Storungen des Gleichgewichts
bei Alteren werden in Zukunft
aufgrund der demographi-
schen Entwicklungen eine
groBe Bedeutung erlangen.
So wird auch der HNO-Arzt
mehr als bisher mit der
Problematik einer gestorten
Gleichgewichtsfunktion sowie
mit dem damit verbunde-

nen Problem der Stiirze bei
Patienten im hdheren Alter
konfrontiert werden. Die
Diagnostik von Schwindel
und Gleichgewichtsstérungen
bei Patienten im fortgeschrit-
tenen Alter schlieBt neben
der vertrauten vestibularen
Diagnostik eine umfassende
Anamnese einschlieBlich der
Ermittlung des Sturzrisikos
mit ein. Zudem miissen der
Visus, die Propriozeption und
gegebenenfalls psychische
Begleitumstiande beachtet
werden. Im Rahmen der
Sturzprévention sind vorbeu-
gende MaBnahmen - auch
vor Ort — und die Anleitung zu
einer gezielten Rehabilitation
prognostisch giinstig.

las Gleichgewicht im Alter
chwinden lassen kann

htungen iiber den klassischen HNO-Bereich hinaus

von H. Schaaf!, L. E. Walther?, G. Hesse'

Verandertes Gleichgewicht

FORTBILDUNG

im hoheren Alter

Altern ,per se“ ist kein Grund
zum Schwindeln oder Fallen.
Dennoch nimmt das Risiko,
an Schwindel zu erkranken,
im héheren Alter zu. So geben
etwa 60 % aller weiblichen und
50% aller mannlichen Patien-
ten Uber 70 Jahre Schwindel
und Gleichgewichtsstérungen
an [18]. Schwindel tritt im ho-
heren Alter so hdufig auf, dass
es in der Praxis nicht selten als
,normales*, physiologisches
Altersphdnomen interpretiert
wird [2]. Tatsachlich lassen sich
mit zunehmendem Lebensalter
morphologische Ver&dnderun-
gen im Rezeptorbereich der am
Gleichgewichtssystem beteilig-
ten Bestandteile (vestibulares,
visuelles, somatosensorisches
System, Gehdr) histologisch
nachweisen [4, 15, 16].

" Ohr und Horinstitut Hesse(n),
Tinnitus Klinik Dr. Hesse, Grosse
Allee 50, Bad Arolsen

2 HNO-Gemeinschaftspraxis,
Main-Taunus-Zentrum, Sulzbach
(Taunus)

75

HNO kompakt - 17. Jahrgang - 2. Heft - 2009



GLEICHGEWICHT IM ALTER

Der sogenannte ,,Multi-
sensorische Schwindel”

Eher selten kommen isoliert
vorhandene Krankheiten der
am Gleichgewichtssystem be-
teiligten Organe als Ursache fir
Schwindelzustdnde bei &lteren
Menschen in Frage. Unter die-
sen Féllen sind dann vestibulé-
re Schwindelursachen mit zirka
45% haufig [18]. Der gutartige
Lagerungsschwindel, der gut
behandelbar ist, dirfte hierflr
einer der haufigsten Verursa-
cher sein.

Weitaus haufiger fihrt die Sum-
me aus altersphysiologischen
Verénderungen und krankhaf-
ten Stérungen und Einflissen
zu einer gestorten Integration
vestibularer, somatosensori-
scher und visueller Inputs mit
der Folge einer geringeren Fle-
xibilitdt und einer Verlangsa-
mung koérperlicher Ablaufe, die
sich als Schwindel duBern kon-
nen. Dabei sind es oft nur kleine
Verédnderungen, die das Gleich-
gewichtssystem  Uberfordern
kdénnen, der beriihmte ,kleine
Tropfen“ kann das Gleichge-
wichtssystem zum Straucheln
bringen.

Haufig wird eine Stérung primar
Uber viele Jahre kompensiert;
eine Komorbiditdt bzw. deren
Behandlung (z.B. neue Brille,
andere Medikamentenkombi-
nation, einsetzende Angste)
kann in solchen Fallen zu einer
Dekompensation beitragen mit
der Folge einer persistierenden
unvollstdndigen  vestibuldren
Kompensation mit permanen-
ten Schwindelbeschwerden.
Wer Uber seine Grenzen geht,
die sich Uber die Jahre veran-
dert haben, kann aus der Bahn
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geworfen werden, jedoch ge-
hen auch F&higkeiten verloren,
wenn sie nicht mehr (aus)gelbt
werden.

Grenzen nicht erkennen

Ein Beispiel: Ein 67-jahriger
Rentner hatte sein Leben lang
immer gerne gearbeitet und
fuhlte sich auch bei der Arbeit
immer wohl. Obwohl er ,fir
sein Alter” einen korperlich ris-
tigen Eindruck machte, hatte er
etwas Ubergewicht angesetzt.
Zwar waren Herz und Lunge
weitestgehend in  Ordnung,
aber nicht mehr so belastbar
wie in friiheren Jahren. So kam
es bei Aufgaben, die er im Al-
ter von 30, 40 und angeblich
auch noch mit 50 gut ausfiihren
konnte, zu Zusammenbriichen,
die bei einem normalen Arzt-
besuch im Ruhezustand nicht
sichtbar waren.

In einem solchen Fall ist es
nicht sinnvoll, die einzelnen, an
sich gesunden Komponenten
mit Kreislaufmitteln oder soge-
nannten durchblutungsférdern-
den Medikamenten zu ,thera-
pieren®. Wichtiger ist es, den
eigenen Grenzen Rechnung zu
tragen. Dazu gehort es, Pausen
einzulegen, fur gentigend FlUs-
sigkeitszufuhr zu sorgen und
etwa das Gewicht im Blick zu
halten. Wenn sich dann noch
die Lebensfreude in einem neu-
en Rahmen entwickeln kann,
muss der Koérper nicht zeigen,
dass etwas aus dem Lot gera-
ten ist.

Vom Ruhen zum Umfallen

Auch ohne das Vorliegen eines
Koérperschadens fihrt Immo-

bilitat, sei es aus Bequemlich-
keit, mangelndem Antrieb oder
Angstlichkeit, insbesondere aus
Angst vor Stirzen, zur Minde-
rung des abrufbaren Potentials
des  Gleichgewichtssystems.
Daraus ergibt sich die Gefahr
des Schwindels sowie eine
erhdhte Sturzgefahr. Schon
kleinere, eigentlich banale Sto-
rungen der Raumorientierung
kénnen dann tatsdchlich zum
Schwindel, zum Stolpern und
schlieBlich auch zu Stirzen
fihren.

Stiirze

Bei einem Sturz handelt es sich
»,um ein unerwartetes Ereignis,
bei dem der Betroffene auf dem
Boden oder einer tieferen Ebe-
ne landet” [15]. Relevant flr die
Differentialdiagnose ist die Fra-
ge, ob der Sturz mit oder ohne
Synkope einherging. Stilrze
ohne Synkopen koénnen z.B.
aufgrund von Stérungen im
HNO-Bereich auftreten:

B infolge eines benignen par-
oxysmalen Lagerungsschwin-
dels,

B infolge einer — oft fehldia-
gnostizierten — Migréne,

W in der Akutphase peripher-
vestibuldrer Erkrankungen wie
der Neuronitis vestibularis,

B beim Morbus-Meniére-An-
fall,

B im Spatstadium eines Mor-
bus Meniére bei Tumarkin’schen
Otolithenkrisen,

B aufgrund einer unvollstén-
digen vestibuldren Kompensa-
tion, vor allem bei bilateralem
Gleichgewichtsausfall.

Angste und Depressionen

Gleichzeitig kann im Alter das
Netz der sozialen Beziehungen
immer dinner werden. So gibt
es fur alte Patienten immer we-
niger vertraute Personen in ih-
rer Umgebung, die ihnen helfen
kénnten. Sie verlieren also nicht
selten immer mehr Sicherheit,
was wiederum erst recht den
Boden fir Schwindelgefihle
bereitet. Zu real ist oft die Angst
vor einem einsamen oder auf
Hilfe angewiesenen Sterben,
meist weniger als vor dem Tod
selbst.

Darlber hinaus kénnen é&ltere
Menschen auch ,ganz norma-
le“ seelische Stérungen wie
Angste und Depressionen erlei-
den. Auslosend flr ein Symp-
tom mit Krankheitswert kénnen
sogenannte ,,Schwellensituati-
onen® in der zweiten Hélfte des
Erwachsenenlebens werden [8].
Dies sind zum Beispiel

B Ruhestand,

B Tod eines Partners oder

B Wegzug des letzten Kindes.
Altere Menschen bleiben aber
auch nicht von aktuellen Kon-
flikten verschont. Auch wenn
sie in ihrem bisherigen Leben
alle Anforderungen und Schwel-
lensituationen gut bewaltigt
haben, koénnen sie trotzdem
an einer fur sie neuen Aufgabe
scheitern, die im bisherigen Le-
benslauf nicht eingelibt werden
konnte (z.B. Umgang mit der
Einsamkeit und dem Alleinsein:
Man wird flr das bisher Ge-
wohnte nicht mehr gebraucht
und es gibt keine sinnvolle neue
Aufgabe wie z.B. die Betreuung
von Enkeln).

Diese Aktualkonflikte sind, so
Heuft et al. [7], den Betroffenen
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in der Regel bewusst, sie kdn-
nen jedoch nicht durch reine
Willensanstrengung geldst wer-
den. Das heiBt, es nutzt nichts,
dies zu benennen (,nur* daru-
ber zu reden), sondern es muss
bearbeitet werden, gegebenen-
falls auch mit psychotherapeu-
tischer Hilfe.

Weniger bekannt ist bisher,
dass Menschen auch noch
nach Jahrzehnten, in denen
strotzdem alles noch irgendwie
gut gegangen ist“, eine Reak-
tivierung eines schweren Trau-
mas erleiden kénnen. Das sind
auch in unserer Epoche noch
— 64 Jahre nach Ende des 2.
Weltkriegs — hédufig Erlebnisse
des Krieges, der Vertreibung
und des Holocaust. Wenn mit
dem Alter auch die seelischen
Regulationsleistungen nachlas-
sen, kdnnen scheinbar plotz-
lich die entsetzlichen Erlebnis-
se wieder ,vor Augen treten®.
Kennzeichnend fir die trau-
matische Erfahrung sind Ge-
fihle von Ausgeliefertsein und
Hilflosigkeit. Es ricken wieder
unbeantwortete Fragen in den
Vordergrund:

B nach dem Warum,

W nach der ,,Schuld“ auch des
eigenen Uberlebens, obwohl
die anderen umgekommen sind
B und nach der Brichigkeit
des menschlichen Lebens.

In der Therapie geht es dann
oft darum, dass der Betroffene
diese Erfahrungen erstmals (!)
emotional (mit-)teilen kann.
Hier kann der diagnostische
Kurzschluss: ,Alter Mensch -
weitere Korperkrankheit® zu
einer fatalen Fehldiagnose flih-
ren.

Viele der seelischen Erkran-
kungen kdnnen bei jungen wie

auch bei alteren Menschen -
meist gut behandelt werden.
In diesem Fall bedirfen alte
Menschen keiner grundsétz-
lich ,anderen“ Psychotherapie
als jungere. Positiv anknipfen
kann man therapeutisch dabei
an der Uber Jahrzehnte hinweg
gelungenen  Abwehrleistung,
die flr eine hohe psychische
Kompetenz spricht.

Diagnostik

Sinnvoll ist die gleiche Vorge-
hensweise wie bei jlngeren
Patienten, wobei der Blick er-
weitert werden muss um die
Aspekte, die die vestibularen
Faktoren insgesamt beeinflus-
sen. Amplitudenverminderun-
gen akustisch induzierter VEMP
kénnen dabei als ein Hinweis
fir eine Otolithenfunktionsalte-
ration infolge morphologischer
Verénderungen (Sacculus, Ner-
vus vestibularis inferior) im ho-
heren Alter herangezogen wer-
den [15].

Diagnostik von Stiirzen

Flr die Erfassung des Sturzri-
sikos werden in der taglichen
geriatrischen Praxis Gang und
Balance mit folgenden stan-
dardisierten und modifizierten
Funktionstests untersucht [11,
12, 14]:

Zur Prifung des statischen
Gleichgewichts alterer Perso-
nen wird ein modifizierter Rom-
berg-Versuch eingesetzt. Er
beinhaltet drei Standpositionen
mit gedffneten Augen, jeweils
10 Sekunden: Beide FiBe par-
allel nebeneinander, ein FuB in
halber L&nge vor dem anderen
und als dritte Position die Tan-

Die héufigste Ursache einer Gleichgewichtsstérung beim alten Menschen
ist der benigne paroxysmale Lagerungsschwindel.

dem- oder Seiltanzerposition,
bei der ein FuB vor dem ande-
ren steht.

Die dynamische Balance kann
mit dem sogenannten ,Func-
tional Reach“-Test untersucht
werden. Dabei steht die Person
und streckt einen Arm an einer
fixierten Skala in Schulterhdhe
soweit als mdéglich nach vorn,
ohne das Gleichgewicht zu ver-
lieren.

Zur Erfassung der Ausdauer
ist der ,,Six-Minute-Walk“-Test
aufschlussreich. Hier werden
die Probanden gebeten, sechs
Minuten in normaler Gehge-
schwindigkeit zu laufen. Die
Gehstrecke wird gemessen.
Beim Aufsteh- und Gehtest
(,Timed Up and Go“-Test) wird
die zu untersuchende Person
gebeten, von einem Stuhl mit
Armlehnen aufzustehen, etwa
drei Meter zu laufen, umzu-
kehren und sich dann wieder
hinzusetzen. Die bendétigte Zeit
wird gemessen.

Fur Diagnostik von Stiirzen und
die Einschatzung des Sturz-
risikos kdnnen korperfixierte
Bewegungsmesser eingesetzt
werden, mit denen RilickschlUs-

se auf das t&gliche Aktivitats-
muster des Patienten (Gehen,
Sitzen, Liegen usw.), méglich
sind. Anhand der dreidimensi-
onalen Bewegungsmuster las-
sen sich insbesondere vor und
nach Behandlung einer Stérung
detaillierte Aussagen Uber Defi-
zite im Bewegungsmuster des
Korpers ableiten.

Die Erfassung der einzelnen
Parameter des Gangablau-
fes (Schrittlange, Zykluslange,
Schwingphase, Standphase)
erfolgt auf einer speziellen,
mit Sensoren ausgestatteten
Gangmatte. Da sich im Al-
ter signifikante Veranderun-
gen des Ganges nachweisen
lassen, konnen nach einer
Ganganalyse sowohl differen-
zialdiagnostische und als auch
prognostische Schllisse abge-
leitet werden.

Therapie

Die Behandlung eines Patien-
ten mit Schwindel im Alter — je
nach Erkrankung — beinhaltet:
B Behandlung der spezifischen
organischen Erkrankung - so-
weit méglich,
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B symptomatische = medika-
mentdse Therapie im Akutfall,
B Counselling und Ermutigung
(Psychotherapie),

W spezifische vestibulare Re-
habilitation,

B ggf. Sturzprophylaxe.

Es gilt, wie bei jungeren Pati-
enten, die Ursache hinter dem
Symptom zu finden, um eine
spezifische Behandlung zu er-

moglichen.
Der gutartige  Lagerungs-
schwindel durfte einer der

haufigsten — heilbaren! — Ver-
ursacher fur einen Schwindel
bei dlteren Patienten sein. Da-
bei kann die Behandlung beim
alteren Menschen schwierig
sein. So zeigen sie oft eine
verminderte Nackenbeweglich-
keit, die bei dem notwendigen
Lagerungsmanéver Probleme
machen kann. Auch kann es zu
Blutdruckproblemen kommen
— manchmal mit Ohnmachtser-
leben und viel Angst —, so dass
Geduld und Versténdnis not-
wendig sind.

Die pharmakologische Therapie
akuter vestibularer Stdrungen
hat symptomatischen Charak-
ter, die die antivertiginésen, an-
tiemetischen und sedierenden
bzw. spezifischen rezeptor-
abhangigen Effekte ausnutzt.
Schwindel oder Erbrechen kon-
nen insbesondere in der akuten
Phase eines Attackenschwin-
dels mit Medikamenten verbes-
sert werden. Dimenhydrinat ist
hier in erster Linie geeignet. Die
Langzeitapplikation ist wegen
der Behinderung der vestibulé-
ren Kompensation bei vestibu-
laren Stérungen nicht sinnvoll.
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Medikamenten-Wirkungen
und Nebenwirkungen

Viele altere Menschen nehmen
— arztlich verordnet — oft mehr
als drei Medikamente gleichzei-
tig — hinzu kommen noch die,
die ohne é&rztliche Verordnung
genommen werden. Unndtige

Verschreibungen, unbekannte
Eigenmedikation, Unkenntnis
der modglichen Interaktionen
sowie eine Unterschétzung

des verdnderten Stoffwech-
sels beim alteren Patienten
verstarken den haufig ohnehin
schon vorhandenen Schwin-
del. Gleichzeitig fordern ver-
schiedene Medikamentenne-
benwirkungen wie Sedierung,
Verlangsamung der Reaktion
und Gleichgewichtsstérungen
die Fallneigungen. Man sollte
den Patienten, sich und den
Kollegen fragen, ob alle Me-
dikamente wirklich nétig sind,
ehe man an ein zuséatzliches
denkt. In dem spezifischen Fall
von mide machenden Medika-
menten sollte gefragt werden,
ob nicht eine - realistische —
Lebensstildnderung den ge-
winschten Effekt bieten kann,
wie der Verzicht auf den Schlaf
Uber den Tag, verbesserte kor-
perliche Aktivitdt und vermin-
derter Alkohol- und Kaffee-
Konsum am Abend.

Orthopédische Erkrankungen

Orthopédische Erkrankungen
allein kdnnen keinen wiederhol-
ten oder chronischen Schwin-
del erkldren. Dennoch kann
das Ungleichgewicht durch
verminderte Mobilitat der Beine
verstarkt werden. Bei operier-
ten Patienten tragt die einge-

schrankte Nervenempfindung
mdoglicherweise zum Balance-
problem bei.

Schmerzhafte Bein- und FuB-
krankheiten kénnen zur Inakti-
vitdt und damit zur Schwéche
durch Nichtgebrauch fihren.
Zusatzlich werden wichtige Hal-
tereaktionen, die beim Fall von-
noten sind, wegen der Schmer-
zen und der eingeschrankten
Bewegung erschwert.

Peripher wirkende Schmerz-
mittel oder eine entsprechende
Hilfe durch den Orthopaden
kann sinnvoll sein, ebenso die
Anderung der FuBbekleidung.
Stockelschuhe kénnen zum
Stolpern, Fallen und zu Frak-
turen flhren. Schuhe, die zu
weich sind und nicht den néti-
gen Halt geben, typischerwei-
se Hausschuhe, sind ein poten-
tielles Risiko.

Auch hangt die Fallneigung mit
der Fahigkeit des guten Se-
hens und der Umgebung des
Patienten zusammen. Manche
Stlirze werden durch ein Stol-
pern eingeleitet, welches oft
vermeidbar ist: Wenn die Blick-
weite schlecht ist, sieht der Pa-
tient keine Hindernisse. Aber
selbst Patienten mit einer guten
Blickweite konnen stolpern und
fallen, wenn sie einen zu klei-
nen Bewegungsradius haben.

Neurologische Erkrankungen

Fortschreitende Gleichgewichts-
stérungen kdnnen Uberall im
Nervensystem ihre Ursache
haben, beginnend bei den pe-
ripheren Nerven bis hin zum
Gehirn.  Haufige Erkrankun-
gen stellen die Polyneuropa-
thie, Muskelerkrankungen und
Kleinhirnerkrankungen wie die

Parkinson-Krankheit dar. Prob-
lematisch wird es, wenn - bei
Epilepsien oder Synkopen -
Stlrze und Schwindel mit Be-
wusstseinsverlusten hinzukom-
men.

Gedéchtnisstérungen,  verrin-
gerte Einsichtsfahigkeit oder
ein schlechtes Risikomanage-
ment kdnnen dazu fihren, dass
die Patienten in flr sie neuen
Situationen vermehrt sturzge-
féahrdet sind.

Die Untersuchung der neurolo-
gischen Funktionen, die flr die
Balance nétig sind, ist wichtig.
Die Ubliche ,grob orientieren-
de” Untersuchung ist oft nicht
ausreichend. Es kann eine aus-
fUhrlichere neurologische Un-
tersuchung notwendig sein, um
z.B. periphere neurologische
Erkrankungen, einen friihen
Morbus Parkinson oder die Ur-
sache fur eine Synkope zu fin-
den — und oft auch segensreich
zu behandeln [2].

Angst- und Depressions-
storungen

Depressive, angstbesetzte und
»nur korperlich® empfundene
seelische Néte sind so haufig,
dass es sich lohnt, hier genau-
er hinzuschauen. Stellen sich
Angst- und/oder Depressions-
erkrankungen sowie behand-
lungspflichtige psychiatrische
Krankheitsbilder als wesentlich
fur das Schwindelleiden dar,
kann es sinnvoll sein, die Pa-
tienten zu einer — leider nicht
einfach zu findenden - Psy-
chotherapie zu ermutigen und
manchmal als Uberbriickung
medikamentds zu behandeln.

Allerdings sind auch Psycho-
pharmaka ,richtige Medika-
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mente“ mit Wirkungen und
teilweise ernsten Nebenwirkun-
gen. Dazu zahlen nicht nur die
Gefahr der Abhangigkeit bei
Barbituraten und Diazepam-
abkdmmlingen, sondern auch
Blutbildveranderungen (bei
Antidepressiva) sowie dyspho-
rische Stimmungsanderungen
oder Antriebssteigerungen, teil-
weise noch vor der erwiinsch-
ten Stimmungsaufhellung, die
dann eine eventuelle Suizidge-
fahr erhéhen. Es ist daher sinn-
voll, sich bei Angst- und De-
pressionsstérungen auf wenige
Psychopharmaka zu beschran-
ken, deren Wirkungsspektrum
gut bekannt ist. Ebenso sollte
man sich nicht scheuen, bei
Problemen mit mangelnder
Wirksamkeit, Unvertréaglichkeit
einen Facharzt fiir Psychiatrie
hinzuzuziehen. Sicher scheint,
dass es keinen Anhalt dafir
gibt, dass Antidepressiva un-
glnstig mit der vestibularen
Kompensation interagieren.
Dabei gilt es, die Kraft in das
weiter Veradnderbare zu inves-
tieren und zu Aktivitdten — so-
weit méglich, zum Uben und
wenn nétig zur Rehabilitation
zu ermutigen und gegebenen-
falls rechtzeitig eine Sturzpro-
phylaxe einzuleiten.

Spezielle vestibuldre
Rehabilitation

Kontinuierliche Gleichgewichts-
Ubungen tragen im Alter zur
Verbesserung von neuromus-
kuldren Leistungskomponen-
ten, wie Koordination und
Beweglichkeit, bei. Die Auf-
fassung, dass das Zentralner-
vensystem ein statisches Or-
gan ist, musste in den letzten

Jahren revidiert werden. Es ist
heute bekannt, dass es auch im
Alter Uber eine hohe Plastizitat
verfligt, die durch Training ge-
nutzt werden kann. Durch ein
regelmaBiges Gleichgewichts-
training lassen sich etwa 50%
der Stirze im Alter vermeiden
[9, 10].

Konkret sollte die Gleichge-
wichtsrehabilitation bei dem
ansetzen, was schon mdglich
ist und dies bis zu den Anfor-
derungen steigern, die unter
Bericksichtigung der somati-
schen und psychischen Aus-
gangslage realistisch erreich-
bar sind. Eine funktionierende
Gleichgewichtsregulation  be-
darf auch im Alter einer standi-
gen Aktivierung der am gleich-
gewichtserhaltenden Apparat
beteiligten Funktionssysteme.
Inaktivitat per se oder durch
begleitende Erkrankungen in-
duziert erhdht das Risiko einer
Stérung des Gleichgewichts-
systems.

Vestibuldre Trainingsprogram-
me umfassen:

| willkirliche Augenbewegun-
gen und Fixationen zur Verbes-
serung der gestorten Blicksta-
bilisation,

B aktive Kopfbewegung zur
Neueichung des vestibulo-oku-
laren Reflexes,

B Balance- und Zielbewegun-
gen und Gehiibungen zur Ver-
besserung der vestibulo-spi-
nalen Haltungsregulation und
Zielmotorik.

Die besten Stimuli, um eine
Verbesserung des Gleichge-
wichtssystems zu erreichen,
sind irritierende Signale fir das
Gehirn. Dann ist das Gleichge-
wichtssystem gefordert, diese
auszugleichen. Das heif3it ganz

konkret, dass Gleichgewichts-
Ubungen soweit gehen mis-
sen, dass subjektiv ,,Schwin-
del“ auftritt. Wir orientieren uns
— wie die meisten — weitest-
gehend an dem ,klassischen”
Ubungsablauf von Cawthorne
und Cooksey [3].

Bei  Utrikulusfunktionsstérun-
gen werden gezielt Ubungen
— mit Unterstlitzung - in der
Horizontalebene, bei Funkti-
onsstérungen des Sakkulus
in der Sagittalebene, etwa
mit Trampolinspringen [5] so-
wie Stehen und Gehen auf
Schaumstoff [1] empfohlen.

Neuro(bio)feedbackverfahren

In jingster Zeit hat die Gleich-
gewichtstherapie durch Neuro
(bio)feedbackverfahren eine
deutliche Erweiterung bekom-
men [1]. Bei diesen Verfahren
erhalt der Patient wahrend der
Durchfihrung von Gleichge-
wichtstibungen einen Zusatz-
reiz, entweder in Form eines
Hérsignals, eines galvanischen
Reizes auf der Zunge oder Uber
Vibrationen. Sie signalisieren
dem Patienten Abweichungen
aus der Korpernormallage, so
dass dieser eine Korrekturbe-
wegung durchfthren kann.
Dies kann besonders fir Pa-
tienten von Nutzen sein, die
— etwa bei neurologischen Er-
krankungen oder bei beidsei-
tigem Gleichgewichtsausfall
— Einschrankungen der senso-
rischen Wahrnehmung zeigen;
auf diesem Wege erhalten sie
splrbarere und damit verwert-
bare Riickmeldungen.

Zur Rehabilitation von Patien-
ten mit Otolithenfunktionssto-
rungen entwickelten Basta und

Ernst [1] ein Trainingskonzept
unter Verwendung eines audi-
torischen  Feedbacksystems.
Als Wirkprinzip liegen diesem
Vorgang wahrscheinlich Pro-
zesse des Reiz-Reaktions-
Lernens zugrunde, wobei der
unbedingte Reiz das Feed-
backsignal darstellt. Den be-
dingten Reiz bilden die ent-
sprechend der gewahlten
Konditionen (Schaumstoff, Au-
gen geschlossen) verbliebenen
kindsthetischen Afferenzen der
Propriozeption. Das Feedback-
signal Ubernimmt in der initia-
len Phase des Trainings seine
Signalfunktion durch eine kom-
plexe operante Konditionierung
hinsichtlich der Vermeidung ei-
ner Tonperzeption beim audito-
rischen Neurofeedback. So ist
es zu erklaren, dass der Patient
seine Kdrperhaltung nach dem
Training auch ohne das Feed-
backsignal signifikant besser
kontrollieren kann als zuvor. Es
bleibt zu untersuchen, wie lan-
ge der Trainingseffekt anhalt [1].
Von Nachteil ist, dass diese
Anwendung weitestgehend an
Kliniken oder Zentren gebun-
den ist. Im Auge behalten wer-
den darf, dass die Nutzung der
aus dem Neurofeedback ge-
wonnenen Erkenntnisse auch
im 1:1-Feedback durch einen
Gleichgewichtstherapeuten
mdglich ist, wobei wohl unge-
klart ist, zu welchem Zeitpunkt
und ob der Faktor Mensch oder
der Faktor ,,Gerat“ die hohere
Wirksamkeit zeigt.

Sturzpréavention im Alter

Uber die direkte medizinische
Erkennung von Problemen hin-
aus mussen oft einige Dinge zu
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GLEICHGEWICHT IM ALTER

Hause verédndert werden, um
die Fallneigung zu minimieren.
In mehreren evidenzbasierten
Studien konnte gezeigt wer-
den, dass durch multifaktoriell
angelegte Interventionsstra-
tegien eine deutliche Reduk-
tion des Sturzrisikos moglich
ist. Erfolgreiche Komponenten
dieser Intervention beinhalten
ein Balance- und Gehtraining,
ein Muskelaufbautraining, die
Uberpriifung der Blutdruck-
regulation, eine kardiovaskulare
Abkldrung mit entsprechender
Behandlung sowie die Uber-
prifung der Medikation.

Die wirkungsvollsten Praven-
tionsprogramme haben immer
ein Kraft- und ein Balancetrai-
ning mit eingeschlossen. Auch
Tai-Chi-Ubungen kénnen in
dieser Altersgruppe helfen, die
Sturzrate zu mindern und die
Balance zu trainieren, wobei
ebenso wichtig wie die Ubun-
gen selbst die Motivation durch
den Gruppencharakter sein
konnte.

Obwohl sie keine Stiirze ver-
hindern kénnen, hat der Ge-
brauch von Hiftprotektoren
zumindest bei Bewohnern von
Alten- und Pflegeheimen zu
einer deutlichen Senkung der
Huftfrakturrate gefihrt. Far die
Hochrisikogruppe der Pflege-
heimbewohner muss die Ver-
wendung von Huftprotektoren
empfohlen werden, sofern eine
entsprechende Schulung im
Gebrauch von Huftprotektoren
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sowohl bei den Bewohnern,
den Angehdrigen als auch beim
Pflegepersonal erfolgt [11, 12].
Wichtig sind aktivierende Inter-
ventionen, Aufkldrung alleine
reicht — auch bei den Alteren —
meist nicht (s. auch www.mags.
nrw.de/08_PDF/002/sturzp-
raevention.pdf).

Fazit

Auch é&ltere Patienten kon-
nen ihre Gleichgewichts-
situation verbessern, aber
sie bendtigen umsichtige
Therapeuten, die naturge-
maB meistens jlinger sind
und die Probleme nicht aus
eigener Erfahrung kennen
kénnen. Dabei ist sowohl
die Sicherheit der Patien-
ten als auch die Ermuti-
gung zur Aktivitat wichtig.
Unerlasslich ist es aber,
das Gleichgewicht zu trai-
nieren, am besten schon
vor dem Schwindel und
dem ersten Sturz.
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