebogen zu Schwindelsymptomen nach der Cochlea Implantation 
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Abb. A.III: DHI-Fragebogen   

DHI-Fragebogen 

Bitte beantworten Sie die folgenden Fragen zu Ihrem Schwindel: 

     

    Vielen Dank für Ihre Mitarbeit! 
 

 

 

 

  

 

Ja 
(4) 

Zeitweise 
(2) 

Nein  
(0) 

1 Haben Sie beim Nachobenschauen vermehrt Schwindelprobleme?    

2 Verstärken sich Ihre Beschwerden, wenn Sie auf einer unebenen Oberfläche laufen?    

3 Verstärken sich Ihre Beschwerden bei schnellen oder anspruchsvollen Bewegungen, wie 
z.B. beim Sport, Tanzen, Haushaltsarbeit? 

   

4 Verstärken schnelle Kopfbewegungen Ihre Schwindelbeschwerden?     

5 Haben Sie beim Drehen im Bett verstärkt Schwindelbeschwerden?    

6 Verstärken sich Ihre Schwindelbeschwerden beim Gehen auf Bürgersteigen an dicht be-
fahrenen Straßen? 

   

7 Verstärken Nickbewegungen des Kopfes oder Überkopfarbeiten Ihre Beschwerden?    

8 Müssen Sie sich in Ihrem Berufsleben aufgrund Ihrer Schwindelbeschwerden einschrän-
ken? 

   

9 Haben Sie beim Lagewechsel (Aufstehen, Hinlegen) verstärkt Schwindelbeschwerden?    

10 Sind Sie aufgrund Ihrer Beschwerden im sozialen Leben eingeschränkt (Kinobesuch, 
Essen gehen, Tanzen gehen, Besuch von Festen)? 

   

11 Haben Sie beim Lesen verstärkt Probleme?    

12 Vermeiden Sie aufgrund Ihrer Beschwerden größere Höhen?    

13 Sind für Sie anstrengende Arbeiten (Haushalt oder Garten) schwer oder unmöglich?    

14 Ist es für Sie schwer, aufgrund Ihrer Beschwerden alleine außer Haus zu gehen?    

15 Ist es für Sie schwer, aufgrund Ihrer Schwindelbeschwerden im Dunkeln zu gehen?    

16 Haben Ihre Schwindelbeschwerden Einfluss auf Ihren Verantwortlichkeitsbereich im 
Beruf oder im Haushalt (Beschränkung auf bestimmte Tätigkeiten)? 

   

17 Fühlen Sie sich aufgrund Ihrer Beschwerden frustriert?    

18 Haben Sie Angst ohne Begleitung das Haus zu verlassen?    

19 Ist es Ihnen peinlich, wenn andere Personen Ihre Schwindelbeschwerden bzw. Unsicher-
heit bemerken? 

   

20 Haben Sie Angst davor, jemand könnte Sie für betrunken halten, wenn er Ihre Unsicher-
heit oder Ihr Schwanken beobachtet? 

   

21 Haben Sie aufgrund Ihrer Schwindelbeschwerden Konzentrationsstörungen?    

22 Haben Sie Angst, wegen Ihrer Beschwerden immer allein zu Hause sein zu müssen?    

23 Fühlen Sie sich behindert aufgrund Ihrer Schwindelbeschwerden?    

24 Haben Sie wegen Ihrer Beschwerden mit ihrem Partner oder der Familie bzw. Freunden 
schon Ärger gehabt? 

   

25 Fühlen Sie sich aufgrund Ihrer Beschwerden depressiv?    

 

 

Teilergebnis:    

Gesamtergebnis:  

 Fragegruppe Körper 

 Fragegruppe Funktion 

 Fragegruppe Emotion 
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Abb. A. IV: Vergleich der 3 Komponenten (visuell, propriozeptiv, vestibulär) 

1) Vergleich für „CI Ein Anfangswert“ 

 

 

 

 

 

 

 

2) Vergleich für „CI Aus“  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
3) Vergleich für „CI Ein Anfangskontrollwert“ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
4) Vergleich für „weißes Rauschen“ 
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5) Vergleich für „Sprachtext“ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
6) Vergleich für „Musik“ 

 
 
 
 

 

 

 

 

 

7) Vergleich für „CI Ein Abschlusskontrollwert“ 
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Anhang Tabellen 
Tabelle A.I: Statistik bei gepaarten Stichproben - Vergleich „CI Aus“ mit   

unterschiedlichen „CI Ein“-Werten ohne akustische Reize  

 

 

Tabelle A.II: Statistik bei gepaarten Stichproben - Vergleich unterschiedlicher     

                       akustischer Reize 

 

Tabelle A.III: Statistik bei gepaarten Stichproben - Vergleich „CI Ein An-
fangskontrollwert“ mit unterschiedlichen akustischen Reizen 
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Tabelle A.IV: t-Test zu gepaarten Differenzen bei unterschiedlichen CI-Wer-
ten ohne und mit akustischen Reizen 
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Tabelle A.V: Statistik bei gepaarten Stichproben zur Verlaufsentwicklung 
                  des Sturzrisikos 
 

 
 
 
Tabelle A.VI: t-Test zu gepaarten Differenzen - Verlaufsentwicklung des 
  Sturzrisikos 
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Tabelle A.VII: t-Test zu gepaarten Differenzen - geschlechtsspezifische  
                 Verlaufsentwicklung des Sturzrisikos 
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Tabelle A.VIII: Statistik bei gepaarten Stichproben - Vergleich der visuellen 
Komponente  
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Tabelle A.IX: t-Test zu gepaarten Differenzen - visuelle Komponente 
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Tabelle A.X: Deskriptive Statistik - visuelle Komponente 
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Tabelle A.XI: Statistik bei gepaarten Stichproben - Vergleich der proprio- 
                        zeptiven Komponente  
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Tabelle A.XII: t-Test zu gepaarten Differenzen - propriozeptive Komponente 
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Tabelle A.XIII: Deskriptive Statistik - propriozeptive Komponente 
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Tabelle A.XIV: Statistik bei gepaarten Stichproben - Vergleich der vestibulä- 

   ren Komponente  
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Tabelle A.XV: t-Test zu gepaarten Differenzen - vestibuläre Komponente 
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Tabelle A.XVI: Deskriptive Statistik - vestibuläre Komponente 
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Tabelle A.XVII: Statistik bei gepaarten Stichproben - Oberkörperschwan- 

      kungen seitwärts 
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Tabelle A.XVIII: t-Test zu gepaarten Differenzen - Oberkörperschwan- 

  kungen seitwärts 
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Tabelle A.XIX:  Deskriptive Statistik - Oberkörperschwankungen 
                             seitwärts und „VUZ“ 
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Tabelle A.XX: Statistik bei gepaarten Stichproben - Oberkörperschwan- 

    kungen „VUZ“ 
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Tabelle A.XXI: t-Test zu gepaarten Differenzen - Oberkörperschwankun- 

                           gen „VUZ“  
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Tabelle A.XXII: t-Test bei gepaarten Differenzen - Oberkörperschwan- 

       kungen seitwärts und „VUZ“ im zeitlichen Verlauf 
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Tabelle A.XXIII:  t-Tests zu gepaarten Differenzen - Oberkörperschwan- 
          kungen seitwärts und „VUZ“ im zeitlichen Verlauf -  
          getrennt nach Geschlechtern  
 
                         seitwärts                                                          „VUZ“ 
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Tabelle A.XXIV:  Tabellarische Gesamtübersicht der wichtigsten Untersu-  
chungsergebnisse der Studie 
 

1) Vergleich der Sturzrisikowerte „CI Aus“ mit „CI Ein“ 

Vergleich der Paare Größerer Sturz-
risikowert 

Anteil der 
Patienten (in %) 

Statistische 
Signifikanz 

„CI Aus“ vs. „CI Ein 
Anfangskontrollwert“ 

„CI Aus“ 53,13  ja 
 

p = 0,024 

„CI Aus“ vs. „CI Ein 
Abschlusskontrollwert“ 

„CI Aus“ 73,33  ja 
 

p = 0,030 

 

2) Vergleich der Sturzrisikowerte im zeitlichen Verlauf „prä OP“, „post OP“,  
    „6 Wochen post OP“ und „Aktuell“ 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

3) Vergleich der akustischen Reize miteinander und mit „CI Ein Anfangskon- 
     trollwert“ 
 
Vergleich der Paare Größerer Sturz- 

risikowert 
Anteil der 

Patienten (in %) 
Statistische 
 Signifikanz 

„weißes Rauschen“ 
vs. „Sprachtext“ 

„weißes 
Rauschen“ 

57,58 nein p = 0,081 

„weißes Rauschen“ 
vs. „Musik“ 

„weißes 
Rauschen“ 

51,51 nein p = 0,099 

„Sprachtext“ vs. „Musik“ „Sprachtext“ 48,50 nein p = 0,529 
„CI Ein Anfangskontroll-
wert“ vs. „weißes Rau-

schen“ 

„weißes 
Rauschen“ 

53,12 nein p = 0,401 

„CI Ein Anfangskontroll-
wert“ vs. „Sprachtext“ 

„CI Ein Anfangs-
kontrollwert“ 

56,25 nein p = 0,297 

„CI Ein Anfangskontroll-
wert“ vs. „Musik“ 

„CI Ein Anfangs-
kontrollwert“ 

53,13 nein p = 0,167 

Vergleich der Paare Größerer Sturz-
risikowert 

Anteil der 
Patienten (in %) 

Statistische 
Signifikanz 

„prä OP“ vs. „Aktuell“ „prä OP“ 60,61  nein p = 0,057 

„prä OP“ vs. „Aktuell“ 
- weibliche Patienten 

„prä OP“ 64,71  nein p = 0,107 

„prä OP“ vs. „Aktuell“ 
- männliche Patienten 

„prä OP“ 56,25  nein p = 0,329 

„post OP“ vs. „Aktuell“ „post OP“ 67,74  ja p = 0,003 

„post OP“ vs. „Aktuell“ 
- weibliche Patienten 

„post OP“ 68,75  ja p = 0,043 

„post OP“ vs. „Aktuell“ 
- männliche Patienten 

„post OP“ 66, 67  ja p = 0,038 

„6 Wochen post OP“ vs. 
„Aktuell“ 

„6 Wochen 
post OP“ 

55,00  nein p = 0,610 
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4) Geschlechtsspezifischer Vergleich 

 Sturzrisiko in % 
gesamt weiblich männlich 

„CI Aus“ 45,17  47,07  43,50  
„CI Ein Anfangskontrollwert“ 42,63  38,13  41,81  
„weißes Rauschen“ 43,27  38,69  42,44  
„Sprachtext“ 41,80  37,88  40,50  
„Musik“ 41,13  37,75  39,38  

 

5) Geschlechtsspezifischer Vergleich der Sturzrisikowerte im zeitlichen Verlauf   

 Sturzrisiko in % 
„prä OP“ „post OP“ „6 Wochen post OP“ „Aktuell“ 

weibliche Patienten 46,00  47,50  41,63  40,75  
männliche Patienten 44,33  46,08  43,25  42,42  
Gesamtheit aller Patienten 45,00  46,65  42,60  41,75  

  

6) Vergleich der Sturzrisikowerte der „Über 60-Jährigen“ und „Unter 60-Jähri-
gen“ 

 Sturzrisiko in % 

gesamt > 60 Jahre < 60 Jahre 
„CI Aus“ 45,17  48,34  41,50  
„CI Ein Anfangskontrollwert“ 42,63  45, 69  39,14  
„weißes Rauschen“ 43,27  45,19  41,07  
„Sprachtext“ 41,80  43, 38  40,00  
„Musik“ 41,13  43,00  39,00  

 

7)  Vergleich der Sturzrisikowerte im zeitlichen Verlauf der „Über 60-Jährigen“ 
und „Unter 60-Jährigen“ 

Vergleich zeitliche Ent-
wicklung  

Sturzrisiko in % 
„prä OP“ „post OP“ „6 Wochen post OP“ „Aktuell“  

Patienten über 60 Jahren 52,09 54,73 48,18 48,09 
Patienten unter 60 Jahren 36,33 36,78 35,78 36,22 
Gesamtheit aller Patienten 45,00 46,65 42,60 41,75 

 

8) Vergleich der Oberkörperschwankungen mit dem „CI Ein Anfangskontroll- 
 wert“ bei Übung Nr. 7 

Oberkörperschwankung 
seitwärts 

Größerer  
Sturzrisikowert 

Anteil der 
Patienten (in %) 

Statistische 
Signifikanz 

„CI Aus“ vs. „CI Ein 
Anfangskontrollwert“ 

„CI Aus“ 51,61 ja p = 0,035 

„CI Ein Anfangskontroll-
wert “ vs. „Musik“ 

„CI Ein Anfangs-
kontrollwert“ 

67,74 ja p = 0,027 
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Oberkörperschwankung 
„VUZ“ 

Größerer Sturz-risi-
kowert 

Anteil der 
Patienten (in %) 

Statistische 
Signifikanz 

„CI Ein Anfangskontroll-
wert“ vs. „Musik“ 

„CI Ein Anfangs-
kontrollwert“ 

54,84 ja p = 0,007 

„CI Ein Anfangskontroll-
wert“ vs. „Sprachtext“ 

„CI Ein Anfangs-
kontrollwert“ 

61,29 ja p = 0,003 

 

9) Vergleich der Oberkörperschwankungen seitwärts und der Oberkörperschwan-
kungen „VUZ“ im zeitlichen Verlauf bei Übung Nr. 7 

Oberkörperschwankung 
seitwärts 

Größerer Sturz- 
risikowert 

Anteil der  
Patienten (in %) 

Statistische 
Signifikanz 

„post OP“ vs. „Aktuell“ „post OP“ 65,52 ja p = 0,022 
„post OP“ vs. „Aktuell“ 

- weiblich 
„post OP“ 53,33 ja p = 0,049 

„post OP“ vs. „Aktuell“ 
- männlich 

„post OP“ 78,57 nein p = 0,235 

 

Oberkörperschwankung 
„VUZ“ 

Größerer Sturz- 
risikowert 

Anteil der  
Patienten (in %) 

Statistische 
Signifikanz 

„prä OP“ vs. „Aktuell“ „prä OP“ 58,62 ja p = 0,033 
„post OP“ vs. „Aktuell“ „post OP“ 72,41 ja p = 0,002 
„post OP“ vs. „Aktuell“ 

- weiblich 
„post OP“ 80,00 ja p = 0,012 

„post OP“ vs. „Aktuell“ 
- männlich 

„post OP“ 64,29 nein p = 0,064 

 

10) Gesamtvergleich der Sturzrisikowerte der sensorischen Komponenten (visuell, 
propriozeptiv, vestibulär) 

Vergleich der Mittelwerte  Kleinster Mittelwert Größter Mittelwert 
visuelle Komponente       „Musik“ (4,15) „weißes Rauschen“ (21,20) 
propriozeptive Komponente „Musik“ (- 9,52)    „CI Ein Abschlusskontroll- 

    wert“ (14,88) 
vestibuläre Komponente  „CI Aus“ (23,55)   „Sprachtext“ (36,53) 

 

11) Vergleich der Sturzrisikowerte der visuellen, propriozeptiven und vestibulären 
 Komponenten 

Visuelle 
Komponente 

Größerer Sturzrisiko-
wert 

Anteil der  
Patienten (in %) 

Statistische 
Signifikanz 

„CI Aus“ vs. „CI Ein An-
fangskontrollwert“  

„CI Aus“ 54,55 nein p = 0,465 

„Sprachtext“ vs. „Musik“ „Sprachtext“ 76,20 ja p = 0,020 
„weißes Rauschen“ vs. 
„Musik“ 

„weißes Rauschen“ 59,10 nein p = 0,091 

„weißes Rauschen“ vs. 
„Sprachtext“ 

„weißes Rauschen“ = 
„Sprachtext“ 

50,00 nein p = 0,685 
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Propriozeptive 
Komponente 

 
 

Größerer Sturzrisikowert 
 

Anteil der 
Patienten (in %) 

 

Statistische 
Signifikanz 

„CI Aus“ vs. „CI Ein 
Anfangskontrollwert“  

„CI Aus“ 
 

70,37 ja p = 0,003 

„CI Ein Anfangskon-
trollwert“ vs. „CI Ein 
Abschlusskontrollwert“ 

„CI Ein Abschlusskon-
trollwert“ 

61,54 nein p = 0,209 

„Sprachtext“ vs. 
„Musik“ 

„Sprachtext“ 51,72 nein p = 0,250 

„weißes Rauschen“ vs. 
„Musik“ 

„weißes Rauschen“ 58,62 nein p = 0,168 

„weißes Rauschen“ vs. 
„Sprachtext“ 

„weißes Rauschen“ 53,33 nein p = 0,569 

 

Vestibuläre 
Komponente 

 
 

Größerer Sturzrisikowert 
 

Anteil der 
Patienten (in %) 

 

Statistische 
Signifikanz 

„CI Aus“ vs. „CI Ein 
Anfangskontrollwert“  

„CI Aus“ 
 

56,25 nein p = 0,829 

„Sprachtext“ vs. 
„Musik“ 

„Musik“ 
 

56,25 nein p = 0,546 

„weißes Rauschen“ vs. 
„Musik“ 

„weißes Rauschen“ 59,38 nein p = 0,495 

„weißes Rauschen“ vs. 
„Sprachtext“ 

„weißes Rauschen“ 57,58 nein p = 0,800 
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