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1. EINLEITUNG

»S0bald wir uns der Existenz des Vestibularapparamwvusst werden, geschieht dies
immer aufgrund einer Storung in der regularen Alwicg der Funktion dieses
Apparates..." (Barany und Wittmaack 1911).

Schwindel betrifft jeden zehnten Patienten in dégeémeinarztpraxis und beim Hals-
Nasen-Ohren-Arzt ist jeder dritte Patient betroff@@laussen 1981; 1992). Bei
Befragungen in der Bevolkerung berichten sogar 2@Menschen Uber Schwindel
(Colledge et al. 1994; Jb6nsson et al. 2004; Ze€d 2Reuhauser et al. 2005). Somit ist
Schwindel ein weitverbreitetes Symptom, das eirgrageren Betrachtung bedarf. Das
durchschnittliche Alter von Schwindelpatienten inez Praxis betragt etwa 60 Jahre
und in einer Universitatsklinik liegt es bei 43 dah (Claussen 1979a). Mit
zunehmendem Alter nimmt die Pravalenz von Schwirmel(Colledge et al. 1994;
Jonsson et al. 2004). In der Gruppe der 18- bis@digen berichten 14% uber
Schwindel, wahrend in der Gruppe der Uber 60-Jéhrigchon 37% betroffen sind
(Neuhauser et al. 2005). Bei den Patienten UbelaBfen ist es der haufigste Grund flr
einen Arztbesuch Uberhaupt (Stoll et al. 1998).I8gau Presbyakusis und Presbyopie
spricht man bei Schwindel im héheren LebensaltarResbyvertigo (Aust 1985), dem

Thema der hier vorliegenden Arbeit.

Gleichgewichtssystem

Vor hundert Jahren hat sich ein neues Spezialgewisthen Neurologie, Hals-Nasen-
Ohren-Heilkunde, Augenheilkunde und anderen mediadien Fachrichtungen
entwickelt, die sogenannte Neurootologie (Claus2ef0). Sie befasst sich mit der
Gleichgewichtsfunktion und den Auslésemechanismen$torungen desselben.
Informationen zur Aufrechterhaltung des Gleichgduscempfangt der Mensch aus den
Otolithen, den Propriozeptoren und visuellen, taktisowie auditorischen Einfliissen
(Stomeo et al. 2001). Als Gleichgewichtstrias wolds Auge, das Ohr und die
kinasthetische Sensibilitdt bezeichnet, da von etiesirei Rezeptorbereichen die
wichtigsten Informationen Uber die Lage des Koérpstammen und im Gehirn

verarbeitet werden (Claussen 1979a). Das Auge semieelle Informationen. Im Ohr
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sind der Vestibularisanteil fir Schwerkraftinformsaen und der Cochleaanteil fur
raumliche Horinformationen zustandig. Die kindsdetten Rezeptoren in Gelenken,
Sehnen und Muskeln geben propriozeptive Informatioriiber die Korperstellung
weiter. Die afferenten Angaben dieser Systeme wewdearbeitet und fihren zu einer

Kdrperorientierung im Raum, die haufig unbewussichesht (Stomeo et al. 2001).

Entstehung von Schwindel

Das Gefuhl von Schwindel tritt auf, wenn es zu eirlgngleichgewicht zwischen den
Informationen aus dem vestibularen, visuellen umtiaosensorischen System kommt
(Claussen 1970a; Brandt 1999). Hierbei kann es Bbwhysiologisch wie bei der
Seekrankheit als auch pathologisch aufgrund vonféles in den drei Systemen zu
Vertigo kommen (Brandt 1999; Strupp und Brandt. £/0Mabei geht Schwindel
haufig, bedingt durch den vestibulookularen Reflek, Nystagmus sowie aufgrund der
spinalen Bahnen zum Haltungssystem mit Ataxie ubdr (die Verbindungen zum
medullaren Brechzentrum und dem limbischen Systénvegetativen Symptomen wie
Erbrechen einher (Brandt et al. 2004; Strupp un@nBr 2004). Das zentrale
Nervensystem besitzt die Fahigkeit, die Verschigrmg im vestibularen System bis zu
einem gewissen Grad auszugleichen, bevor es zumptS8ym Schwindel kommt
(Matheson et al. 1999; Alpini et al. 2004). In déshrzahl der Falle kommt es dank der
neuronalen Plastizitdt im Gleichgewichtssystem zdaptation, Habituation und
Kompensation von nicht Ubereinstimmenden Signalaussen 2003), wobei in dieser
Phase krankengymnastische Ubungen und Medikaméifiteidh sind (Goksu et al.
2005).

Risikofaktoren

Tinetti et al. (2000) beschrieben folgende Faktpreelche die Entstehung eines
Schwindels fordern: Angstlichkeit, Depression, Hisrderung, die Einnahme von fiinf
oder mehr Medikamenten, posturale Hypotension,nb&eihtigtes Gleichgewicht und
Zustand nach Myokardinfarkt. Dabei nahm die Pravalon Schwindel mit steigender
Anzahl von Faktoren zu. Kao et al. (2001) konntessel Kofaktoren bestatigen, wobei
sie aber keinen Zusammenhang zwischen SchwindeHandgerlust belegen konnten.

Dafur beschrieben sie eine Verbindung zwischen fenkommen von Schwindel mit
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den Krankheiten Diabetes mellitus und Katarakt. EAnsammenhang zwischen
Schwindel und Diabetes mellitus, Zustand nach AgaoplNikotinabusus oder

Menopause konnte von Neuhauser et al. (2005) redigestellt werden. Dagegen
fanden sie als unabhéngige Risikofaktoren fir Sotelidas weibliche Geschlecht, von
den Patienten selbstberichtete Depressionen, lgyese Tinnitus und Hypertonie.

Boult et al. (1991) wiederum berichten von den Kkodeen hoheres Lebensalter,
weibliches Geschlecht, vaskulare Krankheiten, Siamschrankungen und Morbiditat
fur die Entstehung von Schwindel. Schwindel fihrtetnem haufigeren Vorkommen
von Angsten und Depressionen, wobei die Kausatliigitt aufgezeigt werden konnte
(Kwong und Pimlott 2005).

Diagnostik

Schwindel kann Symptom von etwa 300 verschiedenenkfeiten sein (Claussen
2000). Er lasst sich jedoch mit einfachen Untersagen haufig einer Erkrankung
zuordnen und hat aufgrund der meist gutartigen dhiesauch einen ginstigen Verlauf
(Sloane et al. 2001; Brandt et al. 2004). Diebesdonders wichtig, wenn man bedenkt,
dass Schwindel die Lebensqualitat der Patientertlicdeubeeintrachtigt (Link und
Schneider 2003). Der ausfuhrlichen Anamnese ubes d@rt, Dauer und
Ausloésemechanismen des Schwindels sowie moglickgleBsymptome kommt in der
Diagnostik eine wesentliche Bedeutung zu (Clauss#9?, Brandt 1999, Strupp und
Brandt 2004; Zeeh 2004, Gufoni et al. 2005). Inmedernen Neurootologie bedarf es
jedoch auch objektiver und quantitativer Testvadah(Said und lzita 2004), um eine
genaue Diagnose stellen und dem Patienten helfdidnen. Zudem ermoéglichen es
diese Tests, den Patienten von der Angst zu bafraie Simulant dargestellt zu werden
und sind Grundlage fir objektive Gutachten (Clanss&d Fort 1976). Die Testung der
einzelnen Systeme der Gleichgewichtstrias hat derteV, dass alle drei Systeme
Uberprift werden, da pathologisches Verhalten nidledingt bei jedem Testverfahren
auftritt (Claussen 1979a).

Die Zuordnung des Symptoms Schwindel zu einer Kmaitk kann nach den
Untersuchungen erfolgen. Hierbei unterscheidet grab zwischen Stérungen an den
Innenohrrezeptoren, im achten Hirnnerven, im Hamsh, im Kleinhirn und

supratentorielle Gehirnerkrankungen (Claussen 20@&)phere vestibulare Schwindel-



4 Einleitung

ursachen haben 35 bis 55% der Patienten (Hoffmah @1999), wobei sich hierunter
auch die haufigste Form des Schwindels Gberhaepthehigne periphere paroxysmale
Lagerungsschwindel findet (Kroenke et al. 1992;n8taet al. 2004). Danach folgt
Schwindel aufgrund psychiatrischer Erkrankungen ifit bis 25% (Hoffman et al.

1999). Bei Brandt et al. (2004) ist phobischer Sahkséchwindel mit 16% zweit-

haufigste Ursache von Schwindelsymptomen. Bertoich Bergmann (2003) machten
die Beobachtung, dass bei Patienten mit patholbgisd/eranderungen in der Gehirn-
region, die dem Bewusstsein des Gleichgewichtsadget wird, haufig die Diagnose
Panikattacke oder Akrophobie gestellt wird. Zentratingter Schwindel ist mit circa
13% dritthaufigste Ursache (Brandt et al. 2004)reBeovaskulare Krankheiten und
Hirntumoren sind sehr seltene Ursachen (Hoffmaaleti999). Von einem vaskular
bedingten Schwindel kann ausgegangen werden, wemter@ Erkrankungen

ausgeschlossen werden kdnnen, der Patient Ristkogakfir eine Atherosklerose hat
und in bildgebenden Verfahren des Gehirns GefaRkeiten nachgewiesen werden
kénnen (Szirmai 2003).

Therapie

Es bedarf einer interdisziplinaren Zusammenarbeir dirzte der betroffenen
Fachrichtungen, um dem Patienten eine bestmoglitterapie zukommen zu lassen
(Link und Schneider 2003). Die Therapie des Schelmdbasiert auf funf Saulen: die
medikamentdse Therapie mit Antivertiginosa, mede&thnische MalRBhahmen wie das
Anpassen eines Horgerates, die Physiotherapie Pgyehotherapie bei phobischem
Schwindel und die neurootologische Chirurgie bemdten (Claussen 2000) oder der
Meniere-Krankheit (Goksu et al. 2005).

Alter

Mit dem Ph&nomen des Alterns beschaftigen sicheViélissenschaftler. So wurde

unléngst sogar behauptet, dass es moglich wars,inl&nigen Jahrzehnten das Altern
des Menschen verlangsamt und sogar zuriickgedretttewekénne (de Grey et al.

2002). Das Altern beginnt nicht, wie von vielen angmmen, ab einem bestimmten
Lebensjahr, sondern im Prinzip ist es ein fortsitbineler Prozess, der bereits mit der
Geburt beginnt (Fleischer 1956). Dabei fallt einatédscheidung und Abgrenzung
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zwischen dem Alterungsprozess per se und altenstpeedhi Krankheiten schwer (de
Grey et al. 2002). Folglich kann Altern als eindablanger Prozess betrachtet werden,
bei dem interindividuelle Varianten zwischen altéfenschen gleichen Geburts-
jahrganges vorhanden sind, was in der Medizin dddwusgedriickt wird, dass
zwischen chronologischem und biologischem Alteetsthieden wird.

Eine Verbesserung der hygienischen Bedingungen,Gksundheitsversorgung, der
Ernahrung, der Wohnsituation und der Arbeitsbednggm haben zu einem standig
ansteigenden Anteil alterer Menschen in unsereeldebaft gefiuhrt. In Deutschland
ist die mittlere Lebenserwartung im 20. Jahrhunklentinuierlich angestiegen und wird
noch weiter zunehmen, wobei das maximal erreicleteebsalter jedoch unverandert in
den letzten Jahrhunderten bei 122 Jahren liegtti@eet al. 2004). So haben in den
Jahren 1998 bis 2000 geborene Jungen eine mittyenserwartung von 74,8 Jahren
und Madchen sogar von 80,8 Jahren. Aul3erdem hats@dand die niedrigste
Geburtenrate in Europa mit 8,5 Geburten pro 100@&hner (Winter 2006). Die 10.
koordinierte Bevolkerungsvorausberechnung desstitthen Bundesamtes zeigt, dass
im Jahr 2050 ein Senior, der 60 Jahre oder altenus noch 1,4 erwerbsfahigen 20- bis
59-Jahrigen gegenibersteht. Nach mittleren Annalfiiten das Altern geburtenstarker
Jahrgange im Jahr 2050 zu einer Zunahme der Ub&éle@gen von einem Viertel auf
ein Drittel, wahrend aufgrund der ricklaufigen Béedung im Familiengrindungsalter
bei anhaltend niedrigen Geburtenraten der Anteijgn Menschen unter 20 Jahren auf
ein Sechstel der Bevolkerung sinkt. Dieser demdusape Wandel zeigt die
Notwendigkeit, sich in Zukunft verstarkt mit denafkheiten des alteren Menschen zu

befassen und zu deren Pravention beizutragen.

Schwindel im Alter

Die Wichtigkeit, sich speziell mit dem Thema Pregiyigo zu beschaftigen, zeigt sich
bei Pothula et al. (2004), die Gleichgewichtsprotdeals einen wichtigen Ausléser von
Sturzen beschreiben. Sie berichten, dass propattmaim Alter die Anzahl der Stirze
zunehme. So seien Stirze eine der HauptursacheBeftinderung und Mortalitéat bei
Alteren Uber 75 Jahren und der Hauptgrund fiir ér@nkenhauseinweisung. Auch
Link und Schneider (2003) fanden heraus, dass llemaim h6heren Lebensalter

Schwindel fur ein starkes Unsicherheitsgefuhl detidhten verantwortlich ist. Diese
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hatten eine erhdohte Gangunsicherheit, die zu vewerehStirzen fihrte. In einer
prospektiven Studie Uber funf Jahre waren Patiente® Gleichgewichtsstérungen
hatten, haufiger gestirzt als solche ohne diesbléme (Kerber et al. 1998). Eine
Umfrage durch Nikolaus (2005) ergab, dass 30% dkeitn lebenden tber 65-Jahrigen
sturzen, wahrend in Alters- und Pflegeheimen sagah mehr Senioren betroffen sind.
Durch die Zunahme der Osteoporose mit steigendeer Alhren Stirze zu vermehrten
Huft-, Becken- und Oberarmfrakturen. Somit stellegbyvertigo auch ein volkswirt-
schaftlich relevantes Problem dar (Link und SchexeD03). Nikolaus (2005) berichtet
weiter, dass viele altere Menschen nach einem &uuszA\ngst vor erneuten Stirzen das
Haus nicht mehr verlassen wollen, was die Alltagsa#iten reduziert und zu sozialer
Isolation fuhrt. Es konnte auch gezeigt werdensdeszu starken Einschrankungen im
taglichen Leben bei chronischem Schwindel kommini®y und Rosenhall 1995; Link
und Schneider 2003; Whitney et al. 2004; Hsu eR@05). Patienten mit Schwindel
werden eher innerhalb der nachsten zwei Jahre itundtte Behinderungen haben als
Personen ohne Schwindel, wohingegen Schwindel kdtnafluss auf die Mortalitat hat
(Boult et al. 1991). Bei Untersuchungen zur Lebensitit ist diejenige von Patienten
mit Stlrzen schlechter als diejenige von Patierténe Stirze in der Anamnese
(Serafini et al. 2003). Von den Patienten selbstiire eigene Gesundheit als sehr
schlecht eingeschatzt (Kroenke et al. 1992; Whietegl. 2004; Hsu et al. 2005).

Die vorliegende Arbeit beschéaftigt sich daher mitedbyvertigo und beschreibt
maogliche alterstypische Befunde bei der neurooietdtgen Untersuchung sowie
maogliche Grunde fur das gehéaufte Auftreten von Sctel im hoheren Lebensalter.
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2. MATERIAL UND METHODEN

2.1  Neurootologisches Patientenkollektiv

Das Patientenkollektiv fur die vorliegende Arbeiesteht aus 203 Patienten der
neurootologischen Abteilung der Klinik und Polikknfir Hals-, Nasen- und Ohren-
krankheiten der Universitat Wirzburg. Dort wurdea Batientendaten im Zeitraum von
2002 bis 2004 mit Hilfe des neurootologischen DatiEssungssystems nach Claussen
Version Ill (NODEC Ill) aufgenommen. Bei der retpektiven Auswahl des Patienten-
kollektivs dienten als Kriterien ein Mindestalteorv 60 Jahren und das Symptom
Vertigo. Die Daten wurden mit dem Tabellenkalkuwdasprogramm Excel erfasst und

anschlie3end ausgewertet.

2.2  Anamnese mit neurootologischer Datenerfassungoh Claussen 1l

NODEC lll ist ein Fragebogen zur speziellen neutmgischen Anamnese, der 1968
von Claussen entwickelt wurde und heute in detedrjtweiterentwickelten Version in
der Neurootologie der Hals-, Nasen- und Ohrenklidgr Universitat Wurzburg
verwendet wird (s. Abb. 1). Gegeniber dem freiesp&ech bietet er den Vorteil der
systematischen Abfrage aller Patientendaten. Daduwird kein wichtiger
Symptomenbereich vergessen. Die Vordruckanamneseaush bei wechselnden
Untersuchern reproduzierbar und erlaubt eine Véstmobachtung und -beurteilung.
Zudem konnen Patientendaten interindividuell verlgin und somit statistisch
ausgewertet werden.

Zuerst werden mit NODEC Il die personlichen Datkss Patienten wie Name, Beruf,
Geburtsdatum, Wohnung und Untersuchungsdatum aorfigeen. Danach folgen 19
Fragen, die die Beschwerden des Patienten sperdizi

Die erste Frage nach ,Schwindelsymptomen® beinhalie moglichen Antworten
Schwankschwindel, Liftgefuhl, Drehgefuhl, Fallneig) Schwarzwerden vor Augen
(,Black-out”) und Unsicherheit.

In der zweiten Frage werden ,vegetative Symptoméahmend eines Schwindelanfalls
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erfasst, wobei SchweiRausbruch, Ubelkeit, WiirgemyeEhen und Kollaps benannt
werden kénnen.

Danach wird der Patient zu Schwindelauslosemechamsvie Kinetosen, Kopfdrehen,
Blcken, Aufstehen und Blickwendung befragt.

Hieran schlieRen sich Fragen zur ,Dauer der Besdeve (Stunden, Tage, Wochen,
Monate, Jahre oder Jahrzehnte) und zur ,Dauer idesleen Anfalls® (1-2 Sekunden,
Minuten, Stunden, Tage, Wochen, Monate, langdaugtecthméaRig bzw. an- und
abschwellend langdauernd) an.

Die folgenden Punkte des Fragebogens beschéaftigemst Storungen im Bereich der
Kopfsinne. Bei ,Geschmacksstorungen® wird nach Amigs und Parosmie, bei
~Sehstérungen” nach Unscharfe, Doppelbildern, Bawggeindriicken -gegebenenfalls
auch ruckartig- und Blindheit, bei ,Ohrensymptomerfiach Ohrensausen,
Horverminderung, Taubheit und Zustand nach Ohr-@ipmr jeweils rechts bzw. links
und bei ,Geschmacksstérungen® nach Ageusie undgeasie gefragt.

Weiterhin sind noch die Hirnnerven 1l (N. trigems) und VII (N. facialis) von
Bedeutung. Dazu werden rechts- und/oder linksseifiggeminuszeichen und eine
eventuell vorhandene periphere oder zentrale Fsigsakse erfasst.

Da Traumen und bestimmte Grunderkrankungen alscbesaon Schwindel anzusehen
sind, kénnen nun ein ,Kopf-Hals-Trauma® nach Venieeh Arbeits-, Sport- oder
Hausunfall, ,neurologische Leiden“ mit genauerergAbe zur Art der Erkrankung,
.Herz-Kreislauf-Leiden* mit den Unterpunkten Hypamus, Hypotonus,
Arteriosklerose, Herzinsuffizienz und Zustand nadérzinfarkt, ,Diabetes mellitus®
sowie ,Nierenleiden® notiert werden.

Unter dem Punkt ,Pharmaka oder Genuf3mittel* werden Konsum von Alkohol,
Nikotin und Koffein und die Einnahme von SalicylateStreptomycin, Gentamycin,
Kontrazeptiva, Sedativa, Antivertiginosa und sayestiArzneimitteln aufgezeichnet.
Schliel3lich besteht fur einen wiederholt vorsteltigPatienten die Mdglichkeit zur
Selbsteinschatzung seiner subjektiven Beschwerddn der letzten Untersuchung.
Diese kann der Patient als unverandert, leicht ggdye deutlich gebessert, leicht
verschlechtert oder deutlich verschlechtert angeben

Am Ende ist unter ,Sonstiges® Raum fur weitere Verke und individuelle

Besonderheiten des Patienten.



Material und Methoden

NODEC Il

Spezielle neurootologische Anamnese:

Name: Beruf: Geburtsdatum:
Wohnung: Untersuchungsdatum:

1) Schwindelsymptome:
a) Schwankschwindel
b) Liftgefuhl
c) Drehgefiihl () n. rechts ( ) n. links
d) Fallneigung ( ) n.rechts ( ) n. links
e) Schwarz-Werden-Vor-Augen
f) Unsicherheit

2) Vegetative Symptome:
a) Schweil3ausbruch
b) Ubelkeit

c) Wirgen

d) Erbrechen

e) Kollaps

Schwindelauslésung:

a) Kinetose -Schiff, Flugzeug, Bahn, Auto-
b) Kopfdrehen

c) Bucken

d) Aufstehen

e) Blickwendung

3)

4) Dauer der Beschwerden:
a) seit Stunden

b) seit Tagen

c) seit Wochen

d) seit Monaten

e) seit Jahren

f) seit Jahrzehnten

Dauer des einzelnen Anfalls:

a) 1-2 Sekunden

b) Minuten

c) Stunden

d) Tage

e) Wochen

f) Monate

g) langdauernd gleichmafig

h) an- und abschwellend langdauernd

5)

Geruchsstérungen:
a) Anosmie
b) Parosmie

6)

7) Sehstérungen:

a) Unscharfe

b) Doppelbilder

c) Bewegungseindriicke

d) Blindheit - rechts

() ruckartige
() links

8) Ohrensymptome:

a) Ohrensausen -

b) Hérverminderung -
c) Taubheit -

d) Zust. n. Ohr-OP -

rechts () links ()
rechts () links ()
rechts () links ( )
rechts () links ()

Abb. 1:Anamnesebogen NODEC llI

(

o~

(

)

~— ~

)

~—~ A~~~
~—

—_~—
~ —

()

9) Geschmacksstérungen:
a) Ageusie
b) Parageusie

—~ o~
~

10) Trigeminuszeichen
rechts
links

—_~—~
~—

11) Facialisparese:
a) peripher
b) zentral

rechts () links ()
rechts () links ()

12) Kopf-Hals-Trauma:
a) Verkehrsunfall
b) Arbeitsunfall
c) Sportunfall
d) Hausunfall

~—~
—_ — — —

13) Neurologische Leiden:

()

14) Herz-Kreislauf-Leiden:
a) Hypertonus
b) Hypotonus
c) Arteriosklerose
d) Herzinsuffizienz
e) Zustand nach Herzinfarkt

~ e e —

15) Diabetes Mellitus:
16) Nierenleiden:

17) Pharmaka oder GenuRmittel:
a) Alkohol ()
b) Nikotin ()
c) Coffein ()
d) Salicylate ()
()
()
()
()

e) Streptomycin
f) Gentamycin
g) Contraceptiva
h) Sedativa

i) Antivertiginosa
j) Sonstige

............. -Untersuchung, Beschwerden:

a) unverandert

b) leicht gebessert

c) deutlich gebessert

d) leicht verschlechtert
e) deutlich verschlechtert

19) Sonstiges:
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2.3  Polygraphische Elektronystagmographie

Mit Hilfe der Elektronystagmographie wird die spamé¢, aber auch die auf
standardisierte sensorische Reize ausgeldste Nystagaktion in objektiver Weise
messbar und der sicheren Auswertung zugéanglich geng@laussen 1992). Gegenuber
der Frenzelbrille bietet sie den Vorteil, Nystagsuidage sowohl bei gedffneten als
auch bei geschlossenen Augen registrieren und djebBisse objektiv auswerten zu
konnen. AuRRerdem ist auch eine Aufzeichnung beigl8#&en und bettlagrigen
Patienten mdglich. Die Methode basiert auf der Enkeis von Schott (1922), dass
Augenbewegungen zu Ladungsverschiebungen an Hetmtelen in Augennahe fuhren.
Bei der Messung macht man sich zu Nutze, dass dage &inen elektrischen Dipol
darstellt, wobei die bradytrophe Cornea elektraposind die als Ausstilpung von
Hirngewebe stoffwechselaktive Retina elektronegag@laden ist (s. Abb. 2). Somit
fuhrt jede Augenbewegung zu einer Potentialverdehg bzw. Widerstandsanderung,
die nicht-invasiv Uber Elektroden an definierterutpankten in Augennahe abgeleitet,

verstarkt und mit Hilfe eines Elektronystagmographafgezeichnet wird.
Pl

7

Abb. 2:Schema der Ableitung des corneoretinalen Dipols

Ein Nystagmus ist eine unwillktrliche, rhythmisclo&uléare Oszillation, die aus einer
langsamen Augenablenkbewegung und einer schnelleigerkickstellbewegung
besteht, wobei die schnelle Komponente definitiensdfd die Richtung des Nystagmus
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angibt. Sie entsteht als Reaktion auf einen Resmelier oder vestibularer Rezeptoren
und dessen Verarbeitung im nystagmusgenerierengger des ZNS in der Formatio
reticularis. Dabei ist er nicht als spezifischetNmgare Reaktion zu betrachten, sondern
kann durch die Reizung unterschiedlicher Sinnesmrgausgelost werden (Bartual
1975). In einer Weg-Zeit-Darstellung kommt es zygpidchen dreieckigen Form des
Nystagmus (s. Abb. 3). Er kann spontan, provoaer induziert sein und je nach

Form physiologisch oder pathologisch auftreten.

L°
Analyse
des DC - Einzel-
B = Nystagmogrammes
S /s S
$ /8 g R
A S D
S /& 3 .
s /S c QO
S /5 8 R
VA 3 S
< /3 = s
& c
L5 &
Geschw. d. Geschw. d.
A schn. Phase langs. Phase
< Dauer des Nystagmus P
Deviation der
Augenachse
— —— Augenmittellage — — — — — s

N
Zeit”

Abb. 3:Funktionsbild eines okuldren Nystagmusschlage¥\eg-Zeit-Diagramm

Der polygraphische Elektronystagmograph entsprichdeinem Aufbau einem EKG-
Gerat. Er setzt sich aus einem AC-Vorverstarkernemi Endverstarker,
Schreibgalvanometern mit mehreren Einkanalschnejbemem Differenzverstarker,
einem Papiermagazin und einem Elektromotor fir Blepiertransport zusammen. Der
Papiervorschub ist fur die neurootologischen Unigtangen optimal bei 7,5 bis 10
mm/s eingestellt. Ein Filter sorgt zudem noch fig @eitgehende Ausschaltung von
Stérungen. Augenlidschlussbewegungen, sogenanmksBkollten anhand ihrer Form
von regelrechten Nystagmusschlagen unterschiedemlewe Im Elektronystagmo-
gramm (ENG) entspricht ein Zeigerausschlag naci @mem Nystagmusschlag nach
rechts oder nach oben sowie ein Zeigerausschldg maien einem Nystagmusschlag
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nach links oder nach unten.

Um den Hautwiderstand an den Elektroden moglicheinkzu halten, werden die
betroffenen Hautstellen vorher grindlich mit Alkéhentfettet. Danach wird zur
Verbesserung der Leitfahigkeit zwischen Haut urekiEbde ein ionenhaltiges Kontakt-
gel aufgetragen und dann die Elektrode fixiert.

Bei der binokularen Ableitung werden die Elektrodem den dufReren Augenwinkeln
befestigt und die Registrierung der Augenbewegureyéoigt in der Horizontalebene
fur beide Augen summarisch. Bei der monokuléarerefiohg werden die Bewegungen
eines Auges gleichzeitig in Horizontal- und in \Watebene erfasst. Zur Messung von
Horizontalbewegungen werden die Elektroden an deseNwurzel und am lateralen
Augenwinkel des jeweiligen Auges, zur Messung vemti{albewegungen an Stirn und
Wange medial senkrecht Uber bzw. unter dem jevezilid\uge angebracht. Eine
indifferente Elektrode wird am rechten Bein befgistEs erfolgt eine zeitgleiche EKG-
Aufzeichnung mit Ableitung nach Einthoven.

Ein eingebauter Eichimpulsgenerator sorgt dafissdzin Impuls von 200 puV einem
Zeigerausschlag von einem Zentimeter und einer 88ufig von 0,5 bis 1° Augen-
ablenkung entspricht. Eine elektrische Systemeighund eine individuelle Eichung ist
stets erforderlich, um schon vor Beginn der Untelisng das corneoretinale Bestands-
potential zu erfassen, eventuell vorhandene Augskeli@dhmungen zu erkennen und
den individuellen Wert jedes Patienten fur ein Ghagenbewegung zu ermitteln.

Aus dem aufgezeichneten ENG eines Patienten werftdgende Parameter
ausgewertet: Auftreten der Nystagmussignale, Riahtieschwindigkeit und Dauer
der schnellen und der langsamen NystagmusphasenBksier des Nystagmus-
schlages, Nystagmusamplitude in Mikrovolt und/odénkelsekunde und Abweichung
der Augenachse des Nystagmusschlages aus der Aifgpdiage. Als wichtigster

Parameter wird die Nystagmusschlagrate pro Zeiggidestimmt.

2.4  Spontannystagmus

Ein Nystagmus, der in Ruhe ohne Einwirkung aul3B&re vorhanden ist, wird als

Spontannystagmus definiert. Der Spontannystagmtsprecht der Basisaktivitat des
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Nystagmusgenerators im ZNS und sollte bei jederamalogischen Untersuchung mit
Hilfe des Elektronystagmographen bestimmt werdellerdings kann ein Spontan-
nystagmus auch bei Gesunden beobachtet werden, dasseer dann pathologischen
Wert hat.

Der Spontannystagmus ist lage- und lichtabhangigLiegen ist er um ein Viertel bis
ein Drittel starker als im Sitzen. Durch Offnen demngen wird dieser Nystagmus
gehemmt, durch SchlieRen der Augen oder Dunketiesteigert. Auch eine optische
Fixierung fuhrt zur Hemmung des Spontannystagmahed missen fir die Messung
standardisierte Bedingungen geschaffen werden, igmEdyebnisse auswerten und
vergleichen zu kénnen.

Die Spontannystagmusfrequenz wird im abgedunkétizmm bei geschlossenen Augen
monokular eine Minute lang aufgezeichnet. Dabejtlger Patient auf einem um 30°
aus der Horizontalen gehobenen Kalorisationstistdmit der laterale Bogengang
senkrecht im Raum steht. Nur das zweite 30-Sekuirdtervall wird ausgewertet, um
durch mdglichst gleichbleibende Hintergrundbedirgem vergleichbare Werte zu
erhalten.

Nach Claussen (1992) wird die Nystagmusschlagmnaterhalb von 30 s auch als
zentrale Nystagmusfrequenz bezeichnet. Diese begh rechtsgerichteten Spontan-
nystagmus bei bis zu 17 Schlagen bzw. bis zu 0,563nHNormbereich. Beim links-
gerichteten Spontannystagmus betragt der Normthe@eic19 Nystagmusschlage bzw.
bis zu 0,6 Hz. Ab 24 Schlagen handelt es sich umereipathologischen Befund.
Graphisch lasst sich die Schlagrate in das Schriwetteschema Typ 2 eintragen (s.
auch Abb. 4).

Die Amplitude des Nystagmus, die seiner Intenséatspricht, wird zeichnerisch
ermittelt. Dazu wird im ENG durch Hullkurven obemawn unten eine Linie gezogen,
die Distanz der beiden Parallelen gemessen und ikrokblt bzw. Winkelgrad
umgerechnet. Der Normbereich des rechtsgerichtéystagmus betragt 35 bis 135 uV,
wobei bei jungen Patienten der Wert erhdoht undédteren Patienten erniedrigt sein
kann. Das Ergebnis wird graphisch in das Schmettgdchema Typ 3 eingetragen.

Als weiterer Parameter wird die Geschwindigkeit d@ngsamen Nystagmusphase
bestimmt. Dazu werden die zwischen langsamer Ngataghase und Nulllinie

liegenden Winkel von zehn nebeneinander im Kumutstereich liegenden
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Nystagmusschlagen gemessen und daraus das argbneetMittel gezogen. Der
Normbereich liegt beim rechtsgerichteten Spontatagysus bei 0 — 12 /s, beim links-
gerichteten Spontannystagmus bei 0 — 14 ©/s. DieteNeerden graphisch im

Schmetterlingsschema Typ 4 dargestellt.

FUr den unter 2.6 beschriebenen rotatorischen dittgadampfungstest (RIDT) wird
ebenfalls vorher die Spontannystagmusrate bestimert.Patient sitzt im Dunkeln bei
geschlossenen Augen auf einem Drehstuhl. Der Ksiptim 30° nach vorn geneigt,
damit der laterale Bogengang horizontal steht. Dlermbereich fir den rechts-
gerichteten Spontannystagmus liegt hier bei 0 Sdilagen innerhalb von 30 s, fur den

linksgerichteten Spontannystagmus bei 0 — 14 Sehl#&merhalb von 30 s.

2.5  Kalorische Vestibularisprifung nach Claussen

Die kalorische Vestibularisprifung erméglicht aiszege Untersuchung eine getrennte
Reizung der Vestibularorgane und zahlt deswegen @en wichtigsten
Gleichgewichtsprifungen. Sie kann bezlglich derdlishktion der Stérung wichtige
Hinweise geben (Claussen 1979b). Die Auslésbankait Schwindel bei kalorischer
Reizung wurde 1868 von Hensen und Schmiedekam ekitd&ie beruht auf der von
Barany 1906 gemachten Beobachtung, dass die Erw@noder Abkihlung des
Labyrinthinhaltes zu einer Bewegung der Endolymghbrt, welche die Cupula
ablenkt. Dadurch entsteht (ber den vestibulookolaRReflex ein horizontaler
Nystagmus nach ipsi- oder kontralateral.

In der neurootologischen Abteilung der HNO-KIlinikiM¢burg wird die verbesserte
Methode nach Fitzgerald und Hallpike (1942; Hakpik956) angewandt. Dabei wird
dem Patienten im Liegen mit um 30° angehobenem Kdéa$ser von 30°C und 44°C
ins Ohr gespult. Durch die Kopfstellung befindathsder laterale Bogengang, wie bei
der Bestimmung des Spontannystagmus im Liegen, evied Vertikalstellung. Die
Wassertemperaturen sind mit je 7°C gleichweit venmbrmalen Kérpertemperatur von
37°C entfernt und gleichzeitig sind die Stimulihtieu stark. Vor der Spulung muss

immer eine Trommelfellperforation ausgeschlosserdem® gegebenenfalls kann dann
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die Reizung auch mit warmer und kalter Luft erfoige

Die Spulung eines Ohrs mit 20 ml Wasser erfolgtr @xeen in den Gehdrgang gelegten
Silikonschlauch circa 30 Sekunden lang. Zum Auftanges herauslaufenden Wassers
dient ein Plastiksackchen, das an der Ohrmuschelstigt wird. Der Patient sollte
wéahrend der gesamten Untersuchung die Augen gesenlohalten. Die Nystagmus-
aufzeichnung erfolgt mittels der polygraphischeekiiionystagmographie monokul&r
horizontal und vertikal mindestens drei Minutengaron Spulbeginn an. Zwischen den
einzelnen Spulungen muss mindestens sechs MinuaeisePgemacht werden, um
Reaktionsuberlagerungen zu vermeiden.

Zuerst wird das rechte Ohr mit 20 ml 44°C ,warmamasser gespult, danach mit 30°C
.kaltem“ Wasser. Dieselben Spilungen werden ans@bhd in gleicher Reihenfolge
am linken Ohr durchgefuhrt. Die physiologische Reakbesteht aus einem Nystagmus
in zwei Phasen. In der ersten Phase nach expeettegriReizung tritt ein Nystagmus in
Erwartungsrichtung auf. Nach einer kurzen Pausenkbses in der zweiten Phase zu
einem Nystagmus in die Gegenrichtung. Bei Warmspiikines Ohres kommt es also
zuerst zu einem ipsilateralen Nystagmus, der darrdi@ Gegenseite umschlagt. Bei
Kaltspilung tritt zuerst ein kontralateraler Nystag auf, der in der zweiten Phase in
einen Nystagmus zur gereizten Seite hin umschillgirdings besteht bei dauerhaftem
Spontannystagmus eine eingeschrankte AussagekieserdMethode, da sich die
Nystagmusreaktion bei der Spulung mit dem Spontstagynus vermischt und dadurch
keine sichere Versuchsauswertung maglich ist.

Zur Befundung und graphischen Darstellung in das: W@laussen entwickelte
Schmetterlingskalorigramm ist nur die erste Nystagphase von Bedeutung. Der
Kumulationsbereich, in dem in Bezug auf Grof3e uédfigkeit innerhalb von 30 s die
meisten Nystagmen auftreten, entspricht nach Céausier zentralen Nystagmus-
frequenz. Die zentrale Nystagmusschlagrate wird jéidles Ohr und jede Reizung
getrennt ermittelt und in das Schmetterlingsschemagetragen. Es besteht aus vier
Quadranten, in welche die Normbereiche schon aiageth sind und in die man dann
die individuellen Nystagmusschlagraten des Patireiadle Kennlinien eintragen kann.
Links der Ordinate werden die Reaktionen des reckdfares, rechts davon die des
linken Ohrs eingezeichnet. Spulungen gleicher Teatpesind farblich gleich markiert

und liegen sich diagonal gegeniber, so dass dénstgstagmus oberhalb der Abszisse
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und der Linksnystagmus unterhalb der Abszisse Ischtsind. Die zentrale
Nystagmusfrequenz bei kalorischer Reizung wirddaischgezogene Linie dargestellt,
die Spontannystagmusfrequenz als gestrichelte .Linigas hier verwendete
Schmetterlingskalorigramm Typ 2 beinhaltet im Gegén zum in Abbildung 4
gezeigten Typ 1 zusatzlich eine nomographischeaSkam Umformen der zentralen
Nystagmusfrequenz in Hertz und die Normbereiche digr Spontannystagmen sind

seitlich herausgeruckt.

Rechts-Nystagmus

44°

60
50
40
30
207
10 4
Rechtes Ohr
10 ¢
20 +

30°C

30°C

Links-Nystagmus

Abb. 4:Schmetterlingskalorigramm Typ 1 nach Claussen

Die Normbereiche liegen bei 44°C-Spilung des reckibres zwischen 20,9 und 57,7,
bei 30°C-Spullung zwischen 25,6 und 64 Nystagmuégenl innerhalb von 30 s. Fur
das linke Ohr gelten bei 44°C-Spulung Nystagmusgghinnerhalb von 30 s zwischen
23,1 und 60,9 als normal, bei 30°C-Spulung Wertsawen 24,2 und 66,8.

Die bereits eingetragenen Normbereiche erlaubea sthnelle Blickdiagnose, ob es
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sich um einen normalen oder pathologischen Befamdiélt. Bei einem pathologischen
Befund ist zudem eine Einteilung in periphere, wmdat und kombinierte

Gleichgewichtsstérung  moglich. Zur statistischen swartung wird eine

Nystagmusenthemmung mit Werten oberhalb des Nowmrdber als 2, eine Nystagmus-
hemmung mit Werten unterhalb des Normbereichs alsdiNormalwerte als O kodiert.
Die Aneinanderreihung der Ziffern fur jeden demv@adranten beginnt links oben mit
der Warmspulung des rechten Ohres und wird gegerUtiezeigersinn fortgesetzt. So
entsteht ein aus vier Ziffern bestehender trindCede mit 81 unterschiedlichen
Zahlenkombinationen. Die wichtigsten Zahlenkomboran und ihre Bedeutung sind

in Tabelle 1 aufgelistet.

trinarer Code Gleichgewichtsfunktionsstérung

0000 Normalbefund

0010, 1000 periphere Hemmung einseitig bei Waizung
0001, 0100 periphere Hemmung einseitig bei Keltmg
0011, 1100 periphere einseitige Hemmung

1001, 0110 zentrale Nystagmushemmung

0220, 2002 zentrale Nystagmusenthemmung

0022, 2200 zentrale einseitige Enthemmung

1122, 2211 zentrale Stérung mit einseitiger Hemmumgl

Enthemmung der Gegenseite
0002, 0020, 0200, 2000, 2020, zentrale Enthemmung
0202, 2022, 2202, 2222

Tabelle 1:Wichtige trindre Codes und die zugeordnete Glaghghtsfunktionsstérung

Bei kombinierten Hemmungs- und Enthemmungsmustegstebt haufig eine
kombinierte periphere und zentrale Stérung. Die Adr Stérung kann in der
Differentialdiagnose wichtige Hinweise geben unditsobei der Therapieplanung

bertcksichtigt werden
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2.6 Rotatorischer Intensitats-Dampfungs-Test

Beim Rotatorischen Intensitats-Dampfungs-Test (RIid&rden beide Vestibularorgane
gleichzeitig erregt, der resultierende Nystagmus das Ergebnis der zentralen
Informationsverarbeitung aus beiden VestibularoegarSo lasst sich feststellen, ob
sich der Vestibularapparat in einem Funktionsglgésticht befindet oder ob Zeichen
einer Regulationsstérung vorhanden sind. Der RIRimnkbeziiglich der Prognose die
wichtigsten Hinweise geben (Claussen 1979b). Ime@satz zur monauralen Reizung
bei der kalorischen Vestibularisprifung ergibt diér durch die binaurale Reizantwort
die Schwierigkeit, das Testergebnis bei Funktigirssigen einem Vestibularorgan
zuzuordnen. Da jedoch die Reizantwort des RezeptorBrehrichtung Uberwiegt,
wahrend sich die Antwort des Rezeptors entgege®dsrichtung abschwacht, kommt
im Nystagmusreaktionsergebnis dem Rezeptor in naiung mehr Bedeutung zu und
eine gewisse Differenzierung ist moglich.

Der Patient sitzt mit geschlossenen Augen auf eie@ktronisch programmierbaren
Drehstuhl. Sein Kopf ist um 30° nach vorn geneigimit die horizontalen Bogengange
waagrecht im Raum stehen. Der Drehstuhl wird nun3rfi/s2 in 30 s auf eine End-
geschwindigkeit von 90 °/s beschleunigt.

Hierdurch wird der Patient einem supraliminalenzRrisgesetzt. Beim Andrehen bleibt
die Endolymphe aufgrund ihrer Tragheit zurtick. Balurch verursachte Strdmung in
Richtung des Utriculus bewirkt eine Cupulaausbuatytulie wiederum die Haarsinnes-
zellen depolarisiert und Uber eine Steigerung denvéhaktionspotentiale des Nervus
vestibularis zu einem ipsilateralen Nystagmus filoa die Bogengangspaare im
Schadel funktionell und anatomisch gegenlaufig adshtet sind, entsteht im
horizontalen Bogengang des anderen Ohres einaulatitigale Cupulaausbuchtung, die
die Haarsinneszellen hyperpolarisiert und Uber es@nkung der Nervenaktions-
potentiale einen Kkontralateralen Nystagmus ausld¥ie bereits oben erwéhnt,
Uberwiegt bei gleicher Stromungsintensitat diekutopetale Endolymphstromung der
utrikulofugalen im horizontalen Bogengang (2. Ew&ldsetz). Bei Beschleunigung des
Drehstuhls resultiert ein perrotatorischer Nystagmu

Die Geschwindigkeit des Drehstuhls bleibt drei Mew lang konstant, damit die

Cupulae, die nur auf Beschleunigung und nicht deitgbleibende Geschwindigkeiten
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reagieren, eine Stimuluspause haben. Der NystagmbDsehrichtung klingt in dieser
Zeit langsam ab. Nun wird der Drehstuhl plotzlicheiner Drittelsekunde mit einem
Impuls von 270 °/s2 abgebremst. Dieser Bremsimgidit einen supramaximalen Reiz
dar, da er Uber der Diskriminationsgrenze der dd¢er Bogengénge von 180 °/s? liegt.
Beim Anhalten des Drehstuhls entsteht durch Westedgen der Endolymphe ein post-
rotatorischer Nystagmus entgegen der friiheren iztgtng.

Der RIDT wird zunachst in Rechts- und anschlieBendlinksdrehung durchgefihrt,
wahrend der gesamten Untersuchung wird ein ENGhgieben.

Zur graphischen Darstellung werden die Nystagmuagddien in das von Claussen
entwickelte L-Kennlinienschema eingetragen (s. Afb.Dabei werden Per- und Post-
rotatorius getrennt beurteilt.

Zunachst wird die zentrale Nystagmusfrequenz deasof¢orius im Kumulations-
bereich innerhalb von 30 s bestimmt und links irs dé&chema ubertragen. Die
Bestimmung der Postrotatoriusschlagzahl erfolgtdam ersten 30 s nach Stop des
Stuhls. Es werden sechs 5-Sekunden-Intervalle dgtbileren Nystagmusschlagzahlen
fortlaufend addiert werden. Im Schlagzahl-Zeit-Daagm wirde sich der Postrotatorius
eigentlich als Hyperbel darstellen. Um dennoch eusegleichbare Kennlinie zu
erhalten, werden die Schlagzahlen rechts doppaltkbgnisch in das L-Schema
eingetragen werden. Nun wird eine Linie durch diehs Punkte gezogen und mit der
Perrotatorius-Kennlinie verbunden. So entstehtneich oben offenes L. Der Rechts-
nystagmus wird als durchgezogene Linie, der Linksnymus als gestrichelte Linie
dargestellt.

Der Normbereich fir den perrotatorischen Rechtsmysus liegt zwischen 26,4 und
64,6 Nystagmusschlagen, fur den perrotatorischekshystagmus zwischen 24,4 und
61 Schlagen innerhalb von 30 s. Die NormbereiclseRiestrotatorius sind stark alters-
abhéangig und erst ab der dritten Lebensdekadd stabivergleichbar.

Auch hier lasst sich zur statistischen Weitervemary ein trindrer Code ableiten, bei
dem O dem Normbereich, 1 einer gehemmten und 2 eindnemmten Nystagmus-
reaktion entspricht. Die erste Ziffer des viersgelh Codes steht fur das perrotatorische
Verhalten bei Rechtsdrehung, die zweite bei Lingkdng, die dritte fir das
postrotatorische Verhalten bei Linksdrehung undvitete bei Rechtsdrehung.
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Abb. 5:L-Kennlinienschema beim RIDT nach Claussen
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2.7  Vestibularer Reiz-Reaktions-Starke-Vergleich

Der Vestibuldre Reiz-Reaktions-Starke-Vergleich R&Y/) erlaubt es, die Ergebnisse
der kalorischen und rotatorischen Vestibularispngfuzu vergleichen und daraus
Ruckschlisse Uber die Topographie der Vestibuténgsg zu erhalten. Dies hat fur die
Wahl und Uberwachung der Therapie des Patienteonbese Bedeutung und erlaubt
auch Aussagen zur Prognose. Dabei kénnen nur Reigéchen werden, die denselben
Effekt am Rezeptor bewirken. In der neurootologischAbteilung der HNO-KIinik
Wirzburg werden die perrotatorische und die katbesNystagmusreaktion, die eine
utrikulopetale Cupula-ausbuchtung verursachen, licken. Man analysiert also das
Verhalten des rechtsgerichteten Nystagmus, indem dia Nystagmusfrequenz bei
Warmreiz des rechten Ohres mit dem Perrotatorius Rezhtsdrehung verknipft.
Analog dazu wird ein Vergleich der Nystagmusschéduen bei Warmreiz des linken
Ohres mit dem Perrotatorius bei Linksdrehung dtsteh den linksgerichteten Nystag-
mus zu untersuchen.
Die drei grundsatzlichen Muster im Vergleich derlokischen und rotatorischen
Reizreaktionsstarke sind:

das Parallelverhalten

das Recruitment oder Aufholverhalten

das Decruitment oder Blockierungsverhalten
Von Parallelverhalten spricht man, wenn in beidenedsuchungen ein Normverhalten,
eine Enthemmung oder eine Hemmung auftritt. Reoerit wird eine schwéchere
kalorische als rotatorische Reaktion genannt. Baeuoruitment handelt es sich um eine
starkere kalorische als rotatorische Reaktion.g&maueren Differenzierung wird beim
Recruitment und Decruitment immer das Normverhalterangezogen und so ergeben

sich die nachfolgend in Abbildung 6 dargestelltenmVRRSV-Typen.
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VRRSV - Typ 1 VRRSV - Typ 2 VRRSV - Typ 3
Kalorisation Rotation Kalorisation Rotation Kalorisation Rotation
Parallelverhalten Parallelverhalten Parallelverhalten
Normoreflexie Enthemmung Hemmung

VRRSV - Typ 4 VRRSV - Typ 5 VRRSV - Typ 6
Kalorisation Rotation Kalorisation Rotation Kalorisation Rotation
Recruitment Recruitment Recruitment
kalor. Hemmung kalor. Normoreflexie kalor. Hemmung
rot. Normoreflexie rot. Enthemmung rot. Enthemmung
VRRSV - Typ 7 VRRSV - Typ 8 VRRSV - Typ 9
Kalorisation Rotation Kalorisation Rotation Kalorisation Rotation
<+ 80 i
Decruitment Decruitment Decruitment
kalor. Normoreflexie kalor. Enthemmung kalor. Enthemmung
rot. Hemmung rot. Normoreflexie rot. Hemmung

Abb. 6:Verhaltenstypen im VRRSV
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2.8 Optokinetischer Nystagmus

Der Optokinetische Nystagmus (OKN) ist ein physgcher Nystagmus, der als
schnelle Korrekturbewegung des okulomotorischeriedys zur Blickfeldstabilisierung
auftritt. Beim OKN haben Verbindungen zwischen Tuaopticus, Colliculus superior,
der Formatio reticularis und den Augenmuskelkerretne besondere Bedeutung
(Claussen et al. 1986). Die Augen fixieren ein diglwegendes Objekt wahrend der
langsamen Nystagmusphase und in der schnellen giyatphase kehren sie wieder in
ihre Ausgangslage zuriick. Da bei aus dem Fenstekebden Zugreisenden dieser
Nystagmus beobachtet wird, ist er auch als Eisembatagmus bekannt. Die
Untersuchung des OKN mit Hilfe des Freifeldnystagmuird zur Diagnose von
enthemmten oder blockierten okulomotorischen Sggunvom retinookuldren Typ
benutzt.

Der Patient sitzt mit geschlossenen Augen im abgeslten Raum auf einem Dreh-
stuhl, der sich wahrend der gesamten Prifung mereGeschwindigkeit von 90 °/s
dreht. Nach 90 s wird der Patient aufgefordert,Adigen zu 6ffnen und starr geradeaus
in den Raum zu schauen. Gleichzeitig wird die Betwung eingeschaltet. Der OKN
wird dann von der 20. bis zur 50. Sekunde nachédfitler Augen 30 s lang abgezahlt.
Nach einer Minute soll der Patient wieder seine &ugchliel3en und das Licht wird
ausgeschaltet. Zur Registrierung des optokinetiscAdéternystagmus (OKAN —
~optokinetic after nystagmus”) wird das ENG nochitere 30 s lang aufgezeichnet.
AnschlieRend wird die Untersuchung nochmals duritiige wobei die Drehung des
Drehstuhls in die andere Richtung erfolgt. OKN WIAN werden in nachfolgendes
Schema (s. Abb. 7) eingetragen.

Richtung | Re.Nyst./30 s Li.Nyst./30 s
OKN OKAN [OKN OKAN 1358 OKAN
Rechts-
drehung - -
Links- OKN OKAN |OKN OKAN OKN OKAN
drehung -

Abb. 7:Klinisches Schema zum Eintragen der Werte bekdsifeld-Dreh-Optokinetik
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2.9  Blickpendelfolge

Zur individuellen optisch-biologischen Eichung dekektronystagmographs und zum
Erkennen von pathologischen Augenbewegungen eigicét der Blickpendelfolge-
versuch.

Der Patient liegt in Riickenlage auf einem horizbgestellten Lagerungstisch. Uber
dem Kopf des Patienten befindet sich im Abstand eioiem Meter ein physikalisches
Pendel, dessen virtueller Drehpunkt im BereichNiasenwurzel des Patienten ist. Das
Pendel schwingt mit einer Frequenz von 0,3 Hz undreAmplitude von 40° sinus-
formig hin und her. Wahrend der Patient zehn Pemdidufe lang eine Glihbirne
fixiert, die am &auRReren Ende des Pendels angebriathtwerden seine Augen-
bewegungen simultan mit den Pendelbewegungen riegist

Die letzten funf Pendelumlaufe werden ausgeweméan achtet auf asynchrone
Bewegungen der Augen oder zwischen Pendel und fBlgg, Sakkaden, vermehrte
Nystagmen und periphere Augenmuskellahmungen. Mé&hrl0 Nystagmen in eine
Richtung gelten als pathologisch.

Fur die biologisch-optische Eichung wird die Augemditude gemessen und in
Verhdltnis zur elektrischen Eichung des Zeigerduages gesetzt. So wird der
individuelle Wert des corneoretinalen PotentialsMikrovolt fir ein Grad Augen-

bewegung ermittelt.

2.10 Tonaudiometrie

Aufgrund der anatomischen und physiologischen Gesagnkeiten sind Gleich-
gewichtsstérungen und Horstérungen ein haufig gesaen vorkommender Befund.
Daher ist die Erfassung einer eventuellen Hors@hei jedem Patienten eine sinnvolle
Untersuchung. Bei der Tonaudiometrie werden Housigen aufgrund subjektiver
Angaben des Patienten erfasst und die individudii@schwelle bestimmt. Hierzu
sollten vorher die auf3eren Gehérgdnge und Tromileelfies Patienten inspiziert
werden, um Defekte zu erkennen und vorhandene Zealpiropfe entfernen zu
konnen. Uber Kopfhorer werden dem Patienten mierainmrongenerator produzierte,

reine Tone zwischen 125 und 8000 Hz in zunehmehdetstarke angeboten. Sobald
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der Patient eine Horempfindung wahrnimmt, wird &ert in ein standardisiertes
Diagramm eingetragen. Auf der Abszisse sind digqieazen in Kilohertz, auf der
Ordinate der Horpegel in Dezibel Horverlust eingelneet. Als 0 dB Horverlust wurde
eine beim Durchschnitt gesunder 20-jahriger Probandessbare Horschwelle fur alle
Frequenzen festgelegt und als gerade Linie daljestéhere Schwellenwerte werden
weiter unten eingetragen und entsprechen einemiegnder Horschwelle, also einem

Horverlust.

2.11 Cranio-Corpo-Graphie

Die Cranio-Corpo-Graphie (CCG) wurde von Claussgé8lentwickelt und stellt eine
wichtige aquilibriometrische Untersuchung dar. [RiesMethode ist schnell
durchfuhrbar, nicht-invasiv und nicht teuer (Saichke 2003). Weitere Vorteile stellen
die Objektivitat, die leichte Reproduzierbarkeitdudie Moglichkeit der qualitativen
und quantitativen Auswertung dar. Bei mehrfachercbfilhrung werden Simulationen
aufgedeckt, denn es ist unméglich, mehrfach dasgmdithologische Schwankungsbild
vorzuspielen (Claussen 1979a). Die einzige wichi¥geaussetzung ist ein schalldichter
Raum, damit der Patient nicht in Richtung der Gecha geht (Said et al. 2003). In der
klinischen Praxis werden das Tretversuch-CCG unds datehversuch-CCG
nacheinander durchgefuhrt und im Vergleich ausgeier

Der Patient tragt bei den Versuchen einen Helngean Uber Stirn und Hinterhaupt je
ein Gluhlampchen angebracht ist. Zwei weitere Gliigchen werden an beiden
Schultern fixiert. Die Lampenanordnung birgt den rtéd, dass Kopf- und
Rumpfdrehungen auf dem Polaroidfoto unterschiederden konnen (Claussen 1970
b). Zudem bekommt der Patient eine Augenmaske uedVersuche werden im
abgedunkelten Raum durchgefihrt.

An der Decke uber dem Kopf des Patienten befindétan Konvexspiegel, der einen
ausreichend grof3en Bereich um den Patienten abksddAbb. 8). Dieser Spiegel wird
von unten mit einer Sofortbildkamera, die wéhreed &ersuchs auf Dauerbelichtung
eingestellt ist, erfasst. Die linke Seite des Pétie wird also auf dem entstandenen Foto
rechts und die rechte Seite links abgebildet. herezweiten Belichtung wird am Ende

der Versuche ein Polarkoordinationssystem als Besyisiem zur quantitativen
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Auswertung in Kopfhthe auf dasselbe Foto eingelden®urch die fotografische
Aufnahme der Gluhlampchen lasst sich die Stellueg @atienten im Raum bei

Dunkelheit retrospektiv analysieren und auswerten.

I\“ — _f/— Eonvexspiegel

Kamera

Rotor

Arbeiterachutzhelm
mit Lampen

fngenmaske

Schulterlampe

CCG - Bild

Abb. 8: Schematische Darstellung der Durchfiihrung eine§&®@ch Claussen

2.11.1 Tretversuch nach Unterberger und Fukuda
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Der Tretversuch nach Unterberger (1938) und Fuk{i®b9) ist eine sehr exakte
Prufungsmethode von Vestibularisstérungen, da dsreft sich in einem labilen
Gleichgewichtszustand befindet. Der Patient wird wlben beschrieben vorbereitet und
im dunklen Raum aufgefordert, innerhalb einer Mn80- bis 100-mal auf der Stelle zu
treten. Nach 30 bis 40 Schritten verliert der Fatizunehmend seine ,erinnerte®
Orientierung. Durch die Augenmaske wird zudem dsuelle Information an das
Gleichgewichtsorgan ausgeschaltet. Somit ist erimallauf seine vestibulare
Orientierung angewiesen. Die Untersuchung solltelimger Umgebung stattfinden und
jegliches Sprechen mit dem Patienten wahrend desudles ist zu unterlassen, damit
der Patient keine akustische Information Uber séfosition bekommt. Anhand der
Tret-Muster lasst sich eine Unterscheidung zwischmgripherer, zentraler und
kombinierter vestibuldrer Schadigung vornehmen. Hile Auswerteparameter
(Claussen 1970 b) sind:

angulare Deviation — der Abweichwinkel zwischen garsgs- und Endposition

Lateralschwankungsbreite — Koérperschwankungsbreidterend eines Schrittes

in cm

Korpereigenspin — Rotation des Koérpers um die agéchse zwischen

Ausgangs- und Endstellung in Winkelgrad

Abweichungslange — Strecke von der Ausgangs- zdp&sition in cm

Nach Claussen lassen sich anhand dieser Parariwet&daktionstypen unterscheiden:

1. Normaltyp — geringe Lateralschwankung und kleingaBeeichung

2. Typ der peripheren Stérung — geringe Lateralschwagk Abweichung mit
gleichzeitig verstarktem Korpereigenspin zur Sdée gestorten Ohres

3. Typ der zentralen Stoérung — verbreiterte Lateralsctkung, keine auffallige
Seitabweichung

4. Typ der kombinierten Stdérung — verbreiterte Latahlvankung, deutliche
Seitabweichung

5. Typ des psychogenen Schwindels oder der Simulatien fehlende

Reproduzierbarkeit der Kdérperbewegungsmuster

2.11.2 Stehversuch nach Romberg
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Der Stehversuch wurde 1840 von Romberg beschriabeh wird heute in der
klinischen Praxis mit dem Tretversuch nach Untegeekombiniert, da er in Bezug auf
Vestibularisstérungen allein nicht sehr aussagégrast. Dieser Test zeigt grobere
Taumeligkeiten und Dystasien auf. Bei dem Versuehtsder Patient fur drei Minuten
ruhig auf der Stelle im Raum, wobei die Beine gésden sind und die Arme dem
Kdrper anliegen. Zur Auswertung werden herangezogen

Langsschwankung in cm

Lateralschwankung in cm

Tortikolliswinkel — Verdrehung des Kopfes gegenilman Schultern - in

Winkelgrad

2.12 Statistische Auswertung

Die statistische Auswertung erfolgte mit Hilfe esnéNotebooks, des Tabellen-
kalkulations- und Graphikprogramms Excel XP und @egtverarbeitungsprogramms
Word XP.

Zuerst wurde in eine dafur angelegte Tabelle die M@DEC Il erfasste Anamnese
und die Ergebnisse der durchgefiuhrten, oben befsmen neurootologischen Tests
eingegeben. Dabei befinden sich die Patientendzitees Patienten in einer Zeile und
entsprechende Ergebnisse der Patienten in einéieSpa

Danach wurde flr jede Tabellenspalte jeweils Anzatd Prozentanteile errechnet und
daruber hinaus arithmetisches Mittel, Standardatiwgig, Maximum und Minimum,
falls dies sinnvoll war. Mit den Ergebnissen wurdesischiedene Patientenkollektive

gebildet, auf Zusammenhange untersucht und grapdmsgestellt.
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3. ERGEBNISSE

Im folgenden Teil werden die erhobenen Daten &latienten statistisch ausgewertet.
Dazu sind die Patientendaten mit den Ergebnisserdau Anamnese und den durch-
gefuihrten Versuchen in eine Datenbank eingetrageh anschlielBend auf mdgliche
Zusammenhange untersucht worden.

Diese Dissertation widmet sich vor allem dem Sympteresbyvertigo, auf das nach
einer allgemein vergleichenden Statistik ndher egaggen wird. Hierfur wurden drei

Altersgruppen gebildet und Anamnesedaten und Mgsbaisse in den drei Kollektiven

analysiert.

3.1 Beschreibung des Gesamtkollektivs

3.1.1 Allgemeine statistische Daten

Das Gesamtkollektiv besteht aus 203 willkirlich gaygahlten Patienten, die in der
neurootologischen Abteilung der Klinik fir Hals-aden- und Ohrenkrankheiten der
Universitat Wirzburg zwischen Januar 2002 und Désen2004 untersucht wurden,
alle unter dem Symptom Schwindel litten und mineest60 Jahre alt waren. Das
Durchschnittsalter betrug 67,6 Jahre, der altestéem war 89 Jahre alt. Die
durchschnittliche Groél3e des Gesamtkollektivs bett6d,7 cm +/- 8,5 cm und der
Durchschnittspatient wog 74,8 kg +/- 13,1 kg. Das¢hlechterverhdltnis betrug 54,2%
Frauen (n=110) zu 45,8% Méannern (n=93) (vgl. Abb. 9
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OManner @ Frauen

Abb. 9:Geschlechterverteilung im Gesamtkollektiv (n=208Prozent

3.1.2 Vertigosymptome

Die meisten Patienten gaben ein Unsicherheitsgdfirdo), Schwank- (58,1%) und
Drehschwindel (57,1%) an. ,Black-out” (13,8%) unallReigung (11,3%) nannten
deutlich weniger Patienten. Manner hatten mit 64(5%60) 6fter Schwankschwindel
als Frauen mit 52,7% (n=58). Zudem kamen ,Blacksbil5,1%, n=14) und Fall-
neigung (11,8%, n=11) haufiger vor als bei Fraugh1% bzw. 10,9%). Dagegen litten
Frauen vermehrt unter Drehschwindel mit 63,3% (D=a19 Manner mit 49,5% (n=46).
Auch dber Unsicherheit berichteten mehr weibliclé®,1%, n=76) als mannliche
(64,5%, n=60) Patienten. Diese Angaben sind in Wiobig 10 dargestellt.
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Schwankschwindel Drehschwindel Fallneigung ,Black-out" Unsicherheit

‘ OMéanner @ Frauen ‘

Abb. 10:Haufigkeit der Vertigosymptome bei Mannern und Erau

Im nachfolgenden Diagramm (Abb. 11) wird die Hakédg der Vertigosymptome in
Abhangigkeit von den Grunderkrankungen Hypertondgpotonus und Diabetes
mellitus dargestellt. Man sieht vermehrt Drehscligirund Unsicherheit (je zu 67,9%)
bei Patienten mit Hypotonus als bei Patienten rgpiétonus, bei denen Drehschwindel
mit 55,8% und Unsicherheit mit 66,3% vertreten warkuch ,Black-outs” waren bei
Hypotonus mit 17,9% haufiger als bei Hypertonus bit1% zu finden. Interessanter-
weise hatten Patienten mit Hypotonus seltener Eallmeigung (10,7%) als Patienten
mit Hypertonus (14,0%) und Patienten mit Diabetesllitas (13,6%). Schwank-
schwindel hatten mehr Hypertoniker (60,5%) als Hgpiker (46,4%). Patienten mit
Diabetes mellitus waren zu je 54,5% von Dreh- unbw&nkschwindel und zu 59,1%

von Unsicherheit betroffen.
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%
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30,0

20,0
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0,0
Schwankschwindel Drehschwindel Fallneigung .Black-out" Unsicherheit

‘DHypenonus @ Hypotonus O Diabetes mellitus ‘

Abb. 11:Haufigkeit der Vertigosymptome in Bezug auf Grukidekungen

3.1.3 Vegetative Begleitsymptome

Vegetative Begleitsymptome gaben insgesamt 11#&mah (57,6%) an, wobei mehr
Frauen (64,5%, n=71) als Manner (49,5%, n=46) UBeschwerden berichteten.
Hierunter fand sich besonders haufig Ubelkeit ni3% (n=111), Erbrechen mit 33%
(n=67) und Schweilausbruch mit 26,1% (n=53). Wig@igef4,9%, n=10) und Kollaps
(2,0%, n=4) waren deutlich seltener (vgl. Abb. 12).
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70,0

60,0

50,0

40,0

30,0

20,0

0,0
Schwitzen Ubelkeit Wiirgereiz Erbrechen Kollaps vegetative
Symptome gesamt

O Manner B Frauen

Abb. 12:Haufigkeit der vegetativen Begleitsymptome bei Mammnind Frauen

Vergleicht man die Haufigkeit vegetativer Begleftgtome mit dem Vorhandensein
der drei am haufigsten vorkommenden Vertigosymptoste zeigt sich deutlich ein
Uberwiegen vegetativer Symptome bei einem vorhasddrehschwindel. So hatten
Patienten mit Drehschwindel in 72,4%, Patientenwmisicherheitsgefuhl in 62,5% und
Patienten mit Schwankschwindel in nur 46,6% vegetedymptome. Ubelkeit war mit
71,6% bei Patienten mit Drehschwindel das am héigig vermerkte vegetative
Begleitsymptom. Danach folgte Erbrechen mit 44% 8Botweilausbriiche mit 31,9%.
Bei den Patienten mit Unsicherheit gaben 58,8% kéiiebn, 35,3% Erbrechen und
28,7% SchweilRausbriche. Von den Patienten mit Sdksghwindel berichteten 41,5%
uber Ubelkeit, 23,7% uber Erbrechen und 22% tbbwSiRausbriiche. Wiirgereiz kam
bei allen drei Vertigosymptomen mit Werten zwischemnd 6% etwa gleich haufig vor
(vgl. Abb. 13).
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% 80,0

70,0

Schweiausbruch Ubelkeit Wiirgereiz Erbrechen vegetative Symptome
gesamt

‘DSchwankschwindel B Drehschwindel DUnsicherheit‘

Abb. 13:Haufigkeit vegetativer Symptome bei ausgewahltewiddelsymptomen

Im Vergleich von Tret-CCG-Muster und dem Vorkommergetativer Begleit-

symptome zeigt sich deutlich, dass Patienten merdiateralen Schwankung von Uber
15 cm vermehrt an vegetativen Symptomen litten. Bigier normalen lateralen

Schwankungsbreite von 0 bis 15 cm waren 55,7% diBstienten von vegetativen
Symptomen betroffen, wobei die Ubelkeit mit 52,9f0easter Stelle stand, gefolgt von
Erbrechen mit 32,8% und Schweil3ausbriichen mit 25\886 den Patienten mit einer
Seitschwankung von mehr als 15 cm gaben 69% vege@Bymptome an, die auch hier
vor allem aus Ubelkeit (65,5%), Erbrechen (34,5%) SchweiRausbriichen (27,6%)
bestanden. Insgesamt berichteten nur 4,6% dernRatienit normaler Schwankungs-
breite und 6,9% der Patienten mit erhdhter latei@édwankungsbreite Gber Wirgereiz.
Einen Kollaps erlitten 1,7% bzw. 3,4% (vgl. Abb.)1Als Standardwert wurde eine
laterale Schwankung von 11,7 cm +/- 3,1 cm ernittéd einem Maximalwert von 23,3

cm und einem Minimalwert von 6,7 cm.
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Schwitzen Ubelkeit Wiirgereiz Erbrechen Kollaps vegetative Symptome
gesamt

00 bis 15 cm @groRer als 15 cm

Abb. 14: Haufigkeit vegetativer Symptome nach lateralem Sokwungsverhalten im
Tret-CCG

3.1.4 Persistenz der Beschwerden und Dauer einesh&indelanfalls

Das Bestehen der Beschwerden variierte von Stubaedahrzehnten. Dabei beklagte
nur 1 Patient (0,5%) einen seit Stunden besteheBdbwindel. Seit Tagen hatten 20
Patienten (9,9%), seit Wochen 25 Patienten (12,886) seit Monaten 67 Patienten
(33,9%) Schwindel. Am haufigsten wurde Schwindetit,sJahren® (39,4%, n=80)

angegeben. ,Seit Jahrzehnten* waren 11 Patient@®s]5betroffen. Diese Angaben
sind in Abbildung 15 sichtbar.
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seit Stunden seit Tagen seit Wochen seit Monaten seit Jahren seit Jahrzehnten

Abb. 15:Persistenz der Beschwerden im Gesamtkollektiv

Die meisten Patienten berichteten, dass ein eiaz&ohwindelanfall Sekunden (35%),
Minuten (33%) oder Stunden (27,6%) dauerte. Werkgéienten gaben tagelangen
Schwindel (11,8%) oder Schwindel als an- und abstlewd langdauernd (7,9%) an. Je
zwei Patienten (1%) hatten wochenlange Beschweanddngleichm&Rig langdauernden
Schwindel (vgl. Abb. 16).
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Sekunden Minuten Stunden Tage Wochen Monate gleichmaRig an- und
abschwellend

Abb. 16:Dauer eines Schwindelanfalls im Gesamtkollektiv

3.1.5 Tinnitus und Hérminderung

Im Anamnesegesprach gaben 125 Patienten (61,6%tigerausch an, das bei 39%
(n=79) einseitig und bei 22,7% (n=46) beidseits.wardem nannten 165 Patienten
(81,3%) eine Horminderung, die bei 26,2% einsaitights oder links und bei 55,2%
beidseits lokalisiert war (vgl. Abb. 17). ZwischErauen und Mannern wurden hierbei
keine relevanten Unterschiede festgestellt.
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% 90

einseitig beidseits gesamt

‘DTinnitus B Horminderung ‘

Abb. 17 Haufigkeit von Tinnitus und Hérminderung im Gesdeautiektiv

Bei der Auswertung der erstellten Audiogramme zsigh, dass Patienten mit Tinnitus
haufiger eine Horminderung hatten als Patienteredfinnitus. Bei 125 Hz betrug die
Horminderung 25,8 dB rechts und 26,3 dB links kaidhten mit Tinnitus im Vergleich

zu 24,2 dB und 23,6 dB bei Patienten ohne TinniWg aufgrund des Alters des
Kollektivs zu erwarten war, nahm die Horminderunigy der Tonhdhe zu: Bei 4000 Hz
hatten Patienten mit Tinnitus eine Horminderundntewon 47 dB und links von 49 dB,
im Vergleich dazu hatten Patienten ohne Tinnituee élorminderung rechts von 44,7
dB und links von 45,7 dB. Bei 8000 Hz hatten Paéermit Tinnitus rechts sogar eine
Hoérminderung von 59,3 dB und die Patienten ohneifus von 58,3 dB. Links hatten
Patienten mit Tinnitus eine Horminderung von 61Bwhd ohne Tinnitus von 60,9 dB
(vgl. Abb. 18).
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Abb. 18: Durchschnittlicher Ho6rverlust in dB in den Audiagnmen des
Gesamtkollektivs

3.1.6 Internistische Grunderkrankungen

Die mit Abstand héaufigste internistische Grundemktang im Gesamtkollektiv war der
arterielle Hypertonus, von dem 44,5% der Fraued@)sand 39,8% der Manner (n=37)
betroffen waren. Bei Frauen fand sich zudem verimahrHypotonus (20%, n=22), an
dem Manner nur in 6,5% (n=6) litten. Eine Herzifigidnz gaben 8,6% der
mannlichen (n=8) und 6,4% der weiblichen (n=7) &den. 7,5% der Manner (n=7)
und 5,5% der Frauen (n=6) hatten einen Myokardkfer der Vorgeschichte. Somit
gehorten Herz-Kreislauferkrankungen zu den meistgeten Grunderkrankungen bei
diesem Patientenkollektiv. Zudem hatten 11,8% deémmér (n=11) und 10% der

Frauen (n=11) einen Diabetes mellitus. Weitere hinvé (7,5%) und 6 Frauen (5,5%)
gaben ein Nierenleiden an (vgl. Abb. 19).
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Abb. 19:Haufigkeit internistischer Grunderkrankungen beirviarn und Frauen

3.1.7 Spontannystagmus

Wie in Tabelle 1 dargestellt, bestand bei 30% datieRten (n=61) ein Spontan-
nystagmus nach rechts und bei 29,1% (n=59) ein t8poystagmus nach links. Im
Mittel betrug die Schlagrate innerhalb 30 s red#$ und links 11 Schlage, was noch
innerhalb des Normbereichs fur die zentrale Spanystagmusfrequenz liegt. Das

Maximum beim Spontannystagmus lag naebhts bei 48 Schlagen, nach links bei 61

Schlagen.

in % Mittelwert Minimum Maximum
Spontannystagmus rechts 30,0 12,6 1 48
Spontannystagmus links 29,1 11,0 1 61

Tabelle 2:Vorkommen von Spontannystagmus im Gesamtkollektiv

3.1.8 Kalorische Vestibularisprifung
Bei der kalorischen Vestibularisprifung wurden beer Kaltsplilung starkere
Reaktionen erreicht. Frauen hatten dabei hoherehddnnittliche Nystagmusschlag-

raten und héhere Maximalwerte. So ergaben sicldreKaltspilung des rechten Ohres
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bei den Mannern Nystagmusschlagraten von 22,0 ehddn Frauen von 27,8 und die
Maximalwerte lagen bei Mannern bei 77 und bei Fnabei 109. Bei der Kalt-

kalorisation des linken Ohres waren die durchsdiutien Nystagmusschlagraten bei
Mannern 26,0 und bei Frauen 34,6 mit Maximalwenen 92 bzw. 108. Dagegen
waren bei der Warmspulung des rechten Ohres beMdemern Nystagmusschlagraten
von 20,5 und bei den Frauen von 31,2 zu beobacktanner hatten hier Maximalwerte
von 79, Frauen dagegen von 101. Am linken Ohr emiglich bei Warmkalorisation
Maximalwerte von 65 bei den Mannern und von 105d®i Frauen. Die Mittelwerte

des ausgeldsten Nystagmus betrugen 17,1 bzw. @§|2Abb. 20).

Warmkalorisation44Trechts Kaltkalorisation30Tr echts Warmkalorisation 44T links Kaltkalorisation30 Trechts

0O Ménner B Frauen

Abb. 20: Durchschnittliche Nystagmusschlagrate bei kaldrescVestibularisprifung

im Geschlechtervergleich

Vergleicht man die durchschnittliche Nystagmussgtaee bei kalorischer Vestibularis-
prufung mit den Grunderkrankungen Hypertonus, Hypos und Diabetes mellitus, so
lasst sich eine hohere mittlere NystagmusfrequesiHlgpotonus und eine niedrigere
mittlere Nystagmusfrequenz bei Diabetes mellitusatien vier Spilungen feststellen.
Bei der Warmspulung des rechten Ohres wurden beiotdpus durchschnittliche
Werte von 37,4, bei Hypertonus von 25,9 und bebBies mellitus von 22,1 erreicht.

Bei der Warmspulung des linken Ohres hatten Pateniit einem Hypotonus Werte
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von 32,8, Patienten mit einem Hypertonus von 304 Ratienten mit Diabetes mellitus
von 25,1. Die Kaltkalorisation ergab bei Hypotomik&Verte von 27,8 rechts und 37,5
links, bei Hypertonikern Werte von 23,6 rechts B8@0 links und bei Diabetikern
Werte von 21,0 rechts und 25,1 links (vgl. Abb..21)
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‘I:IHypertonus B Hypotonus O Diabetes mellitus ‘

Abb. 21: Durchschnittliche Nystagmusschlagrate bei kaldrescVestibularisprifung

im Vergleich unterschiedlicher Grunderkrankungen

Im Folgenden werden die codierten Ergebnisse drikehen Vestibularisprifung
naher betrachtet. Ein Normalbefund, codiert mit@d@nd sich bei 13 Patienten. Mit
Abstand am haufigsten kam der Code 1111 bei 5&iati vor, der fir eine allgemeine
beidseitige Hemmung spricht. Weitere 13 Patientatieh eine einseitige periphere
Hemmung bei Warmreizung (Codes 1000 und 0010) umhtéenten eine einseitige
periphere Hemmung bei Kaltreizung (Codes 0100 W@l Eine einseitige periphere
Hemmung bei beiden Reizungen (Codes 1100 und dagei 13 Patienten vor. Die
Codes 1001 und 0110 sprachen bei 9 Patienten fig meéntrale Hemmung einer
Nystagmusrichtung. Code 0220 kam bei keinem Patremor und Code 2002 nur bei
einer Frau als Zeichen fur eine zentrale Richtunggsmmung. Eine zentrale

linksseitige Enthemmung (Code 0022) hatten zweivlidden des Gesamtkollektivs,
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dagegen kam eine zentrale rechtsseitige Enthemif@ode 2200) nicht vor. Ein Mann
hatte eine rechtsseitige Enthemmung bei Hemmung ks (Code 2211). Das
Gegenstick konnte nicht beobachtet werden (Code&)l12er Verdacht auf eine
zentrale Enthemmung (Codes 0002, 0020, 0200, 22020, 0202, 2022, 2202 und
2222) bestand bei 18 Patienten. Weitere moglichde€asind keiner Stérung direkt
zuordenbar. Sie kamen bei insgesamt 58 Patienterwatbei ein Code jeweils nur bei
sehr wenigen Patienten auftrat. Daher werden si@abelle 3 nicht néher erwahnt und

aufgelistet.

Kalorischer Code Anzahl im Gesamtkollektiv Anzahl der Manner  Anzahl der Frauen

0000 13 5 8
1000 3 3 0
0010 10 4 6
0100 1 3
0001 2 0
1100 2 6
0011 2 3
1111 57 34 23
1001 2 2 0
0110 7 2 5
0220 0 0 0
2002 1 0 1
2200 0 0 0
0022 2 1 1
2211 1 1 0
1122 0 0 0
0002 3 3 0
0020 1 0 1
0200 3 1 2
2000 4 1 3
2020 0 0 0
0202 1 0 1
2022 1 0 1
2202 2 0 2
2222 3 0 3
andere 58 23 35

Tabelle 3:Verteilung der wichtigsten kalorischen Codes ims&wgtkollektiv und im

Geschlechtervergleich
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Bei der kalorischen Vestibularisprifung zeigte sioh Gesamtkollektiv in 6% ein
Normalverhalten. In 32% gab es Hinweise auf eingppere Stérung und in 9% auf
eine zentrale Stérung. Hier Uberwogen kombinietigru®igen mit 53%. Dies ist in
Diagramm 13 abgebildet. Bei Mannern machten korebi@i Stérungen sogar 58,1%

aus im Gegensatz zu 48,2% bei den Frauen (vgl. 2blnd Tabelle 4).

normal
6%

peripher
32%

kombiniert
53%

zentral
9%

Abb. 22:Stdrungslokalisation anhand des kalorischen Caule&esamtkollektiv

kalorischer Code Anzahl gesamt Anzahl Manner (in %) Anzahl Frauen (in %)
normal 13 5(5,4) 8(7,3)
peripher 65 27 (29,0) 38 (34,5)
zentral 18 7(7,5) 11 (10,0)
kombiniert 107 54 (58,1) 53 (48,2)

Tabelle 4: Anzahl der Patienten des Gesamtkollektivs und esc@echtervergleich

nach Stérungslokalisation im Kalorisationsversuch

Zudem zeigt sich, dass bei einem kalorischen Cdde,auf eine zentrale Stérung
hinweist, in 77,8% der Falle vegetative Begleitsyonpe vorhanden waren. Hierbei
sind vor allem SchweiRausbriiche und Ubelkeit zineenBei den anderen Stérungen
waren diese deutlich seltener. So hatten die Ratiebei normalem Verhalten in der
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kalorischen Vestibularisprifung in 53,8% vegetati@gmptome, bei kombinierter
Storung in 55,1% und bei peripherer Storung in B6(8gl. Abb. 23).
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‘D Kalorisation: normal B Kalorisation: peripher O Kalorisation: zentral O Kalorisation: kombiniert ‘

Abb. 23:Haufigkeit vegetativer Begleitsymptome beziigliéhudgslokalisation bei der
kalorischen Vestibularisprifung

3.1.9 Rotatorischer Intensitats-Dampfungs-Test

Im RIDT hatten die Patienten, wie in Tabelle 4 a&liglet, einen Perrotatorius bei
Rechtsdrehung von durchschnittlich 34,3 Schlagen22/3, bei Linksdrehung von
durchschnittlich 27,7 Schlagen +/- 21,9. 104 P#tier(51,2%) erreichten Normwerte
beim Rechtsnystagmus und 79 Patienten (38,9%) Hdmksnystagmus. Bei 78
Patienten (38,4%) lagen zu wenige Schlage im Seiner Nystagmushemmung bei
Rechtsdrehung und bei 110 Patienten (54,2%) bdisdirehung vor. Eine enthemmte
Nystagmusreaktion war rechts bei 21 Patienten ¢p,8nd links bei 14 Patienten

(6,9%) festzustellen.
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Normwerte Hemmung Enthemmung
Perrotatorius rechts 51,2% 38,4% 10,3%
Perrotatorius links 38,9% 54,2% 6,9%

Tabelle 5:Haufigkeit von Befunden des Perrotatorius beim RilD Gesamtkollektiv

3.1.10 Vestibularer Reiz-Reaktions-Starke-Vergleich

Bei der Analyse der kalorischen und perrotatorincti®eaktion im VRRSV des
Rechtsnystagmus zeigte sich in 25,6% (n=52) eimmale Reaktion. In 43,3% (n=88)
deutete die Reaktion auf eine periphere Lasion2a2rv% (n=46) auf eine zentrale
Lasion und in 2,5% (n=5) auf eine kombinierte Stdyinin. Bei 5,9% (n=12) war eine

Zuordnung nicht moglich (vgl. Abb. 24).

‘ 0O zentral @ peripher O normal O kombiniert B keine Zuordnung méglich ‘

Abb. 24:Stdrungslokalisation beim VRRSV des Rechtsnyst&agmu

Bei der kalorischen Warmreizung des linken Ohres der Linksdrehung ergaben die
Nystagmuswerte in 58,1% (n=118) den Verdacht awé @eriphere Lasion. In 17,2%
(n=35) lagen Zeichen fir eine zentrale Lasion vod 16,3% (n=33) zeigten einen
Normalbefund. Nur in 2,0% (n=4) lieRen sich Hinveesuf eine kombinierte L&sion
ermitteln. In 6,4% (n=13) war eine Zuordnung nietidglich (vgl. Abb. 25).
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‘ 0O zentral @ peripher O normal O kombiniert O keine Zuordnung méglich ‘

Abb. 25:Storungslokalisation beim VRRSV des Linksnystagmus

Vergleicht man diese Haufigkeitsverteilungen mitnden Tabelle 4 genannten
prozentualen Storungslokalisationen aufgrund déorisshen Vestibularisprifung, so
differieren die Resultate betrachtlich, wie marAlbildung 26 ersehen kann. Wahrend
sich in der kalorischen Prufung in Gber der Hatlée Falle (53%) Befunde darstellten,
die eine kombinierte Stérung vermuten lassen, wudie wenigsten Stérungen (2,5%
bei Rechtsnystagmus und 2,0% bei Linksnystagmush BERRSV als kombiniert
gedeutet. Hier waren periphere Storungen mit 43r8¢hits bzw. 58,1% links am
haufigsten, die bei der kalorischen Vestibularifgng an zweiter Stelle mit 32%
vorkamen. Normales Verhalten mit 6% und der Vertlacth eine zentrale Stérung mit
9% waren bei der kalorischen Prifung am selten&eim VRRSV kamen diese jedoch
als zweithaufigste Verhaltensweise (25,6% norméirhalten und 22,7% Verdacht aus
zentrale Lasion bei Rechtsnystagmus, 16,3% norméesalten und 17,2% Verdacht

auf zentrale Lasion bei Linksnystagmus) vor.
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Abb. 26:Haufigkeit der Stérungslokalisation nach untergschichen Versuchen

Im VRRSV des Gesamtkollektivs des Rechtsnystagneigtez sich bei 113 Patienten
(55,7%) ein Parallelverhalten. Betrachtet man di€®ippe genauer, hatten 52
Patienten (25,6%) eine Normoflexie (Typ 1), 7 Rdabe (3,4%) eine Nystagmusent-
hemmung (Typ 2) und 54 Patienten (26,6%) eine Nystshemmung (Typ 3) in

beiden Versuchen. Ein Recruitment lie3 sich beiP&ienten (22,7%) beobachten.
Hiervon zeigten 35 Patienten (17,2%) eine kaloasétemmung bei rotatorischer
Normoflexie (Typ 4). Weitere 6 Patienten (3,0%)tbateine kalorische Normoflexie

bei rotatorischer Enthemmung (Typ 5) und 5 Paten(g,5%) eine kalorische

Nystagmushemmung bei rotatorischer Enthemmung @)ypSchlie3lich wiesen 33

Patienten (16,3%) ein Decruitment auf. 20 Patier{88%) waren dabei vom Typ 7
(kalorische Normoflexie bei rotatorischer Hemmutgtroffen, 12 Patienten (5,9%)
vom Typ 8 (kalorische Enthemmung bei rotatorisddermoflexie) und nur 1 Patient

(0,5%) vom Typ 9 (kalorische Enthemmung bei roiattrer Hemmung).

Beim VRRSV des Linksnystagmus beobachtete man dehder Mehrzahl der

Patienten ein Parallelverhalten. Bei 38 Patient&®,706) zeigte sich ein Typ 1-

Verhalten, bei 3 Patienten (1,5%) ein Typ 2-Verralind bei 82 Patienten (40,4%) ein
Typ 3-Verhalten. Insgesamt hatten also 123 Patie(ti@,6%) ein Parallelverhalten. Ein
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Aufholverhalten war bei 46 Patienten (22,7%) zueselwovon 36 Patienten (17,7%)
ein Typ 4-Verhalten zeigten. Bei je 5 Patiente®%2), lag bei kalorischer Normoflexie
bzw. bei kalorischer Hemmung eine rotatorische &mtfmung vor. Nur 27 Patienten
(13,3%) hatten ein Decruitment. Dabei ergab sich 2@ Patienten (9,9%) ein
Blockierungsverhalten gemald Typ 7, bei 4 Patie{&e@%) ein Typ 8 und bei 3
Patienten ein Typ 9 (vgl. Tabelle 6 und Abb. 27).

VRRSV-Reaktionstypen Rechtsnystagmus Linksnystagmus

Typl 52 38

Typ 2 7 3

Typ 3 54 82

Typ 4 35 36

Typ 5 6 5

Typ 6

Typ 7 20 20

Typ 8 12

Typ 9 1

Tabelle 6:Anzahl der Reaktionstypen beim VRRSV des Reclutd-inksnystagmus
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Abb. 27:Haufigkeit von Reaktionsverhalten im VRRSV destBeghd Linksnystagmus
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3.1.11 Freifeld-Dreh-Optokinetik

Im Gesamtkollektiv wurde in der Freifeld-Dreh-Opitwdtik ein durchschnittlicher
optokinetischer Nystagmus bei Rechtsdrehung infierhan 30 s von 80,3 Schlagen
ermittelt sowie ein OKAN von 22,2 Schlagen. Beiksdrehung wurde ein Mittelwert
von 75,9 Nystagmusschlagen aufgezeichnet und fiir Afeernystagmus 15 Schlage
(vgl. Abb. 28).
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Abb. 28:Mittelwerte in der Freifeld-Dreh-Optokinetik

3.1.12 Cranio-Corpo-Graphie

Im Tret-CCG betrug die durchschnittliche Abweichsldgge 90 cm +/- 28,7 cm bei
einem Maximum von 140 cm und einem Minimum von 18/8. Eine angulare
Deviation kam bei 182 Patienten (89,7%) vor und danchschnittlich 4,5° nach links
mit einer Standardabweichung von 81°. Hier sind &lohwungen zwischen 200° nach
rechts und 380° nach links verzeichnet. Dabei wické Patienten um mehr als 60°
nach links und 28 Patienten um mehr als 60° nadfiseab. 127 Patienten hatten eine
angulare Deviation kleiner oder gleich 60° nacthteoder links. Ein Korpereigenspin
zeigte sich bei 176 Patienten. Die Durchschnitédrah um die eigene Achse lag bei
3,2° nach links +/- 133,8°. Dabei gab es eine makéndrehung nach rechts um 285°

und nach links um 400°.
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Bei Patienten mit Lateralschwankungen im TretvaisQ€G, die im Normbereich
zwischen 0 und 15 cm lagen, hatten im VRRSV deshRagstagmus 56,3% ein
Parallelverhalten, 22,4% ein Recruitment und 14gifoDecruitment. Diejenigen mit
groRerer lateraler Deviation hatten zu 51,7% eimalRdverhalten, zu 20,7% ein
Aufholverhalten und zu 27,6% ein Blockierungsvetdral Beim Vergleich der
kalorischen Warmreizung des linken Ohres mit demop&torischen Nystagmus bei
Linksdrehung zeigten von den Patienten mit normakeralschwankungsbreite im
Unterberger-Tretversuch 57,5% ein Parallelverhalt2®,0% ein Recruitment und
12,6% ein Decruitment. Bei den Patienten mit veigréer Lateralschwankung tber 15
cm waren dies 62,1% bei Parallelverhalten, 20,7%Reeruitment und 17,2% bei
Decruitment. Beim Seitenvergleich sieht man, dasseRten mit vergroferter lateraler
Deviation weniger haufig ein Aufholverhalten hattedafir aber verstarkt ein

Blockierungsverhalten im VRRSV aufwiesen (vgl. ABB).

%
70,0

Parallelverhalten Recruitmentrechts  Decruitment rechts Parallelverhaltenlinks Recruitment links Decruitment links
rechts

‘ O Obisl5cm B gréReralsl5cm ‘

Abb. 29:Haufigkeit der Reaktionsverhalten im VRRSV de&tReand Linksnystagmus
im Vergleich zur Lateralschwankung im TretversuchaC

Im Folgenden wurde die angulare Deviation im Trefueh nach Unterberger mit dem
Vorkommen von Spontannystagmus verglichen. Die lrgse werden in Tabelle 7

gezeigt. Patienten mit Spontannystagmus nach réeclitsn danach eher die Tendenz,
im Tretversuch nach links abzuweichen und Patiemtgrspontannystagmus nach links
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mit hdherer Wahrscheinlichkeit nach rechts. 37% Rlienten mit Spontannystagmus
nach rechts zeigten im Tretversuch eine Abweichwomg mehr als 60° nach links. Im
Normbereich zwischen 60° nach links und 60° nachtsebewegten sich 45%. Nach
rechts wichen dagegen nur 21,4% in einem WinkelBgréals 60° ab. Beim

Spontannystagmus nach links ergaben sich entgegetatee Werte. Bei 35,7% dieser
Patienten bestand eine angulare Deviation von @sh$0° nach rechts. In 43% war ein

Normalverhalten zu beobachten und 22,2% tendientemehr als 60° nach links.

zwischen 60° nach

links und  60° nach

> als 60° nach links rechts > als 60° nach rechts
Spontannystagmus
nach rechts 37,0% 45,0% 21,4%
nach links 22,2% 43,0% 35,7%

Tabelle 7:Haufigkeit des Spontannystagmus in Bezug zur angubDeviation

3.2  Analyse der Altersgruppen

3.2.1 Untergruppenbeschreibung

In diesem Abschnitt wurde das Gesamtkollektiv ireiddntergruppen nach Alter
eingeteilt, die im Folgenden genauer untersuchtlemwr Dabei bestand die erste Gruppe
aus 90 Patienten zwischen 60 und 65 Jahren, dehskhnittlich 62,5 Jahre alt, 168,1
cm +/- 7,9 cm gro3 und 75,7 kg +/- 12,4 kg schweren. Die zweite Gruppe
beinhaltete 59 Patienten zwischen 66 und 70 Jahieainem mittleren Alter von 67,6
Jahren, einer durchschnittlichen Korpergro3e vor,ll&m +/- 8,8 cm und einem
durchschnittlichen Kérpergewicht von 76,2 kg +/;6LBg. Die dritte Gruppe enthielt 54
Patienten, die alter als 70 Jahre waren. Hier Egy@urchschnittsalter bei 76,1 Jahren
mit 167,5 cm +/- 9,0 cm GroRRe und 71,7 kg +/- Ky45ewicht.

Bezlglich Geschlechtsunterschieds sind die Kolekith Abbildung 30 wiedergegeben.
Es zeigt sich, dass im ersten Kollektiv ein relaivsgewogenes Verhaltnis herrschte
mit 41 Mannern und 49 Frauen. In der Altersgruppe @6- bis 70-Jahrigen waren
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allerdings nur 23 Manner und 36 Frauen, was ein@arhatnis von 1:1,6 entspricht.
Bei den Patienten von mindestens 71 Jahren wa®nMannern und 25 Frauen das

Verhéltnis ausgeglichener.

Altersgruppe alter als 70

Altersgruppe 66 - 70

Altersgruppe 60 - 65

I I I I I I 1
30 40 50 60 70 80 90

Abb. 30:Anzahl der Patienten im Geschlechtervergleichlierégruppe

3.2.2 Vertigosymptome

Das nachfolgende Diagramm (Abb. 31) demonstriexssdm hoheren Lebensalter die
Fallneigung zunimmt. So klagten 4,4% des ersterB%5des zweiten und 18,3% des
dritten Kollektivs dartber. Auch Schwankschwindelram ersten Kollektiv mit 55,6%,
im zweiten Kollektiv mit 55,9% und im dritten Kokév mit 64,8% zunehmend
vertreten. Vom am haufigsten vertretenen Vertiggsgm, der Unsicherheit, waren
58,9% des ersten, 74,6% des zweiten und 72,2% mlésndKollektivs betroffen. Es
wird ersichtlich, dass Unsicherheit mit steigendeabensalter zunimmt und ab 66
Jahren ein Plateau erreicht wird. Ein Ruckgang k& bei der Nennung von
Drehschwindel feststellen. Patienten zwischen & @& Jahren berichteten zu 61,9%,
Patienten zwischen 66 und 70 Jahren zu 57,6% utidnRan, die alter als 70 waren,
nur noch zu 50% daruber. Beim ,Black-out® ist keiflendenz zu erkennen. Hier
erwahnten annahernd gleichviele Patienten desneuste dritten Kollektivs mit 15,6%

bzw. 14,8%, aber nur 10,2% des zweiten Kollektiesels Symptom.
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Abb. 31:Haufigkeit von Vertigosymptomen im Altersvergleich

3.2.3 Vegetative Begleitsymptome

Was die vegetativen Begleitsymptome betrifft, sdoeyain der ersten Altersgruppe
57,8%, in der zweiten Altersgruppe 59,3% und in detten Altersgruppe 55,6%
Uberhaupt Symptome an. Im ersten Kollektiv nandierPatienten durchschnittlich 2,3,
im zweiten Kollektiv 1,9 und im dritten Kollektiv,8 Symptome. Dies lasst eine leichte
Abnahme der Anzahl vegetativer Symptome im hohdrebensalter erkennen. Die
Zunahme des Auftretens vegetativer Symptome insgiegader Altersgruppe der 66-
bis 70-Jahrigen ist aber nicht zu erklaren. Bei deaistgenannten vegetativen
Symptomen war aber eine deutliche Abnahme zu egken®chwindelsymptome
gingen in 28,5% bei dem ersten Kollektiv, in 28,8%m zweiten Kollektiv und nur in
18,5% beim dritten Kollektiv mit SchweiRausbriicheimher. Neigung zu Ubelkeit
wurde von 56,7% der 60- bis 65-jahrigen, von 55@86 66- bis 70-jahrigen und nur
noch von 50% der &lter als 70-jahrigen Patientegegaben. Uber Erbrechen
berichteten 37,8% der ersten Untergruppe, 30,5%zweiten Untergruppe und 27,8%
der dritten Untergruppe. Wirgereiz war insgesanteiseund wurde von 8,9% des
ersten Kollektivs, keinem Patienten des zweitenldkbivs und von 3,7% der Patienten

des dritten Kollektivs genannt. Die Ergebnisse smAbbildung 32 dargestellt.
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Abb. 32:Haufigkeit vegetativer Begleitsymptome im Altergiegch

3.2.4 Tinnitus und Hérminderung

Tinnitus wurde in der Anamnese von den 60- bis &%idgen zu 60%, von den 66- bis
70-Jahrigen zu 74,5% und von den 71- bis 89-Jamrmye50% angegeben, wobei in
jeder Altersgruppe der einseitige Tinnitus Uberwog.

Eine Horminderung fand sich bei 75,6% des erstelekiivs, bei 81,3% des zweiten

Kollektivs und bei 90,8% des dritten Kollektivs. Esigt sich eine eindeutige Zunahme
der Schwerhorigkeit mit steigendem Alter. Hierbaintelt sich meistens um eine

beidseits bestehende Horminderung (vgl. Tabelle 8).
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Altersgruppe Altersgruppe Altersgruppe
60 - 65 66 — 70 alter als 70
Tinnitus
einseitig 40,0% 44,0% 31,5%
beidseits 20,0% 30,5% 18,5%
gesamt 60,0% 74,5% 50,0%
Hérminderung
einseitig 24,5% 37,2% 16,7%
beidseits 51,1% 44,1% 74,1%
gesamt 75,6% 81,3% 90,8%

Tabelle 8:Haufigkeit von Tinnitus und Horminderung im Altexggyleich

Neben den subjektiven Angaben einer Horminderuellfestsich auch im Audiogramm
(vgl. Abb. 33) ein deutlich zunehmender Horverinsthéheren Lebensalter dar. Rechts
hatten die 60- bis 65-Jahrigen bei 125 Hz einerlahnittlichen Horverlust von 21,9
dB, die 65- bis 70-Jahrigen von 26,3 dB und dield&-89-Jahrigen von 29,7 dB. Links
betrugen die dazugehoérigen Horverluste 24,6 dB, dB,und 30,2 dB. Bei 250 Hz war
der mittlere Horverlust 22,5 dB rechts bzw. 25,2|oiRs im ersten Kollektiv, 26,1 dB
rechts bzw. 23,5 dB links im zweiten Kollektiv uB@,8 dB rechts bzw. 29,6 dB links
im dritten Kollektiv. Um 23,1 dB, 27,4 dB und 3B nahm der Horverlust rechts bei
500 Hz je Altersgruppe zu. Links war nach eineriajieleibenden Hoérschwellen-
abnahme von je 25,2 dB in der ersten und zweiteterdruppe eine eindeutige
Zunahme der Schwerhorigkeit in der dritten Untepgeimit 31,5 dB zu erkennen. Bei
1000 Hz wiederum zeigte sich rechts eine Hoérminggrwvon 23,2 dB in der
Altersgruppe 60 bis 65, von 30,1 dB in der Altetggre 66 bis 70 und von 31,6 dB in
der Altersgruppe alter als 70 Jahre. Links fanth sinalog hierzu ein Hdorverlust von
26,0 dB, 28,2 dB und 33,2 dB. Rechts lag bei 20@0ekh Tonerkennen bei 27,2 dB
unter der Horschwelle im ersten, bei 33,3 dB imimmeund bei 42,0 dB im dritten
Kollektiv. Auf dem linken Ohr ergaben sich Wertew®2,4 dB bzw. 34,6 dB bzw. 42,6
dB. Somit sieht man in der Altersgruppe der Uber-J&rigen in diesem
Frequenzbereich bereits eine verstarkte durchgtbing Horschwellenabnahme im
Vergleich zu den bei tieferen Ténen vorkommendeailiddangaben. In den héheren

Frequenzbereichen zeigte sich diese Abnahme méhruander Deutlichkeit und auch
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bei den beiden anderen Altersgruppen. So lag @0 4 rechts die Tonschwelle bei
40,0 dB im ersten Kollektiv, bei 44,6 dB im zweit&wollektiv und bei 57,9 dB im
dritten Kollektiv. Links betrug der Horverlust 44¢B bei den 60- bis 65-Jahrigen, 44,6
dB bei den 66- bis 70-Jahrigen und 56,4 dB beildesr 70-Jahrigen. Bei 8000 Hz, dem
hdchsten gemessenen Ton, fand sich eine AbnahnderirHorschwelle des rechten
Ohres von 53,5 dB bei der ersten Untergruppe, 8B, bei der zweiten Untergruppe
und 71,9 dB bei der dritten Untergruppe verzeichh@tks betrugen die analogen
Hoérminderungen 58,6 dB, 58,3 dB bzw. 71,3 dB.

links
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‘DAllersgruppe 60 - 65 B Altersgruppe 66 - 70 O Altersgruppe alter als 70 ‘

Abb. 33:Durchschnittliche Hérschwellenabnahme im Alterglach

3.2.5 Internistische Grunderkrankungen

Mit zunehmendem Alter nahm die Pravalenz von Hetdfiizienz deutlich zu. Sie fand

sich bei 2,2% der 60- bis 65-Jahrigen, 3,4% deh@670-Jahrigen und 20,4% der Gber
70-Jahrigen. Auch gaben mehr Patienten der drlttetergruppe (11,1%) an, bereits
einen Herzinfarkt erlitten zu haben. Bei der erdtbriergruppe waren dies nur 1,1%
und bei der zweiten Untergruppe 10,2%. Ein Hypersorwar die am meisten

angegebene internistische Erkrankung. So waren @%®0- bis 65-jahrigen, 57,6%

der 66- bis 70-jahrigen und 46,3% der 71- bis 8Biggen Patienten betroffen. Ein
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Hypotonus wurde von 15,6% der ersten Gruppe, 14d6¢wweiten Gruppe und 13%
der dritten Gruppe angegeben (vgl. Abb. 34).
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‘DAItersgruppe 60 - 65 B Altersgruppe 66 - 70 O Altersgruppe alter als 70 ‘

Abb. 34:Haufigkeit internistischer Grunderkrankungen inted$vergleich

3.2.6 Spontannystagmus

Die Spontannystagmusfrequenz nahm mit dem Lebensatigekehrt proportional ab.
So war die Rate rechts bei dem ersten Kollekti®18eim zweiten Kollektiv 13,4 und
beim dritten Kollektiv nur noch 8,5. Links zeigtacls eine leicht niedrigere
Spontannystagmusfrequenz, die von 12,4 tber 11,8, 2@bnahm (vgl. Tabelle 9).

Altersgruppe Altersgruppe Altersgruppe

60 - 65 66 - 70 alter als 70
Spontannystagmus rechts 13,9 13,4 8,5
Spontannystagmus links 12,4 11,5 8,2

Tabelle 9:Spontannystagmusfrequenz im Vergleich der Altapgggn

3.2.7 Kalorische Vestibularisprifung

In der kalorischen Vestibularisprifung wurde fie direi Altersgruppen die durch-
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schnittliche zentrale Nystagmusfrequenz ermittett.ergab sich dabei kein eindeutiger
Befund. In der Altersgruppe ab 71 Jahren warerdbeiWarmkalorisation des rechten
Ohres mit 23,8 +/- 19,5 und bei der Kaltkalorisataes linken Ohres mit 27,7 +/- 24,2
geringere Werte zu beobachten gegenuber der Altgapg 60 bis 65 mit 29,2 +/- 25,8
und 33,6 +/- 26,5 und der Altersgruppe 66 bis 7024i3 +/- 23,5 und 28,7 +/- 28,4.
Bei der Kaltkalorisation des linken Ohres hattea Biatienten des ersten Kollektivs
mittlere Nystagmusschlagraten von 27,1 +/- 23,6,d#is zweiten Kollektivs von 22,5
+/- 25,1 und die des dritten Kollektivs von 24,8 21,3. Die Spulung des linken Ohres
mit warmem Wasser ergab Werte von 22,5 +/- 22 feinersten Altersgruppe, 20,5 +/-
23,3 in der zweiten Altersgruppe und 23,2 +/- 2ib,@er dritten Altersgruppe (vgl.
Abb. 35).

Warmkalorisation 44T rechts Kaltkalorisation 30T r echts Warmkalorisation 44T links Kaltkalorisation 30 T links

‘EIAIlersgruppe 60 - 65 B Altersgruppe 66 - 70 O Altersgruppe alter als 70 ‘

Abb. 35: Durchschnittiche  Nystagmusschlagrate bei der kathen

Vestibularisprifung im Altersvergleich

Analysiert man, wie in Tabelle 10 aufgelistet, digystagmusschlagzahlsumme im
Altersvergleich, so fand sich bei Warmreizung dsshten Ohres mit 36,7% im ersten
Kollektiv, mit 37,3% im zweiten Kollektiv und mit246% im dritten Kollektiv eine

ansteigende Haufigkeit an Normwerten. Bei der kating des rechten Ohres waren
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dagegen keine Tendenzen zu erkennen, da hier 3de4%rsten Untergruppe, 27,1%
der zweiten Untergruppe und 37% der dritten Untgyge ein Normverhalten zeigten.
Auch bei Warmreizung links hatten 28,9% der Altenpgpe 60 bis 65 Jahre, 25,4% der
Altersgruppe 66 bis 70 Jahre und 31,5% der Altewgge 71 bis 89 Jahre ein
Normverhalten ohne sichtbare Beziehung zum Altexi. der Kaltreizung des linken
Ohres fand sich in 42,2% der ersten Altersgruppe30,5% der zweiten Altersgruppe
und in 33,3% der dritten Altersgruppe ein Normahadien.

Ein Hemmungsverhalten zeigten bei Warmspulung se4B13% des ersten Kollektivs,
47,5% des zweiten Kollektivs und 48,1% des driketektivs. Hier war eine Zunahme
des Hemmungsverhaltens mit dem Alter zu seheneestatigte sich bei Kaltspulung
rechts dagegen nicht, da 34,4% der ersten Untgugriyy,1% der zweiten Untergruppe
und 37% der dritten Untergruppe solche Werte aig@rne Vergleicht man das Auftreten
einer Hemmung bei Warmspulung links damit, wurdehalier mit 60% in der ersten
Altersgruppe, 64,4% in der zweiten Altersgruppe 6% in der dritten Altersgruppe
kein Zusammenhang sichtbar. Dagegen fand sich 4éPel des ersten Kollektivs, bei
50,8% des zweiten Kollektivs und bei 57,4% destehitKollektivs eine Zunahme
solcher Hemmungsbefunde bei Kaltspilung des lirieres.

Bei genauer Analyse der Ergebnisse mit dem Auftregmer Enthemmung wird in
14,4% der ersten Untergruppe, in 8,5% der zweitetetdruppe und in 3,7% der dritten
Untergruppe ein zunehmender Rickgang bei Warmisalion des rechten Ohres
deutlich. Bei Kaltkalorisation desselben zeigtenO% des ersten Kollektivs, 6,8% des
zweiten Kollektivs und 7,4% des dritten Kollektigge solche Enthemmung. 5,6% der
60- bis 65-jahrigen, 3,4% der 66- bis 70-jahrigem \b,6% der Uber 70-jahrigen
Patienten hatten bei Warmkalorisation links denuBdfeiner enthemmten Nystagmus-
reaktion. Bei Kaltkalorisation links fand sich He3,3% der ersten Altersgruppe, 18,6%
der zweiten Altersgruppe und 9,3% der dritten Algeuppe eine Nystagmus-
enthemmung. Somit ist bei diesen drei Kalorisattensuchen kein Alterszusammen-
hang erkennbar.

Bei den Warmspulungen lagen fir je 5,6% der Alterspe 60 bis 65 Jahre und tber 70
Jahre und fir 6,8% der Altersgruppe 66 bis 70 J&leiee Befunde vor, da diese
aufgund eines Trommelfellschadens nicht durchgeéfid@rden konnten und nur eine

Kaltreizung mit Luft mdglich war.
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Altersgruppe Altersgruppe Altersgruppe
60 - 65 66 - 70 alter als 70
44° rechts
Normwerte 36,7% 37,3% 42,6%
gehemmte Nystagmusreaktionen 43,3% 47,5% 48,1%
enthemmte Nystagmusreaktionen 14,4% 8,5% 3,7%
nicht durchfuhrbar 5,6% 6,8% 5,6%
30° rechts
Normwerte 34,4% 27,1% 37,0%
gehemmte Nystagmusreaktionen 55,6% 66,1% 55,6%
enthemmte Nystagmusreaktionen 10,0% 6,8% 7,4%
44° links
Normwerte 28,9% 25,4% 31,5%
gehemmte Nystagmusreaktionen 60,0% 64,4% 57,4%
enthemmte Nystagmusreaktionen 5,6% 3,4% 5,6%
nicht durchfihrbar 5,6% 6,8% 5,6%
300 links
Normwerte 42,2% 30,5% 33,3%
gehemmte Nystagmusreaktionen 44,4% 50,8% 57,4%
enthemmte Nystagmusreaktionen 13,3% 18,6% 9,3%
Tabelle 10: Haufigkeit der Befunde bei kalorischer Vestibulprisung im

Altersvergleich

Bei der kalorischen Vestibularisprifung wurde dighZder zentralen Lasionen von

10% bei der ersten Altersgruppe Uber 8,5% bei deiten Altersgruppe auf 7,4% bei

der dritten Altersgruppe kleiner, doch bei den igarfvorkommenden peripheren und

kombinierten Stoérungen bestand keine Systematikzdiggte sich in 45,6% des ersten

Kollektivs, in 64,4% des zweiten Kollektivs und %1,9% des dritten Kollektivs eine

kombinierte Stérung. Zu 36,7% bzw. 22% bzw. 35,2% éine periphere Stérung vor.

Die ebenfalls mogliche Normalreaktion wurde in 7,8@6 60- bis 65-J&hrigen, in 5,1%
der 66- bis 70-Jahrigen und in 5,6% der Uber 70ig&i festgestellt (vgl. Abb. 36).
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Abb. 36:Stdrungslokalisation anhand des kalorischen Cawfesltersvergleich

3.2.8 Rotatorischer Intensitats-Dampfungs-Test

Im Folgenden wurden die im RIDT aufgezeichneten rgiatorischen
Nystagmusschlagzahlen bei den Drehungen bezlgliersspezifischer Unterschiede
untersucht. Dabei wurde eine mittlere Nystagmusgghte bei Rechtsdrehung von 36,2
in der ersten Altersgruppe, von 32,3 in der zwedtersgruppe und von 33,2 in der
dritten Altersgruppe festgestellt. Bei Linksdrehuhgtrugen die durchschnittlichen
Werte bei den 60- bis 65-Jahrigen 29,0, bei denb&5-70-Jahrigen 27,9 und bei den
Uber 70-Jahrigen 25,3. Diese Ergebnisse sind inlddoig 37 dargestellt.
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Perrotatorius rechts Perrotatorius links

‘DAltersgruppe 60 - 65 B Altersgruppe 66 - 70 O Altersgruppe alter als 70 ‘

Abb. 37:Durchschnittliche perrotatorische Nystagmusschédnyjzm Altersvergleich

In Tabelle 11 sind Haufigkeitsverteilungen der Mgshusraten in den verschiedenen
Altersgruppen dargestellt. Im Kollektiv der 60- bi€5-Jahrigen hatten bei
Rechtsdrehung 53,3% ein Normalverhalten, 35,6% gelemmte Nystagmusreaktion
und 11,1% eine enthemmte Nystagmusreaktion. Bekddrehung ermittelte man in
dieser Altersgruppe in 40,0% ein Normalverhalten, 31,1% eine gehemmte
Nystagmusreaktion und in 8,9% eine enthemmte Nysizgeaktion. In je 44,1%
zeigten sich bei den 66- bis 70-Jahrigen ein Norhmleen und eine gehemmte
Nystagmusreaktion. Hier waren 11,8% von einer enth&en Nystagmusreaktion
betroffen. Bei der Drehung in die Gegenrichtungifamsich in 32,2% Linksnystagmus-
schlagzahlen im Sinne einer normalen Reaktion/i6% eine gehemmte Reaktion und
in 10,2% eine enthemmte Reaktion. In der dritteteSgruppe ergaben sich bei der
Auswertung der Nystagmusschlagraten bei Rechtsdgelzu 55,6% Normwerte, zu
37% eine gehemmte Nystagmusreaktion und zu 7,4% enthemmte Nystagmus-
reaktion. Bei Linksdrehung fand sich bei diesemli&dlv in 44,4% Normalverhalten,
in 55,6% eine gehemmte Nystagmusreaktion und imekei Fall eine enthemmte
Nystagmusreaktion.
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Altersgruppe Altersgruppe Altersgruppe
60 - 65 66 - 70 alter als 70
Perrotatorius rechts
Normwerte 53,3% 44,1% 55,6%
gehemmte Nystagmusreaktion 35,6% 44,1% 37,0%
enthemmte Nystagmusreaktion 11,1% 11,8% 7,4%
Perrotatorius links
Normwerte 40,0% 32,2% 44,4%
gehemmte Nystagmusreaktion 51,1% 57,6% 55,6%
enthemmte Nystagmusreaktion 8,9% 10,2% 0,0%

Tabelle 11:H&aufigkeit von perrotatorischem NystagmusmusteAltarsvergleich

3.2.9 Vestibularer Reiz-Reaktions-Starke-Vergleich

Im VRRSV konnte bei den Reaktionen, die einen Nysias nach rechts provozieren,
in 54,4% des ersten Kollektivs ein Parallelverhalted in je 20% ein Aufholungs- und
Blockierungsverhalten abgeleitet werden. Beim zsveiKollektiv hatten 59,3% der
Individuen ein Parallelverhalten, weitere 22% eirecRitment und 11,9% ein
Decruitment. Das dritte Kollektiv zeigte in 53,7% éarallelverhalten, in 25,9% ein
Recruitment und in 14,8% ein Decruitment. Der Ngstasvergleich nach links ergab
in der Altersgruppe 60 bis 65 bei 57,8% ein Padraibalten, bei 23,3% ein
Recruitment und bei 13,3% ein Decruitment. Die bBi&- 70-Jahrigen hatten in 55,9%
ein Parallelverhalten, in 27,1% ein Recruitment umdl0,2% ein Decruitment. Bei
61,1% der Patienten der dritten Untergruppe zegte ein Parallelverhalten und bei je
16,7% ein Aufholungs- oder Blockierungsverhaltenei Rler Betrachtung dieser
Resultate findet sich keinerlei Tendenz in Bezu@) das Alter. Wie oben bei der
Analyse des Gesamtkollektivs schon vermerkt, zgait nur ein deutliches Uberwiegen
des Parallelverhaltens in jeder Altersgruppe (®gb. 38).
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Abb. 38:Rechts- und Linksnystagmus im VRRSV im Alterswehngle

In den nachfolgenden Tabellen 12 und 13 sind diterschiedlichen Reaktionstypen
aufgelistet, die im VRRSV mdglich sind. Diese wurdeach ihrem Vorkommen in den
drei Altersgruppen sortiert und prozentual angegebe

Altersgruppe Altersgruppe Altersgruppe
60 - 65 66 - 70 alter als 70

Typ 1 25,6% 23,7% 27,8%

Typ 2 4,4% 5,1% 0,0%

Typ 3 24,4% 30,5% 25,9%

Typ 4 15,6% 16,9% 18,5%

Typ 5 1,1% 5,1% 3,7%

Typ 6 3,3% 0,0% 3,7%

Typ 7 10,0% 8,5% 11,1%

Typ 8 8,9% 3,4% 3,7%

Typ 9 1,1% 0,0% 0,0%

Tabelle 12: Haufigkeit der Reaktionstypen im VRRSV des Redtgymus im
Altersvergleich
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Altersgruppe Altersgruppe Altersgruppe
60 - 65 66 - 70 alter als 70

Typ 1 15,6% 13,6% 20,4%

Typ 2 2,2% 1,7% 0,0%

Typ 3 40,0% 40,7% 40,7%

Typ 4 17,8% 18,6% 16,7%

Typ 5 3,3% 3,4% 0,0%

Typ 6 2,2% 5,1% 0,0%

Typ 7 10,0% 8,5% 11,1%

Typ 8 3,3% 0,0% 1,9%

Typ 9 0,0% 1,7% 3,7%

Tabelle 13: Haufigkeit der Reaktionstypen im VRRSV des Lirskagypnus im
Altersvergleich

Bei der Lokalisation der Stérung anhand der Ergemides VRRSV fand sich im
Vergleich der Altersgruppen beim ersten Kollektiva5,6% der Falle, beim zweiten
Kollektiv in 22,0% und im dritten Kollektiv in 18% Hinweise auf eine zentrale
Stoérung. Hier ist also eine Abnahme der zentral@sidnen im hoheren Lebensalter
angedeutet, wie sie bereits bei der Zuordnung déruSg anhand des kalorischen
Codes im Altersvergleich erkennbar war. Jedochteesgch diese Abnahme nicht beim
VRRSV des Linksnystagmus. Hier bestand in 18,9% atsten Kollektivs, in 15,3%
des zweiten Kollektivs und in 16,7% des dritten Igkiivs dieser Verdacht. Die
Annahme einer peripheren Stérung bestand nach dRRSW des Rechtsnystagmus bei
40% der Patienten der Altersgruppe 60 bis 65, B&% der Patienten der Altersgruppe
66 bis 70 und bei 44,4% der Altersgruppe altef78lsDer VRRSV des Linksnystagmus
ergab bei den Untergruppen in 57,8% bzw. 59,3% &A% eine periphere Lasion.
Somit ergaben sich bei deutlich mehr Patienten bBéRRSV des Linksnystagmus
Hinweise auf eine periphere Storung. In der weitdren bereits besprochenen
Storungslokalisation allein anhand des kalorisclimdes im Altersvergleich waren
periphere Stérungen seltener. Betrachtet man deRSXRdes Rechtsnystagmus auf
Normalreaktionen, so zeigte sich eine solche b@%er Altersgruppe 60 bis 65, bei
23,7% der Altersgruppe 66 bis 70 und bei 27,8%Adtarsgruppe alter als 70. Beim
Linksnystagmus waren dies 15,6%, 13,6% und 20,486hAein Normalbefund war bei
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der Zuordnung der Stérung nach kalorischer Vesitgprifung viel seltener. Auf eine
kombinierte Storung lassen beim VRRSV der kaloeschVarmreaktion des rechten
Ohres mit der rotatorischen Rechtsdrehung 3,3%kEdgebnisse bei den 60- bis 65-
Jahrigen, kein Ergebnis bei den 66- bis 70-Jahrigah3,7% der Ergebnisse der tber
70-Jahrigen schlieRen. Beim Warmreaktionsvergletds linken Ohres mit der
Linksdrehung waren dies 2,2% des ersten Kollek&y$% des zweiten Kollektivs und
keiner des dritten Kollektivs. Somit waren kombrneeStérungen bei dieser Zuordnung
sehr selten. Zieht man zum Vergleich nun wiederkdierische Vestibularisprifung im
Altersvergleich heran, so wiesen dort deutlich mEhgebnisse auf eine kombinierte
Lasion hin. Bei 5,6% der Individuen im ersten umidten Kollektiv und bei 6,8% der
Individuen im zweiten Kollektiv war im VRRSV beid&ystagmen keine Zuordnung
maoglich. Die Befunde demonstrieren, dass bei deistere Patienten nach VRRSV der
Verdacht auf eine periphere L&sion besteht. Algpisthe Unterschiede sind dabei
nicht zu erkennen (vgl. Abb. 39 und Abb. 40).

zentral peripher normal kombiniert keine Zuordnung mdglich

‘DAltersgruppe 60 - 65 B Altersgruppe 66 - 70 O Altersgruppe alter als 70 ‘

Abb. 39: Storungslokalisation beim VRRSV des Rechtsnysgagineziglich
Altersgruppen
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zentral peripher normal kombiniert keine Zuordnung méglich

‘DAItersgruppe 60 - 65 B Altersgruppe 66 - 70 O Altersgruppe &lter als 70 ‘

Abb. 40: Storungslokalisation beim VRRSV des Linksnystagnmeziglich
Altersgruppen

3.2.10 Freifeld-Dreh-Optokinetik

Bei der Freifeld-Dreh-Optokinetik betrug die mitBeoptokinetische Nystagmusrate bei
Rechtsdrehung in der Altersgruppe der 60- bis éBigén 82,2 und im optokinetischen

Afternystagmus 24,5. Die 66- bis 70-Jahrigen hatieen optokinetischen Nystagmus
nach rechts von 78,3 Schldgen und einen anschtieReAfternystagmus nach rechts
von 22,3 Schlagen. Der optokinetische Nystagmu®eehtsdrehung bei den Patienten,
die alter als 70 Jahre waren, erreichte durchstibhit79,6 Schlage und es wurde ein
Afternystagmus von 17,5 Schlagen ermittelt. Beikisofrehung hatten die Patienten der
ersten Untergruppe einen optokinetischen Nystagrmuas/6,4 Schlagen, die Patienten
der zweiten Gruppe von 72,3 Schlagen und die Ratietter dritten Gruppe von 79,1

Schlagen. Der dazugehdrige optokinetische Nachgysia ergab mittlere Schlagzahlen
von 13,9 bei den 60- bis 65-Jahrigen, 17,3 bei@kerbis 70-Jahrigen und 14,5 bei den
71- bis 89-Jahrigen (vgl. Abb. 41).



Ergebnisse 69

90,0

80,0

70,0

60,0

50,0

40,0

30,0

20,0

10,0

0,07

OKN rechts OKAN rechts OKN links OKAN links

‘DAllersgruppe 60 - 65 B Altersgruppe 66 - 70 O Altersgruppe alter als 70 ‘

Abb. 41:Mittelwerte in der Freifeld-Dreh-Optokinetik imtaisvergleich

3.2.11 Cranio-Corpo-Graphie

Auf den entstandenen Fotos beim CCG des Tretvessumth Unterberger konnte man,
wie in Tabelle 14 gezeigt, bei den 60- bis 65-gén Patienten in 12,2% eine
Rechtsabweichung von mehr als 60° beobachten. &ei6é- bis 70-Jahrigen wichen
15,3% verstarkt nach rechts ab und bei den 718®%i3éhrigen 22,2%. Die Haufigkeit
einer Rechtsabweichung beim Tretversuch-CCG nalso it dem Alter zu. Eine
Linksabweichung von gré3er 60° wurde bei 14,4%Rienten des ersten Kollektivs,
bei 16,9% der Patienten des zweiten Kollektivs bhed14,8% der Patienten des dritten
Kollektivs ermittelt. Hier war keine vermehrte od@rminderte Abweichung nach links
zu finden. Zusatzlich wurde die Haufigkeit einehd@rten Schwankungsbreite tber 15
cm im Altersvergleich untersucht. Uberraschendesevéiatten in der Altersgruppe 60
bis 65 Jahre mit 16,7% die meisten Patienten ainéhe laterale Schwankung. In der
Altersgruppe 66 bis 70 Jahre waren es 8,5% uncklirAttersgruppe alter als 70 Jahre
14,8%.
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Altersgruppe Altersgruppe Altersgruppe
Tret-CCG 60 - 65 66 - 70 alter als 70
Rechtsabweichung 12,2% 15,3% 22,2%
Linksabweichung 14,4% 16,9% 14,8%
erhéhte Schwankungsbreite 16,7% 8,5% 14,8%

Tabelle 14:Haufigkeit von Befunden im Tret-CCG im Altersveiaii

Betrachtet man die gemittelten Werte der ResullareTretversuch-CCGs in Tabelle
15, so entdeckt man keine relevanten Altersuntezdeh Das erste Kollektiv hatte eine
durchschnittliche Abweichungslange von 91 cm untk daterale Schwankungsbreite
von 11,7 cm. Im zweiten Kollektiv betrug die Abweimgslange 88,6 cm und die
laterale Schwankung 11,5 cm. Das dritte Kollektinggvon der Ausgangsposition im

Mittel 89,6 cm und schwankte dabei um 11,9 cm. dai 60- bis 65-Jahrigen bestand
eine angulare Deviation von 10,9° nach links, wahei Patienten sich um 9,6° nach
links um die eigene Achse drehten. Die 66- bis &xiden hatten einen Abweichwinkel
von der Ausgangs- zur Endrichtung von 1,1° nachtsegnd waren dabei um 2,2° nach
links rotiert. In der Gruppe der Uber 70-Jéhrigear wie angulare Deviation 0,2° nach
rechts bei einem Eigenspin von 6,2° nach rechts.

Im Stehversuch nach Romberg lie3en sich auch Wefiekte des zunehmenden Alters
feststellen. So betrug die mittlere Schwankungrite@or-posteriorer Richtung in der

ersten Untergruppe 7,2 cm, in der zweiten Untengeu@,5 cm und in der dritten

Untergruppe 7,3 cm. Die mittlere Schwankung inrkF Richtung lag bei 5,3 cm im

ersten Kollektiv und je 5,4 cm im zweiten und @mttKollektiv.
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Altersgruppe Altersgruppe Altersgruppe
60 - 65 66 - 70 alter als 70
Tret-CCG
Abweichungslange in cm 91,0 88,6 89,6
laterale Schwankung in cm 11,7 11,5 11,9
angulare Deviation in Winkelgrad -10,9 1,1 0,2
Eigenspin in Winkelgrad -9,6 -2,2 6,2
Steh-CCG
a.p.-Schwankung in cm 7,2 7,5 7,3
laterale Schwankung in cm 53 54 54
Tabelle 15: Durchschnittliche Resultate beim Tret-CCG und SI€lG im

Altersvergleich
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4. KASUISTIKEN

4.1  Fall 1: Patientin mit unauffalligem Befund beider neurootologischen

Untersuchung

Frau V., 66 Jahre, Rentnerin, GroRe 174 cm, Gewicl85 kg

Anamnese:

Die Patientin berichtet Uber seit vielen Jahrentdbenden Schwankschwindel, der
selten beim Aufstehen auftritt und 1 bis 2 Sekundemert. Zudem gibt sie eine
Sehunschérfe an. Sie klagt Uber Tinnitus beidseits eine Horminderung links bei
Zustand nach Ohr-Operationen rechts und links 1B42 Hypertonus ist bekannt, der
mit Concor® (Bisoprolol) therapiert wird. Weiterhimimmt die Patientin bei
euthyreoter Struma Jodthyrox® (Jodid + Levothyrpxind das Urikostatikum
Allopurinol.

Befunde:

Die Blickpendelfolge ist normal. Es bestehen kgnor@annystagmus und eine normale
kalorische und vestibulare Erregbarkeit des Glesghightsorgans. Bei der Freifeld-
Dreh-Optokinetik besteht ein enthemmter optokinbies Afternystagmus jeweils in
Drehrichtung. Die vestibulospinale Gleichgewichggsration ist normal. Im Tonaudio-
gramm ist eine Hoérminderung im Sinne einer Presbyisksichtbar.

Diagnose:

Leichtes zentrales Hemmungsdefizit.

1A) L-Schema der per- und postrotatorischen Kergiindes RIDT mit normalem
Verhalten

1B) Schmetterlingskennlinienschema der kalorisc¥Mestibularisprifung mit Nystag-
musreaktionen im Normbereich

1C) CCG des unauffalligen Stehversuchs (links) ded Tretversuchs (zentral) mit

Linksabweichung von 15°
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4.2  Fall 2: Patientin mit kalorischer Nystagmushemmng rechts

Frau K., 64 Jahre, Rentnerin, GroRe 156 cm, GewichiO kg

Anamnese:

Vor drei Monaten hatte die Patientin erstmals rabeim Umdrehen im Bett nach links
einen Schwindelanfall mit Drehgefiihl nach rechthaig, der von Ubelkeit ohne
Erbrechen begleitet wurde. Die Dauer betrug mehvéneiten. Seitdem haben sich die
Anfalle wiederholt und sie fuhlt sich in zunehmemdilalie unsicher. Sie bendétigt eine
Fern- und Lesebrille. Eine Horminderung beidsestsbekannt. Die Patientin gibt an,
taglich vier Tassen Kaffee zu trinken. An Medikateen nimmt sie Nexium®
(Esomeprazol) ein.

Befunde:

Es wird eine hyperdysmetrisch gestorte Blickperalgd festgestellt. In der kalorischen
Vestibularisprifung zeigt sich eine deutliche Ngstashemmung rechts. Die per- und
postrotatorischen Reaktionen sind normal. Diespeittst rechts einem VRRSV Typ 4
mit vestibularem Recruitment. Weiterhin bestehtenthemmter optokinetischer After-
nystagmus jeweils in Drehrichtung und eine pathisldie Rechtsabweichung im Tret-
CCG bei unauffalligem Steh-CCG.

Diagnose:

Periphere Vestibularisstérung rechts.

2A) L-Schema der per- und postrotatorischen Kereties RIDT im Normbereich

2B) Schmetterlingskennlinienschema der kalorisciestibularisprifung mit gehemm-
tem Verhalten des rechten Ohres bei Normalverhaksrinken Ohres

2C) CCG des unauffalligen Stehversuchs (links) ded Tretversuchs (zentral) mit

Rechtsabweichung von 50° bei 115° Eigenspin
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4.3  Fall 3: Patientin mit kalorischer Nystagmushemmng links

Frau B., 64 Jahre, Hausfrau, Gr6Re 164 cm, Gewicl@8 kg

Anamnese:

Seit funf Wochen leidet die Patientin an Schwanksctlel und ,Black-outs* ohne
vegetative Symptome. Der Schwindel tritt vor alleeim Aufstehen auf und dauert
etwa eine Minute. Der letzte Schwindelanfall sestgen gewesen. Die Patientin
bendétigt eine Fern- und Lesebrille. Sie gibt ein@rkinderung beidseits bei Zustand
nach einer Stapes-Operation rechts an. Ein Hypstatuekannt. Die Patientin trinkt
taglich zwei Tassen Kaffee.

Befunde:

Es wird eine hyperdysmetrisch gestorte Blickperulg# festgestellt. Zudem besteht ein
ungerichteter Spontannystagmus. Bei der kaloriscYiestibularisprifung zeigt sich
links eine Nystagmushemmung. Die rotatorische Baeggit ist unauffallig. Somit hat
die Patientin im VRRSV links ein vestibulares Rdétnent. Die optokinetische
Augenbewegungsfunktion ist normal. Im Tret-CCG siehn eine starke Linksdrehung
von 540°.

Diagnose:

Periphere Vestibularisstérung links.

3A) L-Schema der per- und postrotatorischen Kemetiles RIDT im Normbereich

3B) Schmetterlingskennlinienschema der kaloriscWestibularisprifung: Der kalori-
sche Nystagmus des rechten Ohres liegt im Norndiergid der des linken Ohres ist
bei Warm- und Kaltsptlung gehemmt.

3C) CCG des Stehversuchs (links) und des Tretvess(gentral): Der Stehversuch ist
unauffallig. Im Tretversuch sieht man eine starkek&drehung eineinhalbfach um die

eigene Achse.
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4.4  Fall 4: Patientin mit Nystagmusenthemmung beidsts

Frau G., 65 Jahre, Hausfrau, Gré3e 158 cm, Gewicld7 kg

Anamnese:

Die Patientin klagt tber seit fast zwei Jahren destden plotzlich aufkommenden
Drehschwindel. Gelegentlich kommt es dabei zu Udelkund Erbrechen. Die

Beschwerden dauern eine Stunde. Die Patientin iggnéine Lese- und Fernbirille.

Rechts bestehen ein Tinnitus und eine Hormindertng.Hypotonus ist bekannt. An

Medikamenten bekommt die Patientin Vertigo VomexXx®nienhydrinat) als Zapfchen

gegen den Schwindel.

Befunde:

Die Blickpendelfolge ist normal. Es besteht keiro@jannystagmus. Beidseits zeigen
sich ein stark enthemmter kalorischer Nystagmus dewdtlich enthemmte per- und
postrotatorische Nystagmusreaktionen. Dies entspiim VRRSV einem Typ 2 bei

Parallelverhalten mit Enthemmung. Die optokinetessehugenbewegungsfunktion ist
normal. Im Tret-CCG besteht eine Rechtsabweichung.

Diagnose:

Uberwiegend zentrale Gleichgewichtsstérung. ZessralHemmungsdefizit. Im

vestibulospinalen Test Hinweis auf eine zusatzligheiphere Vestibularisstorung

rechts.

4A) L-Schema des RIDT mit per- und postrotatoridmridseits stark enthemmten
Nystagmen

4B) Schmetterlingskennlinienschema der kalorisctiestibularispriifung mit beidseits
stark enthemmten Nystagmusreaktionen

4C) CCG des unauffalligen Stehversuchs (rechts) desl Tretversuchs (zentral) mit

Rechtsabweichung von 215°



Kasuistiken 79
4A 4B
Postrotatorius Nyst.
Rechtsnystagmus
|14, 24T 30T
Perrotatorius . | 60 . 60
Nyst./30" 50 — 50
40 - 40
30 - 30
90 20 — 20
10 - 10
o "__\ rechtes Ohr linkes Ohr
R 10 - 10
P 20 20
50
R 30 30
% 40 40
50 50
60 60
10
30C 44C
30 sek. 10 15 20 30 Linksnystagmus
4C anterior
dexter sinister

posterior




80 Kasuistiken

4.5  Fall 5: Patient mit zentraler Linksnystagmushermung

Herr B., 63 Jahre, Elektriker, GroRe 172 cm, Gewich82 kg

Anamnese:

Seit acht Monaten leidet der Patient an Schwanksd®lund Unsicherheit, die durch
Kopfdrehen und Biicken entstehen. Nach seinen Amgdheert ein Anfall zwischen 3-
4 Tagen und 3-4 Wochen. Zudem hat er Migrane uadb&es mellitus Typ 2. Vor drei
Jahren hatte er nach einem Auffahrunfall ein Halsgisaulen-Schleudertrauma. Er
bendtigt eine Lese- und Fernbrille. Der Patiemtkiril-2 Bier taglich und raucht taglich
eine Schachtel Zigaretten. An Medikamenten nimmdas Urikostatikum Allopurinol
gegen eine Hyperurikdmie, Betahistin gegen die $ulsianfalle und bei Bedarf
Migranerton® (Paracetamol + Metoclopramid) geganesdligraneanfalle.

Befunde:

In der Untersuchung zeigen sich eine normale B&ckielfolge und kein Spontan-
nystagmus. Pathologisch ist eine Linksnystagmush&mgmbei der kalorischen
Vestibularisprifung und im Perrotatorius. Der Petarius bei Rechtsdrehung, die
postrotatorische Reaktion und die optokinetischegeflbewegungsfunktion zeigen
Normalverhalten. Im Tret-CCG sieht man eine Rediwsachung.

Diagnose:

Zentrale Gleichgewichtsfunktionsstorung. Stérung zientralen Nystagmusgenerator-

funktion. Linksnystagmushemmung.

5A) L-Schema der per- und postrotatorischen Kermgtindes RIDT: Beim links-
gerichteten Nystagmus im Perrotatorius zeigt sicte ¢edemmung. Perrotatorius bei
Rechtsdrehung und die postrotatorischen Reaktismehunauffallig.

5B) Schmetterlingskennlinienschema der kalorisciestibularispriifung mit gehemm-
ter Linksnystagmusreaktion und unauffalligem Reaygsagmus

5C) CCG des Stehversuchs (rechts) und des Tretleygaentral): Im Tret-CCG sieht
man eine Rechtsabweichung von 45° bei einem Eigengm 100°. Das Steh-CCG ist

unauffallig.
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4.6  Fall 6: Patientin mit zentraler Rechtsnystagmusnthemmung

Frau E., 61 Jahre, Verkauferin, Grol3e 165 cm, Gewit 82 kg

Anamnese:

Die Patientin berichtet Uber bis zu einem Tag dadeer Schwindelanfalle mit
Schwankschwindel, Drehgefiihl und Unsicherheit,wdia Ubelkeit begleitet sind und
seit zwei Jahren bestehen. Als auslosende Bewegugibé sie Drehbewegungen im
Bett, Blcken und Aufstehen an. Die Patientin haediyposmie. Sie bendtigt eine
Lese- und Fernbrille und klagt tber Flimmern vond&ugen. Zudem hat sie eine
Hoérminderung beidseits. Ein Hypertonus ist bekadat,mit Enalapril therapiert wird.
Befunde:

Die Blickpendelfolge ist gestort. Es besteht kgnoi@annystagmus. Bei der kalorischen
und rotatorischen Nystagmusprifung wird ein enth&nnRechtsnystagmus fest-
gestellt. Im Freifeld-Dreh-Optokinetik-Versuch zegjch ein stark enthemmter opto-
kinetischer Nachnystagmus besonders bei Rechtsugeliie vestibulospinale Gleich-
gewichtsregulation ist normal.

Diagnose:

Zentrale Gleichgewichtsfunktionsstorung. Storung zientralen Nystagmusgenerator-

funktion. Rechtsnystagmusenthemmung.

6A) L-Schema der per- und postrotatorischen Kemgtirdes RIDT mit enthemmtem
Rechtsnystagmus und normaler Nystagmusreaktiohibkesdrehung

6B) Schmetterlingskennlinienschema der kalorisc¥iestibularisprifung: Es zeigt sich
ein enthemmter Rechtsnystagmus bei normalen Lirdtagynusreaktionen.

6C) CCG des Stehversuchs (links) und des Tretvhss{zentral) mit Normverhalten
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5. DISKUSSION

5.1  Zur Geschichte der Neurootologie

Obwohl das Gleichgewichtsorgan eines der phylogsstetund ontogenetisch altesten
Systeme im menschlichen Korper ist, wurde der Welrapparat erst im 19. und 20.
Jahrhundert genauer erforscht. Im Folgenden sdirige wichtige Personlichkeiten
auf dem Gebiet der Neurootologie und deren Erfddgez vorgestellt werden. Der
Anatom Gabriel Falloppio (1523-1562) beschriebeatser die Bogengange. Plater aus
Basel erwahnte bei detaillierter UntersuchungenBsgengange 1583 die Ampullae,
wobei deren Funktion damals noch unbekannt warQ1B82gann sich der Prager
Physiologe Johann Evangelista Purkinje erstmalsaezh Uber die Funktion der
Bogengange zu machen und erkannte, dass die Ohnidgyan der Auslésung von
Schwindel beteiligt sind (Karbowski 1981). Durchpeximente an Tauben 1824 bis
1828 entdeckte Flourens, dass sie Haltungs- unchgewichtsstorungen bekamen,
wenn der horizontale Bogengang beschadigt war ¢tk Hallpike 1952). Zur gleichen
Zeit beschrieb Toynebee (1815-1866), der mehrelsefleeine praparierte, als erster
wichtige Erkrankungen des Mittelohres wie Choleste®e und Fisteln (Baloh 2000).
Hier sei auch der Wurzburger Anton Friedrich vomlisch (1829-1890) erwahnt, der
von Toynebee in London ausgebildet wurde und segobders mit der Physiologie und
Pathologie des Ohres beschaftigte. Prosper Mengtrel861 die Erkenntnis zu
verdanken, dass Patienten mit Vertigo nicht anrejperebralen Congestion“, sondern
an einem Innenohrschaden leiden (Baloh 2000) undh nbeute hat seine
symptomatologische Beschreibung der nach ihm bdearitrankheit Giltigkeit. Goltz
stellte 1870 seine Theorie auf, dass durch Kopfigewgen lber die Endolymphe
Druck auf die Nervenendigungen der Bogengangsammpudrfolgt, was Uber den
Nervus octavus an das Gleichgewichtszentrum desstdimms weitergeleitet wird und
daher fur die Gleichgewichtsregulation verantwortliist (Karbowski 1981). Mach,
Brown und Breuer fanden unabh&ngig voneinander 1®fdus, dass wahrend einer
Kopfbewegung die Endolymphe in den Bogengangen fremn in der Ampulle
aktiviert, die Winkelbeschleunigungen melden (Wa@€0). Mach konstruierte auch

den ersten Drehstuhl zur Messung des optokinetiséfeernystagmus. Der Ungar
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Hogyes entdeckte 1881 die bioelektrische Spontan@ttdes Labyrinths, doch blieb
dies lange Zeit unbeachtet, da die Veroffentlichsemer Ergebnisse nur auf ungarisch
erfolgte (Karbowski 1981). So kam Ewald 1892 ebkmfau dieser Erkenntnis und
formulierte zudem das 2. Ewald-Gesetz Uber einauS@nderung in den Bogengangen
je nach Richtung der Endolymphstrémung. Rébert BA@876-1936), der als einer
der Vater der modernen Neurootologie gilt, schri#®07 ein Buch uUber die
~Physiologie und Pathophysiologie des Bogengangapes beim Menschen®, fur das
er 1914 den Nobelpreis in Medizin erhielt. Baramg Wittmaack (1911) formulierten,
dass es bei einer Reizung der Bogengédnge nebean &lgstagmus der Augen zu einer
Reaktionsbewegung der Extremitaten und des Korpamsme, eine Drehempfindung
und eventuell das Gefiihl von Ubelkeit und Erbrecleenstehe. 1938 schlieRlich
praparierte Charles Skinner Hallpike als erster tfasenohr eines verstorbenen
Patienten mit Morbus Meniére und verdéffentlichtenggnsam mit dem Operateur
Cairns ihre Erkenntnisse uber die korrelierendetihgdagischen Veranderungen. Im
gleichen Jahr berichtete Kyoshiro Yamakawa ebenister diese Veranderungen des

Innenohrs bei der Meniere-Krankheit auf einem Kesgrin Japan (Baloh 2000).

5.2  Anatomie und Physiologie des Gleichgewichtsorga und seine zentrale

Verschaltung

5.2.1 Aufbau des Gleichgewichtsorgans

Wie in Abbildung 42 ersichtlich, ist das Gleichgehtsorgan als Rezeptororgan des
vestibularen Systems ein Teil des Innenohres ureghger raumlicher Beziehung zum
ebenfalls im Felsenbein gelegenen Hororgan. Esbiestus drei Bogengangen, den
Ductus semicirculares anterior, lateralis und pastesowie aus den Maculae utriculi
und sacculi. Ein knéchernes Hohlraumsystem, dashertie Labyrinth, bildet die
aulBere Struktur, in dem das sogenannte hautige rinftbyaufgehéngt ist. Das
knocherne Labyrinth ist mit Perilymphe, einem Ulttat des Blutplasmas, geflillt, das
Uber den Ductus perilymphaticus in die Subarachaiddme sezerniert wird. Im
hautigen Labyrinth befindet sich Endolymphe, dia vellen in den Wanden sezerniert

und im Saccus endolymphaticus resorbiert wird. Bmdphe ist im Gegensatz zu
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Perilymphe kaliumreich und natriumarm. Spezielleliltapumpen sorgen fir ein

endolymphatisches Potential, das positiv ist unegeiMillivolt betragt.

Abb. 42: Schema des Labyrinths im Innenohr: Die Endolympb® (nd die Peri-
lymphe (grin) des vestibularen Labyrinths und dercclea stehen miteinander in
Verbindung

5.2.1.1 Bogengange

Die drei Bogengange jeder Seite sind im rechtenkdlizueinander angeordnet und
reprasentieren die drei Ebenen im Raum. Ein Bogengat einen Durchmesser von 6
mm. In den ampullar erweiterten Abschnitten jedegdhgangs befindet sich je eine
Crista mit einigen tausend Haarzellen. Diese Hd#larzesind zwischen Stitzzellen
eingebettet und besitzen sowohl afferente als affehente Kontakte. Sie haben an der
Oberflache etwa 60 bis 100 Stereovilli mit einemgé von 40 bis 60 pum und ein
langes, unbewegliches Kinozilium. Die Spitzen degetpfeifenahnlich angeordneten
Stereovilli sind Uber feine Eiweil3faden, sogenanjtip links®, verbunden. Das
Sinnesepithel ragt in eine gallertartige Masse Mu&opolysacchariden, die Cupula.

Die Cupula ist am Dach des Bogengangs befestigtdigmt als elastische Trennwand.
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Bei Drehbeschleunigungen entsteht aufgrund derhBiégler Endolymphe ein Druck-
gradient auf beiden Seiten der Cupula, der zu dérsienkung fihrt und somit das
Sinnesepithel reizt. Die in den Ampullen der dregBngénge ausgelosten spezifischen
Aktivitatsmuster werden weitergeleitet und im ZN& den Informationen aus den drei
Bogengangen der Gegenseite ausgewertet. Dabenhéddeils der vordere ipsilaterale
Bogengang und der hintere kontralaterale Bogengamwge die beiden horizontalen
Bogengange funktionell ein synergistisches Paar.

Physiologische Drehbewegungen sind kurz und begirmé einer Drehbeschleuni-
gung, die sofort wieder abgebremst wird. Die Cuméht bei der Abbremsung wieder
in ihre Ausgangsposition zurlck. Hier entsprichte dBogengangserregung der
Drehgeschwindigkeit. Bei langeren konstanten Drgeun wie beim RIDT
verschwindet der Druckunterschied nach kurzer Zeie Cupula wird nicht mehr
ausgelenkt und somit findet auch keine Bogengangga@ng mehr statt. Erst beim
Abbremsen entsteht wieder ein Druckunterschied,zdeeiner Aktivitatsanderung im
Vestibularnerv fuhrt. Da die Cupula sich aber irethAusgangslage befindet, kommt es
beim Abbremsen zu einer Auslenkung in die Gegetuigp was vom Gehirn als

Beschleunigung in die Gegenrichtung fehlinterpretierd.

5.2.1.2 Makulaorgane

Die Makulaorgane befinden sich am Boden von Utdsuind Sacculus. Es sind Felder
mit einem Durchmesser von etwa 1 mm, die aus reg&n angeordneten

Haarsinneszellen bestehen. Der Aufbau der Haarzeler Makulaorgane entspricht
dem der Bogengange. Sie reichen auch in eine watige Masse, die jedoch mit

kleinen Calciumcarbonatkristallen von 2 bis 5 umrdbmesser angereichert ist.
Dadurch ist die spezifische Dichte gegentber dedoBmphe erhoéht und die

sogenannte Otolithenmembran bewegt sich aufgrundsdavitation sowie bei Trans-

lationsbeschleunigungen gegen die Stereozilien,auasiner Anderung des Aktivitats-

zustands der Haarzellen fihrt. Das MakulaorganS#esulus steht sowohl senkrecht
zum Makulaorgan des Utriculus als auch in senkezdPosition bei aufrechter Stellung
des Menschen. Die Macula sacculi ist daher zur $Régiung vertikaler Beschleuni-

gungen geeignet, wahrend die Macula utriculi waagee Beschleunigungen

besonders gut melden kann. Die Makulaorgane deeneiBeite bilden mit den
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Aquivalenten der Gegenseite ein Paar. Das Gehinn kafgrund der afferenten Riick-
meldungen der Makulaorgane beider Innenohre diduS¢e des Kopfes im Raum

berechnen und Translationsbeschleunigungen rexyestri

5.2.2 Reizubermittlung im Gleichgewichtsorgan

Die Erregungstubertragung in den Gleichgewichtsargamird durch die Bewegung der
Stereovilli veranlasst. Durch eine Ausscherung &ereovilli in Richtung des
Kinoziliums kommt es zu einer Dehnung der ,tip Ekund dadurch zu einer Offnung
von apikal gelegenen Transduktionskanalen. DurehTaansduktionskanale stromen
aufgrund des endolymphatischen Potentials Kaliuemoaus der Endolymphe in die
Haarzelle und diese wird depolarisiert. Bei einixion der Stereovilli entgegen der
Richtung des Kinoziliums werden die ,tip links" gascht und dadurch schliel3en sich
die Transduktionskanale. Es kommt zu einer Hypammadtion der Zelle. Die Haar-
zellen als sekundare Sinneszellen reagieren danaitif einer vermehrten oder
verminderten Ausschittung des Transmitters Glutaamatbasalen Pol und &ndern so
die Aktionspotentialfrequenz in den afferenten Nefasern (s. Abb. 43). Als
Besonderheit des vestibularen Systems muss nunhetwé&erden, dass auch in
Ruhelage der Stereovilli eine Transmitterausschgttstattfindet. Das Ruhepotential
des Nervus vestibularis betragt etwa 50 bis 90dNgpotentiale pro Sekunde. Dadurch
ist eine Verschlisselung von bidirektionalen Bewegn der Stereovilli erst moglich.
Die efferente Zuleitung aus Zellgruppen der Formaditicularis zurtick zu der Haar-
sinneszelle ermdglicht eine Empfindlichkeitseirlsted derselben und gegebenenfalls
auch die Ausschaltung einer Sinneszelle.
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Abb. 43:Schema der Kommissurenfasern zwischen den Vesidiegianen.

Angenommen ist eine Drehung, bei der die primaréerénzen des linken horizontalen
Bogengangs erregt, die des rechten gehemmt weRlenrAktivitatserhbhung von der
linken Seite fuhrt Uber Interneurone zu einer Hemgnder sekundéren Vestibularis-

kernneurone der rechten Seite und umgekehrt.

5.2.3 Zentrale Verschaltung der Signale aus dem Gtdgewichtsorgan

Die funf Sinnesorgane des Gleichgewichtssinns j&kate, je drei Bogengange und
zwei Makulaorgane, geben ihre Signale an die e®@)Q Axone des Pars vestibularis
des speziell somatosensibl¥iiil. Hirnnerven weiter. Der Nervus vestibulocochies
besteht aus einem Pars cochlearis und einem Pattbularis, wobei sich der Pars
vestibularis noch in einen Pars superior und elpars inferior untergliedert. Der Pars
superior enthalt Fasern aus den Ampullen des oherdrdes horizontalen Bogengangs
sowie aus der Macula utriculi und wird auch Neruaisculoampullaris genannt. Der
Pars inferior wird aus der Ampulle des hinteren &ugangs und der Macula sacculi
versorgt. Die Somata der bipolaren Neurone des WRetbularis liegen im Ganglion
vestibulare, das im Meatus acusticus internus.li8gt leiten die Signale an die vier
vestibularen Kerne, den Nucleus superior (Bechtgralen Nucleus inferior oder
descendens (Roller), den Nucleus medialis (SchWyallmel den Nucleus lateralis
(Deiters) in der Medulla oblongata am Boden dert®agrube weiter. Die Afferenzen

aus den Cristae ampullares enden im oberen undaleedkern, die Afferenzen aus
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dem Utriculus ebenfalls im medialen Kern und didefdnzen aus dem Sacculus im
unteren Kern. Der laterale Kern entspricht ehereminverlagerten Kleinhirnkern

(Benninghoff und Drenckhahn 2004). Bei zusammerigese Bewegungen Uberwiegt
bei der Verarbeitung der entwicklungsgeschichtlidtere Makulareiz gegentiber dem
Ampullenreiz (Gittich 1962). Die Vestibulariskersend auch Summationsstelle fur
nicht-labyrinthare Bewegungssignale aus visuellpnopriozeptiven und anderen
Sinnessystemen, da eine Drehung der Umgebung dseniaeiner Aktivitatsdnderung

im System fuhrt (Klinke et al. 2005).

5.2.4 Korperinformationen mit Verbindungen zu den \estibulariskernen
Im néachsten Abschnitt werden die in Abbildung 44hespatisch gezeigten

Verbindungen néher besprochen.

Abb. 44:Schema der Ein- und Ausgange der Vestibulariskerne

Projektionen von Somatosensoren der Halsmuskeln—getenke und vom visuellen
System werden an die Vestibulariskerne geleitetdieHaltung des Kopfes gegenuber

dem Rumpf zu melden. Auch Sensoren in den Extréemiténd im Rumpf projizieren
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Uber afferente Fasern zu den vier Vestibulariskeri#es ermoglicht dem zentralen
Nervensystem eine Berechnung der Gesamtkorperlage.

Die Vestibulariskerne wiederum haben Uber die Tsoctestibulospinalis lateralis,
medialis und inferior Verbindungen zu den Moton@&em des Halsriickenmarks sowie
zu Motoneuronen der Skelettmuskulatur von Rumpf uExtremitaten. Weitere
Nervenfasern ziehen vom Kleinhirn zur Formatio a@fris, die tUber den Tractus
reticulospinalis ebenfalls Motoneurone von Skelegkeln aktiviert. Durch diese
Verbindungen kénnen statische und statokinetischitele ausgeldost werden. Somit
haben der Tractus reticulospinalis und der Traeasiibulospinalis ihre Hauptfunktion
in der Harmonisierung der Willkiirmotorik und dermisregulation der Muskulatur.
Jeder Vestibulariskern projiziert auf andere ipsilale und Uber Kommissurenfasern
auf kontralaterale Vestibulariskerne. Dadurch werd®eldungen der beiden
Vestibularorgane miteinander verglichen und einéqadte Reaktion des Korpers wird
veranlasst (s. auch Abb. 43). Bei einem Ungleichgetv(,Mismatch®) der Informa-
tionen kann es zur Auslésung von Schwindel sowier (eitere Signale an den
Hypothalamus auch zu Ubelkeit und Erbrechen komnBmi. langer bestehendem
chronischem Mismatch konnen diese Bahnen Kompemsatbrgdnge einleiten und
dank der neuronalen Plastizitdt kommt es zur Umbenvg der Wichtigkeit neuronaler
Informationen (Klinke et al. 2005).

Uber den Fasciculus longitudinalis medialis finé@te Informationsiibertragung von
den Nuclei vestibulares zu den Augenmuskelkernenlitig]N. oculomotorius), IV. (N.
trochlearis) und VI. (N. abducens) Hirnnervens tstahd verbindet somit das
Gleichgewichtsorgan mit der Augenmuskelmotorik. xath wird die Auslosung des
vestibulookularen Reflexes sowie kompensatorischegenbewegungen bei Kopf-
drehung gewahrleistet.

AuBBerdem besteht ein Regelkreis zum Kleinhirn, dkoordinationszentrum fir
motorische Aktivitdt und Gleichgewicht. Es zieheowshl direkt Fasern aus dem
Labyrinth als auch Fasern aus den VestibulariskerneNodulus, Uvula, Flocculus und
Paraflocculus. Diese sind Teil des Vestibulocelabgl einem der phylogenetisch
altesten Abschnitte des Gehirns. Vom Kleinhirn geRarkinje-Fasern zuriick zu den
Vestibulariskernen. Damit hilft das vestibulare t8ys bei der Steuerung der Korper-

haltung und Zielmotorik. Melatonin ist fir die Fumnalitat des Kleinhirns mitverant-
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wortlich. Da das Kleinhirn in den Gleichgewichtseéigeis einbezogen ist, stellt sich
die Frage, ob ein gestdrter Melatoninrhythmus eian@ fur Gleichgewichtsstérungen
sein kann. Von Alpini et al. konnte 2004 gezeigtrdem, dass Melatonin zur

Entstehung von Schwindel bei einer Untergruppe \Retienten mit gestdrtem

Melatonintagesrhythmus eine Rolle spielt.

Afferente Bahnen gehen von den Vestibulariskernéer iden Thalamus in die

vestibularen kortikalen Areale, die sich im Patiafgpen befinden. Sie projizieren in
die Brodmann Areale 2 und 7 und in den parietodrgul Kortex (Klinke et al. 2005).

Benninghoff und Drenckhahn (2004) berichten voreeiRrojektion in die Area 3a.

Auch im okzipitoparietalen Teil des GroR3hirns g eine Region, in der das
Bewusstsein fur Gleichgewichtsinformationen sei#z hat (Bertora und Bergmann
2003). Diese Verbindungen zur Hirnrinde ermdglicdenbewusste Wahrnehmung der

Kopf- und Korperhaltung und die Raumorientierung.

5.3  Altersbedingte Veranderungen in den Sinnesorgam und in fur das

Vestibularsystem wichtigen Strukturen

Einige typische Erkrankungen des alteren Menschied Arteriosklerose mit ihren
Folgen wie koronare Herzkrankheit, arterielle Vaigsskrankheit und zerebrale
Ischamie, Morbus Alzheimer, Osteoporose mit dem idamrbundenen erhdhten
Frakturrisiko, Arthrose und somit funktionelle Beyumgseinschrankungen sowie
Diabetes mellitus. Diese als degenerativ betraght&rankheiten stehen im Gegensatz
zu Tumorerkrankungen (Campisi 2005), die ebenf@lsauft beim Menschen im Alter
beobachtet werden. Hier kommt es allerdings nicheiner Abnahme der Funktionen,
sondern vielmehr zu einem Gewinn an Zellen mit wideschten Eigenschaften.
Gesundheitsprobleme im Alter beinhalten zudem namwmeaise einen Horverlust,
Sehschwache, Gedachtnisprobleme und eine hoheresifi@imlichkeit des Auftretens
chronischer Krankheiten (Bencze et al. 2004).

Eine endgultige Antwort auf die Frage, warum esrlidept zur Seneszenz kommt, ist
weiterhin  noch nicht in Sicht. Einschrankungen dEunktionsfahigkeit mit

zunehmendem Alter sind in allen Organsystemen anden meisten Organismen zu
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finden (Martin und Grotewiel 2006)Venn ein Mensch altert, sind mehrere sensible
efferente Systeme davon betroffen, genauso wieStatettsystem und das zentrale
Nervensystem (Alpini et al. 2004). Hierbei sind @&nesorgane vom Vorgang des
Alterns in spezieller Weise betroffen (Aust 1991aih und Grotewiel 2006), worauf
im Folgenden néher eingegangen wird.

Durch den Verlust von Meil3ner- und Pacini-Tastkézpen ist die somatosensible
Sensibilitat beeintrachtigt, was nach Nikolaus 208usammen mit dem Nachlassen
der Sehkraft eine bedeutendere Rolle bei der Virsiterung der Gleichgewichts-
kontrolle hat als altersabhangige Veranderungeweastibularen System.

Die Augenlinse wéachst wahrend des gesamten Lelbensh die Zunahme der Zellen
kommt es zu einer Abnahme der Eigenelastizitat. Bage verliert seine Akkommo-
dationsfahigkeit zwischen dem 60. und 65. Lebemsjaihrend die Presbyopie bereits
ab dem 45. Lebensjahr beginnt. Zudem wird die Rupihger gestellt und es entstehen
eine Altersmiose sowie ein Astigmatismus. Auf Zéller Ebene konnte in der Augen-
linse von Menschen eine zunehmende oxidative Zenstvon mitochondrialer und
nuklearer DNA und Proteinen sowie eine vermind@ikavitat von Reparatursystemen
nachgewiesen werden (Martin und Grotewiel 2006 fdr diese Vorgange verantwort-
lich gemacht werden. Mit zunehmendem Alter kommtaéso einerseits zu einer
nachlassenden Sehleistung, andererseits gewinntislasle System aber immer mehr
an Bedeutung zur Aufrechterhaltung des Gleichgetwwi@orré et al. 1987).

Bezlglich des Sinnesorgans Gehor sind bei den Gbexdhrigen 40% von Schwer-
horigkeit betroffen. Alter und Larmschaden geltés die Hauptursachen der Presby-
akusis. Daneben werden genetische Veranlagung,ogidche Stérungen und
ototoxische Substanzen dafir verantwortlich gemadhiistige Senioren weisen
haufiger ein besseres Gehor auf als solche, dighfit.ebensalter alter erscheinen.
Hieraus schlieRen Jatho und Heck (1959), dass heisbiologischem Alter und dem
Schwellenaudiogramm dieser Personen ein Zusammeridesteht und das Schwellen-
audiogramm als objektiver geriatrischer Malstabnalie kann. Die zugehdérige
Pathologie im Gehor ist eine zunehmende Degenerates Sinneszellen des Corti-
Organs, wodurch es zur progressiven Horminderumgnkio Dies betrifft vor allem die
Basalwindungen und fuhrt zum Hochton-Verlust (Jatimol Heck 1959; Schuknecht

und Gacek 1993). Bei einer histologischen Untemrsnghvon Felsenbeinen konnte
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gezeigt werden, dass es zu einem Verlust von ZeteGanglion spirale vornehmlich
an der basalen Windung mit zunehmendem Alter koififgtischer 1956). Erklaren
kénnen sich Jatho und Heck (1959) diesen Umstahdaundlage der hydrodynami-
schen Hortheorie, die besagt, dass es zu einertaAlnmy der mechanisch beanspruchten
Horzellen mit zunehmendem Gebrauch kommt. So webbdsale Horzellen immer zum
Horen bendétigt, wahrend apikale Horzellen nur befeh Tonen von der Basilar-
membranwelle erreicht und somit erregt werden. Aunather Stria vascularis zeigt sich
eine zunehmende Degeneration der Zellen und zigét@mmt es zu einem Verlust
der Nd-K*-ATPase (Gates und Mills 2005). Die Atrophie defisSvascularis betrifft
jedoch vor allem die apikalen und mittleren WindemgSchuknecht und Gacek 1993).
Zum Horverlust fuhrt zudem der Abbau neuraler uedtmler Hérbahnanteile, was bei
Umweltgerauschen eine Sprachdiskrimination erschiwew. unmdglich macht. Mit
zunehmendem Horverlust ist das Sprachgehér betrofied dies fuhrt zu einer
Diskriminationsstérung und Sprachverstandnisschgkerten (Jatho und Heck 1959).
Charakteristisch fur die Presbyakusis ist weiterlein symmetrischer Hoérverlust
beidseits. McFadden et al. (1999) entdeckten, dassantioxidative Enzym Cu-Zn-
Superoxiddismutase als Schutz gegen den altersgigie@in Horverlust dient. Bei
fehlender Expression komme es bei Mausen schrelleinem Verlust von Haarzellen
in der Cochlea, von Nervenzellen des Hornervs wrdZellen im Spiralganglion.

Trotz des altersabhéngigen Verlustes von Zellerden Cochlea wurden ahnliche
Beobachtungen lange Zeit nicht im vestibularen @ysgemacht (Weiss 1959, Jatho
und Heck 1959). Erst Rosenhall konnte 1973 mit homendem Alter einen Haarzellen-
schwund in den Maculae von bis zu 20% und in dast&& ampullares sogar von 40%
finden. Er geht von einer direkten Beziehung zwesclidem Haarzellverlust und der
verminderten vestibuldren Erregbarkeit aus. 1976ffentlichten Rosenhall und Rubin,
dass Altern zu einer Einlagerung von Lipofuszirdas Sinnes- und Sttitzepithel fihre.
Veradnderungen im Sinnesepithel wie ungeordnet aictgete Zilien, eine erhohte
Bruchigkeit der Zilien und die Bildung von Riesdien konnten von ihnen auch
beobachtet werden. Bergstrom (1973) zeigte im lvelstien Teil des VIII. Hirnnervens
eine durchschnittliche Abnahme der myelinisiertasdfn um 37% mit zunehmendem
Alter und im sakkularen und im hinteren Bogengasgseetrug die Abnahme 36%,

obwohl keine der Personen zeitlebens Uber Schwigdklagt hatte. Richter (1980)
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beschrieb, dass sowohl die Anzahl primarer vesiileulNeurone als auch die Dichte
von Haarzellen bei Personen Uber 55 Jahren verminste Die Dichte der intra-
epithelialen basophilen Einschlisse korrelieredaih Ausmal3 der Degeneration in den
entsprechenden Sinnesepithelien, wobei die Veranden im Sinnesepithel friher
beginnen wirden als im Ganglion vestibulare. Lopézal. (1997) konnte in den
Vestibulariskernen einen Neuronenverlust von 3% Pe&ade ab dem 40. Lebensjahr
nachweisen. Im oberen Vestibulariskern wurde vorrihprozentual die héchste und im
mittleren Vestibulariskern die geringste Abnahmezg&hnet. Zudem konnten sie eine
Abnahme des Volumens und der Dichte der Neuroneeggdn. Sogenannte Riesen-
neurone nahmen bei alteren Menschen zu, was sidaniEinlagerung von Lipofuszin
in den Zellen erklarten. Auch von Alvarez et alO@R) konnte eine vermehrte
Einlagerung von Lipofuszin in die Neurone aller Weglariskerne mit zunehmendem
Alter, vor allem im Nucleus lateralis in die DegeXeurone, nachgewiesen werden.
Weiterhin berichten sie von einer Abnahme der Gésannonen in den Nuclei inferior,
medialis und lateralis, wogegen sie im Nucleus sapeeinen Neuronenschwund
fanden. Dies kdnnte ihrer Meinung nach die Kompgoissprobleme élterer Menschen
beim einseitigen Vestibularisausfall erklaren. Déslumen und die Lange der
Vestibulariskerne unterscheiden sich nicht zwiscaken und jungen Menschen. Nur
im Nucleus superior konnten sie eine Abnahme ddsrivens im Alter erkennen.

Bereits 1989 wurden von Masdeu et al. bei Patiemi¢istirzen in der Anamnese mehr
hypodense Areale in der weil3en Substanz nachgawaséei Probanden ohne Gleich-
gewichtsprobleme. Dabei wurde kein Zusammenhangchen dem kognitiven Status
und dem Ausmal} der Lasionen der weif3en Substarfmbleet. 1995 wiesen Baloh et
al. bei Patienten mit Gleichgewichtsproblemen im T™é&tne verstarkte Hyperintensitat
der subkortikalen wei3en Substanz nach. In einespaktiven Studie wurde eine
Zunahme des hyperintensen Volumens der weif3en &ubsind eine erhohte Anzahl
von Stirzen mit einer Abnahme des Tinetti-Scores |atlikator fur Mobilitat in
Verbindung gebracht (Whitman et al. 2001). Im T2ghteten MRT wurden von Starr
et al. (2003) bei Vertigo-Patienten Hirnstammlésion Lasionen in der weil3en
Substanz und periventrikulare Lasionen entdecktbeDavaren hyperintense Hirn-
stammbereiche und Depressionen die einzigen sahissignifikanten Parameter bei

Gleichgewichtsstérungen. Guttmann et al. (2000)nkem nachweisen, dass Patienten
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mit eingeschranktem Gleichgewicht gegentber demtrigtkollektiv im MRT ein
erhohtes Volumen von Verdnderungen in der weil3ebst8nz hatten. Die Studie
kommt zu dem Ergebnis, dass eine Abnahme der weBtdastanz altersbedingt ist,
wahrend verstarkte Signalveranderungen in der weiBebstanz krankheitsbedingt
sind. Eine deutlich erhéhte Zunahme der Signahdeémgen in der weil3en Substanz
im Patientenkollektiv gegentber dem Kontrollkoligktnach durchschnittlich 20
Monaten konnte von Wolfson et al. (2005) nachgesriesverden, was auf einen
progressiven pathologischen Prozess hindeutet.

Patienten mit starkeren Mobilitatseinschrankungetenscheiden sich nach Benson et
al. (2002) von solchen mit geringeren Einschrankuandarin, dass zwei periventriku-
lare Bezirke in der Frontal- und Okzipitoparietgimn starkere symmetrische Lasionen
der weiRen Substanz zeigten, die aufgrund ihrer nSgtme eher nicht-ischamischer
Genese sind.

VergroRerte Ventrikel, Lasionen der weil3en Substand Sulcuserweiterungen im
MRT bei alteren Patienten konnten von Tell et B98) mit der Fahigkeit, das Gleich-
gewicht zu halten, in Bezug gebracht werden. Stehaelbst Patienten mit geringer
Gehirnatrophie mehr Gleichgewichtsprobleme als &nden ohne hirnorganische
Veranderungen. Zudem wurde eine Beziehung zwisdeenAusmal der Lasionen der
weilden Substanz und verandertem Gangbild nachgeni&erber et al. (1998) konnten
bei Patienten mit Gleichgewichtsproblemen ebentile frontale Gehirnatrophie und
Lasionen der weil3en Substanz nachweisen. Whitmah €1999) flihrten postmortale
Gehirnobduktionen bei Patienten mit Gleichgewidkitesxgen unbekannter Genese und
bei einem Kontrollkollektiv durch und entdeckten ben Patienten eine auffallende
Frontalhirnatrophie und Ventrikulomegalie sowiektdéae Astrozyten in der frontalen
periventrikularen weiRen Substanz. Die Patienteitehazudem eine verdickte
arteriolare Wanddicke, die die hypertrophiertenrdsgten und den Rickgang weil3er
Substanz in der Néhe von KleingefaRischamien exkl&nnte. Bezlglich seniler
Plaques und neurofibrillarer Tangels fanden sie&kéinterschiede zu den Obduktions-
befunden ohne Vertigoanamnese.

Im gesamten Nervensystem wird die Anzahl der Neairgaringer und Lipofuszin
lagert sich in den verbleibenden Zellen ein. Zudeammmt es zur Einlagerung von

senilen Plaques und neurofibrillaren Tangels auehdgesinderen &lteren Menschen
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(Mrak et al. 1997; Nikolaus 2000). Dadurch nimmt dieistungsfahigkeit des
Nervensystems ab. AulRerdem findet eine verzdggrtapsische Ubertragung statt. Es
kommt zu einer verlangsamten Reaktionsfahigkeie Biuskelkraft nimmt im Alter
ebenfalls ab und Muskelmasse wird durch Fettgewebstzt (Sakata und Sakata 2001).
Durch das Zusammentreffen von einer Einschrankumy 8innesorgane, der
verlangerten Reaktionszeit und weniger Muskelmassgeht dann ein erhéhtes Unfall-
risiko. Zudem verandert sich der CalciumstoffwethseAlter und der Kalksalzgehalt
des Knochens nimmt ab, was dann zuséatzlich beneBeirz die Gefahr einer Fraktur
erhoht.

Alle diese altersspezifischen Veranderungen sirgd naultifaktorieller Komplex zu
betrachten und kénnen schwerlich voneinander getremrden. Daher erscheint es
schwierig, Presbyvertigo einer einzigen Ursacheugcdiareiben, sondern es sollte
vielmehr, wie bereits von Tinetti et al. (2000), Kat al. (2001) und Zeeh (2004)
vorgeschlagen, als geriatrisches Syndrom betraacleeten.

5.4  Vergleich der Ergebnisse

In der vorliegenden Dissertation sollen altersdpsetie Unterschiede bei Vertigo-
Patienten aufgedeckt und analysiert werden. Naochbeéschriebenen altersabhéngigen
Veranderungen des Innenohres werden nun die Anamoaed Versuchsergebnisse der

unterschiedlichen Altersgruppen diskutiert.

5.4.1 Geschlechterverteilung

Unter den zuféllig ausgewéhlten Patienten befirglelm etwas mehr Frauen als Méanner.
Dabei sind in der ersten und dritten Altersgrupfweaegleich viel M&nner und Frauen
und in der zweiten Altersgruppe sind mehr Frausnvénner in einem Verhéltnis von
1:1,6. Bei Link und Schneider (2003) sind Frauemppbit so haufig betroffen wie
Manner. Dies steht im Gegensatz zu anderen Angabatenen Manner und Frauen
anndhernd gleich haufig betroffen waren (Clauss@r9d) oder eine leicht erhdhte
Anzahl von Frauen betroffen waren, ohne dass datistssch signifikant gewesen wére
(Colledge et al. 1994; Jonsson et al. 2004).
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5.4.2 Vertigosymptome

Wie bereits von Claussen 1992 beschrieben, sintéh auader vorliegenden Arbeit
Unsicherheitsgefiihl, Schwank- und Drehschwindel diéufigsten berichteten
Symptome von Patienten, die unter Schwindel leileauen sind hierbei haufiger von
Drehschwindel und Unsicherheit, Manner haufiger Buthwankschwindel betroffen.
Dabei beschreiben mehr altere Patienten Schwanksdblwund Fallneigung. Die
Angabe von Drehschwindel nimmt mit dem Alter abe®findet sich so auch bei Aust
(1985), der eine Abnahme des Drehschwindels im fethdéebensalter feststellte.
Patienten mit Hypotonus geben vor allem Drehschalindnd Unsicherheit an.
Schwankschwindel und Unsicherheit wird von Hypekem berichtet. Bei an Diabetes
mellitus erkrankten Patienten finden sich keinezggehen Schwindelsymptome in der

Anamnese.

5.4.3 Vegetative Begleitsymptome

Frauen sind vermehrt von vegetativen Begleitsymptorbetroffen, wie auch schon
Boeck (2004) feststellte. Dabei tiberwiegen Ubelkei Erbrechen.

Mit zunehmendem Lebensalter nehmen Ubelkeit, EHmecund SchweiBausbruch
deutlich ab. Bei Aust (1985) findet sich keine Abmeen dieser vegetativen Begleit-
symptome mit dem Alter, wahrend Boeck (2004) edenéane Abnahme von Ubelkeit,

Schweil3ausbruch und Erbrechen verzeichnete unddfistein (1986) eine Abnahme
von SchweiBausbriichen und Ubelkeit dokumentierte.

Da Frauen haufiger Drehschwindel haben und Uberetaéige Begleitsymptome

berichten, ist eine sich daraus schlielende logidéblgerung, dass Patienten mit
Drehschwindel auch eher tiber vegetative Symptoragekl und hierbei Ubelkeit und

Erbrechen tUberwiegen. Dies konnte so auch gezesgtlem und ist in Abbildung 5

dargestellt.

Bei lateralen Schwankungen im Tret-CCG von mehrléalscm, die als pathologisch

gelten, haben mehr Patienten vegetative Begleitsymng.

5.4.4 Persistenz der Beschwerden
Die meisten Patienten im Gesamtkollektiv geben sSahren und seit Monaten

bestehende Schwindelanfalle an. Da das Gesamtkwollas Patienten ab 60 Jahren
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besteht, gibt es auch einige Patienten, die besegits Jahrzehnten unter Schwindel
leiden. Bei Kroenke et al. (1992) gaben Uber didftel@er Patienten seit Monaten
bestehenden Schwindel und ein Viertel seit einfim$ Jahren bestehenden Schwindel

an.

5.4.5 Dauer eines Schwindelanfalls

Ein einzelner Schwindelanfall dauert meistens Sdkonoder Minuten und viele

Patienten haben auch stundenlange Beschwerden-: tiagevochenlanger Schwindel

ist insgesamt seltener. Dies entspricht auch desb&shtungen von Said und lIzita
(2001; 2004) und Neuhauser et al. (2005) in eintersmalig gemischten Kollektiv.

Der benigne paroxysmale periphere Lagerungsschwingld in Untersuchungen als

haufigster Ausloser von Schwindel diagnostizieieder dauert etwa eine halbe Minute
und daher ist das gehéaufte Vorkommen von sekunath-minutenlangem Schwindel

zu erklaren.

5.4.6 Tinnitus und H6rminderung

Bezlglich einer bestehenden Ho6rminderung gaben @986 der Patienten im
Anamnesegesprach eine Horminderung an, die bei ddreHalfte beidseits bestlinde.
Wie zu erwarten, nimmt die Horminderung in hoéheréebensalter stark zu. So
machten 90% der Patienten der dritten UntergruppsedAngabe, wahrend 80% der
zweiten Altersgruppe und nur 76% der ersten Aliengge davon betroffen sind.
Zudem findet sich vermehrt eine beidseitige Horramdg im héheren Lebensalter.
Auch audiologisch konnte dies bestatigt werdenddn audiologischen Prifung zeigte
sich, dass der durchschnittliche Hérverlust voerallin den hohen Frequenzbereichen
stark zunimmt. Die zunehmende Schwerhorigkeit behem Tonen ist mit der
Presbyakusis zu erklaren. Eine Arbeit von Roseal.€{1962) weist jedoch darauf hin,
dass es sich hierbei nicht unbedingt um ein ald¥éagiges Phdnomen handelt, da bei
Volkern ohne Larmbelastung derartige Ergebnissktigefunden werden konnten. Die
Mabaans, ein Volksstamm im Sudan, hatten nur esetn geringen Horverlust in den
Hochtonfrequenzen mit Hochstwerten von 23 dB bei 8@ bis 79-jahrigen M&annern
und 28 dB bei den gleichaltrigen Frauen bei 6000 Hz

Ein Ohrgerausch hatten Uber 60% der Patienten, iwdies haufiger zu fast 40%
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einseitig ist. Die Betroffenen zeigten im Audiogranauch eine durchweg schlechtere
Horleistung. So waren sie links durchschnittlicht hj5 dB und rechts sogar durch-
schnittich mit 2,9 dB Uber dem Hoérverlust der Baten ohne Tinnitus.
Interessanterweise hatten Patienten der Altersgrétipr als 70 Jahre seltener Tinnitus
als Patienten der anderen beiden Altersgruppere f@mngleichende Studie bei zwei
Patientengruppen, die alter als 65 Jahre wareapedass Patienten in der Gruppe mit
Vertigo zu 70% an Tinnitus litten, wahrend in dewritrollgruppe nur 47,5% Tinnitus
angaben (Ruwer et al. 2005). Eine in Frankreiclchigefihrte Studie von Nicolas-Puel
et al. (2002) an Tinnituspatienten ergab, dassabfseinen Patienten alle an einem
Horverlust litten. Des Weiteren konnten sie zeigdags mehr Manner an Presbyakusis
litten als Frauen. Hier wurde von einem Zusammeghamischen der Larmbelastung

einerseits und der Entwicklung von Presbyakusiggerdeits ausgegangen.

5.4.7 Internistische Grunderkrankungen

Die meisten Patienten in diesen Altersgruppen teiden Hypertonie. Diese
Volkskrankheit ist laut Rosen et al. (1962) auah Eiwerb der modernen Zivilisation,
denn bei dessen Kollektiv, einem Volksstamm im Sudthatten die Probanden im Alter
durchweg einen Normotonus. Bei Bencze et al. (20@&en in einer Gruppe von uber
60-Jahrigen mit neurootologischen Beschwerden 2a&neHypertonus und 20% einen
Hypotonus an. In dieser Arbeit haben Frauen zu 208én zu niedrigen Blutdruck,
wahrend Manner nur zu 6,5% betroffen sind. Auffadlest die deutliche Zunahme auf
20% der herzinsuffizienten Patienten mit hoherembesalter. In einer
Arzneimittelstudie zu Schwindel bei Patienten mitrahschnittlich 71 Jahren wurde
eine Herzinsuffizienz in 16% anamnestisch ermifialhk und Schneider 2003) und bei
Patienten tGber 60 Jahren der NODEC-Datenbank in(&&¥cze et al. 2004).

5.4.8 Spontannystagmus

Ein Spontannystagmus nach links oder rechts beb&9% der Patienten, wogegen
bei Aust (1985) 71% der Patienten einen Spontaaggsiis haben. Mit héherem
Lebensalter wird die Spontannystagmusfrequenz gerinedoch konnten beziglich
des Vorkommens von Spontannystagmus keine altenifisphen Zusammenhange

aufgezeigt werden, was den Daten von Bruner undidN¢t971) und Bencze et al.
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(2004) entspricht. Claussen und Aust (1973) begithtdass bei alteren Patienten
Signalverédnderungen und ein Nystagmuszerfall durelne zentralnervise

Beeinflussung wie Schlafentzug oder Medikamentelitidgeien.

5.4.9 Kalorische Vestibularisprifung

Die kalorische Vestibularisprifung ergab bei Fraubihere durchschnittliche
Nystagmusschlagraten sowie héhere MaximalwertebaisMannern. Patienten mit
Hypotonus reagierten starker auf die kalorischeziej des Ohres als Patienten mit
Hypertonus oder Diabetes mellitus. Bei beiden Humgen zeigten sich jeweils hohere
Rechtsnystagmusfrequenzen vor allem bei Kaltkadtiaa des linken Ohres. Nur die
Gruppe Manner bildet eine Ausnahme bei Warmkalbosarechts, da sie dort
geringere Nystagmusschlagraten hatten. Im Altegteh finden sich diese hdheren
Rechtsnystagmusschlagraten auch im ersten Untekkioll In der zweiten und dritten
Altersgruppe gleichen sich die Nystagmusfrequenasgesamt an. Es ergab sich eine
Zunahme des Normverhaltens und eine Abnahme ddweraniten Verhaltens bei
Warmkalorisation rechts mit zunehmendem Alter. Baitkalorisation links konnte
eine Zunahme des gehemmten Verhaltens beobachtdénvdn den Untersuchungen
von Aust (1985) dagegen nehmen bei allen vier Sgédn das Normalverhalten mit
hoherem Lebensalter ab und das enthemmte VerhalteArslan (1957) konnte eine
Hemmung bei kalorischer Reizung mit steigendem rAlteigen. Bruner und Norris
(1971) und Aust (1991) berichteten tUber eine Fregmenahme bei kalorischer Reizung
bis in das 7. Lebensjahrzehnt, danach kam es 2u Eiemmung. Diese Beobachtungen
waren bei Warmreizung ausgepragter als bei Kaltrgjz Bencze et al. (2004) zeigten
bei 61- bis 70-jahrigen Patienten ebenfalls ein@akine der kalorischen Antwort im
Gegensatz zu den 51- bis 60-jahrigen.

In der vorliegenden Arbeit Uberwiegt bei der Ausweg der kalorischen
Vestibularisprifung der Code 1111 vor. Zudem sirel lalorischen Codes 0010 und
1100 haufig vertreten. Normalbefunde zeigten siiehn im 6,4%. Dies entspricht nicht
den Beobachtungen von Nagy et al. (2003), die yertiei depressiven Patienten
untersucht hatten und hier in 31% einen Normalletfenieben konnten. Der kalorische
Code 1111 war bei ihnen nur mit 3% vertreten. ARclwer et al. (2005) hatten bei der

kalorischen Prifung von Patienten Uber 65 Jahrapteachlich Normalbefunde, wobel
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interessanterweise keine relevanten Unterschiedscken Betroffenen und einer
Kontrollgruppe bestanden. Bencze et al. (2004) te@rsogar eine Zunahme des
Normalbefunds auf 30% in der Gruppe der 61- big&lxigen im Gegensatz zu den 51-
bis 60-Jahrigen mit 28% finden. Auch bei ihm war @®de 1111 nur mit etwa 3%

vertreten.

5.4.10 Rotatorischer Intensitats-Dampfungs-Test

Beim RIDT zeigte sich eine leichte Abnahme der Hsctnittlichen Perrotatorius-

schlagzahl bei Linksdrehung mit zunehmendem ABer.Rechtsdrehung war ebenfalls
eine Abnahme sichtbar, die jedoch bei den 66- Bidahrigen starker war als bei den
Uber 70-Jahrigen. Eine enthemmte Reaktion wurdgesamt selten beobachtet und
nimmt mit steigendem Alter ab. Dies stimmt mit deamgaben von Aust (1991) Uberein,
dass bei rotatorischer Stimulation alterer Mensdwmohl per- als auch postrotatorisch
eine Reaktionsabnahme zu verzeichnen sei. Beioridaher Reizung bei gesunden
Probanden zwischen 61 und 70 Jahren wurden geeinyyerte fur Gesamtamplitude

und Schlagzahl des postrotatorischen NystagmustetiniRossberg 1964).

5.4.11 Vestibularer Reiz-Reaktions-Starke-Vergleich

Im VRRSV zeigten die meisten Patienten bei Realnts- Linksnystagmus ein Parallel-
verhalten. Deutlich seltener war ein Recruitmerd em Decruitment kam nur bei 16
bzw. 13% vor. Diese Ergebnisse finden sich aucHen Literatur (Claussen 1979a)
wieder. Dort hatten tiber 70% der Patienten einlRarerhalten mit einem Uberwiegen
des Typ I-Verhaltens mit 57%. Ein Recruitment zengtl9% der Patienten und ein
Decruitment nur 9%. Dabei wurde bezuglich bestinmnReaktionstypen in den drei
Verhaltensmustern Parallelverhalten, Recruitmerd Decruitment keine altersspezi-

fischen Zusammenhéange ersichtlich.

5.4.12 Freifeld-Dreh-Optokinetik

In der Freifeld-Dreh-Optokinetik war beim rechtdghkteten Afternystagmus eine
Abnahme mit zunehmendem Alter zu erkennen. Diekertatnis fand sich jedoch nicht
beim linksgerichteten Afternystagmus. Beim OKN kmmkeine Tendenzen erkannt

werden. Simons und Buttner (1985) berichten, dassOKN mit dem Alter abnimmt
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und zwar nicht erst ab 60 Jahren, sondern es alenenr ein friilh beginnender Prozess,
der schon Menschen mittleren Alters betrifft. Zudenehme die maximale
Geschwindigkeit des OKN mit jedem Jahr um 1° preuBee ab und auch die schnelle

Komponente des OKN werde mit dem Alter langsamer.

5.4.13 Cranio-Corpo-Graphie

Im CCG waren keine altersspezifischen Zusammenhamgennbar, was mit den
Arbeiten von Bencze et al. (2004) tbereinstimmtstAi985) konnte beim Stehversuch
ein haufigeres Auftreten von lateralem und antepmsteriorem Schwanken
beobachten, sowie im Tretversuch vermehrt eine heehd&chwankungsbreite mit

steigendem Alter.

5.4.14 Zusammenfassung der Ergebnisse

Die Ergebnisse zeigen, dass es sich bei Preshywerticht um ein einheitliches
Krankheitsbild, sondern vielmehr um ein SymptomlerieErkrankungen handelt.
Schwindel tritt sehr haufig auf und die Anzahl &atienten, die an Schwindel leiden,
nimmt mit steigendem Lebensalter zu. Da der Anaeinagen von den Patienten selbst
beantwortet wurde, ohne dass die Angaben nahepiilfemurden, sind bezlglich
vorhandener Grundkrankheiten und der Medikamenteaéime Fehlinformationen
nicht auszuschlie3en. Die retrospektive Arbeit diath kein Befragen der Patienten
ermoglicht, um nahere Informationen Uber den Kraitkkierlauf zu bekommen.
Bezlglich der Risikofaktoren zur Entstehung vonv@odel ware es wiinschenswert,
die Patienten Uber einen langeren Zeitraum beobaalntd regelmafig untersuchen zu
konnen. Da Presbyvertigo aufgrund des demograpdisdiVandels ein vermehrt
auftretendes Krankheitsbild sein wird, sind weitéhatersuchungen zu den Auslése-
faktoren und zu mdglichen Therapien von BedeutuBme Therapie dient aus
volkswirtschaftlichen Gesichtspunkten der Vermeglvon assoziierten Problemen wie
Sturzen mit moglichen Frakturen, aber auch zur ¥ssbrung der Lebensqualitat und

damit zur Erhaltung der Selbstandigkeit im Alter.
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6. ZUSAMMENFASSUNG

In der vorliegenden Arbeit erfolgt ein Vergleichrnv@03 Patienten, die sich mit dem
Symptom Schwindel in der neurootologischen Abtajlaler Klinik fir Hals-, Nasen-
und Ohrenkrankheiten der Universitat Wirzburg ziwescJanuar 2002 und Dezember
2004 vorstellten und zum Zeitpunkt der Untersuchomgdestens 60 Jahre alt waren.
Die statistische Auswertung der Anamnese und dedil@@pmetrischen Verhaltens
erfolgte mit dem Tabellenkalkulationsprogramm Excel

Die Patienten wurden im Gesamtkollektiv und aufchéeschtsspezifische Unterschiede
untersucht. Nach Einteilung in eine von drei Unteppen in die Altersstufen 60-65,
66-70 und é&lter als 70 Jahre erfolgte anschlieRdiel Ermittlung mdoglicher
altersspezifischer Unterschiede.

Die meisten Patienten litten seit Jahren an Schetamdallen, die Sekunden dauern.
Uber 80% gaben eine Horminderung und tiber 60% &im&ausch an. Die haufigste
Grunderkrankung war der arterielle Hypertonus. €i60% hatten einen Spontan-
nystagmus nach rechts oder links. Patienten méneiSpontannystagmus nach rechts
wichen im Tretversuch nach Unterberger eher natts lab, wohingegen Patienten mit
einem Spontannystagmus nach links eher nach réehtkerten. Bei der kalorischen
Vestibularisprifung gab es in 53% Hinweise auf éiambinierte Stérung und in 32%
auf periphere Lé&sionen. Dagegen bestand beim wéstdn Reiz-Reaktions-Stéarke-
Vergleich des Linksnystagmus in Uber 40% und besstilbularen Reiz-Reaktions-
Starke-Vergleich des Rechtsnystagmus in Uber 55f6vdedacht auf eine periphere
Stérung und nur in je circa 2% der Verdacht auf komerte Stérungen. In beiden
vestibularen Reiz-Reaktions-Starke-Vergleicheniwibgrdas Parallelverhalten.

Im Geschlechtervergleich zeigte sich, dass Fraugmase haufiger von Schwindel
betroffen sind als Manner. Dabei litten sie voreall unter Drehschwindel und
Unsicherheit, wogegen Manner vermehrt Uber Schwamiisedel berichteten. Bei
Frauen kamen im Schwindelanfall vegetative Begleifgtome gehauft vor. Zudem
zeigten sie bei der kalorischen Vestibularisprifustgrkere Reaktionen in Form
vermehrter Nystagmusschlagraten.

Mit zunehmendem Alter gaben mehr Patienten Schvedimwkadel und Fallneigung an

und weniger Patienten berichteten Uber Drehschwitlelem sank das Vorkommen
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von vegetativen Symptomen. Anamnestisch gaben riiatiegm hoheren Lebensalter
haufiger eine Herzinsuffizienz an. Audiologisch deireine zunehmende Horminderung
vor allem im hohen Frequenzbereich erfasst. Inr#mrootologischen Untersuchung
zeigten sich ein Riuckgang der Spontannystagmusdreqmit steigendem Lebensalter
sowie eine Abnahme der durchschnittlichen Perrategschlagzahl bei Links- und
Rechtsdrehung. In der Freifeld-Dreh-Optokinetik ki@nauch eine Abnahme des opto-
Kinetischen Afternystagmus bei Rechtsdrehung bdabaaverden. Beim optokine-
tischen Afternystagmus bei Linksdrehung und beirtokipetischen Nystagmus sowie
bei der Cranio-Corpo-Graphie und im vestibularenzfeaktions-Starke-Vergleich
konnten keine altersspezifischen Zusammenhangegyezerden.

In mehreren Kasuistiken wurden sechs typische Bkfunit entsprechender Anamnese
und den Befunden bei der neurootologischen Untatsug dargestellt.

Die Diskussion befasst sich zunachst mit der Etlvitg der Neurootologie, um einen
Einblick in die Geschichte dieses noch jungen Fablais zu vermitteln. Danach wird
der Aufbau des Gleichgewichtsorgan sowie zugehd8tgekturen und Reizleitungs-
systeme erlautert. Bezlglich des Themas Presbguewierden dann altersabhangige
anatomische Veranderungen in den Sinnesorganehiendpeziell im Gleichgewichts-
organ ausfuhrlich beschrieben. Das Kernstick dekwision bildet der Vergleich der
Ergebnisse mit anderen Studien.

Auch in dieser Arbeit konnte aufgezeigt werden,sd&hwindel mit steigendem
Lebensalter haufiger auftritt. Dabei handelt e diei Presbyvertigo nicht um ein
einheitliches Krankheitsbild, sondern vielmehr uim ymptom vieler Erkrankungen.
Da Presbyvertigo aufgrund des demographischen WWamile vermehrt auftretendes
Krankheitsbild sein wird, sind weitere Untersuchemgu den Auslésefaktoren und zu
maoglichen Therapien wichtig. Eine Therapie dients awolkswirtschaftlichen
Gesichtspunkten der Vermeidung von assoziiertenbl®men wie Stirzen mit
maoglichen Frakturen, aber auch zur VerbesserungLdbensqualitdt und damit zur
Erhaltung der Selbstandigkeit im Alter.
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