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Referat

Der Horverlust ist eine der haufigsten chronischen Erkrankungen, die im Alter auftreten. Es ist
anzunehmen, dass ein Zusammenhang zwischen Gleichgewicht und Hoéren besteht und dass
Horverlust auch das Gleichgewicht beeintrachtigen kann. Diesbezlglich wurden bereits einige
Studien an Normalhérenden durchgefiihrt, die zeigten, dass akustische Signale einen positiven
Einfluss auf die Koérperschwankung haben. Ob die apparative Horrehabilitation zu einer
Verbesserung des Gleichgewichts fihren, wurde vorrangig an mit Cochlea-Implantaten oder
konventionellen Horgeraten versorgten Patienten unter Testung des statischen Gleichgewichts
untersucht. Sie lassen eine positive Wirkung der Horrehabilitation auf das Gleichgewicht
vermuten, dennoch scheint unklar zu sein, worin dieser Effekt besteht. Ziel dieser Arbeit ist es,
diesen Effekt bei der wenig untersuchten Patientengruppe mit hérrehabilitativen MalRnahmen
durch aktive Mittelohr- und Knochenleitungsimplantate genauer zu spezifizieren und das
Gleichgewicht unter unterschiedlichen Aspekten zu testen (statisch und dynamisch). Hierfiir
absolvierten die Versuchsteilnehmenden drei in sich geschlossene Experimente. Dies einmal in
der bestversorgten (BV) und in der unversorgten (UV) Kondition unter sténdiger Prasentation
eines fluktuierenden Rauschsignals. Dadurch konnte der mogliche Effekt der Horrehabilitation
isoliert betrachtet werden. Es wurde eine prospektive, explorative, klinische Studie
durchgefiihrt. Untersucht wurden 26 Personen, die entweder einseitig oder beidseitig mit
teilimplantierten Horgerdten (Vibrant Soundbridge® oder Bonebridge®) horrehabilitiert
wurden. Die Cranio-Corpo-Graphie zur Testung der vestibulospinalen Kontrolle zeigte keinen
wesentlichen Unterschied im Mittelwertvergleich. Bei der Testung der posturalen Stabilitat mit
dem Interactive Balance System konnte im Vergleich der Mittelwerte kein deutlicher
Unterschied festgestellt werden, auch wenn 42 % ihren Stabilitatsindex verbesserten. Die
Oberkoérperschwankungsauswertung durch das VertiGuard® System ergab in der BV-Kondition
eine Zunahme der mediolateralen Schwankungswerte (UV: 0,46+0,24; BV: 0,56+0,52, p=0,01)
beim Stehen auf Schaumstoff und eine Schwankungsreduktion (UV: 7,313,05, BV: 6,11+1,72,
p=0,03) beim Gehen. Eine selektive Analyse der posturalen Subsysteme ergab eine Zunahme der
vestibuldren Komponente im bestversorgten Zustand (UV: 0,3%#1,8, BV: 1,1+1,2, p=0,02).
Subjektiv empfanden 4-7 % der Teilnehmenden, dass die Prasentation des Rauschens ihr
Gleichgewicht verbesserte, 73-85 % empfanden keinen Unterschied und 7-23 % gaben eine
Verschlechterung durch die Gerduschprasentation an. AuBerdem berichteten 46-50 % Uiber eine
bessere Aufgabenleistung unter der BV-Bedingung; 35-46 % empfanden keinen Unterschied und

4-15 % fanden die UV-Situation hilfreicher.
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Verzeichnis der Abkiirzungen und Symbole

Abkirzung Bedeutung

° Grad

A Alpha

B Beta

Abb. Abbildung

AP Audio Processor

BAHA Bone anchored hearing aid
BB Bonebridge

BMI Body Mass Index
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CCG Cranio-Corpo-Graphie

cl Cochlea-Implantat

Cm Centimeter
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DHI Dizzyness Handicap Inventory
DIN Deutsches Institut fir Normung
Fa. Firma

FFT Fast Fourier Transformation
FMT Floating Mass Transducer

Hz Hertz

IBS Interactive Balance System
ILD Interaural Level Difference
ITD Interaural Time Difference
ISO International Organization for Standardization
kHz Kilo Hertz

M Meter

MW Mittelwert

mV Millivolt




NY New York

SBDT Standard Balance Deficit Test

SNHL Sensoneurinal Hearing Loss

SSD Single Sided Deafness

SPL Sound pressure level

USA United States of America

uv Unversorgt

VEMP Vestibular evozierte myogene Potenziale
VvHIT Video Head Impulse Test

VORP Vibrating Ossicular Replacement Prosthesis
VSB Vibrant Soundbridge

WHO World Health Organization

YLD Years lived with disability




1 Einleitung

Der Gleichgewichtssinn ist ein komplexer Prozess, welcher aus der kognitiven Bewertung
unterschiedlicher sensorischen Informationen entsteht (Mergner T. et al. 2002; Vitkovic et al.
2016; Seiwerth et al. 2018). Diese Informationen stammen aus dem visuellen, dem
propriozeptiven und dem vestibularen System (Dozza et al. 2007). Aufgrund der anatomischen
Nahe zwischen Vestibularorgan und Hororgan und der Tatsache, dass die Otolithen auch auf
akustische Signale reagieren, ist die Uberlegung, dass das Héren ebenfalls einen Einfluss auf das
Gleichgewicht hat, naheliegend (Walther et al. 2010). Diese Hypothese kann durch einige
Untersuchungen an Normalhorenden gestitzt werden (Kanegaonkar et al. 2012; Vitkovic et al.
2016). Ebenso konnte gezeigt werden, dass Personen mit einer Horbeeintrachtigung eine
hohere Sturzneigung aufzeigen (Viljanen et al. 2009). In dieser Arbeit soll der mogliche Effekt
von horrehabilitativen Malnahmen in  Form von aktiven Knochenleitungs- und
Mittelohrimplantaten auf dynamische und statische Gleichgewichtsprozesse untersucht

werden.

1.1 Anatomie des Ohres und Physiologie des Hoérens

Anatomisch setzt sich das Ohr aus dem &dufleren Ohr, dem Mittelohr und dem Innenohr
zusammen. Zum dulleren Ohr gehort die Ohrmuschel, der duRRere Gehodrgang und das
Trommelfell. Das Trommelfell stellt die Verbindung zum Mittelohr dar, welches ein luftgefillter
Raum ist. Dieser steht (ber die Tuba auditiva mit der Nasopharynx in Verbindung. Die
Paukenhohle befindet sich im zentralen Anteil des Mittelohrs und beinhaltet die Ossicelkette
bestehend aus Incus, Malleus und Stapes. Diese Gehérkndchelchen dienen der Ubertragung des

Schalls auf das Innenohr und der Impedanzanpassung (Giirkov 2016).

Im Felsenbein liegt neben dem Mittelohr auch das Innenohr. Dieses wird in ein knéchernes und
ein membrandses Labyrinth unterteilt (Glrkov 2016). Im knéchernen Labyrinth befindet sich die
Perilymphe als eine der beiden im Innenohr vorkommenden Flissigkeiten. Die Perilymphe weist
einen ahnlichen Elektrolytgehalt wie der Liquor auf. Sie hat einen hohen Natriumgehalt und eine
niedrige Kaliumkonzentration. Die Perilymphe steht tiber den Aquaeductus cochleae mit dem
Subarachnoidalraum in Verbindung. Teilweise stammt die Perilymphe durch Diffusionsvorgange
vom Liquor cerebrospinalis, und teilweise wird sie durch Ultrafiltration aus den BlutgefalRen
gewonnen.

Die Endolymphe fiillt dagegen das membrandse Labyrinth (unter anderem die Scala media der
Cochlea, Sacculus, Utriculus und die Bogengidnge) aus. Die Kaliumkonzentration der

Endolymphe istim Gegensatz zur Perilymphe sehr hoch. Durch diesen Konzentrationsgradienten



ergibt sich eine elektrische Spannungsdifferenz von 155 mV. Dieses elektrische Potential ist die

Grundlage fur die Reiztransformation der Cochlea (Behrbohm et al. 2012).

Der normale Horbereich eines erwachsenen Menschen liegt zwischen 16 Hz und 20 kHz. Die
groBte Empfindlichkeit des Gehors liegt im Bereich von 2-5 kHz (Baumann 2010). Die
Wahrnehmung und Weiterleitung des Schalls erfolgt Gber zwei unterschiedliche Wege. Zum
einen wird der Schall vom Trommelfell tiber die Gehoérknéchelkette an das Innenohr geleitet.
Dies bezeichnet man als Luftleitung. Zum anderen kann der Schall durch die Schwingung der

Schadelknochen an das Innenohr weitergeleitet werden (Knochenleitung) (Baumann 2010).

Durch die Weiterleitung des Schalls und die damit verbundene Bewegung des Stapes im ovalen
Fenster zur Cochlea kommt es zu einer Volumenverschiebung der Perilymphe. Dadurch entsteht
eine Wanderwelle, die sich in der Cochlea, ausgehend vom Stapes, Richtung Helicotrema und
dann als retrograde Welle zum runden Fenster fortsetzt. Schwingungen mit hohen Frequenzen
haben ihr Schwingungsmaximum im basalen Bereich der Cochlea (cochleobasal), wahrend
niedrige Frequenzen ihr Schwingungsmaximum in der Ndahe des Helicotremas erreichen, also
apicochledr. Durch die Auslenkung der Basilarmembran entstehen Scherkrifte, die einen
adaquaten Reiz fiir die Haarzellen darstellen. Die Haarzellen leiten nun die Sinnesinformationen

Uber den Nervus vestibulocochlearis in die zentrale Horbahn. (Boenninghaus und Lenarz 2012)

1.2 Anatomie und Physiologie des Gleichgewichtorgans

Der Vestibularapparat setzt sich aus Sacculus, Utriculus und den Bogengangen zusammen.
Sacculus und Utriculus befinden sich im kndchernen Vorhof zwischen der Cochlea und den
Bogengangen. Die Sinneszellhaare sind in die gallertige Otolithenmembran eingebettet, in deren

Oberflache sich kleine Kalziumkarbonatkristalle befinden.

Die kndchernen Bogengange stehen in den drei Hauptebenen des Raumes nahezu senkrecht
zueinander. In diesen liegen die hautigen Bogengange, die mit kaliumreicher Endolymphe gefiillt
sind. Die Sinnesendstellen befinden sich in den Ampullen der Bogengangsschlauche und reichen
bis in die Cupula, einer gallertigen mukopolysaccharidhaltigen Masse hinein (Boenninghaus und

Lenarz 2012).

Der Otolithenapparat Gbermittelt Informationen Uber die Lage des Kopfes im Raum. Durch
lineare Beschleunigung kommt es zu einer Verschiebung der Otolithen und damit verbunden zu
einer Abscherung der Sinneszellen. Die Macula utriculi vermittelt hierbei Informationen tber
lineare, horizontale Bewegungen und die Macula sacculi tber lineare, vertikale Bewegungen

(Boenninghaus und Lenarz 2012).



Der Bogengangapparat informiert dagegen liber Drehbeschleunigungen des Kopfes. Hierbei
kommt es zur Bewegung der Endolymphe, die wiederum die Cupula auslenkt und zu einer
Abscherung der Sinneszellen fiihrt (Boenninghaus und Lenarz 2012). Die Sinneszellen leiten nun
die Informationen Uber den Nervus vestibularis zu den Vestibulariskernen im Kleinhirn fort

(Boenninghaus und Lenarz 2012).

1.3 Horrehabilitation mittels Bonebridge® und Vibrant Soundbridge®

In einer aktuellen Stellungnahme gab die WHO bekannt, dass weltweit 430 Millionen Menschen
unter einem mittelschweren bis schweren Horverlust leiden. Dies bedeutet, dass 5,5% der
Weltbevélkerung betroffen sind (World Health Organization 2021). Nach Klassifikation der WHO
erfolgt die Abstufung des Horverlusts in geringgradige, mittelgradige, moderat hochgradige,
hochgradige oder an Taubheit grenzend hochgradige, sowie vollstandige Schwerhdrigkeit.
Schatzungen zufolge wird der Anteil der Menschen, die unter einem Hoérverlust leiden, im Jahr
2050 bei 900 Millionen liegen (World Health Organization 2021). Dies liegt zu einem an der
steigenden Lebenserwartung und der damit zunehmenden Altersschwerhdrigkeit, an den
sensibleren technischen Mdglichkeiten einen Horverlust zu diagnostizieren, der Aussetzung
gegenliber berufsbedingtem Larm, sowie der Larmbelastung in der Freizeit (Verwendung von
Audiogeraten bei hoher Lautstarke) und Infektionskrankheiten wie Meningitis oder chronischen

Ohrinfektionen (Olusanya et al. 2014; World Health Organization 2021).

Bei der Global Burden of Disease, einer Studie zur Quantifizierung von Todesféallen, Krankheiten,
Behinderung und Risikofaktoren, gehort der Horverlust zu den sechs fiihrenden
Beeintrachtigungen. Diese Einstufung erfolgte unter der Betrachtung der Jahre, die die
Menschen mit dieser Behinderung leben (YLD) miissen. Bei den YLD handelt es sich um ein
Produkt aus Pravalenz und Schweregrad der Behinderung, welches um die Komorbiditaten

bereinigt wurde (James et al. 2018).

Bei 32 Millionen Menschen beginnt der Horverlust bereits in der Kindheit und ein Drittel der
Menschen tiber 65 Jahre sind von einem einschrankenden Horverlust betroffen (Sprinzl und

Wolf-Magele 2015).

Bereits seit den 1930er Jahren bestehen Uberlegungen hinsichtlich der Hérrehabilitation unter
Umgehung des dulleren Gehorgangs. Durch den Okklusionseffekt des duBeren Gehdrgangs
durch konventionelle Horgerate waren diese fir einige Patientengruppen ungeeignet. Einige
Betroffene konnten aufgrund einer kongenitalen Ohratresie nicht mit konventionellen
Horgeraten versorgt werden. AuBBerdem traten durch den Verschluss des Gehdrgangs durch die

Horgerate einige Probleme zu Tage, wie zum Beispiel eine standige Entziindung, die das Tragen



der Horhilfen deutlich erschwerte. Weiterhin lehnten einige zu Behandelnden das Tragen von
konventionellen Horgeraten generell ab. Dies geschah neben den o.g. Ursachen auch aus
psychologischen Griinden, wie zum Beispiel der Angst vor einer moglichen Stigmatisierung

(Labassi et al. 2017).

1994 wurde durch die Firma Symphonix Inc. (San Jose, CA, USA) das erste teilimplantierte
Mittelohrimplantat fir die Anwendung am Menschen zugelassen: Die Vibrant Soundbridge®
(VSB). Im Gegensatz zu den klassischen Horgeraten werden die akustischen Signale nicht durch
das Gerat produziert, sondern es entsteht eine direkte mechanische Stimulation der Ossicel und
Uber das ovale Fenster der Perilymphe. Die VSB (Abb. 1) besteht aus einem internen und einem

externen Teilstlick (Labassi et al. 2017).

Abb. 1: Schemazeichnung Vibrant Soundbridge® (Mit freundlicher Genehmigung der Fa. MED-
EL, Innsbruck)

Das innenliegende Stiick ist der vibrationsfahige Ersatz fiir die Gehorknochelkette (Vibrant
Ossicular Prosthesis = VORP, Abbildung 2) und besteht aus dem Demodulator (1) und

Empfanger (*), dem Transducer (A ) und dem verbindenden Stromleiter.
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Abb. 2: Vibrant Ossicular Prosthesis (Mit freundlicher Genehmigung der Fa. MED-EL,
Innsbruck)
Demodulator und Spule werden hinter dem Ohr Giber dem duBeren Schadelknochen implantiert.

Innerhalb der Spule befindet sich ein Magnet, der dafiir sorgt, dass der Audioprozessor aulRen



am Kopf gehalten wird. Der Transducer (FMT, Abb. 3) wird Uber eine Titanklammer an der
Gehorknoéchelkette angebracht und beinhaltet eine Empfangerspule und einen Magneten, der
sich oszillierend bewegt und dadurch den Transducer in Bewegung versetzt. Dadurch wird die

natlrliche Bewegung der Gehorknochelkette nachgeahmt (Labassi et al. 2017).

Abb. 3: Floating Mass Transducer (Mit freundlicher Genehmigung der Fa. MED-EL, Innsbruck)

AuBenliegend am Kopf befindet sich der Audioprozessor mit einem Dualbandbreite-
Dynamikverstarker zwischen 250 und 8000 Hz, welcher ein Mikrophon, die Batterien und einen
Signalverarbeitungschip enthélt (Dazert S. et al. 2000).

Die Soundbridge funktioniert dadurch, dass der Audioprozessor die Gerdusche aus der Umwelt
durch die Mikrophone aufnimmt und an den Demodulator weiterleitet, der die modulierten
Frequenzen Uber den Stromleiter an den Transducer (FMT) weitergibt. Hier werden die
elektrischen Wechselspannungspotentiale induktiv durch den Magneten nun in mechanische
Schwingungen umgewandelt und dadurch das Mittel- und nachfolgend das Innenohr stimuliert
(Dazert S. et al. 2000). Durch die direkte Stimulation der Gehorknéchelkette bzw. der
Flissigkeiten in der Cochlea kann die Luftleitungsstimulation umgangen werden. Je nach Art des
Horverlusts kann der Transducer an unterschiedlichen Stellen in der Gehdérknochelkette

angebracht werden oder auch direkt an den Fenstern zur Cochlea (Labassi et al. 2017).

Die Indikation zur Implantation der Vibrant Soundbridge® liegt bei Personen mit Schwerhorigkeit
vor, bei denen eine Versorgung mittels konventioneller Horgeradte nicht mehr ausreichend oder
nicht moglich ist, beispielsweise bei Fehlbildungen, nach (mehrfachen) Ohroperationen oder
rezidivierenden Entziindungen des duReren Gehdrgangs. Die audiologische Indikation liegt bei
einer entweder rein sensorischen Horstorung, einer reinen Schalleitungsstorung, oder einer
kombinierten pantonalen Schwerhorigkeit und einem Lautstérkeverlust von 10-65 dB (Lenarz
et al. 1998) (Abb. 4 und 5) vor. Eine Implantation ist hierbei bereits ab einem Alter von finf

Jahren moglich (Tisch 2017).
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Abb. 4: Indikationsbereich der Luftleitung zur Implantation einer VSB bei
Schallempfindungsstorungen (Mit freundlicher Genehmigung von Fa. MED-EL, Innsbruck)
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Abb. 5: Indikationsbereich der Knochenleitung zur Implantation einer VSB bei Schallleitungs-
oder kombinierter Horstérung (Mit freundlicher Genehmigung von Fa. MED-EL, Innsbruck)

Eine andere  Moglichkeit der  Horrehabilitation ist die  Versorgung  mit
Knochenleitungshorgeraten. Beim Menschen kommt es durch den Schall, der auf das Ohr trifft,
zu einer Kompression des Schaddelknochens. Nachfolgend kommt es zu einer
Schwingungsibertragung auf die Cochlea und damit auf die darin enthaltene Peri- und
Endolymphe. Die Haut als natlrliche Barriere dampft die Schwingungsamplitude

frequenzabhangig (Sprinzl und Wolf-Magele 2015).



1988 wurden die ,,Bone-anchored hearing aid“ -Systeme (BAHA-Systeme) eingefiihrt. Bei diesen
Systemen wird eine Schraube perkutan direkt im Mastoid befestigt und mit dem Audioprozessor
verbunden (Beynon et al. 1992). Dadurch wird der Schall direkt auf den Schadelknochen
Ubertragen, ohne dass eine Abschwachung der Intensitat durch die Haut erfolgt. Diese
perkutanen Knochenleitungsgerate tragen allerdings den Nachteil der Hautreizung mit sich. Als
haufige Komplikationen sind Weichgewebewucherungen, sowie Hautinfektionen in ca. 24% der
Falle beschrieben (Hobson et al. 2010). Deswegen wurde nach alternativen Moglichkeiten
gesucht, die die Haut nicht perforieren. Die Bonebridge® wurde als transkutanes
Knochenleitungsimplantat entwickelt und 2011 das erste Mal implantiert (Sprinzl und Wolf-

Magele 2015).

Die Bonebridge® beinhaltet einen auBenliegenden Soundprozessor, der die
Umgebungsgerdausche aufnimmt und tber Induktion an die innenliegende Spule Gbertragt. Von
der Spule aus werden die elektrischen Frequenzen an den Demodulator weitergeleitet, der diese
modifiziert (siehe Abb. 6). Anschlielend werden sie an den Transducer (FMT) Gbermittelt. Der
Transducer wandelt die elektrischen Signale in mechanische Schwingungen um, die dadurch auf
den Schadelknochen und damit auf die Cochlea lGbertragen werden. Das innenliegende System
wird durch Schrauben an dem Temporalknochen unter der Haut befestigt, um Kontakt zur Dura
Mater, zu dem Sinus und &uferen Gehodrgang zu vermeiden. Ein Magnet halt den

Audioprozessor Gber dem Implantat auRen am Kopf an seinem Platz (Rahne et al. 2015).

Abb. 6: Schemazeichnung Bonebridge® (Mit freundlicher Genehmigung der Fa. MED-EL,
Innsbruck)

Die Indikationen flr die Implantation der Bonebridge® sind ein Schallleitungs- oder kombinierter

Horverlust mit einer Schallempfindungs-Komponente von max. 45 dB bei Frequenzen zwischen



0,5 und 4 kHZ, eine chronische Otitis media mesotympanalis und unzureichende
Horrehabilitation nach (mehrfacher) Tympanoplastik, sowie eine eingeschrankt mogliche
konventionelle Hérgerateversorgung (z.B. Malformationen, erworbene Schwerhérigkeiten nach
operativen  Eingriffen am  Mittelohr oder Schlafenbein, sowie sklerosierende
Mittelohrerkrankungen) und als CROS-Versorgung bei einseitiger Taubheit (SSD) (Sprinzl und
Wolf-Magele 2015; DGHNO-KHC 2017) (siehe Abb. 7).
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Abb. 7: Audiologischer Indikationsbereich Bonebridge® (Mit freundlicher Genehmigung der
Fa. MED-EL, Innsbruck)

Vor der Operation sollten die anatomischen Gegebenheiten durch eine CT-Aufnahme des
Schlafenbeins Gberprift werden. AuSerdem diirfen keine zentralen Hérstérungen vorliegen und

eine emotionale und psychische Stabilitdt muss gegeben sein (Sprinzl und Wolf-Magele 2015).

1.4 Horen und der Einfluss auf das Gleichgewicht

Die Stabilisierung der Kérperhaltung bei Bewegungen im Alltag ist ein aktiver Prozess, an dem
verschiedene Systeme beteiligt sind. Von Bedeutung sind hier vor allem die Gleichgewichtskerne
im Kleinhirn, die aus unterschiedlichen Bereichen des Korpers Informationen erhalten und in
unterschiedliche Bereiche des Korpers Informationen senden. So erhalten die Vestibulariskerne
Informationen aus dem Vestibularapparat, aber auch aus dem Bereich der Halsmuskulatur iber
die Stellung des Kopfes und vom visuellen System. Zur Stabilisierung der Koérperhaltung senden

die Gleichgewichtskerne Uber supraspinale Reflexbogen Informationen an die Hals- und



Extremitdatenmuskulatur und an die Augen. Diese Reflexe dienen der Gleichgewichtserhaltung
wahrend der Fortbewegung und der freien Kopfbeweglichkeit. Zusammengefasst dienen diese

Reaktionen der posturalen Regulation (Baumann 2010).

Die posturale Regulation ist abhdngig von einem standigen Informationsfluss aus den
unterschiedlichen sensorischen Untersystemen: Dem visuellen System, dem vestibuldaren
System und dem propriozeptiven System (Nnodim und Yung 2015). Durch die visuellen
Informationen wird sich die Umgebung eingepragt. Das vestibuldre System dient, wie oben
beschrieben, der Kopfstabilisierung wahrend der Fortbewegung (Nnodim und Yung 2015). Uber
die Golgi-Sehnenorgane, Muskelspindeln und Mechanorezeptoren erhdlt das zentrale
Nervensystem Informationen Uber die Gelenkstellung (Nnodim und Yung 2015). Die
Propriozeption gilt als das wichtigste sensorische Informationssystem, wenn der Mensch steht,
da kleine Verdanderungen schneller wahrgenommen und verarbeitet werden im Vergleich zum
visuellen oder vestibuldaren System (Nnodim und Yung 2015). Der Mensch im stabilen Stand
verlasst sich in einer gut ausgeleuchteten Umgebung zu 70% auf propriozeptive, zu 20% auf
vestibuldre und zu 10% auf visuelle Informationen (Friedrich et al. 2008). Fallen diese
sensorischen Informationen weg, wird die posturale Kontrolle beeintrachtigt (Dozza et al. 2007).
Das zentrale Nervensystem scheint in der Lage zu sein, beim Ausfallen von bestimmten
sensorischen Informationen die Wichtigkeit der verbliebenen sensorischen Informationen neu
zu bewerten und einzuordnen. So kénnten vorher untergeordnete Informationen, wie zum
Beispiel auditorische Informationen, dann eine bedeutendere Rolle bei der
Gleichgewichtsregulation spielen (Dozza et al. 2007). In Versuchen konnte gezeigt werden, dass
Patienten mit ausgepragten vestibuldren Beeintrachtigungen von einem auditorischen
Biofeedbacksystem profitieren konnten. Je starker die Beeintrachtigung, desto mehr wurde von
dem System profitiert. Dies wiirde die Hypothese stiitzen, dass das zentrale Nervensystem beim
Ausfall von sensorischen Informationen andere Sinnesinformationen mit einer hoéheren
Wertigkeit als vorher einbezieht, um den Verlust auszugleichen (Dozza et al. 2007). Mit
zunehmendem Alter nimmt diese Fahigkeit allerdings ab, sodass in dieser Hinsicht das Alter ein

limitierender Faktor sein kann (Pajala et al. 2004).

Seit langerem besteht die Vermutung, dass das Horen ebenfalls einen Einfluss auf das
Gleichgewicht hat. Bereits 2009 konnte in einer Zwillingsstudie aus Finnland gezeigt werden,
dass Frauen mit einem verminderten Horvermogen ofter stiirzen. Diese Frauen hatten zusatzlich
zu der Horbeeintrachtigung teilweise eine verminderte posturale Kontrolle, wodurch das
erhohte Sturzrisiko erklart werden konnte. Hierbei wurde vermutet, dass die posturale

Regulation als Vermittler zwischen dem Horvermogen und dem Gleichgewicht dient (Viljanen et



al. 2009). Eine andere Hypothese erklart das vermehrte Auftreten von Stirzen bei
horbeeintrachtigten Menschen dadurch, dass diese Menschen durch die vermehrte Belastung
weniger kognitive Aufmerksambkeit auf die posturale Kontrolle verwenden (Lin FR und Ferruci L.
2012). Im Wesentlichen gibt es in der aktuellen Studienlage drei groRe Hypothesen, inwieweit
ein Horverlust zu einem verminderten Gleichgewicht fiihrt (Agmon et al. 2017). Zunéachst
pathophysiologische Uberlegungen: Aufgrund von altersbedingten Verdnderungen im Corpus
Callosum kommt es zu Einschrankungen im Hoéren und Gehen. Ursache hierfiir kbnnte eine
Abnahme des interhemisphérischen Transfers von Informationen sein (Agmon et al. 2017). Auch
neuronale Degenerationen, die sowohl die Cochlea als auch das Vestibularorgan betreffen,
werden diskutiert. Eine weitere pathophysiologische Hypothese sind mikrovaskulare
Erkrankungen, die die Cochlea betreffen und ebenfalls eine verminderte korperliche Aktivitat
bedingen (Agmon et al. 2017). Auch mogliche genetische oder epigenetische Einfliisse, die zu
vermindertem Horvermogen und verminderter korperlicher Aktivitat, aufgrund von reduzierter
Muskelkraft, flihren, werden diskutiert (Agmon et al. 2017). Die zweite Hypothese bezieht die
kognitiven Fahigkeiten ein, die aufgrund einer altersbedingten Verschlechterung zu
eingeschrankten Exekutivfunktionen und somit zu eingeschréankter physischer Aktivitat fihren
(Agmon et al. 2017). Als drittes werden behaviorale Faktoren diskutiert. Hierbei besteht die
Uberlegung, dass eine Horbeeintriachtigung zu Vermeidungsverhalten und damit verbunden zu
reduzierter korperlicher Aktivitdt und Teilhabe fiihren kann (Agmon et al. 2017). Bei diesen
Uberlegungen ist die Frage, liber welche physiologischen Wege Héren einen Einfluss auf das

Gleichgewicht hat, noch nicht abschlieBend geklart.

Zum einen ist der Mensch in der Lage, sich Gber seinen Horsinn rdumlich zu orientieren. So
konnte in Versuchen gezeigt werden, dass er sich anhand von akustischen Signalen nahezu
ebenso exakt tber seine Korperposition zu orientieren vermag, wie durch visuelle Informationen

(Dozza et al. 2007).

Zum anderen untersuchte eine Studie, inwieweit sich das Gleichgewicht bei Menschen mit
einem normalen Horvermoégen in gerdauschunterdriickter Umgebung verandert. Es zeigte sich
hierbei eine Zunahme der Kérperschwankung im Stand, wenn die Versuchspersonen Ohrstdpsel
trugen, oder sich in einer schallgedammten Umgebung befanden. Dies unterstitzt die Annahme,

dass das Horen einen Einfluss auf das Gleichgewicht haben kdonnte (Kanegaonkar et al. 2012).

Ein Vorteil der akustischen Wahrnehmung ist, dass der Mensch nicht von einer bestimmten
Richtung abhangig ist, wie beim visuellen System. Gerdusche kénnen auch wahrgenommen

werden, wenn sie sich hinter einem befinden. Die Fahigkeit zur raumlichen Wahrnehmung von
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Gerduschen wird uns durch die Anatomie der Ohren ermdglicht. Die seitliche Lage am Kopf fiihrt
dazu, dass Gerausche, die von links kommen eher mit dem linken Ohr wahrgenommen werden
als mit dem rechten Ohr. Dies wird unter dem interauralen Laufzeitunterschied (ITD)
zusammengefasst. Der Kopf wirkt hierbei in der Mitte als Schallschatten. Daraus resultiert eine
interaurale Pegel- oder Phasendifferenz (ILD) (Middlebrooks und Green 1991). Die Wirkung des
Kopfes als Schallschatten ist umso groRer, je hoher die Frequenzen sind. Bei niedrigen
Frequenzen und der damit verbundenen Zunahme der Lange der Schallwellen, ist die Wirkung
als Schallschatten vernachlassigbar (Middlebrooks und Green 1991).

Befinden sich rechts und links vom Ohr Gerduschquellen unterschiedlicher niedriger
Frequenzbereiche, entsteht dadurch ein auditives Bild. Dieses setzt sich aus den ILDs und den
ITDs zusammen. Das auditive Bild nimmt allerdings mit zunehmender Frequenz ab

(Middlebrooks und Green 1991).

Zusammengefasst werden diese Annahmen zu der Duplex Theorie von Rayleigh. Die Duplex
Theorie beschreibt hierbei, dass ITD vor allem zur Lokalisierung niedrigerer Frequenzen und ILD

zur Einordnung hoherer Frequenzen genutzt werden (Akeroyd 2014).

Die reale Gerduschkulisse befindet sich in standiger Bewegung. Eine Untersuchung zeigte, dass
eine rotierende Gerauschquelle stabilisierender auf die Testpersonen wirkte als statische oder

fehlende akustische Signale (Gandemer et al. 2014).

Eine Horbeeintrachtigung fihrt zu Abweichungen in ILD und fiihrt deswegen zu einer
Beeintrachtigung in der Lokalisationsfahigkeit von Gerduschquellen (Hausler R et al. 1983; Parisa
et al. 2017). So galt die Annahme, dass die bilaterale Versorgung mit Horgerédten zu einer
Verbesserung des Zugangs zum raumlichen Horen fihrt und damit zu einer Verbesserung des
Gleichgewichts. Diese Vermutung wurde vor allem in Studienpopulationen untersucht, die mit
Cochlea-Implantaten versorgt worden sind. Die Ergebnisse dieser Studien waren teilweise
widerspriichlich. Griinde fir diese Widersprichlichkeit sind zum einen unterschiedliche
Messverfahren, die angewendet wurden, um das Gleichgewicht oder den Schwindel zu testen.
Zum anderen die Diversitat, unter anderem hinsichtlich des Alters, der Patientengruppe, die mit
Cochlea-Implantaten versorgt werden. Dennoch konnten signifikante Verbesserungen in VEMP
Testungen und kalorischen Gleichgewichtstestungen nach der Implantation festgestellt werden
(Ibrahim et al. 2017). Auch bei einer Studie, die bei Kindern durchgefiihrt worden ist, konnte
durch das Tragen der Cochlea-Implantate eine Verbesserung bei statischen

Gleichgewichtsiibungen festgestellt werden. Diese Ubungen wurden unter unterschiedlichen
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Bedingungen durchgefiihrt: verblindet und unverblindet, sowie auf festem Boden und auf einer

Schaumstoffmatte (Cushing et al. 2012).

Um den Effekt von konventionellen Hérgerdten zu messen, wurde eine Studie durchgefiihrt, die
ebenfalls statische Gleichgewichtsibungen unter zwei Bedingungen testete. Die
Versuchspersonen fiihrten den Romberg Stehversuch auf Schaumstoff und den
Tandemstandtest jeweils einmal mit und einmal ohne Horgerdte aus. Hierbei ergab sich
ebenfalls eine Verbesserung des Gleichgewichts, wenn wahrend der Testung die Horgerate

getragen wurden (Rumalla et al. 2015).

12



2 Zielstellung

Stiirze und sturzbedingte Verletzungen kommen sehr haufig in der alteren Bevolkerung vor: So
sturzen etwa 30% der UGber 65-jahrigen in der Hauslichkeit und tGber 50% der dlteren Menschen,
die in Pflegeeinrichtungen leben mindestens einmal jahrlich (Kannus et al. 2005). Diese Stiirze
flihren in 20-30% zu leichten bis schweren Verletzungen und machen 15% der Besuche in der
Notaufnahme aus (WHO). In 10% kommt es zu schweren Verletzungen (Nnodim und Yung 2015).
Da die altere Bevolkerung eine der am schnellsten wachsenden Bevélkerungsgruppen ist und
das Sturzrisiko mit zunehmenden Alter ansteigt, ist die Sturzprophylaxe ein wichtiges Thema
(WHO). Weiterhin ist der Horverlust eine der haufigsten chronischen Erkrankungen, die im Alter
auftreten (Lacerda et al. 2012). Es ist anzunehmen, dass ein Zusammenhang zwischen dem
Gleichgewicht und dem Héren besteht und dass ein Hoérverlust zu einem verminderten
Gleichgewicht fiihrt (Viljanen et al. 2009; Rumalla et al. 2015). Diesbeziiglich wurden bereits
einige Studien an Normalhorenden durchgefiihrt, die die These stiitzen, dass akustische Signale
einen positiven Einfluss auf die Kérperschwankung haben (Kanegaonkar et al. 2012; Vitkovic et
al. 2016). Akustische Signale fiihrten hierbei zu einer Reduktion der Kérperschwankung (Stevens
et al. 2016). Es wurden jedoch wenige Studien durchgefiihrt, die untersuchen, ob es durch die
Versorgung mit Horgerdten zu einer Verbesserung der Stabilitdt kommt. Diese Studien wurden
vorrangig an mit Cochlea-Implantaten versorgten Patienten oder an Patienten mit
konventioneller Hérgerateversorgung unter Testung des statischen Gleichgewichts
durchgefiihrt. Sie lassen eine positive Wirkung der Hoérrehabilitation auf das Gleichgewicht
vermuten, dennoch scheint unklar zu sein, worin dieser Effekt besteht (Negahban et al. 2017).
Ziel dieser Arbeit ist es, diesen Effekt bei der wenig untersuchten Patientengruppe mit
horrehabilitativen MalRnahmen durch aktive Mittelohr- und Knochenleitungsimplantate
genauer zu spezifizieren und das Gleichgewicht unter unterschiedlichen Aspekten zu testen
(statisch und mobil). Dabei werden die Versuchsteilnehmenden in drei in sich geschlossenen
Experimenten teilweise statische und mobile Ubungen absolvieren und dies einmal, wihrend
sie ihre Horgerate tragen und einmal ohne die Unterstitzung durch die Horgeradte. Dadurch kann
der mogliche Effekt der Horrehabilitation isoliert betrachten werden. Moégliche Erkenntnisse aus
dieser Arbeit kénnen in die Uberlegungen, inwieweit Héren Einfluss auf das Gleichgewicht hat,
aufgenommen werden. Die Versuchsgruppe ist hierbei keiner bestimmten Altersgruppe
zugeordnet, um eine moglichst grofRe Diversitat der physiologischen Grundvoraussetzungen zu

schaffen.
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3 Material und Methoden

Es wurde eine prospektive, explorative, klinische Studie tGber den Zeitraum von April 2018 bis
Juli 2019 durchgefiihrt. Untersucht wurden Personen, die entweder einseitig oder beidseitig mit
teilimplantierten Horgerdten (Vibrant Soundbridge® oder Bonebridge®) horrehabilitiert
wurden. Die StichprobengrolRe basiert auf der Annahme einer mittleren EffektgréRe von d=0,5,
die anhand von Vorarbeiten ermittelt wurde, sowie a=0,05 und B=0,2 und wurde durch das
Kalkulationsprogramm gPower v.3.1 berechnet. Hierbei ergab sich eine Fallzahlberechnung von
n=34. Die Studie wurde von der Ethikkommission der medizinischen Fakultdt der Martin-Luther-
Universitat Halle Wittenberg geprift und genehmigt (Nr. 2016-45). Die Rekrutierung der
Teilnehmer erfolgte nach Durchsicht der Daten der Personen, die in der Ambulanz der Hals-
Nasen-Ohren-Heilkunde Klinik des Universitdtsklinikums Halle (Saale) betreut wurden. Alle
Personen, die die Einschlusskriterien erfillten, wurden postalisch kontaktiert.
Einschlusskriterien waren hierbei die ein- oder beidseitige Versorgung durch teilimplantierte
Horgerate, eine stabile Horrehabilitation seit mindestens sechs Monaten, ein BMI von unter 35,
sowie ein Alter zwischen 18 und 75 Jahren. Kriterien, die zum Ausschluss fuhrten, waren
Schwangerschaft, Medikation durch Benzodiazepine oder der Einfluss von Alkohol oder Drogen,
sowie kognitive oder korperliche Einschrankungen. Erklarten sich die Kontaktierten bereit, an

der Studie teilzunehmen, wurde telefonisch ein Termin vereinbart.

Vor Beginn der Studie wurden alle Teilnehmenden Uber den Ablauf, die Risiken der
Gleichgewichtstestung, die Anonymisierung der Daten, die Zielsetzung und die Freiwilligkeit,
sowie die Moglichkeit des Abbruchs der Studienteilnahme ohne Angabe von Griinden
aufgeklart. Die Freiwilligkeit der Studienteilnahme wurde durch eine schriftliche

Einverstandniserklarung bestatigt.

Die Testungen erfolgten allesamt ambulant in der Universitatsklinik fir Hals-, Nasen-,

Ohrenheilkunde, Kopf- und Halschirurgie des Universitatsklinikums Halle (Saale).

Vor der Messung erfolgte jeweils eine binokulare mikroskopische arztliche Kontrolle des
Trommelfellbefunds. Zur orientierenden Beurteilung des Schwindel-Status wurden die
Teilnehmenden gebeten, den DHI-Fragebogen (Dizzyness Handicap Inventory) zu beantworten
und es erfolgte die Durchfiihrung eines Video Kopf Impulstests (vHIT) zur Testung des
horizontalen Bogengangs. Weiterhin wurde bei allen Versuchspersonen eine orientierende
Testung des Richtungshorens vorgenommen. Hierzu wurden den Versuchspersonen in einer
schallgeddammten Kabine weiBes Rauschen in der Lautstirke von 65 dB SPL in zufalliger

Reihenfolge je fiinf Mal von den Winkeln 90°, 45°, 0°, -45° und -90° in Bezug auf die

14



Patientenposition prasentiert. Die Personen gaben an, aus welcher Richtung sie das Gerausch
wahrgenommen hatten und der Lokalisationsfehler wurde als mittlerer quadratischer Fehler

berechnet.

Um moglichst viele sensorische Unterbereiche abzudecken, wurden drei groRe Experimente am
selben Tag durchgefiihrt. Der Unterberger-Tretversuch wurde zur Testung der vestibulospinalen
Kontrolle durchgefiihrt. Die Messung mit dem Interactive-Balance-System erfolgte zur
Einschatzung der posturalen Regulation unter verschiedenen Bedingungen und die Messung mit
dem VertiGuard® System, um die Korperschwankungen wahrend der Durchfiihrung des
Standard Balance Deficit Test (SBDT, 14 Aufgaben) aufzuzeichnen. Die Testungen erfolgten in
einer schallgedammten Kabine (DIN 1SO 8253, Nachhallzeit von <0,35s, Fa. Industrial Acoustics
Company GmbH, Niederkriichten, Deutschland) unter standiger Prasentation des Fastl
Rauschens in 0° bei 65 dB im Freifeld (Fastl 1987). Die Prasentation des Gerauschs erfolgte in
1,85 m Abstand zur Versuchsperson und der Lautsprecher (Canton XL.3, Fa. Canton Elektronik

GmbH & Co. KG, Weilrod, Deutschland) wurde jedes Mal auf individueller Ohrhéhe eingestellt.

Alle Testungen erfolgten jeweils im bestversorgten und unversorgten Zustand. Hierbei

bestimmte die Pseudorandomisierung unter welcher Kondition die Teilnehmenden starteten.

Die statistische Auswertung der Ergebnisse erfolgte mit der Software IBM SPSS Statistics,
Version 26.0, fur Windows (Fa. IBMCo., Armonk/NY, USA). Diesbeziiglich erfolgte eine
biometrische Beratung am Institut fiir Medizinische Epidemiologie, Biometrie und Informatik
der Martin-Luther-Universitat Halle-Wittenberg. Die verwendeten statistischen Tests werden

weiter unten aufgefihrt.

Am Ende der Versuche wurden den Versuchspersonen Fragen zur subjektiven

Selbsteinschatzung gestellt.

3.1 Experiment 1: Vestibulospinale Kontrolle

Der Unterberger oder Fukuda-Tretversuch ist Bestandteil der klinisch-neurologischen
Untersuchung bei Personen, die (iber Schwindel, Gangunsicherheit oder Nystagmus klagen
(Grommes und Conway 2011). Der Test dient der Einschatzung der vestibulospinalen Kontrolle
(Nnodim und Yung 2015). Er wurde von Siegfried Unterberger 1939 das erste Mal in einer
Publikation beschrieben und ist vor allem in Europa etabliert (Grommes und Conway 2011).
Unterberger stellte fest, dass es bei Menschen mit Innenohrschdaden zu einer Zunahme der
Korperdrehung kam, wenn diese auf der Stelle Tretbewegungen durchfiihrten. Dies konnte noch
starker zur Geltung gebracht werden, wenn der Test unter licht- und gerduschabschirmenden

Bedingungen durchgefiihrt wurde (Grommes und Conway 2011).
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Tadashi Fukuda modifizierte den Versuch, in dem er zusatzlich konzentrische Kreise in
Abstinden von 50 cm um das Zentrum, die Position der Betroffenen, aufmalte. Diese Kreise
wurden von Linien gekreuzt, die sich alle im Zentrum trafen und in Winkeln von 15° und 30°
zueinanderstanden. Fukuda lieB die Probanden in normaler Geschwindigkeit 50 bis 100 Schritte
auf der Stelle durchfiihren und maf im Nachhinein die Drehung des Kérpers um die eigene Achse
und den Verschiebungswinkel anhand der Linien und die Abweichung des Kérpers durch die
Kreise. Er stellte fest, dass eine Abweichung bis zu 50 cm vom Zentrum, sowie eine Drehung von

30° bei 50 Schritten physiologisch ist (Grommes und Conway 2011).

3.1.1 Messaufbau

Die Durchfiihrung des Unterberger-Tretversuchs oder auch Fukuda-Tretversuch erfolgte, wie
oben beschrieben, in einer schallgeddmmten Kabine unter standiger Prasentation des Fastl
Rauschens. Beim Fastl Rauschen handelt es sich um ein Gerausch, welches durch spektrale
Verteilung und zeitliche Hiillkurvenschwankung mit flieBRender Sprache vergleichbar ist (Fastl

1987).

3.1.2 Messdurchfiihrung

Die durch eine Augenklappe verblindete Versuchsperson war aufgefordert die Arme mit den
Handflachen Richtung Decke auszustrecken und auf der Stelle 50 Testschritte durchfihren.
Wahrenddessen wurde die Positionsanderung der Teilnehmenden in Bezug zur
Ausgangsposition kontinuierlich durch die Cranio-Corpo-Graphie (CCG) (CMS10-Messsystem zur
3D- Bewegungsanalyse, Fa. Zebris Medical GmbH, Isny im Allgdu, Deutschland) erfasst. Hierbei
wurde durch Ultraschall (40kHz, Messrate 50Hz) die Position der angebrachten Marker
bestimmt. Diese Marker befanden sich bei jeder Testperson an der rechten und linken Schulter

und an zwei Punkten am Scheitel (Seiwerth et al. 2018).

Die beiden Testkonditionen wechselten sich jeweils in pseudorandomisierter Reihenfolge ab,
sodass die Teilnehmer den Versuch abwechselnd im best- und unversorgten Zustand

durchfiihrten. Jede Bedingung wurde insgesamt dreimalig getestet.

Nach der jeweiligen Durchfiihrung der 50 Testschritte wurde die Versuchsperson durch den
Untersuchungsleiter auf einem sich standig andernden Weg zur Startposition zuriickgefiihrt.
Dies geschah, um zu gewahrleisten, dass die Testperson keine Rickschliisse auf die bisherige

Positionsdanderung nehmen konnte.

3.1.3 Zielparameter
Es wurden drei Parameter zur Beurteilung des Versuchs herangezogen. Die longitudinale

Abweichung D (cm), die Winkelabweichung a (°) und die Eigenrotation B (°).
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Durch die longitudinale Abweichung D wird die Strecke in cm beschrieben, die nach

Durchfiihrung der 50 Testschritte von der Ausgangsposition zurlickgelegt wurde (siehe Abb. 8).

OO

R-90
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Abb. 8: Schematische Darstellung der longitudinalen Abweichung D (Eigene Abbildung)
Der Winkel a gibt die GroRe der Winkelabweichung von der Geraden zwischen Lautsprecher und

Ausgangsposition und der Position des Patienten am Ende der 50 Testschritte an (siehe Abb. 9).
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Abb. 9: Schematische Darstellung der Winkelabweichung a (Eigene Abbildung)
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Die Eigenrotation der Versuchsperson wird durch den Winkel B beschrieben. Hierbei wurde der
Winkel berechnet, der durch die Gerade zwischen Lautsprecher und Ausgangsposition und der

anteriorposterioren Korperachse gebildet wurde (siehe Abb. 10).
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Abb. 10: Schematische Darstellung der Eigenrotation 8 (Eigene Abbildung)
Um das Ausmal} der Auslenkung zu beschreiben, wurden fiir die weitere Berechnung der
Winkelabweichung a und der Eigenrotation B die absoluten richtungsunabhangigen Rohdaten

verwendet.

Zur statistischen Testung der Normalverteilung wurde der Kolmogorov-Smirnov-Test
angewendet. Die Daten waren nicht normal verteilt, sodass der zweiseitige Wilcoxon-Test zum
Vergleich der beiden Bedingungen verwendet wurde. Weiterhin erfolgte die Berechnung einer
linearen Regression um den Einfluss des Richtungshérens auf die Winkelabweichung zu

analysieren .

3.2 Experiment 2: Posturale Stabilitat

Bei dem Interactive Balance System (Interactive Balance System, Fa. Neurodata GmbH, Wien,
Osterreich) handelt es sich um ein in Israel entwickeltes posturographisches Messssystem.
Urspriinglich galt es der Untersuchung des Lernverhaltens autistischer Kinder abhangig von
ihrem posturographischen Verhalten, aber seit 1998 wird es auch vermehrt im klinischen

Bereich verwendet (Schwesig 2006).

3.2.1 Messaufbau
Auch der zweite Versuch erfolgte in der schallgedammten Kabine unter Prasentation des Fastl-

Rauschens. Das Messsystem besteht aus zwei Kraftmessplatten, auf denen der
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Studienteilnehmende steht, welche, je nach Testkondition, mit zwei Schaumstoffpolstern (32
cm*12,5 cm*6,5 cm) versehen werden konnen, um die unterschiedlichen Testbedingungen zu
ermoglichen. Die Daten werden durch die Erfassungs- und Analysesoftware Tetrax
aufgezeichnet. Die Testung mit dem Interactive Balance System wurde ebenfalls unter zwei
Bedingungen (bestversorgt und unversorgt) getestet, wobei unter der gleichen Bedingung

gestartet wurde, wie bei der vorherigen Messung des Unterberger Tretversuchs.

3.2.2  Messdurchfiihrung

Die Testpersonen standen wahrend des Versuchs ohne Schuhe auf den Messplatten des

Interactive Balance Systems (siehe Abb. 11).

Abb. 11: Darstellung des Versuchsaufbau: *-Lautsprecher, A-D Kraftmessplatten des
Interactive Balance Systems (B-D: VorfuBbereich, A-C: Fersenbereich) (Eigene Abbildung)

Jede der acht durchzufiihrenden Ubungen dauerte 32 s (Tabelle 1). Die Teilnehmenden wurden
aufgefordert, so ruhig und stabil wie mdglich zu stehen und wahrend der Messung nicht zu

reden (Schwesig et al. 2017).
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Tabelle 1: Testablauf Interactive Balance System

Abkiirzung Bedingung Testposition Augenstellung

NO Ohne Kopf gerade Augen offen
Schaumstoffpolster

NC Ohne Kopf gerade Augen
Schaumstoffpolster geschlossen

PO Mit Kopf gerade Augen offen
Schaumstoffpolster

PC Mit Kopf gerade Augen
Schaumstoffpolster geschlossen

HR Ohne Kopf 45° rechts Augen
Schaumstoffpolster geschlossen

HL Ohne Kopf 45° links Augen
Schaumstoffpolster geschlossen

HB Ohne Kopf in Reklination Augen
Schaumstoffpolster geschlossen

HF Ohne Kopf in Anteversion Augen

Schaumstoffpolster

geschlossen

NO= Normally stand with open eyes, NC= Normally stand with closed eyes, PO= Normally stand
on foam pads with open eyes, PC= Normally stand on foam pads with closed eyes, HR= Normally
stand with closed eyes and head rotated right, HL= Normally stand with closed eyes and head
rotated left, HB= Normally stand with closed eyes and head back, HF= Normally stand with closed
eyes and head forward

3.2.3 Zielparameter

Das Interactive Balance System misst mit einer Abtastrate von 32 Hz lber vier verschiedene
Kraftplatten unter der Ferse und dem Vorfull unterschiedliche Parameter, um die posturale
Regulation zu bestimmen. Das System bestimmt die posturale Stabilitdt aus der
Gewichtsverteilung auf den Platten, der Synchronisation, dem Stabilitdtsindex und dem VorfuR-
RickfuB-Verhaltnis (Heel) sowie aus dem Verhaltnis der Seitenbelastung (Left). All diese Werte
sind dimensionslos. Lediglich die Parameter Heel und Left geben prozentuale Werte an

(Schwesig et al. 2013; Schwesig et al. 2017) .

Durch die schnelle Fouriertransformation (FFT) wird aus den unterschiedlichen von den
Kraftplatten kommenden Signalen ein Frequenzspektrum mit unterschiedlichen Bereichen

erstellt.
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Die fur die posturale Kontrolle wichtigen Untersysteme sind mit verschiedenen

Frequenzbereichen assoziiert (Tabelle 2 modifiziert nach Schwesig ) (Schwesig et al. 2017).

Tabelle 2: Frequenzbereiche und damit assoziierte Untersysteme

Parameter Frequenzbereich System

F1 0,01-0,03 Hz Visuelles und nigrostriatales
System

F2-4 0,03-0,5 Hz Peripheres vestibulares
System

F5-6 0,5-1,0 Hz Somatosensorisches System

F7-8 >1,0 Hz Zerebellares System

Der Stabilitatsindikator wird als quadratischer Mittelwert aus den Differenzen der
unterschiedlichen Druckverteilung auf den Platten bestimmt und beschreibt die posturale
Stabilitat. Je groRer der Stabilitatsindikator, desto héher ist die Instabilitdit der Person zu

bewerten (Schwesig et al. 2017).

Der Gewichtsverteilungsindex berechnet die Standardabweichung in der Gewichtsverteilung auf
den Platten bei der Annahme, dass je 25% des Korpergewichts auf jeder der vier Platten verteilt

ist (Schwesig et al. 2017).

Der dritte Parameter zur Beurteilung der posturalen Kontrolle ist die Synchronisation. Hierbei
werden die verschiedenen Vibrationsmuster der unterschiedlichen Platten untereinander in ein
Verhaltnis zueinander gesetzt. Der Wert 1000 beschreibt hierbei die vollstandige Koaktivitat,
wahrend der Wert — 1000 eine komplette Kompensation bedeutet. Der Wert 0 beschreibt eine

fehlende Koaktivitdat oder Kompensation (Schwesig et al. 2017).

Der Parameter Heel beschreibt die prozentuale Belastungsverteilung zwischen VorfuR und
Ferse, wahrend der Parameter Left die prozentuale Belastungsverteilung zwischen der linken

und rechten Seite des FuRes beschreibt (Schwesig et al. 2017).

Als statistischer Test wurde die Varianzanalyse gewahlt und p-Werte berechnet. Zur Beurteilung
des EffektgroRenmalies und damit verbunden der klinischen Relevanz erfolgte die Berechnung

des partiellen Eta-Quadrats (n?).

33 Experiment 3: Messung der Oberkérperschwankung
Bei Funktionsstorungen der peripher- vestibuldren Rezeptoren wird die posturale Kontrolle

erheblich beeintrachtigt. Um diese bei Erkrankungen rehabilitieren zu kdnnen, wurden vermehrt
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Systeme entwickelt, die durch ein Neurofeedbacksystem arbeiten, da diese insbesondere bei
komplizierten Storungen wie Otolithenfunktionsstérungen, vermutlich durch operante
Konditionierung, bis jetzt bessere Ergebnisse in der Rehabilitation erzielen (Basta und Ernst
2008; Basta und Ernst 2011). Das VertiGuard® System ist ein solches System und arbeitet durch
ein auf Vibrationen beruhendes Feedbacksystem. Unter Anderem analysiert das System
Koérperschwankungen. Diese wurden in der vorliegenden Untersuchung gemessen (Basta und

Ernst 2008).

3.3.1 Messaufbau

Auch der dritte Versuch wurde in einer schallgedammten Kabine unter standiger Prasentation
des Fastl-Rauschens mit 65 dB SPL im Freifeld durchgefiihrt. Die Testung erfolgte wieder unter
best- und unversorgten Bedingungen, wobei unter der gleichen Bedingung gestartet wurde wie

bei den vorherigen beiden Versuchen.

3.3.2 Messdurchfiihrung

Die Messung wurde ohne Schuhe durchgefiihrt. Die Testpersonen bekamen an einem Giirtel das
Messsystem VertiGuard® (Fa. Vesticure® GmbH, Pforzheim, Deutschland) um die Hifte
geschnallt, moglichst nah am Korperschwerpunkt. In dem Messsystem sind zwei orthogonal
zueinander gelagerte Gyroskope eingebaut, die die Kérperschwankung durch die Messung der
Winkelbeschleunigung mit einer Genauigkeit von 0,018° pro Sekunde aufzeichnet. Die
Aufzeichnung erfolgt mit einer Sampling Rate von 80 Hz und in zwei Dimensionen. Die
Versuchspersonen fiihrten 14 verschiedene Aufgaben des Standard Balance Deficit Test durch,
die unter anderem Bewegungsabldufe aus dem alltdglichen Leben forderten. Die
Teilnehmenden wurden aufgefordert diese Aufgaben unter unterschiedlich anspruchsvollen
Bedingungen durchfiihren. So wurden manche Aufgaben auf Schaumstoffmatten oder mit

geschlossenen Augen ausgefiihrt (Tabelle 3).

Wihrend dieser Ubungen wurde die Oberkérperschwankung der Testpersonen kontinuierlich

aufgezeichnet (Basta und Ernst 2011).
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Tabelle 3: Testablauf Vertiguard® Messung

Ubung Bedingung Augenstellung
Zweibeinstand Ohne Schaumstoffmatte Offen
Zweibeinstand Ohne Schaumstoffmatte Geschlossen
Einbeinstand Ohne Schaumstoffmatte Offen
Einbeinstand Ohne Schaumstoffmatte Geschlossen
8 TipTop-Schritte Ohne Schaumstoffmatte Offen
Zweibeinstand Auf Schaumstoffmatte Offen
Zweibeinstand Auf Schaumstoffmatte Geschlossen
Einbeinstand Auf Schaumstoffmatte Offen

8 TipTop-Schritte Auf Schaumstoffmatte Offen

Drei Meter Laufen Ruhiges Gehen Offen

Drei Meter Laufen Kopfkreisen Offen

Drei Meter Laufen Kopfnicken Offen

Drei Meter Laufen Ruhiges Gehen Geschlossen
Drei Meter Laufen Vier Hindernisse Offen

Uberschreiten (26 cm groR, 1
~m Abstand)

3.3.3 Zielparameter
Fir jede Testkondition berechnete das VertiGuard® System die anterioposterioren und die

mediolateralen Schwankungswerte in °/s. Diese Schwankungswerte wurden getrennt

voneinander betrachtet und untereinander verglichen (Schwesig et al. 2017).

Fiir die selektive Analyse der visuellen, propriozeptiven und vestibuldaren Subsysteme wurden
die SBDT-Aufgaben fiir die weitere Berechnung entsprechend kategorisiert: In Anlehnung, an
die von Basta et al. beschriebene und fir dieses Studiendesign modifizierte Methode, wurden
die Werte einer bestimmten SBDT-"Basis"-Aufgabe von den Werten einer anderen SBDT-
Aufgabe subtrahiert, die auf der "Basis"-Aufgabe beruht, aber eine gestorte visuelle,
propriozeptive oder vestibulare Komponente aufweist (Basta et al. 2013). Beispielsweise
wurden durch Subtraktion der Werte der Aufgabe "Zweibeinstand — Augen auf" von der Aufgabe
"Zweibeinstand - Augen geschlossen" die Nettowerte fir die visuelle Komponente ermittelt. Das

gleiche Verfahren wurde mit allen anderen SBDT-Aufgaben durchgefihrt.

Die Testung auf Normalverteilung durch den Kolmogorov-Smirnov Test ergab keine

Normalverteilung der Daten.

23



Die Testkonditionen wurden durch den zweiseitigen Wilcoxon Test statistisch miteinander
verglichen. Eine anschlieBende Bonferroni-Korrektur erfolgte aufgrund des explorativen

Charakters der Analyse nicht. Weiterhin wurde die Effektstarke r berechnet.

34 Subjektive Einschatzung
Am Ende der Versuche wurden den Teilnehmenden je zwei Fragen zur subjektiven Einschatzung

gestellt:

1. Welchen Einfluss hatte — Ilhrem Gefihl nach — das Gerdusch auf Ilhren

Gleichgewichtssinn?

Als Antwortmoglichkeiten konnte zwischen verbessert, verschlechtert oder keinen Einfluss

ausgewahlt werden.

2. Unter welcher Bedingung hatten Sie das Gefiihl, bei der Testung ein besseres Ergebnis

Zu erzielen?

Hierbei lauteten die Antwortmoglichkeiten bestversorgt, unversorgt oder keinen Unterschied.
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4 Ergebnisse
Die folgenden Ergebnisse und Abbildungen wurden 2022 ebenfalls in der Publikation ,Influence
of Hearing Rehabilitation With Active Middle Ear and Bone Conduction Implants on Postural

Control” von Seiwerth, Brylok et al. veroffentlicht.

Es wurden 26 Probanden im Durchschnittsalter von 55,0 Jahren (x 12,8 Standardabweichung,
minimal 18, maximal 75 Jahre; m.: n= 14, w.: n=12) in die Studie eingeschlossen (siehe Tabelle
4). Davon waren 11 Personen beidseitig versorgt und 15 Teilnehmende einseitig mit einem
Horsystem versorgt (siehe Abb. 12). Die audiologischen Daten der Teilnehmenden wurden den
Patientenakten entnommen (siehe Tabelle 4). In der einseitig versorgten Gruppe zeigte der
GroRteil der Teilnehmenden ein normales bzw. fast normales Hérvermogen der kontralateralen
Seite (n=9). Allerdings zeigte sich bei vier Teilnehmenden ein moderater Horverlust und bei zwei
Probanden ein schwerer Horverlust. Die Durchfiihrung des vHIT war bei vier Teilnehmenden
nicht moglich. Zusammenfassend zeigten sich bei 13,6% (n=3) unilaterale Korrektursakkaden mit

pathologischen Gain (<0,8) auf der jeweiligen Seite.
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Abb. 12: Horrehabilitation der Studienteilnehmer, n= 26 (Seiwerth et al. 2022)

Das Richtungshoéren ergab im bestversorgten Zustand einen mittleren Fehler von 42,0° (SD=

28,3) und im unversorgten Zustand ein mittlerer Fehler von 46° (SD= 34,3).

4.1 Ergebnisse der Testung der vestibulospinalen Kontrolle
Tabelle 5 stellt die Ergebnisse des Unterberger-Tretversuchs dar. In Abbildung 13 werden die

longitudinale und Winkelabweichung, sowie Eigenrotation grafisch dargestellt.

Tabelle 5: Ergebnisse des Unterberger-Tretversuchs

Deskriptive Statistik p-Wert  r-Wert

Mittelwert + SD

Testkondition Bestversorgt Unversorgt
longitudinale Abweichung D in cm 67,1+23,7 68,6+ 23,5 0,24 0,23
Winkelabweichung ain ° 18,9+11,4 16,5+9,9 0,19 0,26

Eigenrotation B in ° 40,2 +35,3 40,7 £+ 34,6 0,87 0,01
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Abb. 13 : Ergebnisse der Testung der vestibulospinalen Kontrolle, n= 26 (Seiwerth et al. 2022)

Die lineare Regression zwischen Winkelabweichung und Winkelfehler ergab folgende
Ergebnisse:

Im bestversorgten Zustand betrigt das GiitemaR der linearen Regression R%= 0,158, sodass bei
15,8% der Teilnehmenden eine Winkelabweichung wahrend des Unterberger-Tretversuchs mit
einem Winkelfehler im Richtungshéren erklarbar ist. Im unversorgten Zustand zeigte sich bei R?=

0,252 dieser Zusammenhang bei 25,2% der Versuchspersonen.

4.2 Ergebnisse der Testung der posturalen Stabilitat
Tabelle 6 stellt die Ergebnisse der Testung mit dem Interactive Balance System dar.

Tabelle 6: Ergebnisse der Messung mit dem Interactive Balance System

Parameter Deskriptive Statistik Varianzanalyse EffektgroRe
Bestversorgt Unversorgt p-Wert e’ D
(Mittelwert +  (Mittelwert =
SD) SD)
F1 182+5,1 19,1+4,9 0,39 0,03 0,18
F2-4 12,8+4,1 13,145 0,43 0,03 0,16
F5-6 59+16 6,120 0,42 0,03 0,17
F7-8 10+0,35 11404 0,48 0,02 0,15
ST 33,0+£101  339:108 028 0,05 0,23
WDI 5816 5615 0,26 0,05 0,23
Synch 531+123 522 + 149 0,62 0,01 0,10
Heel (%) 458+6,8 46,4473 0,82 0,00 0,03
Left (%) 49,6+3.6 49,5+303 065 0,01 0,01

F: Frequenzspektrum; ST: Stabilitdtsindex; WDI: Gewichtsverteilungsindex; Synch: Synchronisation;
Heel: prozentuale Belastungsverteilung zwischen VorfuB und Ferse; Left: prozentuale
Belastungsverteilung zwischen linker und rechter Seite des Fufl
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Zusatzlich erfolgte die individuelle Betrachtung des Stabilitatsindex der Versuchspersonen. Wie
bei Seiwerth et al. wurde hierbei der Quotient zwischen der bestversorgten und der
unversorgten Testkondition gebildet (Seiwerth et al. 2020). Die Ergebnisse werden in Tabelle 7

dargestellt.

Tabelle 7: Individuelle Betrachtung des Stabilitatsindex

Quotient Anzahl Prozent Interpretation

<0,95 11 42,3% Verbessert

0,95-1,05 8 30,8% Kein Unterschied

>1,05 7 26,9% Verschlechtert
4.3 Ergebnisse der Testung der Oberkérperschwankung

Die Testungen mit dem VertiGuard® System wurden einmal im unversorgten Zustand und

einmal im bestversorgten Zustand durchgefiihrt und dann miteinander verglichen.

Hierbei ergaben sich folgende Werte in Tabelle 8:
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Es wurde zwischen anterioposterioren und mediolateralen Schwankungswerten unterschieden.

Die Ergebnisse der Auswertung der mediolateralen Schwankungswerte werden in Tabelle 9 und

Abbildung 14 dargestellt. Im statistischen Vergleich zeigte sich hierbei eine Zunahme der

Aktivitat des vestibularen Subsystems in der bestversorgten Testkondition (p: 0,02, r: 0,47).

Tabelle 9: Statistische Auswertung der mediolateralen Schwankungswerte durch Wilcoxon-

Test

Sensorischer Anteil  Deskriptive Statistik
Mittelwert + SD

p-Wert r-Wert
Bestversorgt Unversorgt
Visuell 1,0+0,8 0,7+1,5 0,57 0,11
Propriozeptiv 3,5+2,4 3,1+2,0 0,44 0,15
Vestibular 1,1+1,2 0,3+1,8 0,02 0,47
visuell propriozeptiv vestLl‘)ulér
39 8 2.5+ |
od T 6 _ 204 T
T 1.5+
2 14 2 44 o
m
& = 0.5+
1 — ' 0- . o.o-! ,
uv bv uv bv uv bv

Abb. 14: Umgewichtung der sensorischen Anteile wahrend unterschiedlicher Testkonditionen

(mediolaterale Schwankungswerte) (Seiwerth et al. 2022)

Tabelle 10 und Abbildung 15 zeigen die Werte fir die anterioposterioren Schwankungswerte:

Tabelle 10: Statistische Auswertung der anterioposterioren Schwankungswerte durch

Wilcoxon-Test

Sensorischer Anteil Deskriptive Statistik p-Wert r-Wert
Mittelwert + SD
BV uv
Visuell 0,7+0,6 0,4+0,9 0,37 0,18
Propriozeptiv 2,8+1,6 2,8+1,5 0,93 0,02
0,24

Vestibuldr 0,5+1,3 0,1+1,5

0,23
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Abb. 15: Umgewichtung der sensorischen Anteile wahrend unterschiedlicher Testkonditionen
(anterioposteriore Schwankungswerte) (Seiwerth et al. 2022)

4.4 Ergebnisse der subjektiven Befragung
4.4.1 Subjektive Einschatzung Frage 1
Abbildung 16 zeigt die Auswertung der subjektiven Einschatzung hinsichtlich des Einflusses des

prasentierten Gerduschs wahrend der Testungen.

Welchen Einfluss hatte - lhrem Gefiihl nach - das Gerausch auf lhren
Gleichgewichtssinn?

100 =
verbessert
84,62 I
80— 73,08 73,08 I:l kein Unterschied
D verschlechtert
60 =
%
40 =
23,08 23,08
20 =
7,69 7,69
I_l 3,85 3,85
. 1 1l - -
I | |
cce Vertiguard IBS

Abb. 16: Subjektive Einschitzung Frage 1, n= 26 (Seiwerth et al. 2022)
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4.4.2 Subjektive Einschatzung der Frage 2

Abbildung 17 zeigt die Auswertung der subjektiven Einschatzung der Performance der

Teilnehmenden.

60 =

40 —

%

20 M

Abb. 17: Subjektive Einschatzung Frage 2, n= 26 (Seiwerth et al. 2022)

50,0

Unter welcher Bedingung hatten Sie das Gefiihl, bei der Testung ein besseres
Ergebnis zu erzielen?

46,15

3,85

50,0

34,62

15,38

46,15

42,31

11,54

ccG

|
Vertiguard

IBS

- bestversorgt
I:I kein Unterschied
I:I unversorgt
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5 Diskussion

5.1 Vestibulospinale Kontrolle

Bei der Auswertung der Ergebnisse der vorliegenden Arbeit zeigte sich kein Unterschied in der
Auswertung. Im Durchschnitt ergaben sich bei allen Teilnehmenden Ergebnisse, die sich
groRtenteils im physiologischen Rahmen bewegten, sowohl im unversorgten, als auch im
bestversorgten Zustand (Grommes und Conway 2011; Zhong und Yost 2013). Die longitudinale
Abweichung betrug in beiden Versorgungszustinden mehr als 50 cm. Dies kdnnte an den
Bedingungen liegen, unter denen die Messdaten erhoben worden sind. Die Testung erfolgte bei
dieser Arbeit in einem echoarmen Raum, wahrend Fukuda die Daten in einem gerduscharmen
Raum erhob (Seiwerth et al. 2018). In einem gerduscharmen Raum sind die Reflexionen von
Schallwellen ausgehend von Gerduschquellen moglich, sodass diese Fukudas Probanden
moglicherweise eine diskrete auditive Orientierungshilfe gaben, wdhrend dies in einem
echoarmen Raum weniger zu erwarten ist (Seiwerth et al. 2018). In zwei vorhergehenden
Arbeiten konnte eine deutliche Reduktion der Eigenrotation und der longitudinalen Abweichung
nachgewiesen werden (Munnings et al. 2015; Seiwerth et al. 2018). Ebenso zeigten Zhong und
Yost eine Reduktion der Winkelabweichung o, wenn Normalhdérenden wahrend der
Durchfiihrung des Unterberger-Tretversuchs ein Gerausch prasentiert wurde (Zhong und Yost
2013). Ein direkter Vergleich der vorliegenden Studienpopulation mit der untersuchten Gruppe
von Seiwerth et. al. ist aufgrund der Heterogenitat hinsichtlich physiologischer

Grundvoraussetzung und Testkondition allerdings nicht moglich.

Dass es bei dieser Untersuchung zu keinem erkennbaren Unterschied der Messparameter kam,
kénnte damit zusammenhdngen, dass die Prasentation des Fastl-Rauschens in beiden
Testkonditionen erfolgte und die Testpersonen auch ohne Horhilfen lber ihr restliches
Horvermogen Zugriff auf auditive Informationen hatten. Dies wiirde darauf hindeuten, dass
minimale auditive Reize geniigen, um Informationen zur posturalen Regulation bzw.

vestibulospinalen Kontrolle zu liefern.

5.2 Posturale Stabilitat

Die Auswertung der Messung der posturalen Kontrolle ergab keinen Unterschied zwischen der
best- und der unversorgten Testkondition. Friihere Untersuchungen mit Messplatten-Systemen
zeigten zwar, dass ein teilweiser Horverlust zu einer verminderten posturalen Regulation fiihrte
und damit zu erhohten Korperschwankungswerten (Era und Heikkinen 1985). Eine
weiterfihrende Arbeit zeigte, dass die Prasentation von weiRem Rauschen als Gerauschquelle
zu einer Stabilisierung der Koérperhaltung fiihrte, im Vergleich zu der Unterdriickung von

auditiven Signalen (Ross et al. 2016). Hierbei erfolgte die Prasentation der Gerduschquelle von
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einem festgelegten Punkt aus (Ross et al. 2016). Wieder eine andere Studie ergab, dass die
Teilnehmenden sich noch besser auf einem FuBplatten-Messsystem stabilisieren konnten, wenn
die Prasentation des WeiRen Rauschens durch eine rotierende Gerduschquelle wahrend der
Testung erfolgte, im Vergleich zu Testbedingungen mit einer statischen Gerauschquelle oder
dem Fehlen von auditivem Input (Gandemer et al. 2014). Dies stiitzt die Uberlegung, dass die
posturale Regulation durch das Einbeziehen vieler auditiver Informationen und dem Erstellen
einer auditorischen Landkarte aus der Umwelt beeinflusst werden kann (Gandemer et al. 2014).
In diesen Arbeiten wurde bereits der Zusammenhang von Hoéren und Gleichgewicht auch mit
statischen Messsystemen untersucht. Das Interactive Balance System, welches in der
vorliegenden Arbeit zur Messung der posturalen Regulation verwendet wurde, ist hierbei gut
vergleichbar mit den etablierten FuR-Messplatten-Systemen (Seiwerth et al. 2020).
Insbesondere der Parameter des Stabilitdtsindikators zeigt eine starke Korrelation mit den
Parametern ,area of sway” , ,length of sway” und ,among of sway” , die durch andere
Messsystemen wie zum Beispiel dem Chattecx Balance System (Chattanooga Group, Inc, Hixson,

TN) erhoben werden (Friedrich et al. 2008).

Die Ergebnisse bisheriger Studien liefern allerdings insgesamt unterschiedliche Erkenntnisse
hinsichtlich des Einfluss von akustischen Signalen auf die Korperschwankung: Bei
Normalhérenden konnte in einigen Arbeiten gezeigt werden, dass die Haltungsschwankung in

einer gerauscharmen Umgebung der Teilnehmenden zunahm.

Andere Arbeiten zeigten wiederum keinen Einfluss von akustischen Signalen auf die
Koérperschwankung (Azevedo et al. 2016; Palm et al. 2009). Park et al. stellte 2011 sogar eine
nachteilige Wirkung von Gerduschen auf das Gleichgewicht und die Stabilitdit von
Normalhoérenden fest (Park et al. 2011). So wurde nachgewiesen, dass es bei hohen
Schallfrequenzen zu einer Zunahme von anterioposterioren Schwankungswerten bei den
Versuchspersonen kam (Park et al. 2011). Ebenso zeigten Tanaka et al. einen destabilisierenden
Effekt von einer rotierenden Gerduschquelle auf das Gleichgewicht insbesondere bei alteren
Menschen (Tanaka et al. 2001). Eine weitere Arbeit wies ebenfalls eine Zunahme der
Schwankungswerte wahrend der Prasentation von auditiven Signalen nach. Es konnte hierbei
eine im Verhaltnis grofRere Zunahme der lateralen gegeniiber den anterioposterioren
Schwankungswerten aufgezeigt werden (Raper und Soames 1991). Raper und Soames
prasentierten hierbei unter anderem Hintergrundgesprache als Gerdauschquelle und kamen zu
dem Ergebnis, dass reine Tone im Vergleich zu Hintergrundgesprachen zu einer starkeren
Korperschwankung fihren (Raper und Soames 1991). Gago et al. konnten 2015 in einer Studie

nachweisen, dass einerseits Hintergrundgerdausche, andererseits aber auch das Fehlen von
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Gerduschen einen destabilisierenden Effekt haben (Gago et al. 2015). Die Beschaffenheit und
kognitive Bewertung der auditiven Umgebung scheinen also ebenfalls eine Rolle zu spielen.
Diese Annahme wird durch eine Arbeit von Chen und Qu gestiitzt, die herausfanden, dass
unangenehme Gerdusche mit einer héheren Kérperschwankung einhergehen (Chen und Qu

2017).

Bis jetzt untersuchten insgesamt wenige Studien den Zusammenhang zwischen der posturalen
Kontrolle und der Versorgung mit Horgerdten. Die durchgefiihrten Studien lassen einen
positiven Effekt von der Versorgung mit Horhilfen auf das Gleichgewicht vermuten. Jedoch
scheint nicht abschlieBend klar zu sein, ob dieser Effekt sich auf das statische oder dynamische
Gleichgewicht bezieht oder in der subjektiven Wahrnehmung der Versuchspersonen liegt
(Borsetto et al. 2020). Negahban et al. untersuchte 2017 den Einfluss von Horhilfen auf das
statische Gleichgewicht unter Verwendung von einem FuBR-Messplatten-System (Negahban et
al. 2017). Hierbei wurde zudem die Testgruppe, die mit Horhilfen versorgt wurde, zusatzlich zu
den unterschiedlichen Testkonditionen (bestversorgt und unversorgt) noch mit einer Gruppe
verglichen, die keine Hoérhilfen trugen (Negahban et al. 2017). Es zeigte sich eine Verbesserung
der posturalen Kontrolle in der horrehabilitierten Gruppe in der bestversorgten Testkondition
verglichen mit der unversorgten Testkondition (Negahban et al. 2017). Allerdings erfolgte in
dieser Arbeit keine Pseudorandomisierung und die Versuchspersonen starteten immer in der
bestversorgten Kondition, sodass die schlechteren Ergebnisse in der unversorgten Testkondition
auch auf Ermidung oder andere Faktoren zurlickzufiihren sein konnten (Negahban et al. 2017).
Shayman et al. konnten bei einer Gruppe von 13 Personen, die bilateral mit Cochlea-Implantaten
versorgt wurden, eine signifikante Reduktion der Korperschwankung wahrend des Romberg-
Stehversuchs feststellen, wenn diese ihre Horgerate trugen (Shayman et al. 2018). Kluenter et
al. verglich 2009 eine Gruppe von Personen, denen ein Cochlea-Implantat eingesetzt werden
sollte, mit einer Gruppe von Normalhérenden hinsichtlich der statischen und dynamischen
posturalen Kontrolle (Kluenter et al. 2009). Hierbei erfolgte die Testung der posturalen Stabilitat
vor und nach der Operation und wurde mit der normalhérenden Kontrollgruppe verglichen. Die
Untersuchung erfolgte ebenfalls auf einem Ful3-Messplatten-System. Die Ergebnisse zeigten,
dass Testpersonen vor und nach der Cochlea-Implantation signifikant schlechtere Ergebnisse in
der statischen und dynamischen posturalen Kontrolle zeigten (Kluenter et al. 2009). Dies wiirde
die Hypothese stiitzen, dass ein Horverlust zu einer eingeschrankten posturalen Kontrolle fihrt.
Rumalla et al. untersuchte 2015 durch den Romberg-Stehversuch und den Tandemstand die
Auswirkung der bilateralen Versorgung mit Horgeraten auf das Gleichgewicht (Rumalla et al.

2015). Die 14 Versuchspersonen im Alter von 77 Jahren absolvierten hierbei die Testungen
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einmal mit und einmal ohne Horgerate. Wahrend der Testung wurden den Teilnehmenden ein
breitbandiges weiRes Rauschen prasentiert (Rumalla et al. 2015). Die Ergebnisse zeigten eine
Verbesserung der Stabilitat, wenn die Teilnehmenden durch das Tragen von Horgeraten
unterstlitzt wurden. Die Autoren interpretierten dies als Folge des verbesserten Zugriffs auf
auditive Informationen durch die Horgerdate und deren Nutzung als Orientierungspunkte
(Rumalla et al. 2015). In einer &dhnlichen Arbeit zeigte sich ebenfalls eine Abnahme der
Koérperschwankung, wenn die Versuchspersonen ihre Horhilfen trugen wahrend der

Prasentation eines Gerauschs (Vitkovic et al. 2016).

Bezugnehmend auf die vorliegende Arbeit kdnnte dies die Annahme stiitzen, dass bereits
niedrigschwellige auditive Reize genligen wiirden, um einen positiven Effekt auf die posturale
Regulation zu nehmen, da die Versuchspersonen in beiden Testkonditionen das Fastl-Rauschen
prasentiert bekamen. Andererseits muss man auch in Betracht ziehen, dass die angebotenen
auditiven Informationen in dieser Arbeit moéglicherweise nicht reichhaltig genug waren, um
einen positiven Effekt zu erzielen: Gandemer et al. zeigte in zwei Experimenten, dass die
Prasentation mehrerer Schallquellen zu einer Reduktion der Kérperschwankung fiihrte und dass
umweltnahe Gerdusche zu einer Abnahme der Kérperschwankung um 15% fiihrt (Gandemer et
al. 2017). Dies spricht dafir, dass der stabilisierende Effekt von auditiven Signalen umso grofRer
ist, je reichhaltiger die auditive Umgebung ist und dass die in der vorliegenden Arbeit
prasentierte, einzelne Schallquelle moglicherweise nicht ausreichend Informationen

transportierte.

Insgesamt schlieRen sich die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit vorherigen Untersuchungen an,
in denen ebenfalls kein Unterschied in der statischen Balance, wahrend der Prasentation von

Schall festgestellt werden konnte (Palm et al. 2009; Azevedo et al. 2016).

Das Interactive Balance System erlaubt neben der Beurteilung der allgemeinen
posturographischen Parametern wie der Stabilitat, zusatzlich die Analyse der Teilkomponenten
der posturalen Regulation. In einer fritheren Arbeit mit Normalhdrenden zeigte sich hierbei eine
Herunterregulation der visuellen-nigrostriatalen und peripheren-vestibuldren Systeme,
wahrend der Prasentation von Schall. Dies wurde als Ausdruck der Neugewichtung der
sensorischen Untersysteme in Anwesenheit von auditiven Informationen gewertet (Seiwerth et

al. 2020).

In der vorliegenden Arbeit zeigten sich jedoch keine wesentlichen Unterschiede in der Aktivitat
der, fur die posturale Regulation, wichtigen sensorischen Systeme zwischen den beiden

auditorischen Testkonditionen. Allerdings zeigte sich bei der Auswertung in 42,3% eine
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individuelle Verbesserung der Stabilitdit der Teilnehmenden in der bestversorgten
Testkondition. Dies bedeutet, dass die Unterstiitzung durch Horgerate individuell durchaus zu
einer Verbesserung des Gleichgewichts fiihren kann. Es kdnnte also in zukiinftigen Arbeiten
notwendig sein, die individuellen Voraussetzungen bei den Versuchspersonen genauer zu
prifen. Dadurch kénnten genauere Riickschlisse auf gleichgewichtsspezifische Wirkungen
durch horrehabilitative MaBnahmen gezogen werden. In der vorliegenden Arbeit konnte kein

Muster von stabilitatsverbessernden Faktoren beobachtet werden.

5.3 Oberkoérperschwankung

Das Gleichgewicht erfordert die Stabilitdit des Korperschwerpunkts in statischen und in
dynamisch-mobilen Bewegungsablaufen (Ciquinato et al. 2020). Diesbeziiglich erfolgte in der
vorliegenden Arbeit, neben der Testung der posturalen Kontrolle in statischen Situationen, auch
die Testung in dynamisch-mobilen Bewegungsablaufen. Das VertiGuard® System bietet hierbei
14 sensorische Ubungen aus dem Standard Balance Deficit Test, in dem alltagsrelevante
Bewegungsabldufe getestet werden (Basta und Ernst 2011). Bei der aktuell geringen Zahl an
Studien, die an Personen mit Horbeeintrachtigung durchgefiihrt wurden, wurden zum GrofRteil
statische Testungen zur Prifung der posturalen Kontrolle herangezogen (Borsetto et al. 2020).
Mobile Gleichgewichtsprozesse, insbesondere das Gehen, sind jedoch ebenso wichtig zu
betrachten: In 53% der Stiirze unter alteren Menschen wird Stolpern als Ursache angegeben

(Blake et al. 1988).

Das VertiGuard® System wurde noch nicht hadufig unter dieser Fragestellung bei Studien

eingesetzt. Einzelne Teilaufgaben ahneln jedoch den Testungen in anderen Arbeiten.

In der vorliegenden Arbeit zeigte sich zum einen eine Reduktion der mediolateralen
Schwankungswerte wdahrend der Testkondition 10 (Walking 3m with eyes open) im
bestversorgten Zustand. Zum anderen zeigte sich eine Zunahme der Schwankungswerte
wahrend Testkondition 6 (Standing on 2 legs on foam with eyes open) ebenfalls wahrend der
bestversorgten Kondition. Die Effekte konnten nur in der mediolateralen Ebene nachgewiesen
werden, wahrend bei den anterioposterioren Schwankungswerten kein Unterschied
nachweisbar war. Es scheint also einen positiven Effekt der Horrehabilitation auf mobile
Bewegungsablaufe zu geben. Dagegen scheint das statische Gleichgewicht bei zusatzlich
eingeschrankter Propriozeption eher benachteiligt durch den vermehrten Zugriff auf akustische

Signale.

In der Arbeit von Ciquinato et al. zeigte sich, dass dltere Menschen mit einer

Horbeeintrachtigung eine schlechtere posturale Kontrolle in allen Schwankungswerten
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aufwiesen als die Vergleichsgruppe ohne Hoérbeeintrachtigung (Ciquinato et al. 2020).
Vorhergehende Untersuchungen zeigten, dass eine Horbeeintrachtigung zu einer Veranderung
der anterioposterioren Schwankungswerte fihrt. Dies wurde damit erklart, dass es durch den
Wegfall der auditiven Informationen aufgrund einer kognitiven Neubewertung zu einer
Verminderung der posturalen Kontrolle kommt (Balasubramaniam und Wing 2002; Dozza et al.
2007; Thomas et al. 2018). Wie in 5.2 beschrieben, untersuchten Raper und Soames ebenfalls,
ob auditive Signale Einfluss auf die Korperschwankungswerte haben. In ihrer Studie stellten sie
fest, dass sich die lateralen Schwankungswerte im Verhaltnis starker veranderten, anders als die
anterioposterioren Werte. Dies stellten sie in Zusammenhang mit der Qualitdt des

dargebotenen Stimulus (Raper und Soames 1991).

Siedlecka et al. kamen zu dem Schluss, das vor allem hochfrequente Gerdusche zu einer
Reduktion der Kérperschwankung beitragen (Siedlecka et al. 2015). Das Fastl-Rauschen, welches
in der vorliegenden Arbeit verwendet wurde, dhnelt durch spektrale Verteilung und zeitliche
Hallkurvenschwankung flieRender Sprache (Fastl 1987). Dies hatte zum Ziel eine
geringstmogliche Ablenkung durch die Prasentation des auditiven Stimulus zu erreichen.
Allerdings gaben 23,08% der Befragten an, sich negativ durch das Gerdusch beeinflusst zu
fihlen. Dies kdonnte zu einer Zunahme der Schwankungswerte bei diesen Versuchspersonen
gefihrt haben. Wie ebenfalls in 5.2 erwdhnt kamen Chen und Qu zu dem Ergebnis, dass
insbesondere die anterioposterioren Schwankungswerte bei Normalhérenden wahrend
statischer Gleichgewichtsiibungen durch unangenehme Gerausche erhéht werden (Chen und
Qu 2017). Es kann hier nicht abschlieBend geklart werden, warum sich die Effekte nur in der
mediolateralen Schwankungsebene nachweisen lieRen. Allerdings scheint die Qualitat des

Stimulus und die statische Prasentation eine Rolle zu spielen.

Der hier nachgewiesene mogliche positive Effekt der Horrehabilitation auf das mobile
Gleichgewicht konnte auch in vorhergehenden Studien gezeigt werden. Shayman et al.
untersuchten an einer kleinen Kohorte von drei Versuchspersonen, ob die Unterstiitzung durch
Horgerate einen Effekt auf das Gehen hat. Hierbei zeigte sich eine Verbesserung der Performanz,
wenn die Testpersonen durch Horhilfen unterstitzt wurden (Shayman et al. 2017). Die
Versuchspersonen wurden in der unterstiitzten Testkondition schneller. Geht man davon aus,
dass eine Reduktion der Ganggeschwindigkeit zu einer Erhohung des Sturzrisikos fuhrt, konnte
wiederum eine Erhohung der Ganggeschwindigkeit zu einer Reduktion des Sturzrisikos fiihren
(Verghese et al. 2009; Shayman et al. 2017). In der vorliegenden Arbeit wurde die
Ganggeschwindigkeit wahrend der Testkonditionen nicht gemessen; dies konnte aber fir

zukiinftige Untersuchungen ein interessanter Parameter bei der Beurteilung des Einflusses von
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Horhilfen auf mobile Gleichgewichtsprozesse sein. Louza et al. stellten in ihrer Arbeit ebenfalls
eine Verbesserung des dynamischen Gleichgewichts nach Implantation von Cochlea-
Implantaten fest (Louza et al. 2019). Die Testungen erfolgten hier ebenfalls unter Verwendung
des VertiGuard® Systems und zeigten eine signifikante Reduktion des Sturzrisikos bei
Durchfiihrung der Ubungen mit aktivierten Cochlea-Implantaten. Louza et al. stellten zudem
fest, dass die Art der prasentierten Gerauschquelle ebenfalls Einfluss auf die Reduktion des
Sturzrisikos zeigte. So zeigten Sprachtexte und Musik einen positiveren Einfluss auf das

Sturzrisiko, als weilRes Rauschen (Louza et al. 2019).

Weaver et al. untersuchten in einer Arbeit den Einfluss des Tragens von Horgeraten auf das
Gehen. Dies erfolgte an Personen, die bilateral mit Horhilfen (n=13) oder Cochlea-Implantate
(n=12) versorgt wurden (Weaver et al. 2017). Die 25 verblindeten Testpersonen durchliefen in
pseudorandomisierter Reihenfolge wiederholt die Aufgabe einen Meter zu gehen. Dabei wurde
ihnen ein Gerdusch prasentiert und die Testung erfolgte entweder mit oder ohne Unterstiitzung
durch Horgerate (Weaver et al. 2017). Hierbei zeigte sich zwar kein objektiver Unterschied
zwischen der unterstlitzten und nicht-unterstitzten Testkondition (Weaver et al. 2017).
Allerdings profitierten dennoch Versuchspersonen teilweise individuell von der Unterstltzung
durch die Horgeradte. Es handelte sich hierbei vor allem um Personen, die mit Cochlea-
Implantaten versorgt wurden (Weaver et al. 2017). In zuklnftigen Untersuchungen kénnten
noch spezifischere Einschlusskriterien gestellt werden, um diese individuellen

Verbesserungstendenzen objektivieren zu kénnen.

Um genauer Aufschluss Gber die Interaktion zwischen Héren und der posturalen Regulation zu
erhalten, erfolgte zudem eine Subsystemanalyse hinsichtlich des propriozeptiven, visuellen und
vestibuldren Anteils. Hier ergab sich bei der Betrachtung der lateralen Schwankungswerte eine
deutliche Zunahme des vestibuldren Anteils in der bestversorgten Kondition. Man kénnte also
annehmen, dass das vestibuldre System in der bestversorgten Kondition aktiver ist, um eine
stabile Kérperhaltung aufrecht zu erhalten. Insgesamt widmeten sich bisher wenige Studien der
Analyse der Interaktion der sensorischen Subsysteme, die am Gleichgewicht beteiligt sind. Wie
unter 1.4 bereits beschrieben, bestehen drei Hypothesen inwiefern der Hoérverlust die posturale
Regulation und das Gleichgewicht beeinflusst. Die Uberlegung, dass gemeinsame degenerative
Prozesse zusammen spielen und eine Abnahme der auditiven Fahigkeiten zu einer Abnahme der
vestibuldren Funktion fihrt, ist also naheliegend (Agmon et al. 2017). Im Umkehrschluss konnte
man annehmen, dass eine Verbesserung der auditiven Situation zu einer Verbesserung der
vestibuldren Funktion fihrt, auch, wenn durch die vorliegenden Ergebnisse nicht abschliefend

nachgewiesen werden kann, in welchem Rahmen dies passiert. Wie in 5.2 beschrieben kamen
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Seiwerth et al. zu den Erkenntnissen, dass es unter Prasentation von auditiven Signalen zu einer
Reduktion der visuellen und vestibuldr-nigrostriatalen Subsysteme kommt (Seiwerth et al.
2020). Es ist moglich, dass ein Unterschied im audiovestibuldren Zusammenspiel herrscht,
abhangig davon ob statische oder dynamisch-mobile Gleichgewichtsprozesse aktiv sind. Eine
weitere Studie zeigte, dass es unter unterschiedlichen Stimuli zu einer Neubewertung und -
einordnung der sensorischen Informationen kommt (Peterka 2002). Maheu et al. zeigten, dass
bei gesunden Erwachsenen das Unterdriicken von auditorischen Informationen zu einer
Zunahme der Wertigkeit von visuellen Informationen zur Aufrechterhaltung der posturalen
Kontrolle fiihrt (Maheu et al. 2017). Weiterhin zeigten Hegeman et al., dass bei Menschen mit
Vestibularisausfall durch ein auditives Feedbacksystem eine Verbesserung der
Korperschwankung erreicht werden konnte (Hegeman et al. 2005). Die Ergebnisse der
vorliegenden Arbeit sprechen dafiir, dass es auch hier zu einer sensorischen Neugewichtung

kommt.

5.4 Wirkung der Hoérgerateversorgung auf das raumliche Horen

Normalhorende zeigten bei Testungen des Richtungshorens in vorherigen Studien Winkelfehler
von 2° bis 4° (Makous und Middlebrooks 1990; Akeroyd 2014; Seiwerth et al. 2018). In der
vorliegenden Arbeit zeigten die Teilnehmenden deutlich hohere Winkelfehler (BV: 42,0° (SD=
28,3), UV: 46,231° (SD=34,339)).

Personen mit einer Horbeeintrachtigung konnen horizontale Gerdusche allgemein schlechter
lokalisieren als Normalhdérende (van den Bogaert et al. 2006). Einige Arbeiten zeigten, dass das
Tragen von Horgerdten die Fahigkeit Tone ortlich zuordnen zu kdnnen, zudem noch
verschlechterte (Byrne et al. 1996). Dies koénnte an den verschiedenen
Signalverarbeitungsprozessen liegen, die in den Horgerdaten ablaufen und vor allem die
interauralen Laufzeitunterschiede storen. Diese Prozesse sind darauf ausgelegt, dass das
Gesprochene besser verstanden wird und Hintergrundgerdusche unterdriickt werden (Vitkovic
et al. 2016). Eine Arbeit untermauerte die Hypothese, dass zur Lokalisierung von Gerduschen in
der horizontalen Ebene interaurale Signale, wie die ILD und ITD, genutzt werden (Makous und
Middlebrooks 1990). Untersuchungen zeigten, dass vor allem bei einer Horbeeintrachtigung die
Zuordnung bei Gerauschen frontal oder von hinten gestort wird (Keidser et al. 2009). Keidser et
al. zeigte in einer Studie, dass hoherfrequente Gerdusche von Testpersonen mit einer
Horbeeintrachtigung schlechter wahrgenommen wurden als niedrigfrequente Gerdusche
(Keidser et al. 2009). Dies wirde die Hypothese stltzen, dass Horbeeintrachtigte vor allem
interaurale Laufzeitunterschiede (ITD) eher nutzen wiirden als interaurale Pegeldifferenzen

(ILD) (Keidser et al. 2009; Akeroyd 2014). Die ILDs nehmen mit zunehmendem Winkel der
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Gerduschquelle auf horizontaler Ebene im Verhaltnis zum Kopf zu (Makous und Middlebrooks
1990). Bei eingeschrankter moglicher Nutzung der auditiven Informationen aus den ILDs bei
einer Horbeeintrachtigung erklaren sich die gréBeren Winkelfehler der Versuchspersonen im
unversorgten Zustand im Vergleich zu Normalhérenden. Durch die zusatzlich kinstlich
gesteuerte Heraushebung oder Unterdriickung bestimmter akustischer Signale durch die
Horgerate konnte der Zugriff und die Verarbeitung dieser Signale nachhaltig verandert sein. Das
wirde ebenfalls den groReren Winkelfehler dieser Versuchspersonen in der bestversorgten

Kondition im Vergleich zu Normalhérenden erklaren (Vitkovic et al. 2016).

Bei der Uberlegung des physiologischen Zusammenhangs von auditiven Signalen und posturaler
Regulation wurde der Zusammenhang zwischen dem Winkelfehler bei der Testung des
Richtungshorens und der Winkelabweichung bei der Durchfilhrung des Unterberger-
Tretversuchs (berprift. Hierbei zeigte sich bei der linearen Regression, dass die
Winkelabweichung wahrend des Unterberger Tretversuchs im bestversorgten Zustand zu 15,8%
und im unversorgten Zustand zu 25,2% erklarbar ist. Es muss also noch andere Faktoren geben,
die die Winkelabweichung der Testpersonen erkldaren kdonnen. Es zeigte sich in vorherigen
Arbeiten bereits, dass auch junge, korperlich nicht eingeschrankte Personen starke
Abweichungen wahrend der Durchfiihrung des Unterberger-Tretversuchs zeigten (Paquet et al.
2014). Dies fuhrte zu der Annahme, dass die Durchfiihrung von motorischen Aufgaben ohne
visuelle Informationen eine komplexe kognitive Aufgabe ist, die flir manche Versuchspersonen
schwieriger ist als flir andere (Paquet et al. 2007). Einfluss auf die Winkelabweichung kénnen
also auch andere, schwer messbare Parameter nehmen, wie die Konzentration der
Versuchsperson oder das individuelle Empfinden der Schwierigkeit der Aufgabe (Paquet et al.
2014). In den benannten Arbeiten wurden zudem nur junge Menschen getestet; dabei zeigt sich,
dass die kognitive Leistung mit zunehmenden Alter abnimmt und altere Versuchspersonen
deutlich hohere Schwierigkeiten haben eine stabile Position beizubehalten, wenn ein
sensorisches System, wie das visuelle System beispielsweise, ausfallt (Nnodim und Yung 2015).

Diese Faktoren missten in zukiinftigen Arbeiten noch genauer herausgearbeitet werden.

Dennoch kénnen die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit auch so interpretiert werden, dass im
unversorgten Zustand der Fehler im Richtungshoren mehr Einfluss auf die Winkelabweichung
im Unterberger-Tretversuch bzw. die vestibulospinale Kontrolle hat als im bestversorgten
Zustand. Wie bereits oben erwahnt kommt es durch die Horgerate zu einer zusatzlichen
Uberarbeitung und Hervorhebung der prisentierten akustischen Signale. Verschiedene Studien
zeigten, dass, wie bereits oben erwdhnt, Personen mit einer Horbeeintrachtigung Uber ein

schlechteres raumliches Horen verfiigen (Akeroyd 2014). Hierbei zeigte sich, dass die Fahigkeit
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einzuordnen, ob Téne von vorne oder hinten pradsentiert werden eingeschrankt ist. Die
Fehlerquote liegt hier bei 12%. Durch horrehabilitative MaRnahmen stieg diese sogar auf 25%
an (Akeroyd 2014). Esist also anzunehmen, dass im unversorgten Zustand die Versuchspersonen
dennoch Uber ihr restliches Horvermogen teilweise in der Lage waren das prasentierte Gerausch
einzuordnen und sich wahrend des Unterberger-Tretversuch unbewusst danach ausrichteten.
Durch die Versorgung mit horrehabilitativen MalRnahmen in Kombination mit dem echoarmen
Raum scheint die Wichtigkeit der akustischen Signale als mogliche Orientierungspunkte

abzunehmen und andere Faktoren wie moglicherweise Kognition zu steigen.

5.5 Subjektive Wahrnehmung der Versorgung

Bei der Auswertung der subjektiven Einschatzung kam es abhédngig vom Experiment zu
diskrepanten Aussagen zwischen den beiden Fragen, aber auch zwischen objektiver und
subjektiver Einschatzung. Nur 4-7% der Teilnehmenden gaben an, unter der Prasentation des
Fastl-Rauschens subjektiv Gber ein besseres Gleichgewichtsgefiihl zu verfligen. 7-23% gaben
sogar eine subjektive Verschlechterung an. Dagegen scheint die Halfte der Testpersonen
subjektiv in der bestversorgten Kondition besser abgeschnitten zu haben (46- 50%) bzw., keinen
Unterschied zwischen bestversorgt und unversorgt bemerkt zu haben (34-46%). 4-15% gaben
an, in der unversorgten Kondition subjektiv die Aufgaben besser absolviert zu haben. Dies |dsst
den Schluss zu, dass die Versorgung mit horrehabilitativen MaBnahmen als tiberwiegend positiv
fir das Gleichgewicht eingeschatzt wird, wahrend die Art des akustischen Stimulus teilweise als
storend wahrgenommen wurde. Lacerda et al. filhrten 2012 Befragungen von Personen durch,
die mit Horhilfen versorgt wurden, von denen die Mehrheit angab, einen subjektiv positiven
Effekt auf das tagliche Leben durch die Horhilfen zu bemerken (Lacerda et al. 2012). Dass die
Qualitat der akustischen Signale ebenfalls Einfluss auf die Gleichgewichtsperformanz haben
kann, wurde in weiter oben erwdhnten Studien bestatigt. Flir zuklinftige Arbeiten kdnnte eine

Auswahl unterschiedlicher akustischer Signale gegebenenfalls sinnvoll sein.

Bezlglich der Diskrepanz zwischen objektiven Ergebnissen und subjektiver Einschatzung,
erganzt die Auswertung dieser Arbeit bereits vorhergehende Studien. So fiihrte Rumalla et al.
2015 eine Gleichgewichtstestung an hoérgeschadigten Personen durch. Trotz quantitativer
Verbesserungen des Gleichgewichts unter Hinzunahme von Horgerdten, gaben hier die
Studienteilnehmer an, keine subjektive Verbesserung verspliirt zu haben (Rumalla et al. 2015).
Dies deckte sich mit vorherigen Arbeiten bei denen bereits von einer Diskrepanz zwischen der
subjektiven Einschdtzung und objektivierbaren Einschrankung hinsichtlich des Gleichgewichts

berichtet wurde (Basta et al. 2008; Krause et al. 2010).
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6 Zusammenfassung

Stiirze und sturzbedingte Verletzungen kommen sehr haufig in der alteren Bevolkerung vor: So
sturzen etwa 30% der UGber 65-jahrigen in der Hauslichkeit und tGber 50% der dlteren Menschen,
die in Pflegeeinrichtungen leben mindestens einmal jahrlich. Diese Stiirze fiihren in 20-30% zu
leichten bis schwere Verletzungen und machen 15% der Besuche in der Notaufnahme aus. In
10% kommt es zu schweren Verletzungen. Da die altere Bevdlkerung eine der am schnellsten
wachsenden Bevoélkerungsgruppen ist und das Sturzrisiko mit zunehmendem Alter ansteigt, ist
die Sturzprophylaxe ein wichtiges Thema. Der Horverlust ist eine der haufigsten chronischen
Erkrankungen, die im Alter auftreten. Es ist anzunehmen, dass ein Zusammenhang zwischen
Gleichgewicht und Horen besteht und dass Horverlust auch das Gleichgewicht beeintrachtigen
kann. Diesbeziiglich wurden bereits einige Studien an Normalhérenden durchgefiihrt, die die
These stlitzen, dass akustische Signale einen positiven Einfluss auf die Korperschwankung
haben. Ob die apparative Horrehabilitation zu einer Verbesserung des Gleichgewichts fihren,
wurde vorrangig an mit Cochlea-Implantaten versorgten Patienten oder an Patienten mit
konventioneller Horgerateversorgung unter Testung des statischen Gleichgewichts untersucht.
Sie lassen eine positive Wirkung der Horrehabilitation auf das Gleichgewicht vermuten, dennoch
scheint unklar zu sein, worin dieser Effekt besteht. In dieser Arbeit wurde die bisher wenig in
Studien betrachtete Patientengruppe mit horrehabilitativen MalBnahmen durch aktive
Mittelohr- und Knochenleitungsimplantate genauer untersucht, um diesen Effekt weiter zu
spezifizieren. In drei in sich geschlossenen Experimenten wurde das Gleichgewicht unter
unterschiedlichen Aspekten getestet (statisch und dynamisch). Dies einmal in der
bestversorgten (BV) und in der unversorgten (UV) Kondition unter stéandiger Prasentation eines
fluktuierenden Rauschsignals. Dadurch konnte der mogliche Effekt der Horrehabilitation isoliert

betrachtet werden.

Untersucht wurden 26 Personen, die entweder einseitig oder beidseitig mit teilimplantierten
Horgeraten (Vibrant Soundbridge® oder Bonebridge®) hoérrehabilitiert wurden. Bei den 26
Versuchspersonen zeigte die Cranio-Corpo-Graphie zur Testung der vestibulospinalen Kontrolle
keinen Unterschied im Mittelwertvergleich. Bei der Testung der posturalen Stabilitdt mit dem
Interactive Balance System konnte im Vergleich der Mittelwerte kein Unterschied festgestellt
werden, auch wenn 42% ihren Stabilitatsindex verbesserten. Die
Oberkoérperschwankungsauswertung durch das VertiGuard® System ergab in der BV-Kondition
eine Zunahme der mediolateralen Schwankungswerte beim Stehen auf Schaumstoff (UV:

0,46+0,24; BV: 0,56%0,52, p=0,01) und eine Schwankungsreduktion beim Gehen (UV: 7,3%3,05,

44



BV: 6,11+1,72, p=0,03). Eine selektive Analyse der posturalen Subsysteme ergab eine Zunahme
der vestibuldaren Komponente im Zustand BV (UV: 0,3+1,8, BV: 1,1+1,2, p=0,02).

Subjektiv empfanden 4-7% der Teilnehmenden, dass die Prasentation des Rauschens ihr
Gleichgewicht verbesserte, 73-85% empfanden keinen Unterschied und 7-23% gaben eine
Verschlechterung durch die Gerduschprasentation an. AuBerdem berichteten 46-50% (iber eine
bessere Aufgabenleistung unter der BV-Bedingung; 35-46% empfanden keinen Unterschied und

4-15% fanden die UV-Situation hilfreicher.

Zusammenfassend kann man sagen, dass die subjektive Wahrnehmung von den
objektivierbaren Ergebnissen abweicht. Die Prasentation des Signals flhrte subjektiv zu einer
indifferenten bis destabilisierenden Wirkung, allerdings empfand die Halfte der Teilnehmenden
die bestversorgte Testkondition als hilfreicher. Objektiv konnte eine Verbesserung nur bei einer
dynamischen Aufgabe in der Oberkérperschwankungsauswertung gemessen werden. Weiterhin

scheint eine Umgewichtung der sensorischen Subsysteme zu erfolgen.
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1)

2)

3)

4)

5)

6)

Thesen

Die Cranio-Corpo-Graphie-Analyse zur Messung der vestibulospinalen Kontrolle zeigte
keinen Unterschied im Mittelwertvergleich in der best- und unversorgten Kondition
hinsichtlich longitudinaler Abweichung, Winkelabweichung und Eigenrotation.

Die Horrehabilitation mit aktiven Mittelohr- und Knochenleitungsimplantaten fiihrt zu
keiner Verbesserung des raumlichen Horens und dariber zur Reduktion der
Winkelabweichung.

Bei der Messung mit dem Interactive Balance System verbesserten 42% der
Versuchsteilnehmenden ihren individuellen Stabilitdtsindex, wahrend sich im
Mittelwertvergleich kein Unterschied in der best- und unversorgten Kondition zeigte.
Die Messung der Oberkorperschwankung mit dem VertiGuard® System zeigte eine
relevante Abnahme der mediolateralen Schwankungswerte beim Gehen (p=0,03) und
eine Zunahme beim Stehen auf Schaumstoff (p=0,01) in der bestversorgten Kondition.
Die selektive Analyse der posturalen Subsysteme zeigte eine héhere Beanspruchung
der vestibuldaren Komponente (p=0,02) in der bestversorgten Kondition.

Die subjektive Selbsteinschatzung der Teilnehmenden spiegelt sich nicht in

objektivierbaren Ergebnissen wider.
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