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Zusammenfassung

Einleitung:

Die operative Versorgung von hochgradig horgeschiadigten und ertaubten Men-
schen durch ein Cochlea-Implantat (,,CI*) zdhlt 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-
storungen treten nach einer ein- oder beidseitigen CI-Operation (,,CI-OP*) relativ
héufig auf und kdnnen sich als Friih- und Spatkomplikation duflern. Infolgedessen
kann es zu einem erhdhten Sturzrisiko kommen.

Ziel dieser klinisch prospektiven Studie an der Klinik und Poliklinik fiir Hals-Na-
sen-Ohrenheilkunde des Klinikums der Universitdt Miinchen war die Untersuchung
der Auswirkungen der Horrehabilitation 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 Ménner)
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 Fragebdgen 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-
Geridtes in dieser Studie erstmalig zusétzlich auch mit akustischen Reizen durchge-

fiihrt. Jeder Patient unter 60 Jahren fiihrte unter Aufsicht und Anleitung sieben
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Messreihen mit jeweils 14 aufeinanderfolgenden Gleichgewichtsiibungen des Stan-
dard-Balance-Defizittests (,,SBDT*) durch, alle CI-Patienten iiber 60 Jahre die 14
Ubungen 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-
storungen auftraten und diese sich bei mehr als der Hélfte der Patienten im Laufe

der Zeit verringerten.

Dariiber 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 Hilfte 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®, ,,weilles Rauschen* und ,,Sprachtext*) fiihrte bei ,,Musik* und ,,Sprachtext*
zu einer Reduzierung der mittleren Sturzrisikowerte, bei ,,weilem Rauschen* da-

gegen erhohten sich die mittleren Sturzrisikowerte.

Der Vergleich der mittleren Sturzrisikowerte vor CI-OP und ein bis drei Jahre nach
CI-OP fiihrte bei ca. zwei Drittel aller Patienten ein bis drei Jahre nach CI-OP zu

geringeren mittleren Sturzrisikowerten.

Bei der Analyse der seitlichen Oberkorperschwankungen ein bis drei Jahre nach CI-
OP traten in den Vergleichen ,,CI Aus“ vs. ,,CI Ein* und ,,CI Ein* vs. ,,Musik*
statistisch signifikant geringere Oberkdrperschwankungen auf. Beim Vergleich ,,CI
Aus® vs. ,,CI Ein* war die seitliche Oberkorperschwankung bei ,,CI Ein* am ge-
ringsten, beim Vergleich ,,CI Ein* vs. ,,Musik* bei ,,Musik®. Auch der Vergleich
der Oberkorperschwankungen ,,vor und zuriick* fiihrte sowohl bei Hinzunahme von
,,Musik* als auch bei Hinzunahme von ,,Sprachtext* im Vergleich zu ,,CI Ein“ ohne
akustische Reize zu einer signifikanten Reduzierung der Oberkorperschwankun-

gen.
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Schlussfolgerung:

Die Ergebnisse dieser Studie zeigen, dass bei hochgradig horgeschéddigten und er-
taubten erwachsenen Menschen ein bis drei Jahre nach erfolgter CI-OP in den
durchgefiihrten Messreihen geringere Werte fiir das Sturzrisiko bei eingeschaltetem
CI ermittelt wurden. Auch die Hinzunahme der akustischen Reize , Musik® und
,»Sprachtext™ wirkte sich wihrend der durchgefiihrten 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) ziahlen Horsto-
rungen mit weltweit mehr als 635 Millionen Betroffenen zu den haufigsten Erkran-

kungen (Richter, 2021).

Heutzutage konnen Patienten, die an einer einseitigen oder beidseitigen Taubheit
bzw. einer hochgradigen Schwerhorigkeit leiden, erfolgreich mithilfe eines Coch-
lea-Implantats versorgt werden, sodass wieder ein besseres Horvermdgen und vor

allem Sprachverstehen ermdglicht wird.

Studien zeigen, dass nicht nur jiingere Menschen, sondern vor allem dltere Men-
schen dabei deutlich von einer Cochlea-Implantation im Hor- und Sprachverstehen
profitieren (Hilly et al. 2016, Rohloff et al. 2017). Der Versorgung dlterer Menschen
mit einem Horgerdt bzw. Horprothese kommt somit eine immer grofer 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-

wichtsstdrung auf, die zu einem erhdhten Sturzrisiko fithren kann.

1.1 Das Hor- und Gleichgewichtsorgan

1.1.1 Anatomie

Das Hor- und Gleichgewichtsorgan ldsst sich in einen peripheren und einen zentra-
len Abschnitt unterteilen. Der periphere Teil setzt sich zusammen aus dem duf3eren
Ohr, dem Mittelohr, dem Innenohr und dem achten Hirnnerv (N. vestibulocochlea-
ris). Zum zentralen Teil zdhlen die nervale Horbahn 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 Hor-

und Gleichgewichtsinformationen erfolgt hierbei zwischen den Sinneszellen der
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peripheren Endorgane sowie den vestibuldren und kochledren Kernen im Hirn-

stamm (Probst et al., 2008).

Das duflere Ohr besteht aus der Ohrmuschel, einem elastischen Knorpel und dem
duBeren Gehorgang, der bis zum Trommelfell (Membrana tympanica) verlduft. Die
funktionelle Bedeutung des duBleren Ohres liegt in der Lokalisierung einer Schall-
quelle sowie der Aufnahme und Weiterleitung von Schallwellen {iber den dueren

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

Zum Mittelohr gehoren die Paukenhohle mit den drei Gehdrkndchelchen Hammer
(Malleus), Amboss (Incus) und Steigbiigel (Stapes), der Warzenfortsatz und die
Ohrtrompete (Tuba auditiva). Mithilfe des Trommelfells und der drei Gehorkno-

chelchen findet die Schalliibertragung vom Aufen- 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 fiir die Angleichung an den at-
mosphirischen Druck zustindig (sieche Abb.1.1).

Beim Innenohr handelt es sich um ein labyrinthférmiges Hohlraumsystem, das sich
im Felsenbein des kndchernen Schidels befindet und sich in das Gleichgewichtsor-
gan (Vestibularorgan) und das Hororgan (Cochlea) unterteilen ldsst (siche

Abb.1.1).

N. vestibulocochlearis [VIIl]

Cavitas tympani

~~

Membrana tympanica . \ (’ \
La : : XK

Q \\ K.

: \\\ Tuba auditiva
: N N\ (auditoria)
\ X

Abb. 1.1: Rechtes Ohr (Koitschev et al., 2014, Seite 2)
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Zum Vestibularorgan gehoren die drei Bogengédnge und die beiden Maculaorgane
Sacculus und Utriculus. Beide Organe stehen iiber den Ductus reuniens miteinander
in Verbindung und setzen sich aus einem kndchernen und einem membrandsen La-

byrinth zusammen.

Das kndcherne Labyrinth, bestehend aus der Cochlea und dem inneren Gehorgang,
umschlieBt kapselformig das hdutige, membrandse Labyrinth und ist {iber das runde
und das ovale Fenster mit der Paukenhdhle (Cavitas tympani) verbunden. Die
Cochlea ldsst sich in drei fliissigkeitsgefiillte Hohlrdume unterteilen: in die Scala

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

Perilymphraum

Steigbugel
und ovales

\
Macula
utriculi

Pauken-
héhle

rommelfell

p—

Scala vestibuli~
mit Perilymphe
Scala tympani P \
mit Perilymphe i Helicotrema
Schneckengang mit Endolymphe
(Ductus cochlearis, Scala media)
und Corti-Organ (rot)

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 spiralféormigen Verlauf der Cochlea trennt die Reis-
sner Membran die Scala media von der Scala vestibuli. Die schwingungsfiahige Ba-
silarmembran trennt die Scala media von der Scala tympani. Uber einen kndchernen
Kanal (Modiolus) erfolgt die Versorgung der Cochlea mit BlutgefdBen und Nerven-
fasern (Forster, 2021).

Das héutige, membrandse Labyrinth des Hororgans ist ein mit kaliumreicher Fliis-

sigkeit (Endolymphe) gefiilltes Kanalsystem und beinhaltet das eigentliche Horor-
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gan, also das Corti-Organ mit den inneren und dufleren Haarzellen, die von Stiitz-
zellen und kaliumarmer sowie natriumreicher Perilymphe umgeben sind (Welsch

et al. 2022, Schumacher und Ledderose 2010).

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

Der Bogengangsapparat besteht aus drei kreisformig und senkrecht zueinanderste-
henden Bogengéngen (Ductus semicirculares), die mit dem Vorhof (Vestibulum)
zum knochernen Labyrinth gehdren und fiir die Erkennung von Drehbeschleuni-

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

Die hinteren Bogengénge verlaufen entlang der Pyramidenachse und stehen jeweils
senkrecht zu den oberen Bogengiingen. Die lateralen (horizontalen) Bogenginge
sind bei aufrechter Kopthaltung ventral um 30 Grad nach kranial gekippt (Probst et
al., 2008). Die Bogenginge sind iiber 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 fiir die Erkennung von Linearbeschleunigungen (Vertikal- bzw. Hori-
zontalbeschleunigungen) zusténdig sind. Die Verbindung zwischen den beiden Ma-

kulaorganen erfolgt tiber den Ductus utriculosaccularis (Schiinke et al., 2022).

Vom Ductus utriculosaccularis entspringt der Ductus endolymphaticus, der im
Aqueductus vestibuli posterior verlduft und blind im Sacculus endolymphaticus en-
det. Die Sinneszellen in der Macula sacculi und Macula utriculi sind wie die Sin-
neszellen in den Bogengéngen in eine gelatindse Masse eingebettet, auf der kleine

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

Der achte Hirnnerv (N. vestibulocochlearis) ldsst sich in einen vestibuldren und ei-
nen cochledren Anteil unterteilen und durchzieht den inneren Gehorgang bis zu den

Vestibulariskernen im Hirnstamm.
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1.1.2 Physiologie des Gleichgewichtssystems

Das periphere Gleichgewichtssystem lésst sich in die fiir die Erkennung von Verti-
kal- und Horizontalbeschleunigung verantwortlichen Maculaorgane und in die zur
Registrierung von Drehbewegungen zustindigen Bogengénge unterteilen (Koi-
tschev et al., 2014). Die Funktion des Gleichgewichtsorgans besteht darin, Infor-
mationen iiber die raumliche Lage und die Bewegung des Korpers zu erfassen und
die Balance tiber das korperliche Gleichgewicht aufrechtzuerhalten. Das Zusam-
menspiel des Gleichgewichtsorgans und anderen Sinnesorganen wie dem visuellen
und dem propriozeptiven System ist dabei fiir die rAumliche Orientierung von ent-
scheidender Bedeutung. Der aufrechte Stand und Gang wird tiber die Steuerung
samtlicher fiir Statik und Motorik zustdndiger Muskelgruppen ermoglicht (Behr-
bohm et al., 2012).

Die Bogengangssysteme sind in beiden Ohren spiegelbildlich zueinander angeord-
net und miinden jeweils mit einer verdickten Ampulle im Utriculus. An dieser Stelle
befindet sich das Sinneszellsystem der einzelnen Bogenginge, welches sich aus der
Crista ampullaris und der Cupula zusammensetzt. Die gelantindse Cupula und die
Endolymphe verfiigen iiber die gleiche Dichte, da die gelatindse Cupula keine
Otholithen enthélt (Hick und Hick, 2009). Nach Reizung des rechten Bogenganges
kommt es unmittelbar zu einer Hemmung des linken Bogenganges, im Sinne einer
Reizverstirkung. Bei einer Winkelbeschleunigung werden aufgrund der Dichte der
Endolymphe die Cupula und die Zilien der Sinneszellen ausgelenkt, was zu einer
Ausbuchtung der Cupula fiihrt. Infolge der Auslenkung werden die Haarzellen ent-

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

Fiir die Art der fortgeleiteten Informationen ist dabei die Richtung, in der die En-
dolymphe stromt, 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 Ruheaktivitit. 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 konnen auch thermische oder mechanische Reize ursdchlich fiir die Aus-

16sung von Endolymphstrémungen im Bogengang sein (Behrbohm et al., 2012).
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Der Otolithenapparat registriert die rdumliche Stellung des Korpers, indem Saccu-
lus und Utriculus Verédnderungen der Linearbeschleunigungen iiber die sich im Epi-
thel befindlichen Stiitzzellen und Mechanorezeptoren wahrnehmen. Wéhrend 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 hohere Dichte als die Endolymphe. Bei einer Linearbeschleu-
nigung werden die Otolithenkristalle gegeniiber der Sinneszellschicht verschoben.
Die sich hieraus ergebenden Potenzialdnderungen werden zunichst iiber die affe-
renten Fortsdtze der bipolaren Nervenzellen des Ganglion vestibulare und anschlie-
Bend tiber den N. vestibulocochlearis zu den entsprechenden Vestibulariskernen im
Hirnstamm weitergeleitet. Kopfdrehungen hingegen fiihren aufgrund des anato-
misch beidseitig symmetrisch angelegten Gleichgewichtsorgans zu gegensétzlichen

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

An der Verschaltung des Gleichgewichtsorgans mit den Augenmuskelkernen und
dem Hirnstamm sind sowohl der vestibulookuldre Reflex als auch der vestibulospi-

nale Reflex beteiligt.

Der vestibulookuldre Reflex (VOR) fiihrt 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
iiber das Ganglion vestibulare, die Vestibulariskerne und die motorischen Augen-
muskelkerne. An der Reizauslosung des VOR sind liberwiegend die Bogengéinge

beteiligt (Probst et al., 2008).

Der vestibulospinale Reflex (VSR) ist fiir die Aufrechterhaltung der Korperhaltung,
die Kontrolle der Spinalmotorik und die Vermittlung von Informationen iiber Glie-
der- bzw. Muskelspannung verantwortlich. Die Verschaltung erfolgt iiber den Ner-
vus vestibulocochlearis, die Vestibulariskerne, den Tractus vestibulospinalis und
das im Riickenmark lokalisierte Vorderhorn. Unter den vier Vestibulariskernen
kommt dem Nucleus vestibularis lateralis (Deiters) die grof3te Bedeutung zu. Die
Informationen aus dem Vestibularorgan sind mit den visuellen und propriozeptiven
Informationen verschaltet und werden fiir die Steuerung der Spinalmotorik stindig

neu verrechnet.
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1.2 Das Cochlea-Implantat

1.2.1 Historische Aspekte

Das therapeutische Spektrum von Schallempfindungsschwerhorigkeiten wurde in
den letzten 30 Jahren aufgrund sich stdndig 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 Gehor elektrisch mit zwei

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

Im Jahr 1957 stimulierten Charles Eyri¢s und André Djourno in Paris erstmals einen
freigelegten Hornerv und ermdglichten dem ersten Patienten auditorische Signale
wahrzunehmen. Ein Sprachverstehen war technisch jedoch noch nicht umsetzbar

(Eisen, 2006).

Erst im Jahr 1960 gelang es Zollner und Keidel zwei Patienten je eine Elektrode in
die Cochlea zu implantieren. Sie kamen zu der Erkenntnis, dass fiir ein Sprachver-
stehen 20 bis 100 Elektroden erforderlich sind, hielten die praktische Umsetzung
der Idee aber fiir unmdglich. William House und die Briider John und James Doyle
fiihrten in Los Angeles ein operativ vergleichbares Verfahren durch, indem sie ei-

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

1964 verfolgte F. Blair Simmons an der Universitit in Stanford einen dhnlichen
Ansatz mit 2-5 Elektroden, sah aber in diesem Implantationsansatz aber nur eine

geringe Chance fiir die Verbesserung der Kommunikationsfahigkeit.

Wihrend das Cochlea-Implantat Anfang der 70er Jahre lediglich als einkanaliges
Gerit eingesetzt wurde, entwickelte der Australier Graeme Clark diese Version zu

einem vierkanaligen, intracochledren Gerét grundlegend weiter (Lehnhardt, 1987).

Die erste erfolgreiche Implantation eines Cochlea-Implantats mittels ,,soft surgery
technique wurde 1984 in Hannover von Prof. Lehnhardt durchgefiihrt (Battmer,
2009).

In den 90er Jahren fiihrten 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 Horprothese, die bei einer hoch-
gradigen Innenohrschwerhorigkeit oder Gehorlosigkeit die Funktion des geschi-
digten Innenohrs iibernimmt und das ausgefallene Sinnesorgan ersetzen kann. An-
stelle der nicht mehr funktionstiichtigen Haarzellen des Innenohres wird nun mit-

hilfe der elektrischen Impulse des CIs ein Horeindruck 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 fiir die Aufnahme und Verstdarkung der akustischen Signale zu-
standig, der Signalprozessor fiir die Kodierung der zu iibertragenden auditorischen
Informationen in eine Abfolge von elektrischen Impulsen. Uber die Sendespule er-
folgt die Ubertragung der Daten zum internen Bauteil, dem eigentlichen Implantat.
Mithilfe der Batterie des Sprachprozessors wird dabei die fiir das Implantat beno-
tigte Energie transkutan tibertragen. 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-
rodentrdger weiter. Jede Elektrode erzeugt 200-10.000 Impulse pro Sekunde, die

wiederum die noch funktionsfahigen Hornervenzellen stimulieren (siche Abb. 1.3).

1 Mikrofon

2 Signalprozessor
3 Empfangsspule
4 Elektrodentrager
5 Cochlea

6 Hornervenzellen

Abb. 1.3: Das Cochlea-Implantat (Behrbohm et al., 2012, Seite 62)
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Nach Stimulation des Hornervs durch den Elektrodentréiger erfolgt die Dekodierung
der fortgeleiteten Nervenerregung im Gehirn. Auf diese Weise kann das urspriing-
liche Signal identifiziert werden (Giirkov, 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 Gerdusche
und Tone wahrzunehmen, die dem natiirlichen Gehdr mdglichst &hnlich sind, be-
darf es nach der Erstanpassung weiterer Sprach- und Hortests sowie individueller

Feineinstellungen, welche im Rahmen der Nachsorgeuntersuchungen erfolgen.

1.2.3 Indikationen

Neben einer ausfiihrlichen prédoperativen Diagnostik muss die Entscheidung fiir
eine Cochlea-Implantation auch unter individueller Berlicksichtigung der interdis-
ziplindren Untersuchungsbefunde erfolgen. Grundvoraussetzung fiir die Indikation
einer CI-Versorgung sind ein funktionsfdhiger Hornerv und intakte zentrale Hor-
bahnen, um durch eine CI-Versorgung einen Horeindruck zu ermoglichen (Lenarz
und Boenninghaus, 2012). Eine weitere Voraussetzung fiir eine unkomplizierte
Cochlear-Implantation ist eine anatomisch korrekt angelegte Cochlea, um den
Elektrodentriger in die Cochlea einfiihren zu kénnen (Lenarz, 2017). Zudem sollte

der Patient motiviert und lernfahig fiir eine postoperative Horrehabilitation sein.

Dabei gibt es bei Erwachsenen, die die oben genannten Voraussetzungen fiir eine
Cl-Implantation erfiillen, keine Altersgrenzen mehr (Eshraghi et al., 2009). Die CI-
Implantation kann sowohl einseitig als auch beidseitig erfolgen. Da das Richtungs-
horen und das Sprachverstehen unter dem Einfluss eines Storgerdusches bei einer
beidseitigen CI-Implantation bessere Ergebnisse zeigen, wird in der Regel die bila-

terale Implantation bevorzugt (Miiller, 2017).

Hauptindikationen fiir die Implantation eines Cls bei Erwachsenen mit intakten

Hoérnerven und Horbahnen sind:
- eine erworbene einseitige oder beidseitige Taubheit,

- eine hochgradige Schwerhorigkeit, die trotz optimal eingestellten Horgerétes

kein ausreichendes Sprachverstehen mehr ermdglicht,

- ein stark eingeschrénktes Sprachhorverstehen mit einem Einsilberverstehen

von maximal 60 % bei 65 dB lautem Stimulus (Giirkov, 2022),
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- eine einseitige Horstorung mit und ohne Tinnitus und erheblicher Einschrén-

kung der Lebensqualitit (Kopke, 2019).

Erginzend wird in zahlreichen Literaturangaben darauf hingewiesen, dass insbe-

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

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

1.2.4 Prioperative Diagnostik

Zahlreiche standardisierte Voruntersuchungen sind notwendig, um zu entscheiden,
welche Patientinnen und Patienten sich fiir eine Versorgung mit einem CI eignen.
Die prioperative Diagnostik umfasst eine ausfiihrliche Anamnese und Priifung des
Hals-Nasen-Ohren-Status, Trommelfellmikroskopie, objektive Horpriifungen, eine
Vestibularispriifung, subjektive Tests sowie eine neuroradiologische Diagnostik
(Biller, 2007).

Zu den subjektiven Tests gehdren ein Hor- und ein Sprachtest. Fiir den Hortest wird
die Tonschwellenaudiometrie verwendet, die hierbei die Horschwelle fiir die Luft-
und Knochenleitung misst. Der Sprachtest erfolgt sowohl mit als auch ohne Horge-
rit (AWMEF, 2020).

Bei Erwachsenen erfolgt zusitzlich ein Promontorialtest, mit dem die Funktionsfa-

higkeit eines intakten Hornervs liberpriift wird (Ernst et al., 2009).

Bei der Sprachaudiometrie werden nach den AWMF-Leitlinien zur Cochlea-Im-
plantat-Versorgung folgende Bereiche liberpriift:
,,0 Einsilberverstehen ab 65 dB SPL bis zur Toleranzgrenze (mEV/dBopt),

o Horverlust fiir Zahlworter

o ggf. maximales Verstehen fiir Zahlworter,

o ggf. Messungen bei den Pegeln 60 dB, 80 dB, 100 dB SPL.“ (AWMEF, 2020, S.16).
Des Weiteren werden neben den subjektiven Tests auch objektive Hortests, die

ohne Mitarbeit des Patienten auf otoakustischen Emissionen und der elektrischen

Reaktions-Audiometrie basieren, zur Messung der Hirnstammpotenziale durchge-

fiihrt.

Die Vestibularispriifung besteht aus der Labyrinthfunktionspriifung, der kalori-
schen Priifung und dem Video-Kopf-Impuls-Test (V-KIT). Ergéinzend kdnnen noch
weitere Tests zur Gleichgewichtsdiagnostik durchgefiihrt werden (AWMEF, 2020).

Als weiterer Bestandteil der Voruntersuchungen spielt die neuroradiologische Dia-

gnostik eine wichtige Rolle. Mithilfe der Computertomografie (CT) kdnnen die fiir
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eine Cochlea-Implantation anatomisch relevanten Strukturen genauer beurteilt wer-
den. Ein besonderer Fokus liegt hierbei auf dem kndchernen Aufbau der Cochlea,
um mogliche 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) ermoglicht eine dichteabhédngige Schnittbild-
diagnostik des Weichteilgewebes und anderer Strukturen. So konnen beispielsweise
der Hornerv, die mit Fliissigkeit gefiillten Hohlrdume des Innenohres und auch der

Kleinhirnbriickenwinkel genauer dargestellt werden.

Bei Bedarf sind weitere Untersuchungen fiir eine ,,pddagogische, logopadische und
psychologische Beurteilung der Rehabilitationsfahigkeit einschlielich der psycho-
sozialen Situation® mdglich (AWMEF, 2020, S.11).

Zum Abschluss aller klinisch préoperativen Untersuchungen erfolgt ein Aufklé-
rungsgesprach mit dem Patienten iiber die operativen Risiken, individuellen Erfolg-
saussichten und tiber eine mogliche Anschlussheilbehandlung. Hierzu ist die

schriftliche Einwilligung des Patienten vor jeder Operation unerlésslich.

1.2.5 Risiken nach Cochlea-Implantation

Cochlea-Implantationen bei Erwachsenen stellen heutzutage nahezu risikoarme

operative Eingriffe mit nicht hiufig auftretenden Nebenwirkungen dar.

Direkte postoperative Risiken sind z.B. Infektionen, Wundheilungsstérungen, Tin-
nitus, Verlust von Restgehor, eine Gesichtsnervenlahmung und Geschmacksstérun-
gen Schwindelsymptome und Gleichgewichtsstorungen sind weiterhin mdgliche
Risiken, die sich sowohl direkt nach der Operation als auch als Spatkomplikationen
duBern konnen (Forster, 2021). Als weitere postoperative Komplikation traten bei
einer Studie nach einer CI-Versorgung Kopfschmerzen auf (Girtner et al., 2016).
Eine weitere Studie zeigte, dass sich das Risiko fiir das Auftreten von Kopfschmer-
zen bei Patienten nach einer Cochlea-Implantation nicht vergroBerte (Forster,
2021). Grundlage dieser Studie bildete ein Fragebogen, der von 234 Patienten nach

einer Cochlea-Implantation ausgefiillt wurde.
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Zudem konnen auch CI-Elektroden das vestibuldre 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 bestitigt (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 iiber 70 Jahren hiufiger Félle von Schwindel und
Geschmacksstorungen aufwiesen als Patienten vor Vollendung des 70. Lebensjah-

res (Rohloff et al., 2017).
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2. Zielsetzung und Fragestellungen

Die vorliegende Arbeit beschéftigt sich im Rahmen einer klinisch prospektiven Stu-
die an der Klinik und Poliklinik fiir HNO des Klinikums der Universitidt Miinchen
im Jahr 2017 mit der zentralen Frage, inwieweit die Horrehabilitation bei CI-Tré-
gern die Korperstabilitit und damit auch die Gleichgewichtsfunktion beeinflussen

kann.

Zur Beantwortung wurde in der vorliegenden Studie die Korperstabilitét anhand
eines mobilen Posturographie-Systems vor und nach der CI-OP untersucht. Dabei
wurden die Oberkorperschwankungen und das Sturzrisiko sowohl im zeitlichen
Verlauf nach der Operation als auch nach der Horrehabilitation unter verschiedenen

akustischen Reizen gemessen.
Hieraus ergaben sich die folgenden Fragestellungen:

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

zum ausgeschaltetem CI?

2) Tritt im zeitlichen Verlauf (,,prd OP*, ,,post OP*, ,,6 Wochen post OP* und

,»Aktuell) eine Verdnderung des mittleren Sturzrisikos auf?

3) Fiihren wiederholte Durchfiihrungen der Ubungen zu einem veriinderten

mittleren Sturzrisiko?

4) Beeinflussen akustische Reize (,,weiles Rauschen®, Musik und Sprache)

wihrend der Ubungen das mittlere Sturzrisiko?
5) Unterscheidet sich das mittlere Sturzrisiko bei Frauen und Méannern?
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 Oberkorperschwankungen?

9) Wirken sich wiederholte Durchfiihrungen der Ubungen auf die Richtung der

Oberkorperschwankungen 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 fiir Hals-Nasen-Ohrenheilkunde des Klinikums der Universitit Miinchen

schriftlich bereit erklarten.

Das Protokoll der Studie wurde am 16.05.2014 von der lokalen Ethik-Kommission
der Ludwig-Maximilians-Universitidt Miinchen 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 (,,prd 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 urspriinglich 40 CI-
Patienten sieben CI-Patienten aus privaten Griinden und aufgrund gesundheitlicher

Einschrinkungen nicht weiter an dieser Untersuchung teilnehmen.

Das Patientenkollektiv der dritten postoperativen Nachuntersuchung bestand aus
insgesamt siebzehn Frauen und sechzehn Ménnern. Zu diesem Zeitpunkt betrug das
durchschnittliche Alter des Patientenkollektivs 60,21 Jahre (SD = 12,59 Jahre), wo-
bei das der Méanner 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 jlingste weibliche CI-Patientin am betroffenen Un-
tersuchungstag 33 Jahre und die #lteste Patientin 81 Jahre alt war. Ahnlich verhielt
es sich bei den ménnlichen CI-Patienten: Der jlingste Patient war am Untersu-
chungstag 42 Jahre alt und der élteste 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 fiillten die Patienten unmittel-
bar vor der Cochlea-Implantation einen an der Klinik und Poliklinik fiir Hals-Na-
sen-Ohrenheilkunde des Klinikums der Universitidt Miinchen entwickelten Frage-
bogen zu Schwindelsymptomen aus (Louza, 2010). Dabei gaben sie zunéchst an,
ob sie unter Schwindel- oder Gleichgewichtstdrungen leiden. Bei Vorhandensein
von Schwindel wurden deren Symptome (Zeitbeginn, Qualitit, Frequenz, Dauer,
Ausloser, Vorboten, Begleitsymptome und subjektive Stirkeeinschitzung) 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 ausgefiillt (siehe Abb. A.I und Abb. A.1l).

Zusitzlich erhielten die CI-Patienten bei der dritten postoperativen Nachuntersu-
chung den standardisierten DHI-Fragebogen (Dizziness Handicap Inventory) zu
Schwindelsymptomen, mit denen schwerpunktméBig die subjektive Beeintrichti-
gung des Patienten erfasst wird. Dieser urspriinglich von Jacobson und Newman
erstellte Fragebogen wird seit 2008 von der Arbeitsgruppe Neurootologie der Kli-
nik und Poliklinik fiir Hals-Nasen-Ohrenheilkunde des Klinikums der Universitét
Miinchen in leicht modifizierter Form in deutscher Sprache verwendet (Jacobson

und Newman, 1990).

Von den insgesamt 25 Fragen beziehen sich die Fragen 1-7 auf mogliche physische
Auswirkungen, die Fragen 8-16 auf mdgliche funktionelle Auswirkungen und die
Fragen 17-25 auf mogliche emotionale Auswirkungen des Schwindels (siehe Abb.

AID.
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3.3 Posturographie mit dem Vertiguard®-RT-System

Fiir die Gleichgewichtsmessung (Posturographie) wurde fiir alle bereits durchge-
fiihrten Untersuchungen ,,prd OP*, | post OP*, ,,6 Wochen post OP* und fiir die
aktuelle Nachuntersuchung 1-3 Jahre nach OP (,,Aktuell*) das Gerit Vertiguard®-
RT der Firma Zeisberg GmbH (72555 Metzingen) benutzt. Das Vertiguard®-RT-
SN-00091-System besteht aus dem tragbaren Vertiguard-Gerét, einem Notebook
(Toshiba Satellite C855-27L, Modell P/N PSCBEW-0CROOWGR 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 Oberkdrperschwankungen (vorwirts,
riickwirts und seitwirts) in Grad pro Sekunde wéhrend der Durchfiihrung vorgege-

bener Ubungen.

3.3.1 Ablauf der Messung
Zur Aufzeichnung der Messergebnisse wurde vor der Durchfiihrung der Ubungen

das Vertiguard®-RT-Gerit mithilfe eines Giirtels an der Hiifte des jeweiligen Pati-
enten befestigt (siche Abb. 3.2).

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

Die Gleichgewichtsiibungen erfolgten unter verschiedenen sensorischen Konditio-
nen (mit gedffneten oder geschlossenen Augen sowie Stehen auf einer Schaum-
stoffmatte). Auf diese Weise wurden die sensorischen Komponenten des Gleichge-
wichts (visuelle, propriozeptive und vestibuldre Komponente) unterschiedlich be-
ansprucht. Wihrend der prizisen Durchfiihrung der vorgegebenen Ubungen zeich-
nete das Vertiguard®-RT-Gerit alle Oberkorperschwankungen in der Sagittal- und

Horizontalebene am Korperschwerpunkt auf.
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Insgesamt wurden mit dem Vertiguard®-RT-Gerét mit jedem Patienten unter Auf-
sicht und Anleitung sieben Messreihen mit jeweils 14 aufeinanderfolgenden
Gleichgewichtsiibungen durchgefiihrt, wobei jede Ubung ca. 1 Minute dauerte und

nach jeder Messreihe eine kurze Pause erfolgte.

Nach Abschluss einer Messreihe wurde vom Vertiguard®-RT-Gerdit fiir jeden Pati-
enten der individuelle Mittelwert berechnet, welcher dem individuellen Sturzrisiko

in Prozent entspricht.

Zusitzlich wurden zu den ermittelten individuellen Sturzrisikowerten jeweils auch
die Anteile der sensorischen Komponenten des Gleichgewichts (visuell, proprio-
zeptiv und vestibuldr) gemessen und anschlieBend der Mittelwert fiir jede der 7

Messreihen bei jedem einzelnen Patienten bestimmt.

Alle CI-Patienten des Kollektivs, die noch keine 60 Jahre alt waren, absolvierten
die 14 Ubungen des ,,Standard-Balance-Defizittests* (SBDT), alle Patienten iiber
60 Jahre die 14 Ubungen des ,geriatrischen Standard-Balance-Defizittests*
(gSBDT). Im Untersuchungszeitraum vom 30.05.2017-22.11.2017 waren insge-

samt 16 CI-Patienten iiber 60 Jahre alt, davon zehn Ménner und sechs Frauen.
Zu dem SBDT gehéren die folgenden Ubungen:

1) Zweibeinstand mit gedffneten Augen
2) Zweibeinstand mit geschlossenen Augen
3) Einbeinstand mit gedffneten 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 Koptkreisen
12) 3 Meter Laufen mit offenen Augen und Koptnicken
13) 3 Meter ruhiges Laufen mit geschlossenen Augen

14) Laufen {iber vier Barrieren.
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Der gSBDT fiir Patienten tiber 60 Jahre unterscheidet sich vom SBDT lediglich in
zwel Ubungen: in Ubung Nr. 2 ,,Einbeinstand mit geschlossenen Augen® und in der
Ubung Nr. 8 ,,Einbeinstand auf einer Schaumstoffmatte (Augen offen)“. Diese bei-
den Ubungen wurden im gSBDT durch die Ubung Nr. 13 , Hinsetzen* und die
Ubung Nr. 14 , Aufstehen® ersetzt.

Bei der praktischen Durchfiihrung der Ubungen war es wichtig, dass jeder Patient
alle 14 vorgegebenen Ubungen exakt nach Anleitung absolvierte. Konnte im Ein-
zelfall eine Ubung vom Patienten nicht durchgefiihrt werden, wurde diese im Test-

ablauf tibersprungen und bei der Auswertung nicht mitberiicksichtigt.

3.3.2 Reihenfolge der Messreihen mit dem CI

Jeder Patient absolvierte mit dem Vertiguard®-RT-Gerét sieben Messreihen mit je-
weils 14 aufeinanderfolgenden Gleichgewichtsiibungen. Um negative Einflussfak-
toren (wie z.B. Gewohnungsschwierigkeiten bei der erstmaligen Durchfiihrung, Er-
miidungseffekt) auf die Messergebnisse zu minimieren, wurden die 14 Ubungen
mit eingeschaltetem CI ohne akustische Reize fiir eine optimale Vergleichbarkeit
der Messergebnisse jeweils dreimal durchgefiihrt: 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 durchgefiihrt (siche Tabelle 4.1).

1. Messreihe | ,,CI Ein Anfangswert 14 Ubungen mit eingeschaltetem CI
ohne akustische Reize

2. Messreithe | ,,CI Aus® 14 Ubungen mit ausgeschaltetem CI

3. Messreihe | ,,CI Ein Anfangskontrollwert™ 14 Ubungen mit eingeschaltetem CI
ohne akustische Reize

4. Messreihe | ,,weilles Rauschen® 14 Ubungen mit eingeschaltetem CI
mit ,,weillem Rauschen

5. Messreihe | ,,Sprachtext* 14 Ubungen mit eingeschaltetem CI
mit Sprachtext

6. Messreihe | ,,Musik* 14 Ubungen mit eingeschaltetem CI
mit Musik

7. Messreihe | ,,CI Ein Abschlusskontrollwert | 14 Ubungen mit eingeschaltetem CI
ohne akustische Reize

Tabelle 4.1: Ubersicht der Messabliufe
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Zur Wiedergabe der akustischen Reize (,,weilles 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 bestmogliche Vergleichbarkeit zu gewéhrleisten. Standiibungen
fanden unmittelbar vor der Schallquelle statt, die Gehiibungen erfolgten auf die
Schallquelle zu und von der Schallquelle weg. Die geschitzte Lautstdrke entsprach
ca. 65 Dezibel und war bei allen Tests identisch eingestellt. Die Tiir des Untersu-
chungsraums war wihrend der Tests geschlossen. Bei der Musikauswahl handelte
es sich um klassische Musik, das Rauschen entsprach einem ,,weilen Rauschen".
Fiir den Sprachtext wurde das Horbuch ,,Der kleine Prinz*“ von Antoine de Saint-
Exupéry ausgewihlt. Alle Ubungen wurden von den Teilnehmern ohne festes
Schuhwerk durchgefiihrt.

3.3.3 Individuelles Sturzrisiko

Das Vertiguard®-RT-Gerit misst zunichst die Oberkorperschwankungen (°/s) jedes
Patienten und berechnet daraus fiir jede der 7 Messreihen den individuellen prozen-
tualen Sturzrisikowert. Die Berechnung des individuellen Sturzrisikowertes basiert

auf der folgenden Formel:

(Xip@+X;r(@))100
n-400

mit

Sturzrisiko =

p = Vorwirts-/Riickwértsschwankung / Normwert in %
r = Seitwirtsschwankung / Normwert in % und

n = Anzahl der durchgefiihrten Ubungen.

Die vom Vertiguard®-RT-Gerit zusétzlich gemessenen individuellen Anteile der
sensorischen Komponenten des Gleichgewichts werden hierbei mit den alters- und
geschlechtsspezifischen Normwerten gesunder Menschen verglichen.

Das Vertiguard®-RT-Gerét 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 fiir die Korperhaltung verwen-
det wird. Wird der Wert 33,3 % tiberschritten, so wird die sensorische Komponente

fiir die Korperhaltung verstirkt eingesetzt.
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3.4 Statistische Auswertung

Die statistischen Auswertungen erfolgten mit dem Statistikprogramm IBM® SPSS®
Version 24, 2016 fiir Windows, die graphischen Darstellungen zusétzlich mithilfe
des Programms Microsoft Office Excel Version 16, 2016.

Auf Grundlage der vom Vertiguard®-RT-Ger#t gemessenen individuellen Sturzri-
sikowerte jedes Cl-Patienten wurden mithilfe des Statistikprogramms fiir jede
Messreihe zunichst der mittlere Sturzrisikowert, das 95 % - Konfidenzintervall des
Mittelwertes, der Median, die Varianz, die Standardabweichung, das Minimum, das
Maximum sowie die Spannweite berechnet.

AnschlieBend wurden die mittleren Sturzrisikowerte zweier Messreihen miteinan-
der verglichen. Die signifikanten Mittelwertunterschiede fiir gepaarte Stichproben
wurden mit dem ,,t-Test fiir gepaarte Stichproben* durch den direkten Vergleich

zweier Variablen (z.B. ,,CI Ein* vs. ,,Musik*) ermittelt.

Diese prospektive klinische Studie hatte keine a priori festgelegte primére Ziel-
grofe. Die statistische Auswertung erfolgte explorativ, eine Korrektur fiir multiples
Testen fand nicht statt. Die in der Arbeit beschriebenen p-Werte sind illustrativ zu
verstehen und konnen 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-Gert giiltige
Messergebnisse vorlagen. Nur in Einzelféllen konnte das Vertiguard®-RT-Gerit
aufgrund zu starker Schwankungen einzelner Patienten in einer Messreihe kein
Messergebnis ermitteln. Die Anzahl der Ausnahmefille bei dem jeweiligen Ver-
gleich zweier Messungen wurde in den zugehdrigen Tabellen sowohl bei der An-

gabe der Gesamtzahl ,,Gesamt* als auch unter ,,Fehlend* erwihnt.

Fiir die graphische Darstellung der Ergebnisse im Text wurden Sdulendiagramme

und Boxplot-Graphiken verwendet.
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4. Ergebnisse

4.1 Symptome und subjektive Beeintrichtigung

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 Cl-Patienten (36 %) an, dass sie noch unter Gleichgewichtsstérungen
leiden. Bei 7 von 12 CI-Patienten (58,3 %) verringerte sich die subjektiv wahrge-
nommene Schwindelintensitit. 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 spéteren Verlauf auf.

8 von 12 CI-Patienten (66,7 %) gaben fiir die Qualitit des Schwindels ,,Schwank-
schwindel® an. Als Ausloser fiir 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 fiir den Schwindel keinen Ausldser nennen,
nur 2 von 12 CI-Patienten (16,7 %) nannten als Ausldser ,,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 ,,Ohrgerdusche® und ,,Kopfschmerzen. 5 von 12
Cl-Patienten (41,7 %) versplirten ,keine bzw. eine harmlose” Beeintrachtigung

durch den Schwindel.

4.1.2 DHI-Fragebogen

Der DHI-Fragebogen mit insgesamt 25 Fragen wurde von allen 33 CI-Patienten (17
Frauen, 16 Ménner) beantwortet, wobei sich die Fragen 1-7 auf mogliche physische
Auswirkungen des Schwindels beziehen, die Fragen 8-16 auf mogliche funktionelle

und die Fragen 17-25 auf mogliche 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.
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Eine geringe erreichte Punktzahl weist auf eine hohe symptombezogene Lebens-
qualitét trotz Schwindel hin, eine hohe erreichte Punktzahl auf eine geringe symp-

tombezogene Lebensqualitit.

Im Vergleich der drei Aspekte ,,physisch, funktionell und emotional* wurde die
hochste 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).

Subskala Minimum | Maximum Punkt- Gesamtpunkt- [ Gesamtpunkt-

Mittelwert zahl in % zahl

DHI- physisch 0 26 5,9 41,5 194
(0-28 Punkte)

DHI- funktionell 0 20 4.5 31,6 148
(0-36 Punkte)

DHI- emotional 0 18 3,8 26,9 126
(0-36 Punkte)

Total: 468

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

Das Patientenkollektiv fithlte sich durch die Zunahme der Schwindelbeschwerden,
die bei Kopf- bzw. Ganzkorperbewegungen auftraten, in ihrer Lebensqualitit sub-

jektiv am starksten beeintrichtigt (siehe Abb. A.1ll, Fragen I-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 Oberfliche verstirken und bei 8 von 33

Patienten (24,2 %) bei schnellen Kopfbewegungen.

Dieselbe Rangordnung der Beeintrachtigung der Lebensqualitdt spiegelt sich auch
in der nach Geschlechtern getrennten Einzelbetrachtung sowohl bei den weiblichen

als auch den ménnlichen CI-Patienten wider (sieche Tabelle 4.3 und Tabelle 4.4).

Subskala Minimum | Maximum Punkt- Gesamtpunkt- | Gesamtpunkt-

Mittelwert zahl in % zahl

DHI- physisch 0 8 3,1 25,8 50
(0-28 Punkte)

DHI- funktionell 0 8 2,8 29,7 44
(0-36 Punkte)

DHI- emotional 0 14 2,5 31,7 40
(0-36 Punkte)

Total: 134

Tabelle 4.3: Auswertung des DHI-Fragebogens (16 méinnliche CI-Patienten)
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Subskala Minimum Maximum Punkt- Gesamtpunkt- Gesamtpunkt-

Mittelwert zahl in % zahl

DHI- physisch 0 26 8,5 74,2 144
(0-28 Punkte)

DHI- funktionell 0 16 6,1 70,3 104
(0-36 Punkte)

DHI- emotional 0 18 5,1 68,3 86
(0-36 Punkte)

Total: 334

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

Bei dem Vergleich der nach Geschlechtern getrennten Tabellen fillt insbesondere
auf, dass alle ermittelten Werte der weiblichen CI-Patienten (mit Ausnahme des
Minimumwertes ,,0°) deutlich {iber denen der minnlichen CI-Patienten liegen. So
sind z.B. die Mittelwerte der Punktzahlen bei den Frauen in allen drei Bereichen im

Vergleich zu den Méannern 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 ménnli-
chen CI-Patienten im physischen Bereich um 48,5 % erhdht, im funktionellen Be-

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

Der Vergleich der erzielten Gesamtpunktzahlen der weiblichen und ménnlichen CI-
Patienten macht den Unterschied besonders sichtbar: Die weiblichen CI-Patienten
erzielten bei der Auswertung des DHI-Fragebogens insgesamt 200 Punkte mehr als
die ménnlichen Teilnehmer. Diese Ergebnisse deuten auf eine stirkere Beeintrich-
tigung der subjektiven Schwindelsymptomatik bei den weiblichen Patienten im

Vergleich zu den ménnlichen 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) vergroBert es sich und bei 15,2 % (2w, 3m) bleibt es gleich.
Der Mittelwert aller ,,CI Aus*“-Werte betrigt hierbei 45,485 (SD = 13,146), der Mit-
telwert aller ,,CI Ein Anfangswerte* betrdgt 44,636 (SD = 13,000) (siehe Tabelle
Al ,, Vergleich 1°). Es liegt kein signifikanter Unterschied beim mittleren Sturzri-
siko (t(32) = 1,127; p = 0,268) vor (siehe Tabelle A.1V, ,, Vergleich 1 ).

Eine Kontrollmessung mit eingeschaltetem CI ist hierbei notwendig, um zu analy-
sieren, ob der erhohte 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 Durchfiihrung der 14 unbekannten Ubungen zuriick-

zufihren 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 fiir ,,CI
Ein Anfangskontrollwert™ bei 53,1 % der Patienten (10w,7m) verringert hat, bei
18,8 % der Patienten (Ow, 6m) gleichgeblieben ist und sich bei 28,1 % der Patienten
(6w, 3m) vergroBert hat (siche Tabelle 4.5). Von einem CI-Patienten lag aufgrund
zu starker Schwankungen bei der Durchfiihrung der Ubung ,,CI Ein Anfangskon-
trollwert* kein Wert vor, deshalb erfolgte der Vergleich auf der Basis von 32 Pati-

entendaten.
Haufigkeit  Prozent Prozent (giiltig)
Giiltig  "CI Aus" > 17 51,5 53,1
"CI Ein Anfangkontrollwert"
"CI Aus" = 6 18,2 18,8
"CI Ein Anfangkontrollwert"
"CI Aus" < 9 273 28,1
"CI Ein Anfangkontrollwert"
Gesamt 32 97,0 100,0
Fehlend 1 3,0
Gesamt 33 100,0

Tabelle 4.5: Vergleich ,,CI Aus“ vs. ,,CI Ein Anfangskontrollwert*
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Der Mittelwert aller ,,CI Aus* Werte betrigt 45,750 (SD = 13,266) und der Mittel-
wert aller ,,CI Ein Anfangskontrollwerte®™ 43,250 (SD = 10,182) (siehe Tabelle A.1,
,, 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 (siche Tabelle A.1V, ,, Vergleich 2*).

Die unterschiedlichen mittleren Sturzrisikowerte in den Vergleichen ,,CI Aus* vs.
,,CI Ein Anfangswert* und ,,CI Aus® vs. ,,CI Ein Anfangskontrollwert™ fithren zu
der Annahme, dass der grofere mittlere Sturzrisikowert bei ,,CI Ein Anfangswert"
im Vergleich zu ,,CI Ein Anfangskontrollwert* auf die erstmalige Ausfiihrung der

noch nicht vertrauten Ubungen zuriickzufiihren 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 (Ow, 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*
vergroBert (siche Tabelle 4.6).

Haufigkeit  Prozent Prozent (giiltig)

Giiltig "CI Aus" > 22 66.7 73.3
"CI Ein Abschlusskontrollwert"
"CI Aus" = 1 3,0 33
"CI Ein Abschlusskontrollwert"
"CI Aus" < 7 212 233
"CI Ein Abschlusskontrollwert"
Gesamt 30 90,9 100,0
Fehlend 3 9.1
Gesamt 33 100,0

Tabelle 4.6: Vergleich ,,CI Aus* vs. ,,CI Ein Abschlusskontrollwert*

Der Mittelwert fiir alle ,,CI Aus“-Werte betrdgt 45,167 (SD = 13,105), fiir alle ,,CI
Ein Abschlusskontrollwerte® 42,100 (SD = 9,557) (siehe Tabelle A.1, ,, Vergleich
3“). Somit ist auch der Mittelwert fiir 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.1V,
,, 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 Ubungsef-
fekt beeinflusst wurde. Deshalb wird fiir 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 (,,weiles Rauschen®, Sprachtext* und ,,Mu-

sik®).

Vergleich ,.weilles Rauschen® mit ..Sprachtext*

In diesem Vergleich ist das mittlere Sturzrisiko bei 57,6 % der untersuchten Pati-
enten (9w, 10m) bei ,,weiBem Rauschen® groBer als bei ,,Sprachtext®, bei 27,3 %
(6w, 3m) geringer als bei ,,Sprachtext®, und bei 15,2 % (3w, 2m) die Werte gleich
grof} sind (siehe Tabelle 4.7).

Haufigkeit Prozent Prozent (giiltig)

Giiltig  "weiBes Rauschen" > "Sprachtext" 19 57,6 57,6
"weifles Rauschen" = "Sprachtext" 5 15,2 15,2
"weiBes Rauschen” < "Sprachtext" 9 273 273
Gesamt 33 100,0 100,0

Tabelle 4.7: Vergleich ,,weilles 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.1V, ,, Vergleich 4*).
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Vergleich ..weilles Rauschen vs. .. Musik*

Beim Vergleich ,,weiles Rauschen® vs. ,,Musik® ist bei 51,5 % der untersuchten
Patienten (6w, 11m) das mittlere Sturzrisiko bei ,,weilem Rauschen® groBer als bei
,,Musik*, bei 39,4 % (8w, 5m) kleiner als bei ,,Musik* und bei 9,1 % (2w, 1m) sind
beide Werte gleich groB3 (sieche Tabelle 4.8).

Héufigkeit Prozent Prozent (giiltig)

Giiltig  "weifes Rauschen" > "Musik" 17 515 515
"weifes Rauschen" = "Musik" 3 9.1 9.1
"weifes Rauschen" < "Musik" 13 394 39.4
Gesamt 33 100.0 100.0

Tabelle 4.8: Vergleich ,,weilles Rauschen® vs. ,,Musik*

Mit dem t-Test lassen sich keine signifikanten Mittelwertunterschiede feststellen

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

Vergleich ..Sprachtext® vs. ..Musik*

In diesem Vergleich ist das mittlere Sturzrisiko bei 48,5 % der untersuchten Pati-
enten (8w, 8m) bei ,,Sprachtext* groBer als bei ,,Musik*, bei 42,4 % (9w, Sm) klei-
ner als bei ,,Musik* und bei 9,1 % (1w, 2m) sind beide Werte gleich grof3 (siche
Tabelle 4.9).

Haufigkeit Prozent Prozent (giiltig)

Giiltig " Sprachtext" > "Musik" 16 48,5 48,5
"Sprachtext" = "Musik" 3 9,1 9,1
"Sprachtext" < "Musik" 14 424 424
Gesamt 33 100,0 100,0

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.1V, ,, 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

(,,weiBBes Rauschen®, Sprachtext™ und ,,Musik*) statt.

Vergleich ..CI Ein Anfangskontrollwert* vs. ..weiles Rauschen®

Bei Vergleich ,,CI Ein Anfangskontrollwert vs. ,,wei3es Rauschen* ist das mittlere
Sturzrisiko bei 40,6 % der untersuchten Patienten (4w, 9m) bei ,,CI Ein Anfangs-
kontrollwert™ groBBer als bei ,,weilem Rauschen®, bei 53,1 % (10w, 7m) kleiner als
bei ,,weilem Rauschen* und bei 6,3 % der untersuchten Patienten (2w, Om) ist das

mittlere Sturzrisiko gleichgeblieben (siche Tabelle 4.10).

Héufigkeit Prozent Prozent (giiltig)

Giiltig  "CI Ein Anfangskontrollwert" > 13 394 40,6

"weilles Rauschen"

""CI Ein Anfangskontrollwert" = 2 6,1 6,3

"weilles Rauschen"

"CI Ein Anfangskontrollwert" < 17 51,5 53,1

"weilles Rauschen"

Gesamt 32 97,0 100,0
Fehlend 1 3,0
Gesamt 33 100,0

Tabelle 4.10: Vergleich ,,CI Ein Anfangskontrollwert® vs. ,,weilles Rauschen*

Es liegt jedoch kein statistisch signifikanter Mittelwertunterschied vor (t(31) =
- 0,852; p =0,401) (siehe Tabelle A.1IV, ,, 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* grofler als bei ,,Sprachtext®, bei 34,4 % (6w, 5m)
kleiner als bei ,,Sprachtext* und bei 9,4 % der untersuchten Patienten (3w, Om) sind

beide mittleren Sturzrisikowerte gleich grof3 (siehe Tabelle 4.11).
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Haufigkeit | Prozent | Prozent (giiltig)

Giiltig "CI Ein Anfangskontrollwert" > 18 54,5 56,3

"Sprachtext”

"CI Ein Anfangskontrollwert" = 3 9,1 9.4

"Sprachtext"

"CI Ein Anfangskontrollwert" < 11 333 344

"Sprachtext"

Gesamt 32 97,0 100,0
Fehlend 1 3,0
Gesamt 33 100,0

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.1V, ,, 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* groBer als bei ,,Musik®, bei
34,4 % (8w, 3m) kleiner als bei ,,Musik®. Bei 12,5 % der untersuchten Patienten
(3w, 1m) sind beide Werte gleich groB3 (siche Tabelle 4.12).

Héaufigkeit | Prozent |Prozent (giiltig)
Giiltig |"CI Ein Anfangskontrollwert" > "Musik" 17 51,5 53,1
"CI Ein Anfangskontrollwert" = "Musik" 4 12,1 12,5
"CI Ein Anfangskontrollwert" < "Musik" 11 33,3 344
Gesamt 32 97,0 100,0
Fehlend 1 3,0
Gesamt 33 100,0

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.1V, ,, 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
maénnlichen als auch weiblichen Patienten am hochsten ist, bei den weiblichen Pa-

tienten (47,1 %) im Vergleich zu den méinnlichen Patienten (43,5 %) sogar deutlich



4 Ergebnisse 44

hoher ist. Beim geschlechtsspezifischen Vergleich der mittleren Sturzrisikowerte
fiir ,,weilles Rauschen®, ,,Sprachtext* und ,,Musik* liegt sowohl bei den weiblichen
Patienten als auch bei den méinnlichen Patienten bei ,,weilem Rauschen® der
hochste mittlere Sturzrisikowert und bei ,,Musik* der niedrigste mittlere Sturzrisi-

kowert (siche Tabelle 4.13).

Sturzrisiko der Patienten in %
gesamt weiblich ménnlich
,,CI Aus® 45,2 47,1 435
,CI Ein Anfangskontrollwert" 42,6 38,1 41,8
,,weilles Rauschen 433 38,7 42,4
»oprachtext 41,8 37,9 40,5
,,Musik* 41,1 37,8 39,4

Tabelle 4.13: geschlechtsspezifischer Vergleich des Sturzrisikos

Vergleich des Sturzrisikos bei ,.Uber 60-jdhrigen® vs. ,.Unter 60-jdhrigen*

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 ,,Uber 60-jihrigen* stets hoher als die der ,,Unter 60-
jéhrigen®.

Beim Vergleich der unterschiedlichen akustischen Reize wurde in beiden Alters-
gruppen bei ,,Musik®“ das kleinste mittlere Sturzrisiko, das zweitkleinste bei

»Sprachtext™ und das grofBte Sturzrisiko bei ,,weilem Rauschen® erzielt (siehe Ta-

belle 4.14).

Sturzrisiko der Patienten in %
gesamt tiber 60 Jahre | unter 60 Jahre
,,CI Aus® 452 48,3 41,5
,,CI Ein Anfangskontrollwert" 42,6 45,7 39,1
,,weilles Rauschen 433 45,2 41,1
»Sprachtext 41,8 434 40,0
,,Musik* 41,1 43,0 39,0

Tabelle 4.14: Vergleich des Sturzrisikos der ,,Uber 60-jihrigen vs. ,,Unter 60-jihrigen*

4.2.4 Vergleich der Sturzrisikowerte im zeitlichen Verlauf

In diesem Kapitel werden die individuell gemessenen Sturzrisikowerte vor CI-OP
(,,prd OP*), drei bis fiinf 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 fiir das Sturzrisiko ,,Aktuell” der CI Ein Anfangskontrollwert zu-
grunde gelegt wird.

Die Messungen der Sturzrisikowerte in den vorherigen Untersuchungen (,,prd OP,
,post OP*“ und ,,6 Wochen post OP*) erfolgten in einer einzigen Messreihe, in wel-
cher die Patienten die vorgegebenen 14 aufeinanderfolgenden Gleichgewichts-
iibungen unter denselben Bedingungen durchfiihrten wie in der aktuellen dritten
Nachuntersuchung (,,Aktuell*). Die Messungen der Sturzrisikowerte ,,prd OP* wur-
den ohne Horgerét durchgefiihrt, die Messungen ,,post OP* und ,,6 Wochen post
OP* wurden ebenfalls ohne Horgerdt mit eingeschaltetem CI durchgefiihrt. Der
Einfluss akustischer Reize auf das Sturzrisiko wurde in dieser dritten Nachuntersu-

chung erstmalig mit untersucht.

4.2.4.1 Vergleich der Sturzrisikowerte ,,pri OP* vs. ,,Aktuell*

Der Vergleich der mittleren Sturzrisikowerte ,,prd OP* vs. ,,Aktuell* ergab, dass bei
60,6 % der Patienten die Sturzrisikowerte vor der OP (,,prd OP*) grofer als die
Werte ,,Aktuell waren. Lediglich bei 39,4 % der Patienten waren die mittleren
Sturzrisikowerte vor der OP (,,prd OP*) geringer als die Werte ,,Aktuell* (siche
Tabelle 4.15).

Haufigkeit Prozent Prozent (giiltig)

Giiltig "pra OP" > "Aktuell" 20 60,6 60,6
"pra OPH < "Aktuell" 13 39’4 3974
Gesamt 33 100,0 100,0

Tabelle 4.15: Vergleich ,,pria OP* vs. ,,Aktuell*

Der Mittelwertunterschied zwischen dem Sturzrisiko ,,prd OP* (M = 46,576; SD =
15,279) und ,,Aktuell (M = 42,939; SD = 10,179) fiihrte 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 ménnlichen Patienten, dass sich das
mittlere Sturzrisiko im Vergleich ,,prd OP* vs. ,,Aktuell* sowohl bei den weiblichen

als auch ménnlichen Patienten verringert hat.
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Bei den weiblichen Patienten ist hierbei die Differenz der mittleren Sturzrisi-
kowerte wesentlich groBer (Reduzierung von 46,0 % auf 40,8 %) als bei den Mén-
nern (Reduzierung von 44,3 % auf 42,4 %), dies gilt auch fiir die Medianwerte.
Eine mogliche Ursache hierfiir ist, dass sich der Maximalwert 66,0 % bei den weib-
lichen Patienten bei der ,,pra 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 stirker verringert (von 36,0 % auf 19,0 %) als bei den méinn-
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 ,,prd OP* (siehe Tabelle 4.16).

Deskriptive Statistikwerte Sturzrisiko ,,prd OP* Sturzrisiko ,,Aktuell
weiblich | ménnlich weiblich mannlich
Mittelwert 46,00 4433 40,75 42,42
95 % - Konfidenzintervall Untergrenze 35,44 33,46 34,53 34,58
95 % - Konfidenzintervall Obergrenze 56,57 55,21 46,97 50,26
5 % - getrimmtes Mittel 45,78 4437 40,89 4191
Median 45,50 40,50 40,00 39,00
Varianz 159,71 293,15 55,36 152,27
Standardabweichung 12,64 17,12 7,44 12,34
Minimum 30,00 20,00 30,00 27,00
Maximum 66,00 68,00 49,00 67,00
Spannweite 36,00 48,00 19,00 40,00

Tabelle 4.16: Deskriptive Statistikwerte - getrennt nach Geschlechtern

Sowohl bei den weiblichen als auch méinnlichen Patienten weist das mittlere Sturz-
risiko im Vergleich ,,prd OP* vs. ,,Aktuell* keinen statistisch signifikanten Mittel-
wertunterschied auf. Der t-Test ergab fiir die weiblichen Patienten: tyeiblich(16)
=1,709 und p = 0,107 und fiir die ménnlichen Patienten: tmannlica(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 groBer. Bei 6,5 % der Patienten sind beide mittleren Sturz-

risikowerte gleichgeblieben (siche Tabelle 4.17).
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Héufigkeit  Prozent Prozent (giiltig)

Giiltig "post OP" > "Aktuell" 21 63,6 67,7
"post OP" = "Aktuell" 2 6,1 6,5
"post OP" < "Aktuell" 8 24,2 25,8
Gesamt 31 93,9 100,0

Fehlend 2 6,1

Gesamt 33 100,0

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* groBler als bei ,,Aktuell” und bei
31,3 % der weiblichen Patienten ist es bei ,,post OP* kleiner als bei ,,Aktuell®.

Bei 66,7 % der minnlichen Patienten ist das mittlere Sturzrisiko bei ,,post OP* gro-
Ber als bei ,,Aktuell®, bei 13,3 % méinnlichen Patienten ist es bei ,,post OP* kleiner
als bei ,,Aktuell“ und bei 20, 0 % der méinnlichen Patienten sind beide mittleren

Sturzrisikowerte gleich groB (siche Abb. 4.1).
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Abb. 4.1: geschlechtsspezifischer Vergleich ,,post OP* vs. ,,Aktuell*

Der nach Geschlechtern getrennte Vergleich der mittleren Sturzrisikowerte ,,post
OP* vs. ,,Aktuell” filhrte sowohl bei den weiblichen als auch ménnlichen Patienten
zu einem statistisch signifikanten Mittelwertunterschied. Der t-Test zeigt die fol-
genden Ergebnisse: tweibtich(15) =2,217 und p = 0,043 sowie tmannticn(14) = 2,295 mit
p = 0,038 (siehe Tabelle A.VII, ,, Vergleiche W2 und M2 ).
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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” groBer, bei 40,0 % der Patienten kleiner und bei 5,0 % der Pa-

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

Haufigkeit Prozent Prozent (giiltig)

Giiltig "6 Wochen post OP" > "Aktuell" 11 333 55,0
"6 Wochen post OP" = "Aktuell" 1 3,0 5,0
"6 Wochen post OP" < "Aktuell" 8 242 40,0
Gesamt 20 60,6 100,0

Fehlend 13 39,4

Gesamt 33 100,0

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 ,,prd 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 ,,prd OP*- Wert: ,,prd OP*:
M = 45,000, ,,post OP*: M = 46,650, ,,6 Wochen post OP*: M = 42,600 und ,,Ak-
tuell“: M = 41,750 (siche Abb. 4.2).

A
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40

: 1

,,pra OP ,, post OP* ,,0 Wochen post OP*“ | Aktuell*

Sturzrisiko in %

Abb. 4.2: Gesamtvergleich der Sturzrisikowerte
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4.2.4.4 Geschlechtsspezifischer Vergleich

Auch der geschlechtsspezifische Vergleich der mittleren Sturzrisikowerte flihrte zu
derselben Verlaufsentwicklung: Sowohl bei den Frauen als auch bei den Ménnern
wurde drei bis fiinf Tage nach CI-OP (,,post OP*) im Vergleich zu ,,prd OP* zu-
néchst ein erhohter Mittelwert fiir das Sturzrisiko erreicht. Bei den weiteren Mes-

sungen sank dieser sowohl bei den Frauen als auch Ménnern unter den Wert ,,post

OP* (siche Abb. 4.3 und Abb. 4.4).

Verlaufsentwicklung der Sturzrisikowerte der Frauen

,pra OP“ (M = 46,000), ,,post OP*“ (M = 47,500), ,,6 Wochen post OP*“ (M =
41,625), ,,Aktuell“ (M = 40,750) (siche Abb. 4.3).

T
|

,.pra OP* ,, post OP** ,,6 Wochen post OP* S Aktuell*

§
—

b

Sturzrisiko in

§

Abb. 4.3: Gesamtvergleich der Sturzrisikowerte der Frauen

Verlaufsentwicklung der Sturzrisikowerte der Ménner

,pra OP“ (M = 44,333), ,post OP*“ (M = 46,083), ,,6 Wochen post OP*“ (M =
43,250), ,,Aktuell“ (M = 42,417) (siche Abb. 4.4).
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..prda OP* .. post OP* ..6 Wochen post OP* Aktuell™

Sturzrisiko in %

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

In der Verlaufsentwicklung erhohte sich drei bis fiinf Tage nach CI-OP das mittlere
Sturzrisiko im Vergleich zum mittleren Sturzrisiko vor CI-OP (,,prd OP*) sowohl
bei den Patienten iiber 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 ,,Uber 60-Jihrigen“ um 3,6 % (von 51,8 % auf 48,2 %), bei den
,unter 60-Jahrigen* 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 tiber 60 Jahre ein (von 48,2 % auf 47,0 %) (siche Tabelle
4.19).

Sturzrisiko der Patienten in %

gesamt | liber 60 Jahre | unter 60 Jahre
,.prd OP* 46,6 51,8 41,1
,post OP* 48,6 53,7 43,1
,,0 Wochen post OP* 42.6 48,2 35,8
,Aktuell” 42,9 47,0 38,6

Tabelle 4.19: Verlaufsentwicklung der ,,Uber 60-jihrigen® und ,,Unter 60-jihrigen*

4.2.5 Einfluss der sensorischen Komponenten auf das Sturzrisiko
Bei der Durchfiihrung der 14 Ubungen wurden vom Vertiguard®-RT-System zu-
satzlich alle drei sensorischen Komponenten des Gleichgewichtssystems (visuell,

propriozeptiv und vestibulér) einzeln gemessen.

4.2.5.1 Vergleich der visuellen Komponente

Vergleich des Sturzrisikowertes der visuellen Komponente ..CI Aus® vs. ..CI Fin

Anfangskontrollwert*

Bei 54,5 % der Patienten war der mittlere Sturzrisikowert der visuellen Kompo-
nente bei ausgeschaltetem Cochlea-Implantat groBer 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* fiihrte zu keinem signifikanten Unterschied

(siehe Tabelle A.1X, ,, Vergleich 2°).
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Die Auswertung der iibrigen 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-
Bes Rauschen®, ,,CI Ein Anfangskontrollwert® vs. ,,Sprachtext®, ,,CI Ein Anfangs-
kontrollwert* vs. ,,Musik*, ,,weiles Rauschen® vs. ,,Sprachtext™ und ,,weiles Rau-
schen® vs. ,,Musik®) fiihrte 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.

LMusik 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 hoheren Wert bei ,,Sprachtext visuell* auf als bei ,,Musik visuell* (siehe Ta-

belle 4.20).

Héufigkeit Prozent Prozent (giiltig)

Giiltig  "Sprachtext visuell" < "Musik visuell" 5 15,2 238
"Sprachtext visuell" > "Musik visuell" 16 48,5 76,2
Gesamt 21 63,6 100,0

Fehlend 12 36,4

Gesamt 33 100,0

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.1X, ,, 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 ,,weilem
Rauschen visuell* (M = 24,200; SD = 61,575) am groBten (siehe Tabelle A.X und
Tabelle 4.21).
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Mittelwert M| Standardabweichung SD
,.CI Ein Anfangswert visuell“ 21,200 30,912
,,CI Aus visuell“ 14,300 32,487
,.CI Ein Anfangskontrollwert visuell 9,150 27,511
,weiBes Rauschen visuell“ 24,200 61,575
,Sprachtext visuell 19,150 42,484
,Musik visuell” 4,150 29,446
,.CI Ein Abschlusskontrollwert visuell 17,050 40,645

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 Fin Anfangskontrollwert propriozeptiv‘

Bei diesem Vergleich war bei 70,4 % der untersuchten Patienten die propriozeptive
Komponente bei ,,CI Aus propriozeptiv* stirker ausgeprégt als beim eingeschalte-

tem CI und bei 29,6 % geringer ausgepragt (siche Tabelle 4.22).

Haufigkeit Prozent Prozent (giiltig)

Giiltig "CI Aus propriozeptiv" < 8 24,2 29,6
"CI Ein Anfangskontrollwert propriozeptiv"
"CI Aus propriozeptiv" > 19 57,6 70,4
"CI Ein Anfangskontrollwert propriozeptiv"
Gesamt 27 81,8 100,0
Fehlend 6 18,2
Gesamt 33 100,0

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 grof8eren Wert.
Hierbei liegt aber kein statistisch signifikanter Mittelwertunterschied vor (siehe Ta-
belle A.XII, ,, Vergleich 3*). Die Auswertung aller weiteren Vergleiche fiihrt eben-
falls zu keinem statistisch signifikanten Mittelwertunterschied (siehe Tabelle A. X1,
., 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 hchste Wert der
propriozeptiven Komponente bei ,,CI Ein Abschlusskontrollwert* (M = 14,880; SD
=74,158).

4.2.5.3 Vergleich der vestibuliren Komponente

Beim Vergleich der mittleren Sturzrisikowerte der vestibuliren Komponente der
sieben Messreihen lésst sich bei keinem einzigen Vergleich zweier Messreihen ein
statistisch signifikanter Mittelwertunterschied feststellen (7Tabelle A.XV).

Der hochste Mittelwert fiir die vestibuldre Komponente tritt bei ,,Sprachtext ves-
tibuldr* auf (M = 36,52; SD = 88,06), der geringste Mittelwert bei ,,CI Aus ves-
tibuldr (M = 23,55; SD = 33,92) (siche Tabelle A.XVI).

Der gemeinsame Vergleich der Komponenten (visuell, propriozeptiv und vesti-
bulér) in allen Messreihen ergab, dass die vestibuldre Komponente in jeder der sie-
ben Messreihen am stérksten ausgeprigt war. So waren die Werte der vestibuldren
Komponente bei ,,CI Ein Anfangswert vestibuldr® mit 54,0 %, ,,bei CI Aus ves-
tibuldr” mit 47,4 %, bei ,,CI Ein Anfangskontrollwert vestibulér® mit 66,7 %, bei
,weillem Rauschen vestibuldr® mit 45,5 %, bei ,,Sprachtext vestibulir* mit 47,6 %,
bei ,,Musik vestibuldr mit 70,0 % und bei ,,CI Ein Abschlusskontrollwert ves-
tibuldr* mit 45,0 % am hochsten (siehe Abb. A.1V).

4.2.6 Vergleich der Oberkorperschwankungen
Alle Messungen und Auswertungen der Oberkorperschwankungen werden exemp-
larisch fiir Ubung Nr. 7 im Zweibeinstand mit geschlossenen Augen auf einer

Schaumstoffmatte durchgefiihrt. Fiir die Auswahl von Ubung Nr. 7 war maBgeblich
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entscheidend, dass es sich hierbei um eine statische Ubung handelt. Hierdurch wer-
den mogliche duBere Storfaktoren, die verstirkt bei den Laufiibungen (Ubung Nr.
5,9, 11-14) auftreten konnen, weitestgehend reduziert. Zuséatzlich wird hierbei das
Gleichgewichtssystem durch die Schaumstoffmatte und die geschlossenen Augen

stirker beansprucht als bei den Ubungen Nr. 1-5 auf festem Untergrund.

Die Ubungen Nr. 2 und Nr. 8 konnten nicht ausgewihlt werden, da sie von iiber 60-

jihrigen Patienten im gSBDT durch eine andere Ubung ersetzt wurden.

Den Untersuchungen liegt hierbei die folgende Fragestellung zugrunde: Haben sich
die Oberkdrperschwankungen unter dem Einfluss von akustischen Reizen (,,weifles

Rauschen®, ,,Sprachtext®, ,,Musik*) verdndert?

4.2.6.1 Oberkorperschwankungen seitwérts

Vergleich ,CI Aus*“ vs. ..CI Ein Anfangskontrollwert* bei Ubung Nr. 7

Bei 51,6 % der Patienten sind die Oberkdrperschwankungen seitwirts bei ,,CI Aus*
groBer 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* (sieche Tabelle 4.23).

Oberkérperschwankung seitwirts bei Ubung 7 Haufigkeit ~ Prozent  Prozent (giiltig)
Giiltig "CI Aus" > "CI Ein Anfangskontrollwert" 16 48,5 51,6
"CI Aus" = "CI Ein Anfangskontrollwert" 7 21,2 22,6
"CI Aus" < "CI Ein Anfangskontrollwert" 8 242 258
Gesamt 31 93,9 100,0
Fehlend 2 6,1
Gesamt 33 100,0

Tabelle 4.23: Vergleich der Oberkorperschwankungen seitwiirts bei ,,CI Aus® vs. ,,CI Ein
Anfangskontrollwert“

Der Vergleich der Mittelwerte beim Seitwirtstest 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 Hilfte der Patienten bei eingeschaltetem CI im Ver-
gleich zum ausgeschalteten CI weniger seitliche Oberkdrperschwankungen auf,

was auch ein geringeres Sturzrisiko zur Folge haben konnte.
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Vergleich ,CI Ein Anfangskontrollwert vs. ..Musik* bei Ubung Nr. 7

Bei 67,7 % der Patienten sind die Oberkorperschwankungen seitwiérts bei ,,Mu-
sik* geringer als bei ,,CI Ein Anfangskontrollwert™, bei 9,7 % der Patienten gleich
und bei 22,6 % der Patienten sind die Oberkorperschwankungen seitwirts bei

,»Musik groBer (sieche Tabelle 4.24).

Oberkdrperschwankung seitwirts bei Ubung 7 Haufigkeit ~ Prozent  Prozent (giiltig)
Giiltig "CI Ein Anfangskontrollwert" > "Musik" 21 63,6 67,7
"CI Ein Anfangskontrollwert" = "Musik" 3 91 9,7
"CI Ein Anfangskontrollwert" < "Musik" 7 212 22,6
Gesamt 31 93,9 100,0
Fehlend 2 6,1
Gesamt 33 100,0

Tabelle 4.24: Vergleich der Oberkorperschwankungen seitwirts 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) fiihrte beim Seitwartstest zu einem statistisch
signifikanten Ergebnis: t(30) =2,318; p = 0,027 (siche Tabelle A.XVII und Tabelle
AXVIII, ,, Vergleich 9°).

Vergleich ..CI Ein Anfangskontrollwert® vs. ..Sprachtext* bei Ubung Nr. 7

Bei 48,4 % der Patienten sind bei ,,Sprachtext™ die Oberkdrperschwankungen seit-
warts geringer als bei ,,CI Ein Anfangskontrollwert®, bei 35,5 % der Patienten gro-
Ber als bei ,,CI Ein Anfangskontrollwert®. Bei 16,1 % der Patienten sind die Ober-
korperschwankungen seitwirts bei ,,Sprachtext” und ,,CI Ein Anfangskontrollwert*

identisch. Dieser Vergleich fiihrt zu keinem statistisch signifikanten Unterschied.

Vergleich ..CI Ein Anfangskontrollwert® vs. ,.weiem Rauschen® bei Ubung Nr. 7

Bei 41,9 % der Patienten tritt bei ,,weilem Rauschen® ein geringerer Wert fiir die
Oberkorperschwankungen seitwirts auf als bei ,,CI Ein Anfangskontrollwert®, bei
48,4 % ein groBerer. Bei 9,7 % der Patienten sind die Oberkorperschwankungen
seitwérts bei ,,weilem Rauschen und ,,CI Ein Anfangskontrollwert™ gleich.

Dieser Vergleich fiihrt zu keinem statistisch signifikanten Ergebnis (siehe Tabelle
A XVII und Tabelle A.XVIII, ,, Vergleich 7).
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Die Vergleiche der Oberkorperschwankungen seitwérts bei ,,weilem Rauschen® vs.
»Sprachtext®, ,,weilem 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 Seitwirtstests bei Ubung Nr. 7

Die geringste Oberkorperschwankung seitwirts tritt bei ,,Musik* (M = 0,824; SD =
0,576) auf und die groBte Oberkorperschwankung seitwérts bei ,,weilem Rau-

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

Oberkorperschwankung seitwirts | Mittelwert M | Standardabweichung SD
bei Ubung 7

,Cl Aus* 1,059 0,779

,,CI Ein Anfangskontrollwert* 0,935 0,628

,,weiles Rauschen‘ 1,074 0,860
»Sprachtext” 0,890 0,535

,Musik* 0,824 0,576

Tabelle 4.25: Vergleich der Mittelwerte der Oberkorperschwankungen seitwiirts

T

T 1 1 T

Oberkorperschwankung in Grad pro Sekunde
1

T T T T
,CI Ein Anfangskontrollwert” _weiBes Rauschen® ~Sprachtext” Musik”

Abb. 4.5: Gesamtvergleich der Oberkorperschwankungen seitwiirts

4.2.6.2 Oberkorperschwankungen ,,VUZ*

Vergleich ..CI Aus® vs. ..CI Ein Anfangskontrollwert* bei Ubung Nr. 7

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

Oberkorperschwankung ,,VUZ* (,,vor und zuriick®) erzielt als bei ,,CI Aus®, bei
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25,8 % eine grofere. Bei 32,3 % der Patienten sind die Oberkorperschwankungen
,VUZ“bei ,,CI Aus“ und ,,CI Ein Anfangskontrollwert* gleich (sieche Tabelle 4.26).

Oberkorperschwankung "VUZ" bei Ubung 7 Haufigkeit Prozent  Prozent (giiltig)
Giiltig "CI Aus" > "CI Ein Anfangskontrollwert" 13 394 41,9
"CI Aus" = "CI Ein Anfangskontrollwert" 10 30,3 32,3
"CI Aus" < "CI Ein Anfangskontrollwert" 8 24,2 25,8
Gesamt 31 93,9 100,0
Fehlend 2 6,1
Gesamt 33 100,0

Tabelle 4.26: Vergleich der Oberkorperschwankungen ,,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) fiihrt zu keinem
statistisch signifikanten Ergebnis (siehe Tabelle A. XX und Tabelle A.XXI, ,, Ver-
gleich 2°).

Vergleich ..CI Ein Anfangskontrollwert vs. ..Musik* bei Ubung Nr. 7

Bei 54,8 % der Patienten wird bei ,,Musik* eine geringere Oberkdrperschwankung
,VUZ erzielt als bei ,,CI Ein Anfangskontrollwert, bei 19,4 % eine grof3ere Ober-
korperschwankung ,,VUZ*. Bei 25,8 % der Patienten sind die Oberkdrperschwan-
kungen ,,VUZ* bei ,,Musik* und ,,CI Ein Anfangskontrollwert* gleich (siehe Ta-
belle 4.27).

Oberkdrperschwankung "VUZ" bei Ubung 7 Héufigkeit Prozent  Prozent (giiltig)
Giiltig "CI Ein Anfangskontrollwert" > "Musik" 17 51,5 54,8
"CI Ein Anfangskontrollwert" = "Musik" 8 242 258
"CI Ein Anfangskontrollwert" < "Musik" 6 182 194
Gesamt 31 93,9 100,0
Fehlend 2 6,1
Gesamt 33 100,0

Tabelle 4.27: Vergleich der Oberkorperschwankungen ,,VUZ* bei ,,CI Ein Anfangskontroll-
wert“ vs. ,Musik*

Der Vergleich der Oberkdrperschwankung ,,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
AXXI, ,, Vergleich 9°).

Bei eingeschaltetem CI treten somit durch Hinzunahme von ,,Musik* weniger

Oberkorperschwankungen ,,VUZ* auf als bei ,,CI Ein Anfangskontrollwert®.

Vergleich ..CI Ein Anfangskontrollwert® vs. ,.Sprachtext* bei Ubung Nr. 7

Bei 61,3 % der Patienten wird bei ,,Sprachtext® eine geringere Oberkdrperschwan-
kung ,,VUZ* erzielt als bei ,,CI Ein Anfangskontrollwert®, lediglich bei 6,5 % der
Patienten ein groBerer. Bei 32,3 % der Patienten ist die Oberkorperschwankung
,»VUZ* bei ,,Sprachtext” und ,,CI Ein Anfangskontrollwert® gleich (sieche Tabelle
4.28).

Oberkérperschwankung "VUZ" bei Ubung 7 Haufigkeit Prozent  Prozent (giltig)
Giiltig "CI Ein Anfangskontrollwert" > "Sprachtext" 19 57,6 61,3
"CI Ein Anfangskontrollwert" = "Sprachtext" 10 30,3 323
"CI Ein Anfangskontrollwert" < "Sprachtext" 2 6,1 6,5
Gesamt 31 93,9 100,0
Fehlend 2 6,1
Gesamt 33 100,0

Tabelle 4.28: Vergleich der Oberkorperschwankungen ,,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
AXXI, ,, Vergleich 8 ).

Bei eingeschaltetem CI treten somit durch Hinzunahme von ,,Sprachtext™ signifi-
kant weniger Oberkorperschwankungen ,,VUZ* auf als bei ,,CI Ein Anfangskon-

trollwert.

Vergleich ..CI Ein Anfangskontrollwert® vs. ,.weiem Rauschen® bei Ubung Nr. 7

Bei 51,6 % der Patienten wird bei ,,weilem Rauschen* eine geringere Oberkdrper-

schwankung ,,VUZ* erzielt als bei ,,CI Ein Anfangskontrollwert®, nur bei 22,6 %
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der Patienten ein groflerer. Bei 25,8 % der Patienten sind die Oberkorperschwan-
kungen ,,VUZ* bei ,,weilem Rauschen* und ,,CI Ein Anfangskontrollwert* gleich
grof3.

Bei diesem Vergleich liegt kein statistisch signifikanter Mittelwertunterschied vor

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

Die Vergleiche der Oberkdrperschwankungen ,,VUZ* bei ,,Sprachtext™ vs. ,,Mu-
sik*, ,,weiBles Rauschen® vs. ,,Musik“ und ,,wei3es Rauschen* vs. ,,Sprachtext* fiih-
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 Oberkorperschwankungen ,.VUZ* bei Ubung Nr. 7

Die geringsten Mittelwerte bei der Oberkorperschwankung ,,VUZ* zeigen sich bei
»Sprachtext™ und ,,Musik®, wobei ,,Sprachtext” den geringsten Schwankungswert
aufzeigt. Der Vergleich ,,Sprachtext® vs. ,,Musik* bei Ubung Nr. 7 bestirkt dieses
Ergebnis (siehe Tabelle 4.29 und Tabelle A.XIX).

Oberkorperschwankung ,,VUZ* Mittelwert M | Standardabweichung SD
bei Ubung 7

,Cl Aus” 0,574 0,305

,,CI Ein Anfangskontrollwert 0,572 0,290

,,weilles Rauschen® 0,574 0,542
,»Sprachtext™ 0,457 0,182

,Musik* 0,460 0,208

Tabelle 4.29: Vergleich der Mittelwerte der Oberkorperschwankungen ,,VUZ*

4.2.6.3 Verlaufsentwicklung der Oberkorperschwankungen

In diesem Kapitel wird nun die Fragestellung untersucht, ob sich exemplarisch bei
Ubung Nr. 7 die Oberkdrperschwankungen in den vier Phasen (,,prd OP*, ,post
OP*, ,,6 Wochen post OP* und ,,Aktuell*) verdndert haben.

Vergleich der seitlichen Oberkdrperschwankungen bei Ubung Nr. 7

Die Vergleiche der seitlichen Oberkorperschwankungen bei ,,prd OP* vs. ,,Aktuell*

sowie bei ,,6 Wochen post OP* vs. ,,Aktuell* fithrten zu keinem statistisch signifi-
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kanten Mittelwertunterschied. Deshalb wird auf diese Vergleiche nicht ndher ein-
gegangen. Der einzige signifikante Unterschied wird beim Vergleich der seitlichen

Oberkdrperschwankungen bei ,,post OP* vs. ,,Aktuell* sichtbar.

Vergleich der seitlichen Oberkorperschwankungen bei ..post OP* vs. ..Aktuell*

seitwirts bei Ubung Nr. 7

Bei diesem Vergleich treten bei 65,5 % der Patienten bei ,,Aktuell* geringere Ober-
korperschwankungen seitwérts auf als bei ,,post OP*, bei 24,1 % groflere Oberkor-
perschwankungen. Bei 10,3 % der Patienten sind beide Oberkorperschwankungen
bei ,,Aktuell* und ,,post OP* gleich (siehe Tabelle 4.30).

Oberkdrperschwankung seitwirts bei Ubung 7 Haufigkeit Prozent  Prozent (gilltig)

Giiltig "post OP" > "Aktuell" 19 57,6 05,5
"post OP" = "Aktuell" 3 9,1 10,3
"post OP" < "Aktuell" 7 21,2 241
Gesamt 29 87,9 100,0

Fehlend 4 12,1

Gesamt 33 100,0

Tabelle 4.30: Vergleich der Oberkorperschwankungen seitwirts bei ,,post OP* vs. ,,Akuell*

Beim Vergleich der Mittelwerte in Ubung Nr. 7 beim Seitwiirtstest 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 Oberkorperschwankungen am

Beispiel von Ubung Nr. 7

Auch der nach Geschlechtern getrennte Vergleich der seitlichen Oberkorper-
schwankungen ,,Aktuell* mit den Phasen ,,prd OP*, ,,post OP* und ,,6 Wochen post
OP* fiihrte zu dhnlichen Ergebnissen: Die nach Geschlechtern getrennten Verglei-
che ,,prd OP “vs. ,,Aktuell* sowie ,,6 Wochen post OP* vs. ,, Aktuell fiihren eben-
falls zu keinem statistisch signifikanten Mittelwertunterschied. Deshalb wird auf
diese Vergleiche nicht néher eingegangen. Der einzige signifikante Unterschied
wird erneut beim Vergleich der seitlichen Oberkorperschwankungen ,,post OP* vs.

,,Aktuell seitwérts* sichtbar.
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Geschlechtsspezifischer Vergleich der seitlichen Oberkdrperschwankungen ..post

OP“ vs. ..,Aktuell

Bei 53,3 % der weiblichen Patienten treten bei ,,Aktuell geringere Oberkorper-
schwankungen seitwérts auf als bei ,,post OP* und bei 26,7 % der weiblichen Pati-
enten hohere. Bei 20 % der weiblichen Patienten sind die Oberkorperschwankungen

seitwérts bei ,,Aktuell* und ,,post OP* gleich.

Bei 78,6 % der ménnlichen Patienten treten bei ,,Aktuell* geringere Oberkorper-
schwankungen seitwérts auf als bei ,,post OP*, bei 21,4 % der minnlichen Patienten
sind beide Oberkorperschwankungen seitwirts fiir ,,Aktuell* und ,,post OP* gleich
(siche Abb. 4.6).
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Abb. 4.6: geschlechtsspezifischer Vergleich der Oberkérperschwankungen seitwirts bei
»post OP* vs. ,,Aktuell“

Der getrennte Vergleich beider Geschlechter ergibt, dass sich bei den Tests zur
Oberkorperschwankung seitwérts 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 tweibiicn(14) = 2,151und p
= 0,049 (siehe Tabelle A. XXIII, ,, Vergleich W2 ).

Bei den ménnlichen Patienten liegt bei allen drei Vergleichen kein signifikanter

Mittelwertunterschied vor.

Vergleich der Oberkorperschwankungen ,.VUZ* am Beispiel von Ubung Nr. 7

Der Vergleich der Oberkorperschwankungen ,,VUZ* fiihrt beim Vergleich ,,6 Wo-
chen post OP* vs. ,,Aktuell* zu keinem statistisch signifikanten Mittelwertunter-

schied.
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Bei dem Vergleich der Oberkdrperschwankungen ,,VUZ* treten sowohl beim Ver-
gleich ,,prd OP* vs. ,,Aktuell® als auch beim Vergleich ,,post OP* vs. ,, Aktuell

signifikante Mittelwertunterschiede auf.

Vergleich der Oberkorperschwankungen ..VUZ* bei ..prd OP* vs. ..Aktuell

Bei 58,6 % der Patienten treten bei ,,Aktuell* geringere Oberkorperschwankungen
,VUZ*“ auf als bei ,,prd OP*, bei 17,2 % der Patienten sind beide Oberkorper-
schwankungen ,,VUZ* bei ,,Aktuell” und ,,prd OP* gleich. Bei 24,1 % der Patienten
treten bei ,,Aktuell* groBere Oberkorperschwankungen ,,VUZ* auf als bei ,,prd OP*
(siche Tabelle 4.31).

Oberkérperschwankung "VUZ" bei Ubung 7 Haufigkeit  Prozent  Prozent (giltig)

Giiltig "prd OP" > "Aktuell" 17 51,5 58,6
"prda OP" = "Aktuell" 5 15,2 17,2
"prd OP" < "Aktuell" 7 21,2 24,1
Gesamt 29 87,9 100,0

Fehlend 4 12,1

Gesamt 33 100,0

Tabelle 4.31: Vergleich der Oberkorperschwankungen ,,VUZ* bei ,,pra OP* vs. ,,Aktuell“

Beim Mittelwertvergleich bei ,,VUZ* von ,,prd OP* (M = 0,733; SD = 0,481) mit
YAktuell“ (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 Oberkorperschwankungen ..VUZ bei ..post OP* vs. ..Aktuell*

Bei 72,4 % der Patienten treten bei ,,Aktuell* geringere Oberkorperschwankungen
,VUZ*“ auf als bei ,,post OP*, bei 6,9 % der Patienten sind beide Oberkorper-
schwankungen ,,VUZ* bei ,,Aktuell” und ,,post OP* identisch. Bei 20,7 % treten
bei ,,Aktuell* groBBere Oberkorperschwankungen ,,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*).
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Die nach Geschlechtern getrennten Vergleiche der Oberkoérperschwankungen
,VUZ* fithren sowohl beim Vergleich ,,prd 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 ndher eingegangen.

Geschlechterspezifischer Vergleich bei ..post OP* vs. ..,Aktuell*

Bei 80 % der weiblichen Patienten treten bei ,,Aktuell” geringere Oberkorper-
schwankungen ,,VUZ* auf als bei ,,post OP* und bei 20 % groBere Oberkorper-
schwankungen.

Bei 64,3 % der ménnlichen Patienten treten bei ,,Aktuell* geringere Oberkorper-
schwankungen ,,VUZ* auf als bei ,,post OP*, und bei 21,4 % groflere Oberkorper-
schwankungen ,,VUZ*. Bei 14,3 % der minnlichen Patienten sind beide Oberkor-
perschwankungen fiir ,,Aktuell” und ,,post OP* gleich (siche Abb. 4.7).
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Abb. 4.7: geschlechtsspezifischer Vergleich der Oberkérperschwankungen ,,VUZ*
bei ,,post OP“ vs. ,,Aktuell"

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

Oberkdrperschwankung ,,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=10,012). Bei den minnlichen Patienten liegt kein signifikanter Mittelwert-
unterschied vor (siehe Tabelle A.XXIII, ,, Vergleich 1-3 ).



5 Diskussion 64

5. Diskussion
5.1 Vergleich der erzielten Ergebnisse mit anderen Studien

In der vorliegenden wissenschaftlichen Arbeit konnte nachgewiesen werden, dass
wihrend der durchgefiihrten 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* fithrte wéhrend
der durchgefiihrten Messreihen beim Vergleich mit ,,CI Ein Anfangskontrollwert*
bei mehr als der Hélfte der Patienten zu einer weiteren Reduzierung der Sturzrisi-

kowerte, ,,weiles Rauschen® hingegen zu erhdhten Sturzrisikowerten.

In der Literatur liegen bisher nur wenige Studien vor, welche die Auswirkungen der
Horrehabilitation mit CI auf die posturale Stabilitdt untersuchen (Buchman et al.
2004, Kliinter 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
durchgefiihrt (Buchman et al., 2004). Die Untersuchungen erfolgten unmittelbar
vor CI-OP sowie einen Monat, zwei Monate, vier Monate, ein Jahr und zwolf Jahre
nach CI-OP. Vor der CI-OP wurde eine Befragung der Patienten mittels DHI-Fra-
gebogen durchgefiihrt und es fand eine Priifung des vestibulookuldren Reflexes so-
wohl préoperativ als auch postoperativ statt. Die Gleichgewichtsmessungen erfolg-

ten mittels computergestiitzter dynamischer Posturographie auf einer Plattform.

An einer weiteren prospektiven Studie nahmen 24 horgeschédigte Patienten und 19
Erwachsene ohne Horbehinderung (Gesamtdurchschnittsalter 51 Jahre, Alters-
spanne 20 bis 78 Jahre) teil (Kliinter et al., 2009). Die Ubungen 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 durchgefiihrt. Die Durchfiihrung jeder Ubung dauerte 10 Sekunden.
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2010 wurde eine Studie mit 50 Patienten durchgefiihrt, von denen 28 Patienten vor
der CI-OP an einer akuten Horverschlechterung und 22 Patienten an einer kontinu-
ierlichen Horverschlechterung 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 Priifung durchgefiihrt. Nach der CI-OP fand auf ei-
ner beweglichen Plattform eine computergestiitzte statisch dynamische Posturogra-
phie bei 6 unterschiedlichen Schwierigkeitsgraden mit aus- bzw. eingeschaltetem

ClI 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
Ubung ,,Stand mit geschlossenen Augen auf einer Schaumstoffunterlage®. Die

Dauer der Ubung betrug hierbei 30 Sekunden (Stevens et al., 2014).

Im Jahr 2019 wurde eine weitere Studie mit 21 CI-Patienten mit und ohne vestibuli-
rer Dysfunktion (Durchschnittsalter 51 Jahre) durchgefiihrt (Wiszomirska et al.,
2019). Die Gleichgewichtsmessungen erfolgten vor der CI-OP und 3 Monate da-

nach mithilfe eines Fullplattenmesssystems (Biodex Balance System SD).

In der vorliegenden wissenschaftlichen Arbeit mit 33 CI-Patienten (17 Frauen und
16 Ménner) im Alter von 33 bis 83 Jahren wurden ebenfalls mithilfe des mobilen
Vertiguard®-RT-Systems Gleichgewichtsmessungen prd OP, drei bis fiinf Tage
post OP, sechs Wochen post OP und ein bis drei Jahre post OP durchgefiihrt. Die

Durchfiihrung jeder Ubung 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 Stabilitit bei der computerge-
stiitzten dynamischen Posturographie auf einer Plattform auf. Diese wurden jedoch

erst bei Messungen ein Jahr nach CI-OP sichtbar.

Zwei weitere Studien fiihrten zu keinem signifikanten Unterschied der gemessenen

mittleren Sturzrisikowerte vor und nach CI-OP (Kliinter et al. 2009, Wiszomirska
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et al. 2019). Der einzige Unterschied beider genannten Studien trat bei der Verrin-
gerung der Oberkorperschwankungen ,,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
Ubungen bei aktiviertem CI eine Stabilisierung des Gleichgewichts, bei anderen
Ubungen eine signifikante Verschlechterung des Gleichgewichts (Schwab et al.,
2010).

In der vorliegenden Arbeit treten in den durchgefiihrten Messreihen bereits beim
Vergleich der Sturzrisikowerte ,,prd 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 fiir das Sturzrisiko er-
kennbar. Der in dieser Studie durchgefiihrte Vergleich der Sturzrisikowerte ,,post
OP*“ vs. ,,Aktuell” fithrte in den durchgefiihrten Messreihen sowohl bei den weibli-
chen als auch bei den ménnlichen Patienten zu einer signifikanten Verringerung der

Sturzrisikowerte bei ,, Aktuell*.

Die unterschiedlichen Ergebnisse der genannten Studien kénnen aufgrund der In-
homogenitit des Patientenkollektivs, der Untersuchungsmethoden, der Untersu-
chungszeitraume 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 Ubung 30 Sekunden dauerte (Stevens et al., 2014). In der
Studie aus dem Jahr 2004 standen die Probanden auf einer schwankungsfreien, aber
instabilen Oberfliche mit einer Ubungsdauer von lediglich zehn Sekunden (Buch-

man et al., 2004).

5.1.1 Einfluss des Alters

Zahlreiche Studien konnten nachweisen, dass auch im hoheren Alter eine CI-OP

vorteilhaft ist.
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In einigen Studien mit dlteren CI-Patienten wurde jedoch nicht das Sturzrisiko, son-
dern das Hor- und Sprachvermdgen 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 {iber 60-jéhrigen 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 Horbeeintrachtigungen, deren Gleich-

gewicht mit und ohne Horgerét untersucht wurde.

In einer retrospektiven Studie mit insgesamt 3773 iiber 50-jdhrigen CI-Patienten
einer Versicherungsdatenbank wurde die Anzahl der Tage mit Stiirzen ein Jahr vor
und nach CI-OP gezdhlt (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 Stiirze nach CI-OP verringerte, konnte in dieser Studie kein statistisch signifi-
kanter Unterschied zwischen den Stiirzen vor und nach CI-OP nachgewiesen wer-

den.

Weitere Studien mit ausschlieBlich dlteren CI-Patienten, in denen das Sturzrisiko

vor und nach CI-OP untersucht wurde, liegen bisher nicht vor.

In dieser Arbeit traten insbesondere bei dlteren Patienten nach CI-Versorgung ge-

ringere Werte fiir das Sturzrisiko in den durchgefiihrten Messreihen auf.

5.1.2 Einfluss akustischer Reize auf das Sturzrisiko

Die vorliegende Arbeit beschéftigte sich auerdem mit der Fragestellung, ob akus-

tische Reize einen Einfluss auf das Sturzrisiko bei CI-Patienten haben.

Die Hinzunahme der akustischen Reize ,,Musik* und ,,Sprachtext* fiihrte in den
durchgefiihrten Messreihen bei mehr als der Hilfte der Patienten zu einer weiteren
Reduzierung der Sturzrisikowerte. Einzig beim Vergleich der Sturzrisikowerte ,,CI
Ein‘“ vs. ,,weilles Rauschen* erhohte sich der Wert fiir das Sturzrisiko bei ,,weillem

Rauschen®.
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Ein signifikanter Mittelwertunterschied wurde beim Vergleich der Oberkdrper-
schwankungen seitwirts bei ,,CI Ein* vs. ,,Musik* erzielt. Der Vergleich der Ober-
korperschwankungen ,,VUZ* fiihrte 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 Verdn-
derungen des Gleichgewichts und des damit verbundenen Sturzrisikos untersucht.
Bis zum aktuellen Zeitpunkt wurden zu dieser Thematik jedoch noch keine Studien
ausschlieBlich mit CI-Patienten durchgefiihrt und auch nicht iiber einen Zeitraum

von ein bis drei Jahren, wie in der vorliegenden Arbeit.

Eine australische Studie mit insgesamt 97 Probanden (50 Patienten ohne Hormin-
derung, 28 Patienten mit Horminderung und 19 Patienten mit vestibuldrer Dysfunk-
tion) fiithrte zu folgenden Ergebnissen: Bei den Patienten ohne Hérminderung ver-
besserte sich unter dem Einfluss auditiver Reize die posturale Stabilitdt, besonders
grof3 war der positive Einfluss des akustischen Inputs bei Patienten mit vestibuldren

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 Gleichgewichtsstorun-
gen) flihrte durch Hinzunahme von akustischen Reizen zu einer Reduzierung der

Korperschwankungen um 41 % (Stevens et al., 2016).

2019 wurde eine weitere Studie an der Medizinischen Fakultdt Charité - Universi-
taitsmedizin Berlin mit 30 jungen Probanden (18 Frauen, 12 Ménner) ohne Horein-
schrinkungen durchgefiihrt (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 Stabilitdt signifikant ab,

bei unterbrochenem Rauschen jedoch zu.

Am Universititsklinikum 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 Stabilitdt untersucht (Seiwerth et al., 2020). Die Probanden wiesen weder
Horeinschrankungen noch Schwindelbeschwerden auf. Anstelle des Vertiguard®-
RT-Systems wurden mithilfe des Interactive Balance Systems (IBS) vertikale

Druckschwankungen iiber FuBplattenmessungen fiir die sensorischen Komponen-
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ten ermittelt. Die Druckschwankungswerte verdnderten sich dabei durch den Ein-
fluss akustischer Reize nicht. Es trat lediglich eine Verringerung der Druckschwan-

kungswerte der visuellen und vestibuldren Komponenten auf.

Zusitzlich konnte in einer weiteren Studie durch Hinzunahme von Gerduschen in
verschiedenen Versuchsmodellen eine signifikant geringere Kdrperschwankungs-
geschwindigkeit nachgewiesen werden (Anton et al., 2021). Sowohl das Patienten-
kollektiv als auch die Ubungen waren in der Ausfithrung identisch zu einer friiheren
Studie: Gehen mit gedffneten Augen, Tandemschritte und Gehen iiber 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 fiir die Auswertung der

Messergebnisse bewusst weggelassen.

Die Ergebnisse der o0.g. Studien sind aufgrund leicht abgewandelter Untersuchungs-
bedingungen (Anzahl der durchgefiihrten Ubungen und Messreihen, Modell der
verwendeten Soundquelle) und vor allem aufgrund unterschiedlicher Einschluss-
kriterien des Patientenkollektivs (Alter, Horvermdgen, Gesundheitszustand) nur

sehr eingeschrinkt miteinander vergleichbar.

5.2 Starken und Limitationen

Zu den Stirken dieser Arbeit gehdrt, dass die Untersuchung vor CI-OP sowie die
ersten beiden Nachuntersuchungen (drei bis fiinf 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 (Kliinter et al., 2009).

Eine weitere Stérke der wissenschaftlichen Studie liegt darin, dass fiir jeden einzel-
nen Patienten sowohl das Ausfiillen der beiden Fragebdgen als auch die praktische
Durchfiihrung aller Ubungsreihen an demselben Tag erfolgten. Somit wurden opti-
male Voraussetzungen fiir die Vergleichbarkeit der individuellen Sturzrisikoergeb-

nisse aller Patienten geschaffen.

Zudem wurde bei der Durchfiihrung der Ubungen auf eine exakte Einhaltung der
Ausfiihrung geachtet. Die Durchfiihrung der Ubungen erfolgte unter méglichst re-
alititsnahen Alltagsbedingungen.
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Jedes erzielte Ergebnis dieser Arbeit floss in die Auswertung beim Vergleich der
Sturzrisikowerte ein. Anders als in einer fritheren Studie, bei der von drei Versu-

chen jeweils nur der beste Versuch gewertet wurde (Kliinter et al., 2009).

Insgesamt konnten alle Messungen stets mit mindestens 30, in der Regel mit 33 CI-
Patienten durchgefiihrt werden. Dies kann als weitere Stérke dieser Studie gewertet
werden. An anderen Studien nahmen dagegen nur 16 Personen, beziehungsweise

nur 24 Personen, teil (Stevens et al. 2014, Kliinter et al. 2009).

Aufgrund einiger fehlender Messdaten bei dieser Studie konnten vereinzelte Sturz-

risikovergleiche nur mit leicht reduzierter Patientenzahl durchgefiihrt werden.

Eine mogliche Limitation dieser vorliegenden Studie liegt darin, dass altersbedingte
Komorbidititen vor Beginn der Studie nicht erfasst wurden. So konnte 2022 in einer
Studie nachgewiesen werden, dass Komorbiditéten das Sturzrisiko beeinflussen

(Grimm et al., 2022).

Ein moglicher weiterer limitierender Faktor dieser Studie konnte hierbei auch der
unterschiedlich lange Zeitraum zwischen CI-OP bis zur dritten postoperativen
Nachuntersuchung jedes einzelnen Patienten sein. Bei den Ménnern 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 ausgepragten Muskelkraft. So konnte in der
, VPHOP Studie* bei iiber 60-jéhrigen Frauen ein statistisch signifikanter Einfluss
auf Stiirze mithilfe einer dreidimensionalen Bewegungsanalyse nachgewiesen wer-

den (Dietzel, 2016).

In der vorliegenden Arbeit betrug die Gesamtdauer aller insgesamt durchgefiihrten
Ubungen je Patient im zeitlichen Verlauf ca. 1 Stunde 38 Minuten. Somit konnte
die im Verlauf der Ubungsdurchfiihrung nachlassende Muskelkraft ein mdglicher

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 fiihrt und wie in den durchgefiihrten Mess-
reihen dieser Studie zu einer Reduzierung der Sturzrisikowerte beitrégt, sondern
auch die Lebensqualitit von CI-Patienten erhoht. Um diese auch auf lange Sicht
aufrechtzuerhalten, ist eine optimale langfristige Nachsorge essenziell. Das Verti-
guard®-RT-Gerit bietet hierfiir neben den diagnostischen Moglichkeiten zur Er-
mittlung der Sturzrisikowerte auch einen therapeutischen Ansatz. So kdnnen bei-
spielsweise Neurofeedback-Trainingsverfahren mithilfe des Vertiguard®-RT-Ger-
tes fiir die Rehabilitation von Gleichgewichtsstérungen zur Anwendung kommen

(Basta und Ernst 2008, Basta und Ernst 2011).

Forschungsergebnisse aus den Jahren 2020 bis 2022 fiihrten in der CI-Versorgung

zu wichtigen neuen Erkenntnissen:

Im Jahr 2020 konnten am Universititsklinikum Essen mithilfe eines digitalen Mi-
kroskops erstmalig elektrophysiologische Reaktionen der Cochlea wéhrend eines
Elektroden-Insertionsprozesses in Echtzeit sichtbar gemacht werden, sodass wih-
rend der OP eine individuelle Steuerung der einzufithrenden Elektrode mdglich ist

(Hoing et al., 2024).

Ende 2021 fand an der Uniklinik Diisseldorf weltweit erstmalig eine Cochlea Im-
plantation mit Unterstiitzung eines Roboters (HEARO®) unter der Leitung von Prof.
Klenzner statt. Mithilfe eines Navigationssystems wurde hierbei liber einen zwei
Millimeter breiten Kanal ein minimal-invasiver Zugangsweg zur Cochlea geschaf-
fen, sodass noch vorhandenes Restgehdr besser erhalten werden kann (Hussain,

2022).

Neueste Forschungsergebnisse wurden mit dem Vertiguard®-RT-Gerét im Jahr
2022 an der Charité in Berlin erzielt (Basta et al., 2023). Das Patientenkollektiv
bestand dabei ausschlieBlich aus dlteren Patienten zwischen dem 62. und 79. Le-
bensjahr. Von insgesamt 16 Personen waren 12 weiblich und vier médnnlich. Anders
als in der vorliegenden Arbeit hatten die Patienten weder zum aktuellen Untersu-
chungszeitpunkt noch in der Vergangenheit vestibuldre Beschwerden. In vier von

fiinf durchgefiihrten Gehiibungen kam es dabei durch den Einfluss von vier ver-
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schiedenen akustischen Reizen zu einer signifikanten Verdnderung der Korper-
schwankungsgeschwindigkeit. Lediglich bei der Ubung ,,Gehen mit kreisenden
Kopfbewegungen* kam es zu keiner Verdnderung der Korperschwankungsge-
schwindigkeit durch akustische Reize. Zudem wurde, wie auch in dieser Studie be-
stétigt, dass ,,weilles Rauschen® einen positiven Einfluss auf die posturale Stabilitét

bei verschiedenen Gehiibungen haben kann.

Seit mehreren Jahren gibt es auBerdem Ansétze zur Entwicklung einer neuartigen
Prothese fiir das Gehor, die durch optische Stimulation eine elektrophysiologische
Reaktion in der Cochlea auslost. Im Gegensatz zur elektrischen Stimulation ist es
somit moglich, Hornervenzellen deutlich priziser zu stimulieren. Durch eine ge-
steigerte Frequenzauflosung kann dabei insbesondere die Wahrnehmung von Mu-
sik und Sprache unter lauten Umgebungsgerduschen verbessert werden (Wolfet al.,

2022).
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Anhang Abbildungen

Abb. A. I: Fragebogen prioperativ

Fragebogen zu Schwindelsymptomen vor einer Cochlea Implantation

1) Haben Sie Schwindel oder Gleichgewichtsstdrungen?
o Ja o Nein (fertig mit dem Fragebogen)

2) Seit wann leiden Sie unter Schwindel oder Gleichgewichtsstorungen (z.B. 5 Monate, 2 Jahre...)?
3) Welche Qualitat hat der Schwindel bzw. die Gleichgewichtsstérung?

o Drehschwindel Liftgefihl
o  Schwankschwindel Aligemeines Unsicherheitsgefthl

(o]

(o]

4) Wie oft tritt das Schwindelgefihl auf?

o Dauerschwindel (weiter Frage 8) o Taglich

o  Whéchentlich o Monatlich

o Mehrmals im Jahr o  Sehr unregelmaBig
5) Wie lange halt der Schwindel an?

o Sekunden o Minuten

o Stunden o Tage

o Wochen o Sehr unterschiedlich

6) Gibt es Ausléser fur den Schwindel (z.B. Kopfbewegungen, Tatigkeiten, Larm)?
o Ja o Nein
Wenn ja, welche?

7) Kandigt sich der Schwindel durch Vorboten (z. B. Ohrdruck, Pfeiffen, Horminderung) an?
o Ja o Nein
Wenn ja, welche?

8) Welche Begleitsymptome treten auf?

o Keine o Hoérminderung

o  Ohrgerausche o Ubelkeit, Erbrechen
o Kopfschmerzen o Angst

o Schwitzen o Sonstige, namlich...

9) Wie stark leiden Sie unter dem Schwindel? (Bitte mit senkrechtem Strich markieren!)

gar nicht, harmlos extrem, nicht auszuhalten

Bemerkungen:

Vielen Dank fiir thre Mitarbeit!

Datum Unterschrift
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Abb. A. II: Fragebogen zu Schwindelsymptomen nach CI

Fragebogen zu Schwindelsymptomen nach der Cochlea Implantation

1) Haben Sie oder leiden Sie seit der Cochlea-Implantations-Operation unter einem Schwindel oder

Gleichgewichtsstorungen?
OlJa O Nein (fertig mit dem Fragebogen)

2) Falls Sie bereits vor der CI-Operation Schwindel oder Gleichgewichtsstorungen hatten, haben sich
diese verdndert?

O Schwindel hat sich verstarkt O Schwindel ist gleich geblieben

O Schwindel hat sich verringert

3) Wann trat der Schwindel erstmalig nach der Operation auf (bzw. hat sich verstérkt)?
O direkt nach OP O am 1. Tag nach der OP
O am 2. Tag nach der Operation O spiiter

4) Welche Qualitit hat der Schwindel bzw. die Gleichgewichtsstrung nach der Operation?
O Drehschwindel O Schwankschwindel
O Liftgefiihl O allgemeines Unsicherheitsgefiihl

5) Handelt es sich um Dauer- oder Attackenschwindel?
O Dauerschwindel (weiter Frage 9) O Attackenschwindel

6) Wie lange hilt der Attackenschwindel an?
O Sekunden O Minuten
O Stunden O sehr unterschiedlich

7) Gibt es Auslser fiir den Schwindel (z. B. Kopfbewegungen, Titigkeiten, Lirm)?
Ola O Nein
Wt 18, WEICHB - cousssunsmmssusssssssimmunssssnsisissonsorsssassmsivssassusdssistsssnssdamomomsmamsatasvaRvaasamoosspasro

8) Kiindigt sich der Schwindel durch Vorboten (z. B. Ohrdruck, Pfeifen, Schmerzen) an?
OJa O  Nein
WETL 8 WElCHO cissinssmsersissmsnvemastssmssss saissesstss ossss e E s SO s v onaveposswss yavessasssustaysnasia

9) Welche Begleitsymptome treten auf?

O keine O Horminderung

O Ohrgeriusche O Ubelkeit, Erbrechen

O Kopfschmerzen O Angst

O Schwitzen Q Sonstige, ndMECH: .«..cosmsenmmismsinass

10) Wie stark leiden Sie unter dem Schwindel, der seit der Operation aufgetreten ist? (Bitte mit

senkrechtem Strich markieren!)
| |
| 1

gar nicht, harmlos extrem, nicht auszuhalten

BEMETKUNFEN: wssmsemsemsmmmmsesfinsrsmssssassonsonsssuorssasanssssaissssoassisssssspaimimisems e T aa iy
Vielen Dank fiir Thre Mitarbeit!
37111111 (AN —— NIRtErSChiHty oo civnissmimivimsssmiug
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Abb. A.IlI: DHI-Fragebogen
DHI-Fragebogen
Bitte beantworten Sie die folgenden Fragen zu Ihrem Schwindel:
Ja [Zeitweise| Nein

4)

@

©)

Haben Sie beim Nachobenschauen vermehrt Schwindelprobleme?

Verstirken sich Thre Beschwerden, wenn Sie auf einer unebenen Oberfldche laufen?

Verstérken sich Thre Beschwerden bei schnellen oder anspruchsvollen Bewegungen, wie
z.B. beim Sport, Tanzen, Haushaltsarbeit?

Verstirken schnelle Koptbewegungen Ihre Schwindelbeschwerden?

Haben Sie beim Drehen im Bett verstirkt Schwindelbeschwerden?

Verstérken sich Thre Schwindelbeschwerden beim Gehen auf Biirgersteigen an dicht be-
fahrenen Straflen?

Verstirken Nickbewegungen des Kopfes oder Uberkopfarbeiten Thre Beschwerden?

8 | Miissen Sie sich in Ihrem Berufsleben aufgrund Ihrer Schwindelbeschwerden einschrén-
ken?
9 | Haben Sie beim Lagewechsel (Aufstehen, Hinlegen) verstirkt Schwindelbeschwerden?

10 | Sind Sie aufgrund Ihrer Beschwerden im sozialen Leben eingeschrinkt (Kinobesuch,
Essen gehen, Tanzen gehen, Besuch von Festen)?

11 | Haben Sie beim Lesen verstirkt Probleme?

12 | Vermeiden Sie aufgrund Ihrer Beschwerden groere Hohen?

13 | Sind fiir Sie anstrengende Arbeiten (Haushalt oder Garten) schwer oder unmoglich?

14 | Ist es fiir Sie schwer, aufgrund Threr Beschwerden alleine auler Haus zu gehen?

15 | Ist es fiir Sie schwer, aufgrund Ihrer Schwindelbeschwerden im Dunkeln zu gehen?

16 | Haben Ihre Schwindelbeschwerden Einfluss auf Ihren Verantwortlichkeitsbereich im
Beruf oder im Haushalt (Beschriankung auf bestimmte Tétigkeiten)?

17 | Fiihlen Sie sich aufgrund Ihrer Beschwerden frustriert?

18 | Haben Sie Angst ohne Begleitung das Haus zu verlassen?

19 | Istes Ihnen peinlich, wenn andere Personen Thre Schwindelbeschwerden bzw. Unsicher-
heit bemerken?

20 | Haben Sie Angst davor, jemand konnte Sie fiir betrunken halten, wenn er Ihre Unsicher-
heit oder Ihr Schwanken beobachtet?

21 | Haben Sie aufgrund IThrer Schwindelbeschwerden Konzentrationsstrungen?

22 | Haben Sie Angst, wegen Ihrer Beschwerden immer allein zu Hause sein zu miissen?

23 | Fiihlen Sie sich behindert aufgrund Threr Schwindelbeschwerden?

24 | Haben Sie wegen IThrer Beschwerden mit ihrem Partner oder der Familie bzw. Freunden
schon Arger gehabt?

25 | Fiihlen Sie sich aufgrund Ihrer Beschwerden depressiv?

Teilergebnis:
Gesamtergebnis:

Fragegruppe Korper

Fragegruppe Funktion

Fragegruppe Emotion

Vielen Dank fiir Thre Mitarbeit!




Anhang Abbildungen 85

Abb. A. IV: Vergleich der 3 Komponenten (visuell, propriozeptiv, vestibulir)

1) Vergleich fiir ,,CI Ein Anfangswert“
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2) Vergleich fiir ,,CI Aus*
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3) Vergleich fiir ,,CI Ein Anfangskontrollwert*
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4) Vergleich fiir ,,weilles Rauschen“
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5) Vergleich fiir ,,Sprachtext*
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6) Vergleich fiir ,,Musik*
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7) Vergleich fiir ,,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

Statistik bei gepaarten Stichproben

. Standard- Standardfehler
Mittelwert N abweichung . des
Mittelwertes
Vergleich 1 "CI Aus" - 45,485 33 13,146 2,288
"CI Ein Anfangswert" 44,636 33 13,000 2,263
Vergleich2 "CI Aus" - 45,750 32 13,266 2,345
"CI Ein Anfangskontrollwert" 43,250 32 10,182 1,800
Vergleich3 "CI Aus" - 45,167 30 13,105 2,393
"CI Ein Abschlusskontrollwert" 42,100 30 9,557 1,745

Tabelle A.II: Statistik bei gepaarten Stichproben - Vergleich unterschiedlicher

akustischer Reize

Statistik bei gepaarten Stichproben

Standardfehler
. Standard-
Mittelwert N . des
abweichung .
Mittelwertes
Vergleich4 "weifles Rauschen” 43,667 33 10,325 1,797
"Sprachtext" 42,364 33 9,360 1,629
Vergleich 5 "weifles Rauschen” 43,667 33 10,325 1,797
"Musik" 42,030 33 10,255 1,785
Vergleich 6 "Sprachtext" 42,364 33 9,360 1,629
"Musik" 42,030 33 10,255 1,785

Tabelle A.III: Statistik bei gepaarten Stichproben - Vergleich ,,CI Ein An-

fangskontrollwert* mit unterschiedlichen akustischen Reizen

Statistik bei gepaarten Stichproben

Standardfehler
. Standard-
Mittelwert N abweichung des
Mittelwertes
Vergleich 7 "CI Ein Anfangskontrollwert"- 43,250 32 10,182 1,800
"weilles Rauschen" 43,781 32 10,469 1,851
Vergleich 8 "CI Ein Anfangskontrollwert"- 43,250 32 10,182 1,800
"Sprachtext" 42,438 32 9,500 1,679
Vergleich 9 "CI Ein Anfangskontrollwert"- 43,250 32 10,182 1,800

"Musik" 42,031 32 10,419 1,842
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Tabelle A.V: Statistik bei gepaarten Stichproben zur Verlaufsentwicklung
des Sturzrisikos

Statistik bei gepaarten Stichproben

Standard- Standardfehler
Mittelwert N abweichung _ des
Mittelwertes

Vergleich 10 "prd OP"- 46,576 33 15,279 2,660
"Aktuell" (CI Ein Anfangskontrollwert) 42,939 33 10,179 1,772

Vergleich 11 "post OP"- 48,548 31 14,459 2,597
"Aktuell" (CI Ein Anfangskontrollwert) 42,419 31 9,309 1,672

Vergleich 12 "6 Wochen post OP"- 42,600 20 11,949 2,672
"Aktuell" (CI Ein Anfangskontrollwert) 41,750 20 10,452 2,337

Tabelle A.VI: t-Test zu gepaarten Differenzen - Verlaufsentwicklung des
Sturzrisikos

Test bei gepaarten Stichproben

Gepaarte Differenzen
95 % - Konfidenzintervall ignifikanztest
. Stndard-  Standardfebler ~—— T Sig e
Mittelwert | . . Untere Obere (2-seitig)
abweichung des Mittelwertes
Grenze  Grenze
Vergleich 10 "prd OP" - 3,636 10,574 1,841 =113 7,386 1976 32 057
"Aktuell" (CI Ein Anfangskontrollwert)
Vergleich [1 "post OP" - 6,129 10,692 1,920 2207 10,051 3192 31 003
"Aktuell" (CI Ein Anfangskontrollwert)
Vergleich 12 "6 Wochen post OP" - 350 130 1,637 25T am e 59 610

"Aktuell" (CI Ein Anfangskontrollwert)
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t-Test zu gepaarten Differenzen - geschlechtsspezifische

Verlaufsentwicklung des Sturzrisikos

Tabelle A.VII
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Tabelle A.VIII: Statistik bei gepaarten Stichproben - Vergleich der visuellen
Komponente

Statistik bei gepaarten Stichproben

Standardfehler
. Standard-
Mittelwert N abweichung des
Mittelwertes

Vergleich 1 "CI Aus visuell" 17,174 23 34,101 7,111
"CI Ein Anfangswert visuell" 23,348 23 32,588 6,795

Vergleich 2 "CI Aus visuell" 14,318 22 31,965 6,815
"CI Ein Anfangskontrollwert visuell" 9,682 22 28,133 5,998

Vergleich 3 "CI Ein Anfangskontrollwert visuell" 9,150 20 27,511 6,152
"CI Ein Abschlusskontrollwert 17,050 20 40,645 9,089
Vergleich4 "weiBies Rauschen visuell" 25,364 22 61,617 13,137
"Sprachtext visuell" 20,909 22 44,378 9,461
Vergleich 5 "weiBles Rauschen visuell" 27,273 22 60,940 12,993
"Musik visuell" 7,318 22 32,164 6,857

Vergleich 6 "Sprachtext visuell" 22,762 21 44,594 9,731
"Musik visuell" 7,667 21 32,916 7,183

Vergleich 7 "CI Ein Anfangskontrollwert visuell" 9,682 22 28,133 5,998
"weilles Rauschen visuell" 21,864 22 59,250 12,632

Vergleich 8 "CI Ein Anfangskontrollwert visuell" 7,857 21 27,461 5,993
"Sprachtext visuell" 17,381 21 42,194 9,208

Vergleich 9 "CI Ein Anfangskontrollwert visuell" 11,000 21 28,123 6,137

"Musik visuell" 3,952 21 28,715 6,266
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Tabelle A.X: Deskriptive Statistik - visuelle Komponente
T,U&)SCIN, L1"#'S's6 Deskriptive Statistik
1'4* (#)
188 'j__(i)( Statistik Stfzr}ll(li:rrd'

JQIRS'L  Ef",.D,)" /022 3140/ "Sprachtext Mittelwert 19,150 9,500
S"H#*6UD, )"l 4<OLHI"#(,"7'5™,)6),"7, 31899 visuell" 95% Konfidenz- Untergrenze -733
NB,.J S NEL ::)6),"7, %<8 intervall Obergrenze ~ 39.033

<0l6,"$GG" , HES",. /01/8= 5% getrimmtes Mittel 14,278

E, (%" 04 Median 12,500

P#)$#"7 4<<1<98 Varianz 1804,871

14 (#)(#:D,$-B"6 92140/ Standardabweichung 42,4838

E$*$GBG *99 Minimum -34

E#FIGBG 8> Maximum 160

IC#"*D, ¥, 028 Spannweite 194

0™",)ABH)'S.;,),$?- ><9 Interquartilbereich 378

17-,4, Ve 10/ Schiefe 2,025 512
JQHLSBHL ;?Wﬂg% y 0>g;2 ;1/431 Lunosis i exs

. D, "Musik Mittelwert 4,150 6,584

NStB,..J 4.<"OLH| (,"7'5™,)6), "7, 2> visuell" 95% Konfidenz- Untergrenze 9,631

" N&.. 15,)6),"7, /42> intervall Obergrenze 17,931

<0l6,"GG", HES",. 0014>>

E. (" /1222 5% getrimmtes Mittel 1778

PH)s#"T 02<<1984 Median !

1'#° (#)(#:D,97-B"6 9/1>=33 Varianz 867,082

E§"iGRG Y, Standardabweichung 29,4462

E#FIGEG 029 Mininmum “

104"D.¢", 09< Maximum 95

B JABH'S.: ), 87 o< Spannweite 139

1254, 0//9 <0/ Interquartilbereich 31

HB)" 148% /1090 144/ Schiefe Laea 512
JQIRFL  ES,.D,) 40<2 310</ Kurtosis 4010 992
S"#'6 4<OLHI'S(,"7'5™,)6),"7, *018/3 "CI Ein Mittelwert 17,050 9,089
&1)1..D, )L §™ Ne..L 2:.)6),"T, 11273 Abschluss-  95% Konfidenz- Untergrenze -1,973
NGB, .J <0L6,")$GG" HES",. s> kontrollwert intervall Obergrenze 36,073

E, (" 1<22 visuell" : i

Pi)s#T 8<31=80 5% getnmmtes Mittel 11,056

1'% (#)(#:D,$-8"6 /81<00 Median !

E$GBG /310 Varianz 1652,050

E4RGEG 0 Standardabweichung 40,6454

104D, §", 0022 Minimum -24

B VABHY'S.: ), 8- o/ Maximum 166

1754, 095> <0/ Spannweite 190

HB)" 1165 0l=9< 144/ Interquartilbereich 40,5
DKL E.D) 122 09834 ST 2,744 512
M#BI?-,"L  4<OLHI"#(,"7*5"",)6),"7, *>130= Kurtosis 9,698 992
B, S NEL 2:)6),"7,  <o20=

<0l6,"$GG", HES",. 0>1/8=

E, (%" 121<22

PH)sH"7 98401<98

14" (#)(#;D,$-8"6 301<8<

E$*SGBG 93

E#HGBG /39

1C#""D,¢, /44

0", )ABH)'S.; ,),87- >91=

19-§,4, /<4 1<0/

HB)" 1%% 0/1489 144/
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Tabelle A.XI: Statistik bei gepaarten Stichproben - Vergleich der proprio-
zeptiven Komponente
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Tabelle A.XIII: Deskriptive Statistik - propriozeptive Komponente
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IMF5+")$NN"+90FL$"™4  80=>1
L+($# <
P#)$#6 8980.91
I"#'(#)(#,D+$2,A'5 280591
L$SNAN 73=
L#O$NAN >9
IH#'D+$"+ z
J"H)KAH)"$-;+)+$?, 3.0/
12, $+%+ ol 0=>=
@A)"B%$% 70188 0.2
CQJFSA%F L$"+-D+)" 8 10/=<
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Tabelle A.XIV: Statistik bei gepaarten Stichproben - Vergleich der vestibuli-

ren Komponente
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Tabelle A.XVI: Deskriptive Statistik - vestibulire Komponente
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Tabelle A.XVII: Statistik bei gepaarten Stichproben - Oberkorperschwan-

kungen seitwérts
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Tabelle A.XIX: Deskriptive Statistik - Oberkorperschwankungen

seitwirts und ,,VUZ*
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Tabelle A.XX: Statistik bei gepaarten Stichproben - Oberkorperschwan-
kungen ,,VUZ*

YA 4-8 42N B +AH JOM'-$+

T

I"HHS%8$H 2 $,', 10142 3$0%$'4,$

I"HHS%8$ H#
:$'296$"/04E 67849154)/08*+:1+24:<=64. >?@?  AB >BCD >D?E
6784F"+49+3*+258$'#4)/08*+:1+24;<=6 >?@@ AB >BGA >DHG
$'29%3"/04E 67849154)/08*+:1+24:<=64. >2@?  AE >BC? >D?A
B784F"+49+3*+25:1+#'1%%&$ #4)/08*+:1+24;<=64 >?GA  AE >BJB >D?E

$'2%$"/04/ 6784F"+49+3*+25: 1+#'1%%&$ #4)/0&*+:1+24;<=6.  >?@B  BC >BCD >D?H
6784F"+49-5/0%155:1+# 1%%&3$ #4)/08*+:1+24,<=64 >GA? BC >C@H >EJE

:$'2%%"/04F 6&$"K $54L*15/0$+4)/0&*+:1+24;<=6. >?GE  AB >?E@ >DCE
6)M™*/0#$N#4)/0&*+:1+24,<=6 >H?E  AB >E@? >DAE
1$'2%6$"/047 683" K$54L*15/0$+4)/08*+;1+24;<=6. >?GE AB >?E@ >DCE
6!15"4)/08*+:1+24;<=6 >HGJ AB >BDA >DAG
:$'200%$"/04C 6)M*/0#SN#4)/08*+:1+24;<=6. SH?E  AB >E@? >DAE
6!15":4)/0&*+:1+24;<=6 >HGJ AB >BDA >DAG
:$'2%%"/04(6784F"+49+3*+25:1+#'%%&$ #4)/0&*+:1+24;<=6.  >?GA AE >BJB >D?E
6&$"K$54L*15/0$+4)/08*+:1+24;<=6 >2G?  AE >7B? >DCH
1$'2%$"/1046784F"+49+3*+25:1+#'1%%&$ #4)/08*+:1+24;<=6.  >?GA  AE >BJB >D?E
6)M"™*/0#3N#4)/08*+:1+24;<=6 >H?H AE SE@@ >DAB
1$'2%6$"104( 6784F " +49+3%+25: | +#'1%%&$'#4)/0&*+:1+24,<=6.  >?GA AE >BJB >D?E

6!15":4)/08*+:1+24;<=6 >H?C AE >BDE >DAG



104

Anhang Tabellen

t-Test zu gepaarten Differenzen - Oberkorperschwankun-

.
.

Tabelle A.XXI

gen ,,VUZ*

2>i+%".9..-60/8%-'290¢

OWO vl 99r@0 910 1IV0 EENG) VYO0 VIO  >i+79.94.-60/8%#%$6--HYo#t.H:L ¢, SB. <BVEE R0/ $- %S+
2>i+%".9:..60/8B#N$#0/-%IN8T
EVAG) vl ATOI VIO g3avo AVO 1910 VIO  >i+%".9:.:60/8B#%$6--HYo#H-L 1 -é. G0 <BVEZ R0/ $- %S+
2>i+7%'.9.:60/8%.$0//9:T8.$1 ' $6¢C
E[x:[0) vl 20V@= IO artd= vavo vaai®  gTvwO=  >i+%'.9.:60/8%#%$6--HY#.H L 6.0 <BYEB R0/ $-' %S+
DR NRNC>i+79'.9'..60/8%" /902
a‘i® 73 (VD= QOv®  9av0-= YOov® OFTI® VD= EBRBRER=C>i+%".9..-60/8FHNSHO/ YINSEBER0/ $- %o+
B2>i+79'.9'.:60/8%"2902
aroo 73 €OVOT 1900 V0= RINO) OTgl®  rIGVO  SPRBRBR=C>i+%".9:.:60/8%.$0/L9: TRLEN SEERO/ $- %S+
BC>i+79'.9-.-60/8%#N$HO/ %INSBT
1910 73 93301 (900 ravo-= oI\ {7 40410 WITO ¥R ER=C>i+%".9:..:60/8%.$0/L9: T8 L$N $6E0/ $- %S+
9'.9..-60/89#%$6--HY%#.H:LL9-0/L+G%. <BYEC
3390 (D dE®= 2130 [310= ITO 74090  T3VO=  >i+%.9..:60/8%#%$6--HY#.H L 16,88 <RVEEB0/'$- %S+
>+79'.9'.:60/8B#%$6--HY%o#.H:L . :¢.88., <BVET
1490 Y3 9v3I® VO Hy®@-= 93v® [IvO® JITYO SRR RRR=C>+%5".9...60/8% .95V ERB0/ $- %S+
RRVC>i1+7%'.9..-60/8HYS6L .G <BVET
9090 73 2aQv® H49v®  09V0-= EENO) VaYO®  9IwW®  IRRRERRERRER=3C>i+7%'.9..60/8%.958VIE R0/ $- %S+
$.$%  $).$% HUSE$HO
CHSLEOM B6%8x( D% B.$Y i o__mo\ _?_ 0$6-$##0
HISH).0E L8 ed . S e HOB=942ag -0$3:4% . 48 reld-2l-#8

$).$%$ec NBSH%: NG,

W$HINO/ #82.$#%: NS R $BH#LSL



105

Anhang Tabellen

hwan-

ten Differenzen - Oberkorpersc

i gepaar

t-Test bei

Tabelle A.XXII

tlichen Verlauf

im zei

arts und ,,VUZ*

kungen sei

L, VUZ*

seitwarts

Ci+%8%'.:6.8L0/9%8--$:#6=C

OHI< et va3a< HIT< HOT<> alg< T00< g3g<  Zi+%'.6.8L0/99S(87%ED.$0/HC AL SR0/ $- %+
2i+9%".:6.8L0/9%%--$:#6=¢C
399< ¢3 avv<d aHO< gd1< J19< Hed< VA< PRER>RTi+9%'.6.8L0/98S(R4OHE AP0/ $- %S+
2:i+9%".:6.8L0/9%%--$:#6=¢C
008 ¢3 gva<3 @OI< arg< 2¢8< OVv< Oil<  B9E>RTR i+ ..6.8L0/985(97%EC T0/'$- %S+
I $).$%. SHNSLSHEL .
HSI 4 $):$%688%%:( BS%USHi  BOIN ,_o\_m_w_m\ M% S LS L
)$#).86'"."9 SN INATESENBOH SINNY6SN.8#9 0cT
.$).$%SNN O9$#%688ES,
$+4%E0/ #9%.$#%88E$ R $xB#OSd
THY%YL#$79".6.8L0/99%8-$:#6=C
@43< S| 339< 308< Deg<> ari< adH< Vi< hbL#$7' . 6.8L0/9%S(87%EB.$0/O180W 990/ $-' %+
THY%YL#$78".6.8L0/998-$:#6=C
age< 49 Tg9H<g acd< aHé< HIT< VIO< 03g< YRSV HUYLH S 6.8L0/98S(RHOCRRB0/ $- %o+
THY%Y L # $79'.6.8L0/9%9-$:#6=2C
Jav< 49 304< D3T< aQi<> $0i< Tav< VOi<  IRSBCHUYLH SR 6.8L0/9%5(87%ET TR0/ $-' %S+
$).$%. $).$% HN$LSHES L.
e . . w0/'$L48 _
d"#$>80 BRSNS BSUSHI BN HSL-$HH'S
#$#).86 7.9 0 O 5. ). SN T.OMB>BrR DA w.__\,_ng__w%_%z__m%
$).$%$TT d9$#%88<$,

W$+O%ED/ #9%.$#%88E$ 7 $+24.$0



106

Anhang Tabellen

hwan-

orpersc
tlichen Verlauf -

t-Tests zu gepaarten Differenzen - Oberk

Tabelle A.XXIII

1m zeil

kungen seitwérts und ,,VUZ*
getrennt nach Geschlechtern

»VUZ

seitwirts

€>i+%".1.680/L8-$#:<€

\yel2 44 1@z¢3 200 290¢= \r44% 499¢ 303 i+, .680/LB9(RHHYB.SOHTRLEN B0/ $- %+
€>i+7%9".:..680/L9--$-#:<€
vr3e Y4 za3ea oave @73i= azee Cvve Vae  EREIR=9E>i+79'. 680/, B9 (BH HYIINBO/ $- %S+
as3c o 22062 4aveé @93¢i= @32 33V veze 0/-uS0
r30¢ r r4a¢3 22aé 202= 203¢ r3aé 303 PE>i+8.1.680/LB9(BHIHYS.$O/HTBLEDT RO/ $- %S+
€>+%'.:..680/L8--$-#<€
azac v v22¢d Ve 43 03¢ VL 440 BERYER=9C>i+%"..680/LR9(SHHYEATRO/ $- %S+
€>i+7%".1..680/L9--$#<E
4142 \74 V@92 adve ad3ac= adzé oave DOz PIIE=9E>i+9"...680/L99(8G%UEZTRO/$- %S+  0/-«'$8
$).$%. $).8%  HNSB-SHEN 04846 #0/$-0/1$.
N"#$I=al . y 95%5( BBSUSH. 2I$1 4&_@._ %M £$8-$H# M
HS#).67IN L $#.).$TIN.HOR=9N?49 $IN1%61.6#L "
) SUSNIN' SBS#%667$,
$xHYV0/ #1789, $#%667$ 9 $9HSH
E>HY%G8H %1680/ L8 #:<E
21a¢ [44 VIO¢ g909¢ = 40z 1ave 900  '%S8# $>9'.-.680/.89(85% Y R.$O/HTBIE A0/ $- %o+
E>HY%G8H > 1.680/ LB #<E
v40¢ 42 390 172 IVZé= 4azé 393¢ VZOL  SRB=RESHUGBH $>7'. 680/, BI(BH>HYEDLRO/ S Y%+
E>HY%G8H > 1.680/ LB #:<E
403¢ 42 4OV¢ 4voé IV2é= va@é av4e 90¢ "IIR=PE>H#UGSH $>'..680/.89(9S%YVE Z0B0/ S %S+ 0/ -wSd
E>HYGBH $>78' 680/ LB--$H#<E
DODLC 3 D00 102¢, 100¢= 49@¢ a90. ©®DO. %G8#$>P'..680/L89(RH>HYB.$OMHTRISATRO/ $-' %S+
E>HY%G8H %1680/ L 8-S #<E
490¢ S TANNNNA 77 %0) 433¢ 200 D742 19veé D44 IBR=BESHUGSH $>B' . .680/L29(BH>HYED TR0/ $-' %G+
E>HY%G8H > 1.680/L 8- #:<E
avoe 9z 33 400¢ 302= aao¢ agoe Gvo.  IIB=BE>H%GSH $>9"...680/.89(PS%YE ZTRO/$- %S+ O/ +'$8
$).$%. $)$%,  HWSSSHHT | 0986 #0/$-0/>$.
L"'#$>=0S ._v_ > 7995%5( 99BUSHI > §wv_ %M %$8-$1# T
#$#).6:71.L WSS T HNS=RNEYE IS TH%6M.64L !

$)$%STT UB$#661S.

W$xHYO/ #L9.$H%66V$ D $24>$0



Anhang Tabellen

Tabelle A.XXIV: Tabellarische Gesamtiibersicht der wichtigsten Untersu-

chungsergebnisse der Studie

1) Vergleich der Sturzrisikowerte ,,CI Aus* mit ,,CI Ein*

Vergleich der Paare | GroBerer Sturz- |  Anteil der Statistische
risikowert Patienten (in % Signifikanz
,»CI Aus“ vs. ,,CI Ein ,»CI Aus* 53,13 " # SHYHE'&()
Anfangskontrollwert™ #
,»CI Aus“ vs. ,,CI Ein ,»CI Aus* 73,33 " # SHYHE'&* &
Abschlusskontrollwert

2) Vergleich der Sturzrisikowerte im zeitlichen Verlauf ,,prd OP*, ,,post OP*,

,0 Wochen post OP* und ,,Aktuell*
Vergleich der Paare | GroBerer Sturz- |  Anteil der Statistische
risikowert Patienten (in %) Signifikanz
,»pra OP“ vs. ,,Aktuell ,»prad OP* 60,61 nein p=0,057
,»pra OP“ vs, |, Aktuell ,,prd OP* 64,71 nein p=0,107
- weibliche Patienten
,»prd OP“ vs. ,,Aktuell ,»prad OP* 56,25 nein p=0,329
- ménnliche Patienten
»post OP*“ vs. , Aktuell* ,post OP* 67,74 I"# $HNHE ' &>
»post OP*“ vs. , Aktuell* ,post OP* 68,75 I"# SHYHE' &*
- weibliche Patienten
»post OP*“ vs. , Aktuell* ,post OP* 66, 67 I"# $HNHE ' &+
- ménnliche Patienten
,,0 Wochen post OP“vs. | ,,6 Wochen 55,00 nein p=0,610
Aktuell” post OP*

3) Vergleich der akustischen Reize miteinander und mit ,,CI Ein Anfangskon-

trollwert*
Vergleich der Paare GroBerer Sturz-|  Anteil der Statistische
risikowert Patienten (in %) Signifikanz
,weilles Rauschen* ,weilles 57,58 nein p=0,081
vs. ,,Sprachtext" Rauschen®
,,weilles Rauschen* ,,weilles 51,51 nein p=0,099
vs. ,,Musik* Rauschen®
L, Sprachtext™ vs. ,,Musik®| , Sprachtext* 48,50 nein p=0,529
,,CI Ein Anfangskontroll- ,,weilles 53,12 nein p=0,401
wert® vs. ,,weilles Rau- Rauschen®
schen*
,,CI Ein Anfangskontroll-|,CI Ein Anfangs- 56,25 nein p=0,297
wert® vs. ,,Sprachtext | kontrollwert"
,,CI Ein Anfangskontroll-|,CI Ein Anfangs- 53,13 nein p=0,167
wert vs. ,,Musik* kontrollwert*
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4) Geschlechtsspezifischer Vergleich

Sturzrisiko in %
gesamt weiblich ménnlich
,,CI Aus* 45,17 47,07 43,50
,CI Ein Anfangskontrollwert™ 42,63 38,13 41,81
,,weilles Rauschen 4327 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 %
,»prd OP*“ | post OP*|,,6 Wochen post OP* | ,,Aktuell*
weibliche Patienten 46,00 47,50 41,63 40,75
ménnliche Patienten 4433 46,08 4325 42,42
Gesamtheit aller Patienten 45,00 46,65 42,60 41,75

6) Vergleich der Sturzrisikowerte der ,,Uber 60-Jihrigen* und ,,Unter 60-Jihri-

13

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
,,weilles 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 ,,Uber 60-Jihrigen*
und ,,Unter 60-Jahrigen*

Vergleich zeitliche Ent- Sturzrisiko in %

wicklung L,prda OP“ | post OP* | ,,6 Wochen post OP*| ,, Aktuell
Patienten liber 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 Oberkoérperschwankungen mit dem ,,CI Ein Anfangskontroll-

wert“ bei Ubung Nr. 7

Oberkorperschwankung GroBerer Anteil der Statistische
seitwarts Sturzrisikowert Patienten (in %) Signifikanz
,»,CI Aus* vs. ,,CI Ein ,,CI Aus* 51,61 "# | $HUOHE' &
Anfangskontrollwert*
,»CI Ein Anfangskontroll- | ,,CI Ein Anfangs- 67,74 "# | $HUHE &
wert “ vs. ,,Musik* kontrollwert*
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Oberkorperschwankung | GroBerer Sturz-risi- Anteil der Statistische
,,VUZ* kowert Patienten (in %) Signifikanz
,,CI Ein Anfangskontroll- | ,,CI Ein Anfangs- 54,84 "# | $HYWHE'&E
wert vs. ,,Musik* kontrollwert*
,,CI Ein Anfangskontroll- | ,,CI Ein Anfangs- 61,29 I"# | $HYHE'&E
wert vs. ,,Sprachtext" kontrollwert*

9) Vergleich der Oberkorperschwankungen seitwirts und der Oberkorperschwan-
kungen ,,VUZ* im zeitlichen Verlauf bei Ubung Nr. 7

Oberkorperschwankung | GroBerer Sturz-| Anteil der Statistische
seitwarts risikowert  [Patienten (in %) Signifikanz
,post OP* vs. , Aktuell* ,»post OP 65,52 I"# $H%H#E& 8(
»post OP*“ vs. , Aktuell* ,»post OP 53,33 I"# SHUHE' 8.
- weiblich
»post OP*“ vs. , Aktuell* ,»post OP* 78,57 nein p=0,235
- méinnlich
Oberkorperschwankung | GroBerer Sturz- | Anteil der Statistische
,L,VUZ* risikowert  |Patienten (in % Signifikanz#
,prd OP“ vs. , Aktuell“ ,prd OP“ 58,62 I"# $HNHE ' 8t
,post OP* vs. ,, Aktuell” ,post OP* 72,41 I"# $HYHE' 8t (
»post OP* vs. |, Aktuell ,»post OP* 80,00 I"# SHYHE' 8
- weiblich
,»post OP*“ vs. , Aktuell* ,,post OP* 64,29 nein p=0,064
- ménnlich

10) Gesamtvergleich der Sturzrisikowerte der sensorischen Komponenten (visuell,

propriozeptiv, vestibuldr)

GroBter Mittelwert
,weiBles Rauschen (21,20)
,,CI Ein Abschlusskontroll-

wert" (14,88)
L»oprachtext (36,53)

Kleinster Mittelwert
,»Musik* (4,15)
,Musik® (- 9,52)

Vergleich der Mittelwerte
visuelle Komponente
propriozeptive Komponente

vestibuldre Komponente ,,CI Aus* (23,55)

11) Vergleich der Sturzrisikowerte der visuellen, propriozeptiven und vestibulédren

Komponenten
Visuelle GroBerer Sturzrisiko- Anteil der Statistische
Komponente wert Patienten (in%)| Signifikanz
,,CI Aus® vs. ,,CI Ein An- ,,CI Aus® 54,55 nein [p = 0,465
fangskontrollwert*
Sprachtext® vs. ,,Musik* Sprachtext* 76,20 "# [ $HYHE' &
,,welles Rauschen® vs. ,,weilles Rauschen® 59,10 nein p=0,091
,,Musik*
,,weilles Rauschen® vs. ,,weilles Rauschen® = 50,00 nein [p = 0,685
L»oprachtext® »dprachtext®
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Propriozeptive GroBerer Sturzrisikowert Anteil der Statistische
Komponente Patienten (in %) Signifikanz
,,CI Aus“ vs. ,,CI Ein ,,CI Aus* 70,37 I"# \SHUOHE &k
Anfangskontrollwert™
,»CI Ein Anfangskon- ,,CI Ein Abschlusskon- 61,54 nein [p = 10,209
trollwert* vs. ,,CI Ein trollwert*
Abschlusskontrollwert™
»Sprachtext® vs. »oprachtext 51,72 nein [p = 10,250
,,Musik
,,weilles Rauschen® vs. ,,weilles Rauschen® 58,62 nein [p=0,168
,,Musik®
,,weilles Rauschen® vs. ,,weilles Rauschen® 53,33 nein [p=10,569
Loprachtext®
Vestibulére GréBerer Sturzrisikowert Apteil der SFati§tische
Komponente Patienten (in %) | Signifikanz
,,CI Aus“ vs. ,,CI Ein ,,CI Aus® 56,25 nein [p = 10,829
Anfangskontrollwert™
»Sprachtext® vs. ,,Musik® 56,25 nein [p = 10,546
,,Musik
,,weilles Rauschen® vs. ,,weilles Rauschen® 59,38 nein [p = 0,495
,,Musik
,,welles Rauschen® vs. ,,weilles Rauschen* 57,58 nein [p = 10,800
»Sprachtext®
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