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Einleitung 1

I. EINLEITUNG

Ohren, Augen, Nase und Zunge sind periphere Kopf- und Sinnesorgane, welche die
Menschen mit ihrer Umgebung verbinden.

Bei Reizung dieser Sinnesorgane durch die Umwelt werden spezifische Informationen,
die eine gewisse Reizschwelle iiberschreiten, an hohere Zentren des Gehirns
weitergeleitet. Dort werden sie aufgenommen und gespeichert. In der Regel 16sen sie

auch gleich wieder eine periphere Reaktion aus.

Die Neurootologie ist die medizinische Lehre von den Vorgédngen in den Nerven und
Nervenvernetzungen der Kopfsinne zum Beispiel in der Horbahn von den
Horsinneszellen im Innenohr bis zu den Horfeldern in der GroShirnrinde.

Sie ist eine neue interdisziplindre Fachrichtung der klinischen Medizin, die sich
vorzugsweise mit der normalen und krankhaften Sinnesleistung der Kopfsinnesorgane
beschiftigt. Hier werden Patienten unter anderem auf Funktionsstorungen des
Gleichgewichtorgans mittels kalorischer (thermischer) Reize und Drehpriifung
(rotatorische Priifung) wuntersucht (aequilibriometrische Diagnostik). Der dabei
ausgeloste Nystagmus wird zum Beispiel unter Ausschluss der visuellen Fixation
(geschlossene Augen) im abgedunkelten Raum mit Hilfe der Elektronystagmographie
(ENG) registriert und anschlieend ausgewertet.

Die Aequilibriometrie benutzt verschiedene gleichgewichtsregulierende Systeme und
Signale fiir die Analyse miteinander verkniipfter Bahnen. Dazu zéhlt die Untersuchung
der vestibulo-okuldren Nystagmusreaktionen mit Hilfe der Elektronystagmographie,
bzw. der Videonystagmographie. Die Untersuchung des retino-okuldren Systems
verwendet das Auge als Sensor (Retina) auf der einen Seite und dasselbe Auge mit
seiner dufleren Motorik als Reaktionsorgan auf der anderen Seite. Beide Systeme, die
vestibulo-okuldren, wie auch die retino-okuldren bediirfen fiir die Aufdeckung von

Storungen insbesondere der empfindlichen Nystagmusregistrierung.
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Daneben gibt es aber auch ein vestibulo-spinales Reaktionssystem, dessen Inhalt die
Kopf-Korperbewegungsmuster sind, welche zum Beispiel mit Hilfe der Cranio-Corpo-

Graphie registriert werden.

Ferner werden vestibulo-vegetative Reaktionen mit Hilfe der vestibulir induzierten

EKG Veridnderungen registriert und ausgewertet.

Als sehr junge Disziplin innerhalb der Neurootologie gelten die vestibulir evozierten
Hirnpotentiale. Diese finden heute auch bei der Analyse von Tinnitusphdnomenen eine

Verwendung [37].

Die Fortschritte auf dem Gebiet der Medizin erhohen wesentlich die Lebenserwartungen
der Gesamtbevolkerung. Dies fiihrt dazu, dass sich die Arzte heute mehr denn je mit den
Krankheitsproblemen  der  Alterspatienten  auseinandersetzen miissen.  Die
durchschnittliche Lebenserwartung eines Menschen in der Steinzeit betrug weniger als
20 Jahre, im Mittelalter 30 Jahre und um die Jahrhundertwende 46 Jahre [83]. Die
heutige durchschnittliche Lebenserwartung liegt bei 70,46 Jahren fiir Ménner und 77,09
Jahren fiir Frauen (BROCKLEHURST 1982) [20]. Fiir den erheblichen Anstieg der
Lebenserwartung besonders im letzten Jahrhundert sind die Verbesserung der
Hygienebedingungen und der Erndhrung, die Zunahme der Geburtenkontrolle und die
Fortschritte ~der Medizin wu.a. durch die erfolgreiche Bekdmpfung von
Infektionskrankheiten durch zahlreiche Impfungen und den gezielten Einsatz von
Antibiotika sowie die Bekdmpfung von Stoffwechsel- und Herzkreislauferkrankungen

verantwortlich.

Nach einer 1984 im Deutschen Arzteblatt verdffentlichen Studie (EVaS-Studie) des
Zentralinstitutes fiir die kassendrztliche Versorgung iiber Arztkonsultationen
»~Hauptanliegen und Diagnosen bei Senioren* geht hervor, dass in der Bundesrepublik
Deutschland bei den iiber 65-jdhrigen das héufigste symptomatische Hauptanliegen,
einen Erstbesuch in der Praxis eines Allgemeinarztes durchzufiihren, ,,Schwindel mit
8,5 % ist. Von der Beobachtungshéufigkeit her rangiert Schwindel mit 8,5 % noch vor
Kurzatmigkeit (6,4 %), Medikationswunsch (5,1 %) und Herzschmerz (4,1 %) [44].
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Das Comité Permanent [39] beschreibt ebenfalls eine deutliche Zunahme der dlteren
Bevolkerung. 1985 betrug die Zahl der Menschen, die iiber 65 Jahre alt waren, in den
Landern der EWG 43,5 Millionen oder 13,5 % der Gesamtbevolkerung. 20 Jahre spiiter,
im Jahr 2005, steigt diese Zahl voraussichtlich auf 51,4 Millionen Menschen bzw. 16,5
% an. 2025 werden 68,5 Millionen Menschen bzw. 21,1 % tiiber 65 Jahre alt sein. Die
Zunahme der Lebenserwartung sorgt flir gesellschaftliche, psychologische und nicht
zuletzt auch medizinische Probleme. Dies ist ein wichtiger Grund, sich mit den
altersphysiologischen Problemen, aber auch mit den pathologischen Veridnderungen
sowie therapeutischen Wege und Rehabilitationsmallnahmen des alten Menschen

ernsthaft zu befassen.

Das Anliegen dieser Doktorarbeit ist es, die Altersabhingigkeit bei 7 gleichgroflen
Altersgruppen a 50 Patienten deskriptiv darzustellen, zu analysieren und miteinander zu

vergleichen. Dafiir sind 350 Akten aus der Neurootologie der Universitits-HNO-Klinik

Wiirzburg ausgewertet worden.
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Il. MATERIAL UND METHODEN

2.1 Neurootologisches Patientenkollektiv

Das neurootologische Patientenkollektiv, das fiir die vorliegende Arbeit herangezogen
wurde, besteht aus 7 Gruppen a 50 Patienten. Diese 350 Patienten sind in verschiedene
Altersgruppen eingeteilt.

Gruppe 1 =11 - 20 Jahre

Gruppe 2 =21 - 30 Jahre

Gruppe 3 =31 - 40 Jahre

Gruppe 4 =41 - 50 Jahre

Gruppe 5 =51 - 60 Jahre

Gruppe 6 = 61 - 70 Jahre

Gruppe 7 =71 - 80 Jahre

Die Patienten wurden aus den Archiven der Jahre 2001 und 2002 der Neurootologie in
Wiirzburg fortlaufend retrospektiv ausgewéhlt.

Es sind 163 weibliche und 187 ménnliche Patienten.

Die Daten wurden mit Hilfe des von CLAUSSEN [27,36] entwickelten
Anamnesebogens NODEC III (Nodec = Neurootologische Datenerfassung Claussen)
erfasst und anschlieBend durch ein Excelprogramm (Tabellenkalkulationsprogramm)

ausgewertet.

2.2 Artder Anamnese NODEC Il

Da die Anamnese, als entscheidendes Verfahren zu jeder drztlichen Diagnose, vorrangig
ist, braucht man einen gut ausgedachten Bestand an Fragen, der insbesondere zur
Bearbeitung wissenschaftlicher Fragen immer die gleiche Struktur haben sollte. In der
Neurootologie benutzt man den Anamnesebogen NODEC III, der von Prof. Dr. med.
Claussen bereits 1968 in Berlin entwickelt und seit 1971 in Wiirzburg aktualisiert

wurde.



Material und Methoden 5

Anfangs werden bei NODEC III die personlichen Daten des Patienten wie Name, Beruf,
Geburtsdatum, Wohnung und Untersuchungsdatum erfasst. AnschlieBend teilt sich der
Fragebogen in 19 Fragenabschnitte ein, wobei jeder Abschnitt unterschiedlich viele
Unterpunkte besitzt.

Zuerst wird nach den Schwindelsymptomen und ,,Vegetativen Symptomen*, die als
Begleitreaktion auftreten konnen, gefragt. Es sind zum Einen Schwankschwindel,
Liftschwindel, Drehgefiihl, Fallneigung, Black out, Unsicherheit und zum anderen
SchweiBausbruch, Ubelkeit, Wiirgen, Erbrechen und Kollaps.

Es folgen Aussagen iiber die Schwindelauslosemechanismen wie Kinetose, Kopfdrehen,
Biicken, Aufstehen und Blickwendung.

Danach schlieBen sich Fragen zur Dauer der Beschwerden und des einzelnen Anfalls an.
Hierzu wird ein geometrisches Zeitsystem von Sekunden iiber Minuten zu Stunden,
Tagen, Wochen, Monaten, Jahren und Jahrzehnten verwendet. Zusétzlich hat man die
Moglichkeit die Kategorien langdauernd gleichmiflig und an- und abschwellend
langdauernd anzukreuzen.

Weiterhin sind noch Stérungen folgender Kopfsinne und Kopfnerven von Interesse.
Hierzu gehoren bei den Geruchsstorungen: Anosmie und Parosmie, bei den
Sehstérungen: Unschiarfe,  Doppelbilder, = Bewegungseindriicke, = ruckartige
Bewegungseindriicke und Blindheit, bei den Symptomen im Bereich der Ohren:
Ohrensausen, Horminderung, Taubheit und Zustand nach Ohroperation, bei den
Geschmackstorungen: Ageusie und Parageusie.

Um Informationen auch iiber die Kopfnerven zu erhalten, fragt man nach
Trigeminuszeichen und die Lokalisation einer eventuellen Facialisparese.

Traumen und wichtige Grunderkrankungen konnen ebenfalls Schwindelursache sein. Es
handelt sich in erster Linie um Kopf-Hals-Traumen nach Verkehrsunfall, Arbeitsunfall,
Sportunfall und Hausunfall, um Neurologische Leiden, um Herz-Kreislauf-Krankheiten
wie arterieller Hypertonus, arterieller Hypotonus, Arteriosklerose, Herzinsuffizienz und
Zustand nach Herzinfarkt, um Diabetes mellitus und um Nierenleiden.

SchlieBlich befasst sich die Anamnese mit der Einnahme von Pharmaka, wie Alkohol,
Nikotin, Coffein, Salicylate, Streptomycin, Gentamycin, Contraceptiva, Sedativa,

Antivertinginosa und Sonstige.
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Um den Verlauf beurteilen zu konnen, steht eine fiinfstufige Skala der subjektiven
Selbsteinschidtzung des Krankheitsverlaufs zur Verfligung.

Am Ende ist unter der Uberschrift ,»Sonstiges* Raum fiir handschriftliche Vermerke.

Der Anamnesebogen ist nur einseitig, aber zweispaltig gedruckt. Alle 19 Abschnitte
konnen bei Vorhandensein des jeweiligen Symptoms angekreuzt werden. Manchmal
kann man noch in rechts oder links genauer verschliisseln (siche Abbildung 1). Da
somit die Fragen vorgegeben sind, besteht nicht die Gefahr etwas Wichtiges zu
vergessen. Ein weiterer Vorteil ist es, das man den Verlauf des Patienten gut darstellen
und einzelne Patienten untereinander vergleichen kann. Die gute und priazise Auswahl
der Fragen ermdglicht dem Arzt, eine schnelle Anamnese zu erheben und zeigt ihm ein

umfassendes augenblickliches Beschwerdebild des Patienten.
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Geburtsdatum:

NODEC I

Spezielle neurootologische Anamnese:
Name: Beruf:
Wohnung:

Untersuchungsdatum:

Schwindelsymptome:

a) Schwankschwindel

b) Liftgefiihl

¢) Drehgefithl () n. rechts ( ) n. links
d) Fallneigung ( ) n. rechts () n. links
e) Schwarz-Werden-Vor-Augen

) Unsicherheit

Vegetative Symptome:
a) Schweifausbruch
b) Ubelkeit

c) Wiirgen

d) Erbrechen

e) Kollaps

Schwindelauslésung:

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

¢) Biicken

d) Aufstehen

e) Blickwendung

Dauer der Beschwerden:
a) seit Stunden

b) seit Tagen

¢) seit Wochen

d) seit Monaten

e) seit Jahren

f) seit Jahrzehnten

Dauer des einzelnen Anfalls:

a) 1-2 Sekunden

b) Minuten

¢) Stunden

d) Tage

e) Wochen

f) Monate

¢) langdauernd gleichmiBig

h) an- und abschwellend langdauernd

Geruchsstérungen:
a) Anosmie
b) Parosmie

Sehstérungen:

a) Unschirfe

b) Doppelbilder

¢) Bewegungseindriicke
d) Blindheit - rechts

( ) ruckartige
() links

Ohrensymptome:

a) Ohrensausen -

b) Horverminderung -
¢) Taubheit -

d) Zust. n. Ohr-OP -

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

P)
)
()
)
) 10)
)
)
8
)
)
()
) 12)
)
()
)
) 13)
()
) 14)
)
)
)
)
) 15)
)
16)
17)

N e e W

NN
NN AN

19)

Abbildung 1:

Geschmacksstorungen:
a) Ageusie
b) Parageusie

Trigeminuszeichen
rechts
links

Facialisparese:
a) peripher
b) zentral

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

Kopf-Hals-Trauma:
a) Verkehrsunfall
b) Arbeitsunfall

¢) Sportunfall

d) Hausunfall

Neurologische Leiden:

Herz-Kreislauf-Ieiden:

a) Hypertonus

b) Hypotonus

¢) Arteriosklerose

d) Herzinsuffizienz

¢) Zustand nach Herzinfarkt

Diabetes Mellitus:
Nierenleiden:

Pharmaka oder Genufimittel:
a) Alkohol

b) Nikotin

¢) Coffein

d) Salicylate

¢) Streptomycin
f) Gentamycin

g) Contraceptiva
h) Sedativa

i) Antivertiginosa
j) Sonstige

a) unverdndert

b} leicht gebessert

¢) deutlich gebessert

d) leicht verschlechtert
e) deutlich verschlechtert

Sonstiges:

Anamnesebogen NODEC III mit vorgedruckten Fragepunkten.

—~ e~~~

o

P

PN NN
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2.3 Polygraphische Elektronystagmographie (ENG)

Die elektrophysiologische Beurteilung des Nystagmus hat sich vor allen in der Hals-
Nasen-Ohrenérztlichen, neurologischen und augenérztlichen Diagnostik etabliert, unter
anderem zur Differentialdiagnostik des Schwindels, bei Gleichgewichtsstorungen, als
erginzendes Verfahren bei fraglicher Encephalomyelitis disseminata und zur
Untersuchung von Sehstorungen.

In der Neurootologie benutzt man die Nystagmusanalyse, um sowohl die
sensomotorischen Priifungen objektiv darzustellen und zu dokumentieren, als auch
quantitativ und qualitativ auswerten zu konnen. Thre Ergebnisse sind sowohl mit
gedffneten als auch mit geschlossenen Augen verwertbar und sie koénnen auch bei
Sduglingen und bettldgrigen Patienten verwendet werden. Hierfiir macht man sich zu
Nutze, dass das Auge ein Dipol ist, wobei an der Cornea eine positive und an der Retina
eine negative Ladung besteht. Die Nystagmusreaktion kann als elektrische
Potentialverschiebung bzw. Widerstandsdnderung {iber den sich bewegenden
Augenbulbus durch an definierten Hautpunkten befestigten Elektroden registriert und
durch einen Elektronystagmographen graphisch veranschaulicht werden.

Es handelt sich um Augenbewegungsmuster, die durch Reizung des Labyrinths, des
Auges oder des Halses entstehen, die eine langsame Augenablenkungsbewegung und
eine schnelle richtungsangebende Augenriickstellbewegung aufweisen. Das
dreieckformige Nystagmussignal entsteht im zentralnervosen Nystagmusgenerator als
Reaktion auf einen Rezeptorreiz und eine darauffolgende Verarbeitung im ZNS, welche

vergleichbar mit einer Input-Output-Beziehung ist (siche Abbildung 2 und 3).
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N
Zeit”

Funktionsbild eines okuldren Nystagmusschlages als Weg-Zeit-Diagramm

(Claussen, 1969)
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Abbildung 3:

Probandin mit angelegten ENG-Elektroden zur Aufzeichnung der
Mehrspurelektronystagmographie
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2.4  Spontannystagmus

Der Spontannystagmus, der in Ruhe auftritt, sollte bei allen experimentellen Priifungen
mittels ENG gemessen werden, da er die Grundaktivitit des zentral nervisen
Nystagmusgenerators anzeigt. Der Spontannystagmus ist lageabhéngig und wird von
der Beleuchtungsstirke im Raum beeinflusst. Er wird durch Schlieen der Augen und
Dunkelheit gesteigert und durch Offnen der Augen, durch Belichtung sowie
Blickfixierung gehemmt. Im Liegen ist er um 1/4 bis 1/3 stdrker als im Sitzen. Es gibt
diese Unterschiede, weil beim Menschen das okuldre System in der Hierarchie der
Sinnesorgane hoher angelegt ist als das vestibuldre System. Man sollte jedoch wissen,
dass auch der normale Mensch (CLAUSSEN [27,28,33,34,36], COATS [38], RUBIN
[81], NORRIS [73]) bei Betrachtung der Augenbewegung im Elektronystagmogramm
Spontannystagmen in groBem Ausmale aufweist. Deshalb wertet man den vorhandenen
Spontannystagmus allein nicht mehr als Gleichgewichtsfunktionsstorung. Wichtig ist es
genormte Messbedingungen zu schaffen, damit einzelne Werte miteinander verglichen

werden konnen und man den Standard bilden kann.

Ein reprisentativer Parameter zur Prédsentation der maximalen senso-motorischen
Leistung des vestibulo-okuldren Systems ist die Nystagmusschlagrate in einem
Zeitraum von 30 sec; sie wird nach CLAUSSEN [27,36] auch zentrale
Nystagmusfrequenz genannt. Sie wird, wie auch die Kalorisation in Riickenlage bei
geschlossenen Augen im Dunkeln monokuldr horizontal und vertikal 60 sec lang
aufgezeichnet. Ausgezdhlt wird dabei nur das zweite 30 sec-Intervall, damit man
moglichst gleichbleibende Hintergrundbedingungen erzeugt. Die Norm des
rechtsschldgigen Spontannystagmus in Kalorisationsposition liegt bei 0-17
Nystagmusschldgen innerhalb einer Zeitspanne von 30 sec bzw. bis 0,55 Hz.
Pathologische Befunde erwartet man bei 24 Nystagmusschldgen pro 30 sec.

Demgegeniiber  erstreckt sich  bei linksgerichtetem  Spontannystagmus in
Kalorisationsposition der Normbereich von 0-19 Nystagmusschldgen pro 30 sec bzw.
bis 0,6 Hz. Niachster Parameter ist die Nystagmusamplitude, mit der die Intensitét des
Spontannystagmus bestimmt werden kann. Hierzu wird die Hiillkurve des

Spontannystagmus parallel angezeichnet. Jetzt wird die Entfernung der Parallelen
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gemessen und in Mikrovolt bzw. Winkelgrad umgerechnet. Der Normbereich des
rechtsgerichteten Spontannystagmus in Kalorisationsposition ist 30—135 pV. Dieser
Wert kann jedoch im hohen Lebensalter niedriger sein als bei jungen Patienten. Die
Nystagmusamplitude wird in das Schmetterlingskennlinienschema III nach
CLAUSSEN [27,36] eingegeben. Weiterhin kann aus der Elektronystagmographie auch
die Geschwindigkeit der langsamen Nystagmusphase beim Spontannystagmus
gemessen werden. Man ermittelt die zwischen langsamer Nystagmusphase und 0-Linie
liegenden Winkel von 10 nebeneinander im Kumulationsbereich liegenden
Nystagmusschldgen und errechnet das arhythmetrische Mittel. Der Normbereich des
rechtsgerichteten Spontannystagmus ist 0—12 Grad pro Sekunde und der fiir den
linksgerichteten Spontannystagmus ist 0—14 Grad pro Sekunde. Das Ergebnis wird

graphisch in das Schmetterlingskennliniendiagramm Typ 4 eingetragen.

Um die Basisaktivitit fiir den rotatorischen Intensititsdampfungstest (RIDT) ermitteln
zu konnen, wird der Spontannystagmus mit geschlossenen Augen im Dunkeln auf
einem Drehstuhl sitzend gemessen. 0—11 Schlidge pro 30 sec ist der Normbereich fiir
den rechtsgerichteten und 0-14 Schlidge pro 30 sec ist der Normbereich fiir den
linksgerichteten Spontannystagmus. Nach CLAUSSEN [27,34,36] ist die in der
Literatur gebrduchliche Differenzierung zwischen Spontan- und Lagenystagmus nicht
moglich, da jeder Spontannystagmus durch die jeweilige Lage des Kdrpers im Raum

beeinflusst wird.

2.5 Die kalorische Vestibularisprifung (Schmetterlingsvestibulogramm)

Die kalorische Bogengangsreizung, die durch BARANY [11] entdeckt wurde, ist die
bedeutendste vestibulidre Gleichgewichtsfunktionspriifung. Hierbei bestimmt man die
Reizreaktionsbeziehung der einen Seite unabhéngig von der anderen Seite, indem man
den aufgetretenen Nystagmus mittels Temperaturgradienten darstellt. Beim liegenden
Patienten mit um 30 Grad angehobenen Kopf erzeugt der kalorische Warmreiz einen

ipsilateralen Nystagmus, der kalorische Kaltreiz einen kontralateralen Nystagmus.
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Um die Rahmenbedingung der Kalorisation moglichst konstant zu halten gibt
CLAUSSEN [27,29,36] die Kalorisationsposition an. Dies bedeutet, man legt den
Patienten in entspanntem Zustand horizontal mit geschlossenen Augen auf einen
spezifischen Lagerungstisch, dessen Kopfende um 30 Grad angehoben ist. Durch diese
Kopfstellung wird der laterale Bogengang in Vertikalstellung gebracht. Ferner wird als
kalorischer Standardversuch die Spiilung mit 20 ml 30° C bzw. 44° C warmen Wasser
30 Sekunden lang benutzt. Der Abstand von Stimulus zu Stimulus betrigt etwa 68
Minuten. Die Wassertemperatur kann man dem von FITZGERALD und HALLPIKE
[45] angegebenen Temperaturschemen entnehmen. Die Spiilung erfolgt durch einen
zuvor eingelegten und fixierten Spiilkatheter. Aus dem Gehorgang heraus flieBendes
Wasser wird durch ein an der Ohrmuschel angebrachtes Plastiksdckchen aufgefangen.
Hierdurch erzielt man eine Reizoptimierung, Schutz vor verfilschten Reizen und
vermeidet Muskelartefakte durch Einnédssen. Bei Patienten mit inflammatorischer oder
traumatischer Perforation des Trommelfells wird die kalorische Reizung mit
geschlossenen Augen monothermal bei 21° C mit 5 Liter Sauerstoff jeweils 30

Sekunden lang durchgefiihrt.

Die zentrale Nystagmusfrequenz nach CLAUSSEN [27,34,36], die als
Kumulationsbereich der Nystagmen wihrend 30 Sekunden festgelegt ist, wird zur
Charakterisierung der kalorischen Vestibularisreaktion benutzt. Hier treten hinsichtlich
der GroBe und Héufigkeit die meisten Nystagmen auf. Danach wird die zentrale
Nystagmusschlagrate in  das von  CLAUSSEN [27,34,36] entwickelte
Schmetterlingsschema eingetragen. Das Schema ist aus 4 Quadranten aufgebaut, in die
man diese einzelnen Reaktionen als Kennlinien eintridgt. Dies geschieht wie folgt: Links
der Ordinate die Reaktion des rechten Ohrs, rechts die des linken Ohrs. Der
Rechtsnystagmus erhdlt seinen Platz oberhalb der Abszisse, der Linksnystagmus

darunter (siche Abbildung 4).
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Rechts-Nystagmus
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Co01t 60

50 1 50

40 1 40

30 - 30

20 1 20

10 { -10

Rechtes Ohr Linkes Ohr
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30 - - 30

40 - 40

50 A L50
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30°C 44°C

Links-Nystagmus

Abb. 4: Schmetterlingskalorigramm nach CLAUSSEN

Die Normbereiche fiir die Vestibulariskalorisation sind nach CLAUSSEN (NODEC I1I)
[34]:

Rechts 44°: 19,5-56,1 Nystagmusschlidge pro 30 sec
Rechts 30°: 24,3—63,9 Nystagmusschlidge pro 30 sec
Links 44°:22,5-59,7 Nystagmusschldge pro 30 sec
Links 30°: 22,5-65,7 Nystagmusschldge pro 30 sec

Vorteilhaft ist es, dass die Normbereiche in das Schmetterlingsschema eingezeichnet
sind. Hierdurch kann man ablesen, ob ein normaler oder pathologischer Befund
vorliegt. Bei einem Normalbefund liegen alle 4 Kennlinien innerhalb der schraffiert

gezeichneten Normbereiche. Dagegen liegen bei einem pathologischen Befund eine
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oder mehrere Kennlinien auBlerhalb der Bereiche. Die hierdurch mdgliche
Differenzierung zwischen peripherer und zentraler Gleichgewichtsfunktionsstorung ist

diagnostisch von groB3er Bedeutung.

CLAUSSEN [27,34,36] erkennt eine zentrale Storung z. B. am Enthemmungsmuster
vom ,, Typ des groBBen Schmetterlings®, bei dem mindestens 3 oder sogar alle 4
kalorischen Reaktionen iiber den Normalbereich herausstechen. Ebenfalls ist der
Hinweis auf eine zentrale Storung ein bilateral asymmetrisches Bild mit einseitiger
Uber- und gegenseitiger Normalfunktion oder auch einseitiger Uber- und gegenseitiger

Unterfunktion.

Fiir eine periphere Storung spricht sowohl der einseitige Warmverlust mit spontanem
Ausfallnystagmus zur Gegenseite, der sich als ,,3-fliigeliger Schmetterling* darstellt, als
auch das als ,einseitig kleiner Schmetterling” bezeichnete Reaktionsmuster des

einseitigen Warm- oder Kaltverlustes bei gegenseitiger Normfunktion.

Von kombinierten Stérungen spricht man, wenn zentrale und periphere Stérungen nicht
klar zu trennen sind, da hier Befunde vorliegen, die sowohl fiir eine zentrale als auch

periphere Storung sprechen.

Nach  Eintragen der  Reaktionskennlinien  ergeben  sich  verschiedene
Schmetterlingsmuster, die auch durch einen numerischen Trindren Code dargestellt
werden konnen. Eine Nystagmusreaktion innerhalb des Normbereiches erhélt die
Kennziffer 0, eine Unterfunktion bzw. Nystagmushemmung die Kennziffer 1, eine
Uberfunktion bzw. Nystagmusenthemmung die Kennziffer 2. Die 4 Ziffern, die
hintereinander  geschriecben den  Trindren Code bilden, beziechen sich
vereinbarungsgemdll von links nach rechts gelegen auf folgende Reaktionskennlinien:
Rechts 44° C, Rechts 30° C, Links 44° C, Links 30°C. Anhand des Trindren Codes ist
es moglich, statistische Kategorien fiir typische zentrale und periphere Lasionsmuster
festzulegen. Die zentralen Storungen lassen sich hinsichtlich ihres Entstehungsortes

weiter unterscheiden (Tabelle 1).
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Tabelle 1: Trinidrcodes der verschiedenen Lisionsmuster

Normalbefund (0000)

Periphere vestibulire Hemmung (1100,1000,0011,0010)
Zentrale Nystagmushemmung (1001,0110)
Allgemeine Hemmung (1111)

Supratentorielle zentrale Nystagmushemmung (2002,0220)
Infratentorielle Nystagmushemmung (2200,0022)
Hirnstammenthemmung (0002,0020,0200,2000,

2020,0202,2022,2202,2222)
Kombinierte Hemmungs- und Enthemmungsmuster  (0012,1020,2110,etc.)

Die Grundparameter des kalorischen Tests sind die zentrale Nystagmusfrequenz, die
Nystagmusamplitude im Kumulationsbereich, die maximale Geschwindigkeit der
langsamen Phase im Kumulationsbereich und die Kumulationslatenz, die als Zeit vom

Spiilbeginn bis zum Zeitraum des Frequenzsmaximums definiert ist.

2.6 Der Rotatorische Intensitats-Dampfungs-Test (RIDT)

Eine weitere diagnostische Moglichkeit im Bereich der vestibulo-okuldren
Nystagmusregulation bietet der RIDT nach CLAUSSEN [27,30], der wie die kalorische
Vestibularispriifung eine vestibuldre Gleichgewichtsfunktionspriifung ist. Die
Grundlage des Verfahrens ist die bilaterale Reizung der horizontal gestellten lateralen
Bogengédnge durch Drehbeschleunigung. Man erhilt einen perrotatorischen Reiz, der

supraliminal ist, und postrotatorischen Reiz, der supramaximal ausgelegt ist.

Beim RIDT wird ein binauraler Beschleunigungsstimulus, der genau messbar und
abgestuft werden kann, benutzt. Dadurch kann man den Stimulus genau dosieren.
Demgegeniiber wird bei der Kalorimetrie mit dem Schmetterlingsschema ein

monoauraler Stimulus benutzt.
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Beim RIDT befindet sich der Patient mit geschlossenen Augen in einem abgedunkelten
Raum, damit er einen gleichzeitigen optokinetischen Nystagmus vermeidet. Er sitzt mit
30° anteflektiertem Kopf aufrecht auf einem elektronisch programmierbaren Drehstuhl
(z. B. Hortmann-Drehstuhl). Diese Stellung des Kopfes hat den Vorteil, dass die
lateralen Bogengénge in Horizontalstellung gebracht werden und somit in der Ebene der

Drehbeschleunigung liegen.

Zuerst wird der Spontannystagmus auf den Drehstuhl sitzend mit geschlossenen Augen
aufgezeichnet, um die Basisaktivitit des Nystagmus generierenden Systems
festzustellen. Die perrotatorische Nystagmusschlagzahl misst man, in dem man den
Drehstuhl mit einer konstanten Drehbeschleunigung von 3° pro s? innerhalb von 30 sec
auf eine Endgeschwindigkeit von 90° pro Sekunde bringt. Hierdurch erreicht man einen
genau abstufbaren supraliminalen, das heiit iiber der Reizschwelle liegenden,
rechteckférmigen Reiz fiir die beiden Bogenginge; dies I6st einen Nystagmus in

Drehrichtung aus.

Die nichsten 3 Minuten wird die Geschwindigkeit konstant gehalten, damit in der
Stimuluspause die Cupulae in die Ausgangspositionen zuriickkehren konnen. Die

perrotatorische Nachschwankung klingt somit aus.

Danach wird zur Messung der postrotatorischen Schlagsumme der Drehstuhl binnen 0,3
Sekunden plotzlich abgebremst, was einen supramaximalen Beschleunigungsimpuls
von 270 Grad pro s* darstellt. Dieser Impuls liegt deutlich {ber der
Diskriminationsgrenze des Vestibularisapparates von 180 Grad pro s?. Postrotatorisch
wird ein Nystagmus entgegen der Drehrichtung erzeugt.

Der gleiche Versuch, nur diesmal in entgegen gesetzter Richtung wird nach einer Pause

von 3 Minuten gestartet.

Nachteilhaft ist, dass durch die beidseitige Rezeptorstimulierung keine eindeutige

Seitenzuordnung zu einem einzigen Innenohr-Bogengangssystem erfolgen kann.
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Zur Auswertung des RIDT erstellt man die perrotatorische Kennlinie, indem man die
Schlagratensumme (= Schlagzahl) des perrotatorischen Nystagmus (Perrotatorius I)
wihrend der Kumulationszeit in den linken Bereich des RIDT-Kennlinienschemas
eintrigt. Im Gegensatz dazu wird die postrotatorische Reaktion rechts im RIDT-
Kennlinienschema dargestellt. Man muss jedoch eine doppelt-logarithmische Abbildung
heranziehen, um die hyperbelférmige Reaktion linear darzustellen. Im einzelnen werden
die postrotatorischen Nystagmusschlige wihrend der ersten 30 sec nach der Bremsung
in 5 sec Intervall ausgezéhlt und fortlaufend addiert. Deshalb kann man fiir jede Dreh-
bzw. Nystagmusschlagrichtung 6 Schlagzahlen errechnen. Anschlieend trdgt man die
Werte im RIDT = Kennlinienschema ein und verbindet sie miteinander. Der
Rechtsnystagmus stellt sich als durchgezogene Linie dar, der Linksnystagmus als

gestrichelte Linie.

Diese Methode der graphischen Darstellung des rotatorischen Tests entwickelte
CLAUSSEN [27,30,36], um &hnlich wie beim Schmetterling die Ergebnisse in ein
synoptisches Bild aufzutragen, wodurch sie leicht per primam vistam zu interpretieren

sind.

Die perrotatorischen und postrotatorischen Kennlinien stellen sich L-formig dar. In
diesem L-Schema befindet sich links der Ordinate der Bereich des Perrotatorius I, in
dem die Nystagmusschldge gegen die Zeit linear abgetragen werden, und rechts neben
der Ordinate der Bereich des Postrotatorius 1 mit seiner doppel-logarithmischen

Darstellung.

Man kann, wie auch beim  Schmetterling, zwischen verschiedenen
Musterkonfigurationen unterscheiden, da innerhalb des RIDT-Kennlinienschemas nach
CLAUSSEN [27,30,36] Normbereiche eingezeichnet sind. Bei NODEC III liegt der
Normbereich fiir den perrotatorischen Rechtsnystagmus zwischen 26,4 und 64,6
Nystagmusschldgen, fiir den linksgerichteten perrotatorischen Nystagmus zwischen

24,4 und 61 Schlidgen (siche Abbildung 5).
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Abbildung 5:

L-Schema. Rotatorischer Intensitédts-Dadmpfungstest (RIDT) nach CLAUSSEN
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Beim RIDT wendet man wiederum den Trindren Code an.

0 = Kennlinie im Normbereich

1 = Kennlinie unterhalb des Normbereiches = Hemmungsverhalten = zentral oder
peripher lokalisierbare Vestibularisstorung

2 = Kennlinie oberhalb des Normbereiches = Enthemmungsverhalten = zentrale

Gleichgewichtsstorung

Man erhélt eine 4-stelle Codierung, die mit der perrotatorischen rechten Kennlinie
beginnt, dann perrotatorische linke Kennlinie und postrotatorische linke Kennlinie bis

zur rechten postrotatorischen Kennlinie.

Topodiagnostisch beweisend ist erst die Kombination des RIDT mit anderen

dquilibriometrischen Tests, wie z. B. dem CCG oder dem Schmetterlingskalorigramm.

Der RIDT hat hohe Aussagekraft iiber hohere Strukturen im Nystagmus generierenden
System als dies mit der kalorischen Reaktion moglich ist. Man gewinnt viele
Informationen iiber mesencephale und diencephale Lésionen. Dagegen treten die
pontinen und die archdo- und paldo-cerebelldren Lésionen im kalorischen Test bzw. in

einem Pendeltest besser in Erscheinung.

2.7 Vestibularer Reiz-Reaktions-Starke-Vergleich (VRRSV)

Der VRRSV wird durchgefiihrt, um die kalorische Warmreaktion und die
gleichgerichtete perrotatorische Reaktion des RIDT miteinander zu vergleichen. Dies ist
moglich, da beide Reizformen einen &hnlich starken maximalen Stimulusgipfel
aufzeigen und damit den gleichen Effekt am Rezeptor bewirken. Der perrotatorische
Reiz hat einen starken stufenféormigen Stimulus und der kalorische Reiz hat im
Gegensatz dazu einen schwachen rampenformigen Stimulus (siche Abbildung 6).
Hierzu kombiniert man fiir den VRRSV des Rechtsnystagmus den kalorischen

Warmreiz des rechten Ohrs mit dem perrotatorischen Rechtsnystagmus und fiir den
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VRRSV des Linksnystagmus den kalorischen Warmreiz des linken Ohrs mit dem

perrotatorischen Linksnystagmus.

kalorisch perrotatorisch
Reizstarke Reizstérke
- o
Zeit Zeit
Abbildung 6:

Graphische Darstellung von kalorischen und perrotatorischen Vestibularisreiz

Aus diesem Vergleich kann man jetzt erkennen, ob es sich um ein paralleles
Normverhalten handelt, ob es sich um ein paralleles Hemmungsverhalten, z. B. bei einer
peripheren Vestibularisstérung oder ob es sich um ein paralleles Enthemmungsverhalten
im Falle von zentralen Nystagmusenthemmungen handelt. Dariiber hinaus kénnen noch
die 3 Haupttypen des VRRSV dargestellt werden. Es sind vestibulédre Parallelverhalten,

Enthemmungsverhalten und Hemmungsverhalten.

Das Dekruitment, die zentrale Nystagmusblockierungserscheinung, z.B. bei MS,
Basilarisinsuffizienz und #hnlichen Hirnstammstdrungen, liegt vor, wenn der
schwichere kalorische Stimulus in der Lage ist, eine normale Reaktion zu erzeugen,
wihrend der stirkere perrotatorische Stimulus aber nur dazu ausreicht, eine

unternormale Reaktion zu erzeugen.

Beim vestibulidren Rekruitment ist die kalorische Reaktion unter der Norm, wéhrend die

gleichgerichtete perrotatorische Reaktion in der Norm gelegen ist.
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»Es gibt Rekruitment- und Dekruitment- Phinomene, bei denen die postrotatorische
Reaktion normal, iibernormal oder unternormal verlduft, unabhingig von dem Ausmal
der perrotatorischen Reaktion. Riickschliisse vom Postrotatorius auf die beiden anderen
genannten vestibuldren Nystagmusreaktionen sind heute noch sehr fragwiirdig.*
(CLAUSSEN,1986) [28,36]

In Abbildung 7 sind die neun verschiedenen Typen des vestibuldren Reiz-Reaktions-

Stirke- Vergleichs (VRRSV) dargestellt.
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Abbildung 7:
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Befundtypen des vestibuldren Reiz-Reaktions-Stirke-Vergleichs (VRRSV)
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2.8 Der optokinetische Nystagmus (OKN)

Der OKN, der zu den okulomotorischen Reflexen gehort, ist eine kompensatorische
Bewegung des Auges, um eine Bildkonstanz bei bewegter Umwelt zu erzielen. Diese
Bewegung ist kombiniert mit schnellen, reflektorischen Riickstellbewegungen des

Bulbus und unwillkiirlich von retinalen Signalen ausgelost.

Wiéhrend der langsamen Nystagmusphase folgt das Auge einem sich bewegenden
Objekt und wihrend der schnellen Nystagmusphase stellt sich die Sehachse wieder
zuriick. Man nennt den OKN auch den ,,Eisenbahnnystagmus®, weil man ihn bei aus

dem Fenster blickenden Zugreisenden beobachten kann.

Davon muss man allerdings noch den sogenannten foveoldren optokinetischen
Nystagmus unterscheiden. Hier handelt es sich um eine willkiirliche Folgebewegung der
Augen zum Betrachten sich bewegender Objekte in ruhender Umgebung (z. B.
Schlittschuhlaufer auf der Eisbahn).

Der OKN zeigt die okulomotorische Stérung vom retino-okuldren Typ an. Dies
geschieht mit dem sogenannten optokinetischen Freifeldnystagmus, der wéhrend der

Drehung gemessen wird.

Der Patient wird mit geschlossenen Augen auf einen Drehstuhl gesetzt. Dann wird der
Raum abgedunkelt und der Patient mit einer Geschwindigkeit von 90 Grad pro Sekunde
gedreht. Nach 90 Sekunden wird das Licht wieder eingeschaltet, und er wird
gleichzeitig aufgefordert, seine Augen zu 6ffnen. Danach werden die Nystagmusschlige
im Zeitraum zwischen der 20. und 50. Sekunde ab dem Zeitpunkt der gleichméBigen
Drehung mit geodffneten Augen elektronystagmogrpahisch registriert. Nach 30
Sekunden wird, bei gleichzeitigem Erloschen des Lichtes, der Patient erneut
aufgefordert die Augen zu schliefen. Die folgenden 30 Sekunden werden genutzt um
die Nystagmusschldge fiir den optokinetischen Nach- (After-) Nystagmus (OKAN)

aufzuzeichnen.
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2.9 Blickpendelfolge (BPF)

Die Blickpendelfolge ist eine optisch-biologische Eichung, die vor jeder retino-okuldren
und vestibulo-okuldren Untersuchung erfolgen muss. Ziel der Untersuchung ist es, eine
individuelle biologische ENG-Eichung vorzunehmen, diese ist Grundlage fiir jede
elektronystagmographische Untersuchung. Zusitzlich stellt die Blickpendelfolge selbst

einen optokinetischen Versuch dar.

In der Regel erstreckt sich der Blickbereich des Patienten von +/- 15° um die
horizontale Augenachse nach beiden Seiten von der Blickgeraden und 10° nach oben

sowie 15° nach unten.

Bei der Blickpendelfolge liegt der Patient in Riickenlage horizontal auf einem
kardanischen Lagerungstisch. Ein galgenformiges physikalisches Pendel, dass +/- 20°
um seine Mittellage schwingt, befindet sich senkrecht iiber dem Kopf des Patienten. Am
duBeren Ende des Pendels ist eine Glithbirne angebracht. Somit ist der Patient
gezwungen, jeweils 5° in die seitlichen Blickfelder hinein zu sehen, damit er die
Amplitude von 40° erreicht. Um das Folgeverhalten zu optimieren, sollte die

Pendelfrequenz 0,3 Hz betragen.

Es werden 10 Pendelumléufe elektronystagmographisch registriert, wobei die ersten 5
Zyklen zur Vorbereitung der Probanden dienen und nur die letzten 5 Zyklen zur
Auswertung herangezogen werden. Findet man in diesen 5 Zyklen mehr als 10
Nystagmen in der einen oder in der anderen Richtung, so betrachtet man dies als eine
tiberhohte optisch auslosbare Nystagmusaktivitit. Da man normalerweise eine glatte
Sinuskurve erhélt, sind ,sakkadierte (treppenformige) Kurvenldufe bzw.
Augenbewegungen pathologisch. Hiermit sind die horizontalen qualitativen
Bewegungsablidufe der Augen gut zu bewerten. Fiir die biologische optische Eichung
wird die Augenamplitude gemessen. Zusammen mit der elektrischen Eichung kann nun
der individuelle Wert des corneo-retinalen Potential in Mikrovolt (uV) fiir 1°

Augenbewegung ermittelt werden.
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Zusitzlich kann man eine Aussage iiber die Synchronitit bzw. Asynchronitit beider
Augen wihrend der Folgebewegung iiber die Potentialdinderung pro 1° Augenbewegung

und iiber die Hiufigkeit von optokinetischen Nystagmen treffen.

SchlieBlich konnen beim monokuldren Ableitungsmodus okulomotorische Paresen der
Augenmuskeln entdeckt werden. Somit kann man Fehlinterpretationen der Kurven,

z. B. den Nystagmusausfall, vermeiden.

2.10 Tonaudiometrie

Die Diagnostik von Horstorungen wird als Audiometrie bezeichnet. Zur
Differenzierung  der  verschiedenen  Horstorungen  nach  topographischen
Gesichtspunkten sollte man immer eine Stufendiagnostik anwenden. Zusitzlich sollte
man darauf achten, dass vor jeder audiometrischen Untersuchung der Gehorgang und
das Trommelfell zu inspizieren sind und ggf. vorhandene Zeruminalpfropfe entfernt

werden miissen.

Die Tonaudiometrie ist die am hédufigsten durchgefiihrte Untersuchungsmethode in der
Audiometrie, da sie die Grundlage der gesamten audiologischen Diagnostik ist. Jede
weitere Untersuchung beruht auf diesem Verfahren. Sie ist ein subjektives Verfahren

zur Priifung der Horschwelle und des Sprachverstandnisses.

Das Tonaudiogramm besteht aus einem standardisierten Formular, in dem die normale
Horschwelle als gerade Linie dargestellt ist, die fiir alle Frequenzen einen Horverlust
von 0 dB bezeichnet. Hohere Schwellenwerte, die angeben, um wie viel dB die
Horschwelle eines Patienten iiber der normalen Horschwelle liegen, werden weiter nach
unten eingetragen. Wenn die Reintonschwelle z. B. im Bereich von 10 dB liegt, spricht
man von einem ,,Horverlust von 10 dB*“. Zur Priifung der Luftleitung werden bei der
Tonschwellenaudiometrie dem Patienten iiber einen Kopfhorer verschieden reine, d. h.
obertonfreie Tone innerhalb eines Frequenzspektrums von 125 — 8000 Hz nach einander

angeboten. Dieses erfolgt bei jedem Ohr getrennt. Angefangen vom sicher
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unterschwelligen Bereich erhoht man den Schalldruck langsam bis der Patient eine
Horempfindung angibt. Dieser dazu nétige Schalldruck wird dann in das Audiogramm

in die jeweilige Spalte eingetragen.

2.11 Die Cranio-Corpo-Graphie (CCG)

Die Cranio-Corpo-Graphie nach CLAUSSEN [27,31,32,35,36] ist eine leicht
erkennbare Methode, die durch einen geringen technischen Aufwand gekennzeichnet
ist. Sie hélt sensomotorische Kopf-Korper-Reaktionen, z. B. die Ergebnisse des
Tretversuches nach UNTERBERGER [87] und des Stehversuches nach ROMBERG
[77], photooptisch aus der Sicht von oben fest und wertet sie qualitativ und quantitativ
aus. Hierfiir maskiert man den Kopf mittels Helm und Gliithlampe iiber der Stirn und
Hinterhaupt. Zusétzlich werden beide Schultern mit Gliihlampen versehen, die {iber

dieselben Spannungsquellen wie die Glithlampen im Helm versorgt werden.

Jetzt fithrt man bei abgedunkelten Raum und verbundenen Augen zur vestibulo-spinalen
Priifung den Tretversuch nach UNTERBERGER [87] und FUKUDA [51] mit 100
Schritten auf der Stelle durch. Die Kopf-Schulter-Bewegungsmuster werden als
Leuchtspur iiber eine Sofortbildkamera mittels Dauerbelichtung registriert. Weil die
Aufnahme iiber einen Spiegel liber den Kopf des Patienten erfolgt (Abbildung 8), wird
die linke Seite des Patienten auf der rechten Seite des Bildes abgebildet und umgekehrt.
Zur quantitativen Auswertung wird nach Beendigung des Tretversuches in Kopthohe
des Patienten in einer 2. Belichtung ein Leuchtpolarkoordinationssystem als
Bezugssystem eingeblendet. Hierdurch erhélt man ein zweidimensionales Kurvenbild

mit Auswertskala.
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Abbildung 8:
Schematische Darstellung der Cranio-Corpo-Graphie (CCG) nach CLAUSSEN

Die Auswertparameter sind:

1. Angulire Deviation = der Abweichwinkel von der Ausgangsrichtung zur
Endstellung gemessen in Winkelgrad

2. Lateralschwankungsbreite = Schwankungsbreite des Kopfes wiéhrend jedes
einzelnen Schrittes auf der Stelle gemessen in cm

3. Korpereigenspinn = die Rotation des Kérper um die eigene Achse gemessen in
Winkelgrad

4. Die Abweichungslinge = Abstand zwischen zuriick gelegter Strecke von
Ausgangspunkt zu Endpunkt gemessen in cm

Diagnostische Bedeutung kommt besonders der Seitenabweichung und der

Lateralschwankungsbreite zu. Bestimmte Krankheitsbilder werden aus den einzelnen
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Musterkonfigurationen abgelesen. Hierbei ergeben sich Hinweise fiir zentrale, periphere

und kombinierte Vestibularisstorungen.

Typ 1: Normaltyp
Geringe Lateralschwankung und kleine Seitenabweichung, sowie Gang nach vorn im

Normbereich.

Typ 2: Typ der peripheren Stoérung
Geringe Lateralschwankung und Abweichung zur Seite des gestorten bzw. operierten

Ohres uber den Normalbereich hinaus.

Typ 3: Typ der zentralen Stérung

Grof3e Lateralschwankungen, keine auffillige Seitenabweichung.

Typ 4: Typ der kombinierten Stérung
Vergroferte Lateralschwankung und deutliche Seitenabweichung iiber den Normbereich

hinaus.

Der Stehversuch nach ROMBERG [77] wird meist mit dem Tretversuch nach
UNTERBERGER [87] kombiniert, weil er allein im Bezug auf eine Vestibularisstorung
nicht sehr aussagekriftig ist. Hierbei wird der Patient aufgefordert, 1 Minute lang in
aufrechter Haltung mit nach vorne ausgestreckten Armen und abgedeckten Augen in

einem verdunkelten Raum zu stehen.

Die Auswertparameter sind:

1. SchwankungsgroBe in anterior-posteriorer Richtung

Schwankungsbreite in lateraler Richtung

Verdrehung des Kopfes gegeniiber der Schulter (Tortikolliswinkel)

el

Typische Kopf- und Schulterleuchtfleckenkonfigurationen (z. B. bei M. Parkinson

starkerer anterior-posteriore Bewegungen des Kopfes als der Schultern)



Material und Methoden 30

Es herrschen meist Bewegungen in anterior-posteriorer Richtung vor. Sie ergeben
typische Leuchtfleckenkonfigurationen fiir Kopf und Schulter, die sich aus 4 Flecken
zusammensetzen, von denen der Stirnfleck der groffte und auffilligste ist. Beide

Schulterflecke sind nahezu identisch, jedoch duflert klein.

2.12  Statistische Auswertungsverfahren

Zuerst wurde eine Exceltabelle mit den Ergebnissen von 350 alphabetisch ausgewihlten
Patienten, die im Jahre 2001 und 2002 durch den neurootologischen Anamnesebogen
NODEC III befragt worden sind, erstellt. Ferner wurden bei den Patienten die unter
Kapitel II aufgefiihrten Untersuchungsmethoden durchgefiihrt. Diese Datenbank ist wie
folgt aufgebaut: Es befinden sich die Patientendaten von jedem Patienten in jeweils
einer Zeile. Gleiche Datenkomplexe von verschiedenen Patienten sind somit in der
gleichen Spalte aufgelistet. Danach wurde fiir jede Tabellenspalte eine einfache
beschreibende Statistik mit Anzahl, Prozentanteil, Standardabweichung, Mittelwert,
Minimalwert und Maximalwert erstellt.

Mit Hilfe des Tabellenkalkulations- und Graphikprogramm EXCEL und -eines

Personalcomputers (PC) erfolgte nun die statistische Auswertung.
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I11. ERGEBNISSE

In diesem Teil der Dissertation werden die Daten aus der Datenbank statistisch
ausgewertet. Sie enthilt sowohl die Ergebnisse aus dem Anamnesebogen NODEC 111,
als auch die Messergebnisse aus den kalorischen Vestibularispriifungen, dem
Rotatorischen-Intensitdts-Dampfungs-Test, dem vestibularen Reiz-Reaktions-Stérke-
Vergleich, dem Optokinetischen Nystagmus, der Blickpendelfolge, der Tonaudiometrie
und des Cranio-Corpogramms.

Diese multiparametrische Datenbank umfasst Auswerteparameter von 350 Vertigo-
Patienten. Diese wurden in 7 Kollektive a 50 Patienten zusammengefasst. Jedes
Kollektiv enthélt Patienten einer bestimmten Altersgruppe. In der vorliegenden
Dissertation wird fiir die genannten 7 Kollektive eine einfache beschreibende Statistik
zur Anwendung gebracht, welche anschlieBend die Unterkollektive miteinander
vergleicht. AuBlerdem wird das NODEC IV Gesamtkollektiv dem Gesamtkollektiv
2001/2002 gegentiber gestellt.

Am Ende des Ergebnisteils werden noch die Einzelfdlle von sechs besonders
ausgewihlten Personen kasuistisch vorgestellt. Es werden aber zur Ubersicht nur die

interessanten und klinisch relevanten Werte beschrieben.

3.1 Beschreibung des Gesamtkollektivs 2001/2002

3.1.1 Anamnestische Daten des Gesamtkollektivs 2001/2002

Das Gesamtkollektiv 2001/2002 besteht aus 350 neurootologischen Vertigo-Patienten,
die in 7 Gruppen a 50 Patienten eingeteilt sind (siehe Diagramm 1). Jede Gruppe enthalt
einen gewissen Altersbereich, ndmlich Gruppe 1: 11-20 Jahre, Gruppe 2: 21-30 Jahre,
Gruppe 3: 31-40 Jahre, Gruppe 4: 41-50 Jahre, Gruppe 5: 51-60 Jahre, Gruppe 6: 61-70
Jahre und Gruppe 7: 71-80 Jahre. Das Durchschnittsalter betrdgt 40 Jahre +/- 14.95
Jahre. Der jiingste Patient ist 11 Jahre und der dlteste ist 80 Jahre alt. Die Grof3e des
Durchschnittspatienten aus diesem Gesamtkollektiv betrdgt 170,1 cm +/- 9,8 cm. Sein

Korpergewicht betragt 73,6 kg +/- 9,8 kg.
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Diagramm 1

Patientengesamtkollektiv 2001/2002
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Die Geschlechterverteilung im Gesamtkollektiv 2001/2002 ist mit 47,71 % Frauen
(n=167) und 52,29 % Mainnern (n=183) relativ ausgewogen. Sie wird in Diagramm 2
skizziert.

Diagramm 2

Geschlechtervergleich

1: Frauen: 47,71 %
(n=167)

2: Minner: 52,29 %
(n=183)
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Bei der Anamnese stellte sich heraus, dass der arterielle Hypertonus mit 22,9 % (80
Patienten), gefolgt von dem arteriellen Hypotonus mit 18 % (63 Patienten), die
hiufigsten Grunderkrankungen im Gesamtkollektiv 2001/2002 sind. Weiterhin wurde
noch Diabetes von 5,4 % (19 Patienten), Herzinsuffizienz von 2,3 % (8 Patienten),
Nierenleiden von 2,0 % (7 Patienten), Depressionen von 1,7 % (6 Patienten) und
Zustand nach Herzinfarkt von 1,4 % (5 Patienten) als Grunderkrankung angegeben.
Hieraus wird deutlich, dass Herzkreislauferkrankungen an oberster Stelle stehen (siehe

Diagramm 3).

Diagramm 3

Grunderkrankungen im Gesamtkollektiv 2001/2002

O Depressionen M Hypertonus OHypotonus EHerzinsuffizienz B Herzinfarkt ElDiabetes O Nierenleiden

25,0

20,0

15,0

Prozent

10,0

5,0

0,0

Gesamtkollektiv 2001/2002

Gruppe
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Wenn man sich die einzelnen Altersgruppen in dem Gesamtkollektiv 2001/2002
anschaut, erkennt man in Diagramm 4, dass bei den Patienten von 11-40 Jahren
arterieller Hypotonus an erster Stelle steht. Ab dem 41. Lebensjahr bis zu dem 80.
Lebensjahr, ibernimmt dann der arterielle Hypertonus mit ansteigendem Lebensalter
immer deutlicher die Spitze. Depressionen und Herzinsuffizienz starten erst ab dem 41.
Lebensjahr. Diabetes und Herzinfarkte ab dem 51. Lebensjahr, und Nierenleiden

werden schlieBlich ab dem 61. Lebensjahr angegeben.

Diagramm 4
Grunderkrankungen je Altersgruppe
r1Depressionen W Hypertonus M Hypotonus [ Herzinsuffizienz rgHerzinfarkt ] Diabetes ] Nierenleiden
60,0
50,0
40,0
Prozent
30,0
20,0
5
10,0 -
0.0 [ m
' Alter 11-20 Alter 21-30 Alter 31-40 Alter 41-50 Alter 51-60 Alter 61-70 Alter 71-80 Gesamtkollektiv
Depressionen 0,0 0,0 0,0 2,0 2,0 4,0 4,0 17
Hypertonus 0,0 6,0 8,0 20,0 36,0 38,0 52,0 229
Hypotonus 26,0 16,0 14,0 16,0 24,0 16,0 14,0 18,0
Herzinsuffizienz 0,0 0,0 0,0 2,0 2,0 6,0 6,0 2,3
Herzinfarkt 0,0 0,0 0,0 0,0 2,0 4,0 4,0 14
Diabetes 0,0 2,0 0,0 0,0 8,0 16,0 12,0 54
Nierenleiden 0,0 0,0 2,0 0,0 0,0 4,0 8,0 2,0

Gruppe

73,4 % (257 Patienten) berichteten in der Befragung liber Vertigosymptome. Einige
Patienten nannten sogar bis zu 5 verschiedene Symptome gleichzeitig.

Unsicherheit war mit 49,1 % (172 Patienten) das héufigste Vertigosymptom, gefolgt
von Drehgefiihl mit 44,9 % (157 Patienten) und Schwankschwindel mit 36,6 % (128

Patienten). Weniger benannt wurden Schwarz werden vor den Augen mit 16,3 % (57
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Patienten), Fallneigung mit 7,1 % (25 Patienten), Benommenheit mit 6,3 % (22

Patienten) und Liftgefiihl mit 1,1 % (4 Patienten) (siche Diagramm 5).

Art des Vertigosymptoms

Diagramm 5
Haufigkeit der Vertigosymptome im Gesamtkollektiv 2001/2002
80,0
73,4
70,0
60,0
500 49,1
= ! 44,9
[
)
& 40,0 36,6
30,0
20,0 16;3
10,0 6.3 74
[ 1,1 I
0,0 e
£ © O o
g g 2 2 g 5
£ c 3 ] = g)
£ 2 e * 5
@ g
=
[5]
]

Schwarz-werden-vor-Augen

Vertigosymptome gesamt
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Bei dem Geschlechtervergleich im Gesamtkollektiv 2001/2002 erkennt man in
Diagramm 6, dass die Frauen mit 81,6 % (133 Patienten) insgesamt viel mehr
Vertigosymptome als die Ménner mit 66,3 % (124 Patienten) zeigen. Besonders
auffillig sind die Symptome Drehgefiihl mit 55,2 % (90 Patienten) bei den Frauen
anstelle von 35,8 % (67 Patienten) bei den Ménnern, Schwarz werden vor den Augen
mit 22,1 % (36 Patienten) bei den Frauen anstelle von 11,2 % (21 Patienten) bei den
Mainnern und Unsicherheit mit 57,1 (93 Patienten) bei den Frauen anstelle von 42,2 %
(79 Patienten) bei den Ménnern. Die Symptome Schwankschwindel mit 36,8 % (60
Patienten) bei den Frauen anstelle von 36,4 % (68 Patienten) bei den Minnern,
Liftgefiihl mit 1,2 % (2 Patienten) bei den Frauen anstelle von 1,1 % (2 Patienten) bei
den Ménnern und Fallneigung mit 8,6 % (14 Patienten) bei den Frauen anstelle von 5,9
% (11 Patienten) bei den Ménnern iiberwiegen nur gering. Das Vertigosymptom
Benommenheit kommt bei den Ménnern mit 6,4 % (12 Patienten) anstelle von 6,1 %

(10 Patienten) bei den Frauen geringfiigig haufiger vor.

Diagramm 6
Geschlechtsvergleich der Vertigosymptome im Geamtkollektiv 2001/2002
90,0
81,6
80,0 4
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60,0 4
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= 2
=1 >
@ =}
(= [}
e L=
a &

Benommenheit
Liftgefiihl
Unsicherheit
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°
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@
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Vertigosymptome gesamt |

Vertigosymptome

Schwarz-werden-vor-Augen
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Schaut man sich die auffilligsten Vertigosymptome: Schwankschwindel, Drehgefiihl,
Unsicherheit und Fallneigung an, sieht man, dass der Schwankschwindel bei den 11-20
jahrigen von 26 % bis zu 48 % bei den 71-80 jdhrigen Patienten ansteigt (siche
Diagramm 7). Die einzige Gruppe, die mit 38 % aus dem Rahmen fillt, ist die
Altersgruppe der 31-40 jéhrigen Patienten. Das konnte eventuell an der ungiinstigen

Selektion bei der Zusammenstellung dieses doch kleinen Kollektivs liegen.

Diagramm 7

Schwankschwindel

60,0

50,0

44,0

40,0

40,0

36,6

w
BR:]
D

32,0

Prozent

30,0 28
26,0

| e

0,0

Alter 11-20 Alter 21-30 Alter 31-40 Alter 41-50 Alter 51-60 Alter 61-70 Alter 71-80 Gesamtkollektiv
Gruppe
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Das Drehgefiihl steigt bis zum Alter von 61-70 Jahren von 32 % auf 62 % an und fallt
in der Gruppe der 71-80 jdhrigen wieder auf 48 %, was dem Niveau der 51-60 jéhrigen
Patienten entspricht, ab. Einzige Ausnahme ist diesmal mit 44 % die Gruppe der 21-30

jahrigen Patienten (siehe Diagramm 8).

Diagramm 8

Drehgefiihl
70,0
62,0
60,0
50,0 480 48.0
46,0 s
44.0 R 44,9

£ 400 e R T R
[ EEE EEEE P
) 34,0
a 32,0 L .

30,0 —"."." R e

10,0 — I

0,0 T T T T T
Alter 11-20 Alter 21-30 Alter 31-40 Alter 41-50 Alter 51-60 Alter 61-70 Alter 71-80 Gesamtkollektiv

Gruppe
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Bei dem Symptom Unsicherheit bildet sich das Plateau schon ab einem Alter von 31-40
Jahren mit 56 %. Ausnahme sind hier die 51-60 jdhrigen Patienten, die mit 46 % unter

dem Plateau liegen (siehe Diagramm 9).

Diagramm 9
Unsicherheit
60,0
56,0 56,0 56,0
54,0
50,0 24
EIEE s 46,0
40,0 38,0 38,0 el . ] 0
<
[ CREI
N i
S 3001 - S
20,0 +— I
1001+—. 7. . —
0,0 T T T T 2 T T T
Alter 11-20 Alter 21-30 Alter 31-40 Alter 41-50 Alter 51-60 Alter 61-70 Alter 71-80 Gesamtkollektiv

Gruppe



Ergebnisse 40

Die Fallneigung der 11-20 jéhrigen Patienten bleibt bis zu den 61-70 jdhrigen Patienten

im Bereich von 6,0 % und steigt erst im spédten Alter mit 71-80 Jahren auf 14,0 % an

(siehe Diagramm 10).

Diagramm 10

Fallneigung

16,0

14,0
14,0

12,0

10,0

Prozent

8,0
8,0

7,1

6,0 PR 6,0 6,0 6,0
6'0 - - - - . - ’ * - - . - . -

P 4,0
401+——.7. .

20—

0,0

Alter 11-20 Alter 21-30 Alter 31-40 Alter 41-50 Alter 51-60 Alter 61-70 Alter 71-80 Gesamtkollektiv
Gruppe
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47,5 % (167 Patienten) berichteten im Anamnesegesprich iiber vegetative Symptome.

Einige der Patienten gaben sogar 4 verschiedene Symptome gleichzeitig an. Haufigstes

Symptom ist mit 42,6 % (149 Patienten) die Ubelkeit. Es folgen mit groBem Abstand

das Symptom SchweiBausbruch mit 24,3 % (85 Patienten) und Erbrechen mit 23,1 %

(81 Patienten). Kollaps und Wiirgen traten mit 3,4 % (12 Patienten) und 3,1 % (11

Patienten) nur selten in dem Gesamtkollektiv 2001/2002 auf (siehe Diagramm 11).

Diagramm 11

60,0

50,0

40,0

Prozent

30,0

20,0

10,0

0,0

Haufigkeit der Vegetativen Symptome im Gesamtkollektiv 2001/2002

42,6

47,7

24,3 231

31 3,4
SchweiBausbruch Ubelkeit Wiirgen Erbrechen Kollaps Vegetative Symptome

Art des Vegetativen Symptoms

gesamt
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Schaut man sich den Geschlechtervergleich im Gesamtkollektiv 2001/2002 an, erkennt
man in Diagramm 12, dass die Frauen mit 55,2 % (90 Patienten) anstelle von 41,2 %
(77 Patienten) bei den Ménnern, wie auch schon bei den Vertigosymptomen, viel mehr
vegetative Symptome angegeben. Uber das Symptom SchweiBausbruch klagen nimlich
28,2 % (46 Patienten) der Frauen anstelle von 20,9 % (39 Patienten) bei den Ménnern,
iiber das Symptom Ubelkeit klagen 50,3 % (82 Patienten) der Frauen anstelle von 35,8
(67 Patienten) bei den Minnern, iiber das Symptom Wiirgen klagen 6,1 % (10
Patienten) der Frauen anstelle von 0,5 % (1 Patient) bei den Mainnern; iiber das
Symptom Erbrechen klagen 28,8 % (47 Patienten) der Frauen anstelle von 18,2 % (34
Patienten) bei den Ménnern und {iber das Symptom Kollaps klagen 4,3 % (7 Patienten)

der Frauen anstelle von 2,7 % (5 Patienten) bei den Ménnern.

Diagramm 12

Geschlechtsvergleich der Vegetativen Symptome im Gesamtkollektiv 2001/2002

O Manner @ Frauen
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SchweiRausbruch Ubelkeit Wiirgen Erbrechen Kollaps Vegetative Symptome
gesamt

0,0

Vegetative Symptome
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Schaut man sich das Symptom Ubelkeit im Altersvergleich an, stellt man im Diagramm
13 fest, dass es von 24 % in der Altersgruppe 11-20 Jahren fast linear bis auf 54 % in
der Altersgruppe 61-70 Jahre ansteigt und dann mit 52 % in der Altersgruppe 71-80
Jahre etwas abfillt.

Diagramm 13
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Das Symptom Schweiausbruch tritt mit 34 % bei den 51-60 jdhrigen Patienten 2,5 mal
hiufiger auf als bei den 11-20 jdhrigen Patienten, bei denen es mit 14 % vorkommt.

Danach fillt es langsam wieder ab (sieche Diagramm 14).

Diagramm 14
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Das Symptom Erbrechen, welches mit durchschnittlich 23,1 % als dritthdufigstes
vegetatives Symptom vorkommt, steigt bei Jugendlichen im Alter von 11-20 Jahren von
10 % bis auf 38 % im Alter von 61-70 Jahren langsam an und fallt danach auf 32 % im

Alter von 71-80 Jahren zuriick (sieche Diagramm 15).

Diagramm 15
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Die meisten Patienten berichten iiber eine ldngere Beschwerdedauer. 2,9 % der
Patienten haben die Beschwerden schon seit Jahrzehnten, 28,6 % seit Jahren, 22,3 %
seit Monaten, 13,7 % seit Wochen, 9,7 % seit Tagen. Kein Patient berichtet iiber eine

Beschwerdedauer seit Stunden (siehe Diagramm 16).

Diagramm 16

Beschwerdedauer im Gesamtkollektiv 2001/2002

Oseit Stunden W seit Tagen Clseit Wochen @ seit Monaten @ seit Jahren [@seit Jahrzehnten ‘
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Gesamtkollektiv 2001/2002

Gruppe

In der Befragung gab kein Patient eine Beschwerdedauer seit Stunden an. Die
Beschwerdedauer seit Tagen im Gesamtkollektiv 2001/2002 ist 9,7 %, obwohl die
Werte der einzelnen Altersgruppen stark schwanken. Die 11-20 jdhrigen Patienten
klagen mit 2,0 % am wenigsten, die 61-70 jdhrigen Patienten mit 18,0 % am héiufigsten
iiber eine Beschwerdedauer seit Tagen. Die Anzahl der Patienten, die iiber eine
Beschwerdedauer seit Wochen berichten, steigt bis zu 31-40 Jahren. Bei ihnen hat sie
mit 20,0 % ihr Maximum, fillt dann bis 61-70 Jahre langsam auf 8 % ab und hat danach

einen zweiten Gipfel mit 18,0 %. Die Anzahl der Patienten, die iiber eine
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Beschwerdedauer seit Monaten berichtet, fallt von 16,0 % mit 11-20 Jahren zuerst auf
12,0 % mit 21-30 Jahren ab und steigt dann sprunghaft auf 30,0 % mit 31-40 Jahren an.
Sie fillt danach auf 24,0 % ab, wo sie ein Plateau bis ins Alter hilt. Die Anzahl der
Patienten, die iiber eine Beschwerdedauer seit Jahren klagen, fillt von 26,0 % mit 11-20
Jahren zuerst auf 22,0 % mit 21-30 Jahren und auf 20,0 % mit 31-40 Jahren ab, steigt
dann auf 28,0 % mit 41-50 Jahren und erhoht sich mit 51-60 Jahren sprunghaft auf 42,0
%. Danach fillt sie auf 32 % ab. Erst ab dem Alter von 51-60 Jahren berichten 4,0 %
der Patienten iiber eine Beschwerdedauer von Jahrzehnten, ab 61-70 Jahren 10,0 %. Im

Alter von 71-80 Jahren sind es 6,0 % (siehe Diagramm 17).

Diagramm 17

Dauer der Beschwerden je Altersgruppe
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mseit Tg. 2,0 14,0 4,0 10,0 8,0 18,0 12,0 9,7
mEseit Wo. 10,0 14,0 20,0 16,0 10,0 8,0 18,0 13,7
O seit Mon. 16,0 12,0 30,0 24,0 24,0 24,0 26,0 22,3
@ seit Jahren 26,0 22,0 20,0 28,0 42,0 32,0 30,0 28,6
[ seit Jahrz. 0,0 0,0 0,0 0,0 4,0 10,0 6,0 2,9
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Die Dauer der Schwindelanfille ist bei einem Viertel der Patienten nur Sekunden, bei
18 % Minuten, bei 15,1 % Stunden und bei 10,6 % Tage lang. Selten kommt es vor,
dass die Schwindelanfille Wochen (1,1 %) oder Monate (0,3 %) dauern. 6,9 % der
Patienten berichten iiber langdauernd gleichméBige Schwindelanfille und 10,3 % gaben
an, dass die Schwindelanfille an- und abschwellend langdauernd seien (siehe

Diagramm 18).

Diagramm 18

Dauer der Schwindelanfalle im Gesamtkollektiv 2001/2002
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Die Anzahl der Patienten, die iiber eine sekundenlange Dauer des einzelnen
Schwindelanfalls berichten, steigt bei 11-20 jihrigen Patienten mit 16,0 % bis zum
Alter von 51-60 Jahren mit 32,0 % langsam an. Im Alter von 61-70 Jahren und 71-80
Jahren sind es noch 30,0 % der Patienten. Patienten, die {iber eine minutenlange Dauer
des einzelnen Schwindelanfalls berichten, sind am hiufigsten mit 24,0 % im Alter von
41-50 Jahren, gefolgt von 22,0 % im Alter von 31-40 Jahren und 20,0 % im Alter von
71-80 Jahren. Im Alter von 51-60 Jahren kommt eine minutenlange Dauer des einzelnen

Schwindelanfalls in dem Gesamtkollektiv 2001/2002 sehr selten vor. Stundenlange
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Dauer des einzelnen Schwindelanfalls tritt am haufigsten mit 30,0 % bei 61-70 jdhrigen
Patienten auf und am seltensten mit 6,0 % bei 41-50 jdhrigen Patienten auf. Tagelange
Dauer des einzelnen Schwindelanfalls kommt am héiufigsten bei Patienten im Alter von
71-80 Jahren mit 18,0 % und gar nicht bei Patienten im Alter von 41-50 Jahren (0,0 %)
vor. Eine wochenlange Dauer des einzelnen Schwindelanfalls wird selten berichtet. Es
tritt bei jungen Patienten im Alter von 11-20 Jahren zu 4,0 %, im Alter von 21-30
Jahren zu 2,0 % und bei dlteren Patienten im Alter von 71-80 Jahren zu 2,0 % auf. Eine
monatelange Dauer des einzelnen Schwindelanfalls tritt bei dem Gesamtkollektiv
2001/2002 nur bei Patienten im Alter von 41-50 Jahren zu 2,0 % auf. Man kann die
Dauer des einzelnen Schwindelanfalls mit langdauernd gleichméBig oder an- und
abschwellend langdauernd charakterisieren. Maximalwert der Patienten, die den
Schwindelanfall als langdauernd gleichmiBig beschreiben, liegt im Alter von 31-40
Jahren mit 10,0 %. Maximalwert der Patienten, die den Schwindelanfall als an- und
abschwellend langdauernd beschreiben, liegt im Alter von 21-30 Jahren mit 16,0 %
(sieche Diagramm 19).

Diagramm 19

Dauer des einzelnen Schwindelanfalls je Altersgruppe
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Audiologische Symptome und Tinnitus:

Uber audiologische Symptome in Form von Tinnitus berichten 68,9 % und in Form von

Hoérminderung 61,7 % im Gesamtkollektivs 2001/2002. Der Tinnitus kommt mit 80 %

am héufigsten bei den 21-30 jihrigen und mit 56 % am wenigsten bei den 71-80

jéhrigen Patienten vor. In den iibrigen Altersgruppen liegt der Tinnitus bei ungefdhr 70

%. Horminderung besteht bei 38 % der 11-20 jdhrigen und steigt dann auf 88 % der 71-

80 jahrigen Patienten an (siehe Diagramm 20 und 21).

Diagramm 20
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Diagramm 21
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Die Lokalisation des Tinnitus ist iiberwiegend beiderseits und ab 41-50 Jahren links
ausgepragter als rechts. Ausnahmen gibt es bei den 61-70 jdhrigen Patienten, bei denen
der Tinnitus rechts gleichzeitig mit dem Tinnitus beiderseits jeweils mit 26 % fithrend
ist und bei den 21-30 jdhrigen Patienten, bei denen der Tinnitus rechts mit 30 % am

hiufigsten vorkommt (siehe Diagramm 22).

Diagramm 22

Lokalisation des Tinnitus

W Tinnitus rechts & Tinnitus linksf] Tinnitus beidseits

50,0

45,0

40,0

35,0

Prozent 300 S . : ST

25,0

20,0

15,0

10,0 1

5,0 1

Alter 11-20 Alter 21-30 Alter 31-4 Alter 41-50 Alter 51-60 Itr 61-70 Alter 71-80 Gesamtkollektiv

m Tinnitus rechts 10,0 30,0 20,0 16,0 10,0 26,0 14,0 18,0

A Tinnitus links 14,0 26,0 18,0 22,0 18,0 22,0 20,0 20,0

O Tinnitus beidseits| 44,0 24,0 32,0 28,0 40,0 26,0 22,0 30,9
Gruppe

0,0 1




Ergebnisse

53

Die Horminderung beidseits ist in dem Gesamtkollektiv 2001/2002 ab dem Alter von

41-50 Jahren am groften. Davor dominiert die Horminderung auf der rechten Seite

(sieche Diagramm 23).

Diagramm 23
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Kopf-Hals-Trauma:

Mit 18 9% treten Verkehrsunfille vier Mal so hiufig wie Arbeitsunfille (4 %),
Sportunfille (5,1 %) und Hausunfille (3,7 %) auf. Besonders im Alter 41-50 Jahren mit
28 % und im Alter von 51-60 Jahren mit 24 %. Sportunfille haben mit 14 % ihren

Hoéhepunkt im Alter von 11-20 Jahren, Arbeitsunfille zeigen ein Plateau zwischen 11-

50 Jahren mit 6 % und fallen danach ab. Hausunfille steigen erst langsam ab 51-60

Jahren an und sind dann mit 10 % im Alter von 71-80 Jahren am hochsten (siehe

Diagramm 24).
Diagramm 24
Art des Unfalls im Gesamtkollektiv 2001/2002
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3.2 Klinische Befunde im Gesamtkollektiv 2001/2002

Nachdem die Patientenanamnese ausgewertet wurde, folgt jetzt die Auswertung der

klinischen Befunde im Gesamtkollektiv 2001/2002.

Tabelle 2: Ergebnisse des Spontannystagmus im Gesamtkollektiv 2001/2002, Angabe in

Nystagmusschldgen /30 Sekunden

Spontan- Mittelwert | Standard- Minimum Maximum | Normbereiche
nystagmus Abweichung
rechts 2,8 7,3 0,0 53,0 0,0-17,0
(n=350)
Links 3.3 8,5 0,0 69,0 0,0-19,0
(n=350)
Tabelle 3: Zentrale Nystagmusfrequenz bei unterschiedlicher seitengetrennter
kalorischer Reizung, Angabe in Nystagmusschldgen / 30 Sekunden

Kalorischer |Mittelwert | Standard- Minimum | Maximum

Nystagmus Abweichung

rechts 44°C 30,7 21,2 0,0 103,0

rechts 30°C 29,0 21,2 0,0 130,0

links 44°C 28,4 22,2 0,0 109,0

links 30°C  |35,6 22,2 0,0 150,0

Der Ort der Storung in dem Gesamtkollektiv 2001/2002 ist vorwiegend peripher. Er

steigt von 40,0 % mit 11-20 Jahren langsam auf 60,0 % mit 71 Jahren an. Einzige

Ausnahme ist ein leichter Riickgang mit 51-60 Jahren auf 44,0 %. Im Ganzen tritt die

periphere Stérung 2,5 Mal hdufiger auf als ein Normalbefund mit 18,3 % oder eine
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zentrale Storung mit 19,4 %. Bis 40 Jahre zeigen ungefdhr ein Drittel der Patienten

einen Normalbefund, der danach jedoch schnell wieder abfillt. Eine kombinierte

Storung, die mit 11,0 % im Durchschnitt fiinf Mal weniger als die periphere Stérung

auftritt, hat thren Gipfel mit 20,0 % bei den 61-70 jdhrigen Patienten. Dies entspricht

dem doppelten Wert der 11-20 jahrigen Patienten (siche Diagramm 25).

Diagramm 25

Ort der Stérung nach der Kalorisation im Schmetterlingsdiagramm aller Altersklassen
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& Kombinierte Stérung 10,0 12,0 4,0 14,0 12,0 20,0 6,0 111
Gruppe
Tabelle 4: Kumulation und Amplitude — Ergebnisse
Mittelwert Standard- Minimum Maximum
Abweichung
Kum. rechts | 60,0 24,0 0,0 125.,0
44°C
Kum. rechts | 60,4 273 0,0 125,0
30°C
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Kum. 60,2 25,7 0,0 125,0
links 44°C
Kum. links |62,2 23,3 0,0 125,0
30°C
Ampli. 48,5 30,1 0,0 180,0
rechts 44°C
Ampli. 50,4 33,1 0,0 200,0
rechts 30°C
Ampli. 45,6 28,4 0,0 160,0
links 44°C
Ampli. 53,3 30 0,0 200,0
links 30°C
Tabelle 5: RIDT- Ergebnisse Perrotatorius rechts und links, Angabe in
Nystagmusschlidgen / 30 Sekunden
Mittelwert | Standard- Minimum |Maximum | Normbereiche
Abweichung
Perrotatorius | 40,1 22,5 0,0 105,0 26,4-64,6
Rechts
Perrotatorius |33,3 21,6 0,0 103,0 24,4-61,0
Links
Tabelle 6: RIDT rechts - Ergebnisse in Prozent aller Altersklassen
11-20 |21-30 |31-40 [41-50 |51-60 |61-70 |71-80 |Gesamt-
Jahre |Jahre |Jahre |Jahre |Jahre |Jahre |Jahre |kollektiv
Parallel 58,0 62,0 68,0 48,0 52,0 60,0 62,0 58,6
Rekruitment | 36,0 32,0 18,0 30,0 20,0 28,0 20,0 26,3
Dekruitment | 6,0 6,0 14,0 22,0 28,0 12,0 18,0 15,1
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Tabelle 7: RIDT links - Ergebnisse in Prozent aller Altersklassen
11-20 |21-30 |31-40 |41-50 |[51-60 |61-70 |71-80 |Gesamt-
Jahre |Jahre |Jahre |Jahre |[Jahre |Jahre |Jahre |kollektiv
Parallel 56,0 54,0 64,0 40,0 50,0 56,0 52,0 53,1
Rekruitment | 22,0 28,0 12,0 24,0 10,0 22,0 16,0 19,1
Dekruitment | 22,0 18,0 24,0 36,0 40,0 22,0 32,0 27,7

Tabelle 8: RIDT- Ergebnisse Postrotatorius rechts, Angabe in Nystagmusschldgen / 30

Sekunden

Mittelwert | Standard- Minimum Maximum
Abweichung
rechts 5 Sekunden 11,1 5,6 0,0 29,0
rechts 10 Sekunden 9.4 5,1 0,0 23,0
rechts 15 Sekunden 7,7 4,5 0,0 21,0
rechts 20 Sekunden 6,1 43 0,0 19,0
rechts 25 Sekunden 4.9 3,7 0,0 16,0
rechts 30 Sekunden 3,6 32 0,0 13,0

Tabelle 9: RIDT- Ergebnisse Postrotatorius links, Angabe in Nystagmusschldgen / 30

Sekunden

Mittelwert Standard- Minimum Maximum
Abweichung
links 5 Sekunden 11,7 5,2 0,0 25,0
links 10 Sekunden 10,1 5,0 0,0 28,0
links 15 Sekunden 8,4 4.4 0,0 21,0
links 20 Sekunden 6.9 4,1 0,0 18,0
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links 25 Sekunden 5,3 3,8 0,0 17,0
links 30 Sekunden 4,1 34 0,0 15,0
Tabelle 10: Ergebnisse OKN- Rechtsdrehung
Mittelwert Standard- Minimum Maximum
Abweichung
OKN 74,4 19,9 4,0 134,0
OKAN rechts 16,3 16,4 0,0 95,0
OKAN links 4.8 8,8 0,0 74,0
Tabelle 11: Ergebnisse OKN- Linksdrehung
Mittelwert Standard- Minimum Maximum
Abweichung
OKN 70,1 20,6 2,0 124,0
OKAN links 12,1 14,5 0,0 72,0
OKAN rechts 4,7 8.8 0,0 77,0
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Diagramm 26: Angulédre Deviation imCCG

-0,1° + 80,7°

Diagramm 27: Eigenspinn im CCG

6,5° +134,1°
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Tabelle 12: Ergebnisse Audiogramm rechts

Mittelwert Standard- Minimum Maximum
Abweichung
125 18,9 16,1 -5,0 70,0
250 16,9 17,5 -5,0 80,0
500 17,2 20,0 0,0 100,0
1000 17,5 19,0 0,0 95,0
2000 21,2 20,0 0,0 95,0
4000 29,2 244 -5,0 95,0
8000 36,4 28,5 -5,0 100,0
Tabelle 13: Ergebnisse Audiogramm links
Mittelwert Standard- Minimum Maximum
Abweichung
125 16,3 15,7 -10,0 65,0
250 14,7 17,2 -20,0 75,0
500 14,4 17,7 -5,0 100,0
1000 15,6 17,9 -5,0 95,0
2000 20,9 19,6 -5,0 85,0
4000 28,5 24,6 -20,0 95,0
8000 33,7 28,4 -10,0 100,0

3.3 Vergleich NODEC IV Gesamtkollektiv (n=10335 Patienten) mit dem
Gesamtkollektiv 2001/2002 (n=350 Patienten)

Das NODEC IV Gesamtkollektiv ist in vier Altersgruppen eingeteilt, ndmlich Gruppe 1:
0-25 Jahre, Gruppe 2: 26-50 Jahre, Gruppe 3: 51-75 Jahre und Gruppe 4: gréBer als 75

Jahre. In Gruppe 1 sind 1935 Patienten, in Gruppe 2 sind 4614 Patienten, in Gruppe 3
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sind 3652 Patienten und in Gruppe 4 sind 134 Patienten. Teilt man das Gesamtkollektiv

2001/2002 in diese vier Gruppen ein, erhdlt man in Gruppe 1: 75 Patienten, in Gruppe

2: 125 Patienten, in Gruppe 3: 125 Patienten und in Gruppe 4: 25 Patienten.

Vergleicht man das Gesamtkollektiv 2001/2002 mit dem NODEC IV Gesamtkollektiv
stellt man in Diagramm 28 fest, dass im NODEC IV Gesamtkollektiv nicht der arterielle

Hypertonus, sondern der arterielle Hypotonus mit 25 % an erster Stelle steht. Es folgt

danach mit groem Abstand der arterielle Hypertonus mit 13,1 %, die Herzinsuffizienz

mit 9,6 % und das Nierenleiden mit 5,2 %. Herzinsuffizienz und Nierenleiden kommen

bei dem Gesamtkollektiv 2001/2002 nur zu 2,3 % und 2,0 % vor. Depressionen mit 1,6

% und der Herzinfarkt kommen bei beiden Gesamtkollektiven gleichhdufig vor.

Diagramm 28

Vergleich der Grunderkrankungenvon dem NODEC IV Gesamtkollektiv mit dem Gesamtkollektiv 2001/2002

30,0

ONODEC IV GK gesamtm GK 2002/2001 gesamt]

25,0

20,0

Prozent

15,0

10,0

5,0

0,0

L[

Depressionen

Hypertonus

Hypotonus

Herzinsuffizienz

Z. n. Herzinfarkt

Diabetes mellitus

Nierenleiden

NODEC IV GK gesamt]

1,6

13,1

24,9

9,6

13

52

52

GK 2002/2001 gesamf

17

22,9

18,0

23

14

54

2,0

Grunderkrankungen

Ein Vergleich der einzelnen Altersgruppen der beiden Gesamtkollektive miteinander,

zeigt in Diagramm 29 und 30, dass der arterielle Hypertonus, obwohl er in beiden
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Gesamtkollektiven steigt, bei dem Gesamtkollektiv 2001/2002 beginnend von 1,3 % auf
52,0 % enorm stark wichst und beim NODEC IV Gesamtkollektiv von 3,8 % nur auf
26,5 % ansteigt. Dies entspricht etwa der Hélfte des Gesamtkollektivs 2001/2002. In
diesem befinden sich im Gesamtdurchschnitt 9,8 % mehr Patienten mit arteriellen
Hypertonus. Beim arteriellen Hypotonus dagegen unterscheiden sich die Werte mit 13,7
% und 24,0 % der Gruppe 1 und mit 30,4 % und 14,4 % der Gruppe 2 stark. Das
NODEC IV Gesamtkollektiv hat mit 30,4 % sein Maximum in Gruppe 2 und das
Gesamtkollektiv 2001/2002 sein Maximum mit 24,0 % in Gruppe 1. Insgesamt
unterscheiden sich die arteriellen Hypotonus Werte um 6,9 %. Herzinsuffizienz hat
grof3e prozentuale Unterschiede in Gruppe 2 mit 5,5 % und 0,8 %, in Gruppe 3 mit 18,5
% und 4,0 % und in Gruppe 4 mit 29,6 % und 8,0 %. Auftillig bei Patienten mit einem
Zustand nach Herzinfarkt ist, dass im Gesamtkollektiv 2001/2002 in der Altersgruppe
alter als 75 Jahre mit 8,0 % doppelt so viele Herzinfarkte wie im NODEC 1V
Gesamtkollektiv mit 3,8 % genannt wurden.

Man erkennt, dass der Diabetes mellitus sich erst ab einem Alter von alter als 75 Jahren
stark von Gesamtkollektiv zu Gesamtkollektiv unterscheidet. Hier sind es 14,5 % im
NODEC IV Gesamtkollektiv und 8,0 % im Gesamtkollektiv 2001/2002.

Es den Unterlagen ergibt sich, dass die Gruppe 4 mit den Patienten é&lter als 75 Jahren
die hiufigsten und grofiten Schwankungen aufzeigt. Dies kann daran liegen, dass das
NODEC IV Gesamtkollektiv in Gruppe 4 aus 134 Patienten und das Gesamtkollektiv
2001/2002 nur aus 25 Patienten besteht.
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Diagramm 29

Vergleich der Grunderkrankungen im NODEC IV Gesamtkollektiv (GK) mit denen im

Gesamtkollektiv (GK) 2001/2002 bis 50 Jahre

[1Depressionen NODEC IV GK Depressionen GK 2001/2002 Hypertonus NODEC IV GK
Hypertonus GK 2001/2002 Hypotonus NODEC IV GK Hypotonus GK 2001/2002

Herzinsuffizienz NODEC IV GK [IHerzinsuffizienz GK 2001/2002 mZ. n. Herzinfarkt NODEC IV GK
El1Z. n. Herzinfarkt GK 2001/2002 1 Diabetes mellitus NODEC IV GK M Diabetes mellitus GK 2001/2002

Nierenleiden NODEC IV GK F Nierenleiden GK 2001/2002

35,0

30,0

25,0

e
20,0
Prozent
15,0
10,0
5,0 i
0,0 1 E———=ﬁ» as =
0-25 Jahre 26-50 Jahre

[1Depressionen NODEC IV GK 0,4 1,6
Depressionen GK 2001/2002 0,0 0,8
Hypertonus NODEC IV GK 3,8 11,0
Hypertonus GK 2001/2002 13 12,8
P Hypotonus NODEC IV GK 13,7 30,4
F1Hypotonus GK 2001/2002 24,0 14,4
Herzinsuffizienz NODEC IV GK 1,2 55
M Herzinsuffizienz GK 2001/2002 0,0 0,8
m Z. n. Herzinfarkt NODEC IV GK 0,1 0,8
E1Z. n. Herzinfarkt GK 2001/2002 0,0 0,0
£1Diabetes mellitus NODEC IV GK 0,2 2,8
[ Diabetes mellitus GK 2001/2002 0,0 0,8
Nierenleiden NODEC IV GK 2,2 0,1
E Nierenleiden GK 2001/2002 0,0 0,8

Gruppe
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Diagramm 30

Vergleich der Grunderkrankungen im NODEC IV Gesamtkollektiv (GK) mit denen im

Gesamtkollektiv (GK) 2001/2002 ab 51 Jahren

[1Depressionen NODEC IV GK Depressionen GK 2001/2002 mE Hypertonus NODEC IV GK
Hypertonus GK 2001/2002 Hypotonus NODEC IV GK EAHypotonus GK 2001/2002

Herzinsuffizienz NODEC IV GK [ Herzinsuffizienz GK 2001/2002 mZ. n. Herzinfarkt NODEC IV GK

mMZ. n. Herzinfarkt GK 2001/2002 1 Diabetes mellitus NODEC IV GK 1 Diabetes mellitus GK 2001/2002

Nierenleiden NODEC IV GK FI Nierenleiden GK 2001/2002
60,0
50,0
40,0
Prozent
30,0 —_
20,0 HH
10,0 4 H HH -]
HH i -1,
M HH F
un| um F 11
] F 1
0,0 | — =
51-75 Jahre alter 75 Jahre
[1Depressionen NODEC IV GK 20,3 0,8
Depressionen GK 2001/2002 3,2 4,0
Hypertonus NODEC IV GK 20,3 26,5
Hypertonus GK 2001/2002 40,0 52,0
F Hypotonus NODEC IV GK 24,1 13,6
F1Hypotonus GK 2001/2002 19,2 12,0
Herzinsuffizienz NODEC IV GK 18,5 29,6
M Herzinsuffizienz GK 2001/2002 4,0 8,0
mZ. n. Herzinfarkt NODEC IV GK 2,5 3,8
mZ. n. Herzinfarkt GK 2001/2002 2,4 8,0
[ Diabetes mellitus NODEC IV GK 10,3 14,5
[ Diabetes mellitus GK 2001/2002 12,8 8,0
@ Nierenleiden NODEC IV GK 6,4 4,6
E1 Nierenleiden GK 2001/2002 3,2 8,0

Gruppe
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Bei dem Vergleich der Vertigosymptome sind bei dem NODEC IV Gesamtkollektiv die
Symptome Liftgefithl mit 5,3 % und Fallneigung mit 19,7 % deutlich hoher,
Schwankschwindel mit 39,1 % und Schwarz werden vor den Augen mit 19,8 % hdher
und die Symptome Drehgefiihl mit 35,9 % und Unsicherheit deutlich niedriger als bei
dem Gesamtkollektiv 2001/2002 (siehe Diagramm 31).

Diagramm 31

Vergleich der Vertigosymptome im NODEC IV Gesamtkollektiv mit denen im Gesamtkollektiv 2001/2002

ONODEC IV GK gesamtm GK 2001/2002 gesam*

60,0

50,0

40,0

Prozent

30,0 +—- .7

100 +—| - -

0,0

Schwankschwindel Liftgefahl Drehgefiihl Fallneigung Black-out Unsicherheit

NODEC IV GK gesam 39,1 53 35,9 19,7 19,8 35,3

GK 2001/2002 gesam 36,6 1,1 44,9 7,1 16,3 49,1

Schwindelsymptome
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Der Vergleich der Anzahl der zusammenaddierten Vertigosymptome fiir jedes
Gesamtkollektiv und jeder Altersgruppe, zeigt in Diagramm 32, dass die 51-75 jéhrigen
Patienten in Gruppe 3 am meisten Symptome bei der Befragung angeben. Da jeder
Patient mehrere Symptome nennen kann, werden auch die 100 % iiberschritten. Die
Patienten im NODEC IV Gesamtkollektiv geben mit 183 % nur geringfligig mehr
Symptome als die Patienten im Gesamtkollektiv 2001/2002 mit 181 % an. Diese
Altersgruppe ist dicht gefolgt von der Gruppe 4 mit den Patienten, die dlter als 75 Jahre
sind. Hier gibt das NODEC IV Gesamtkollektiv 175 % und das Gesamtkollektiv
2001/2002 172 % an. Bei der Gruppe 2, den 26-50 jéhrigen Patienten, gibt NODEC IV
Gesamtkollektiv 162 % und das Gesamtkollektiv 2001/2002 145 % an. In Gruppe 1
nennen die Patienten im Gesamtkollektiv 2001/2002 mit 119 % mehr Vertigosymptome
als das NODEC IV Gesamtkollektiv mit 82 %.

Diagramm 32

Vergleich der gesamten Vertigosymptome im NODEC IV Gesamtkollektiv mit denen im Gesamtkollektiv 2001/2002

O Schwankschwindel m Liftgefiihl FpDrehgefiihl m Fallneigung @ Schwarz-werden-vor-Augen 3 Unsicherheit

200,0

180,0

160,0

140,0

Prozent 120,0 |
1000 +—— — ;
| | 1
1

80,0 -
11
11
40,0 +— -

| -
20,0 -
0,0 . . . . . . - - - - . . - -
GK von GK von GK von NODEC: GK von
NODEC: O-25| 2001/2002: |NODEC: 26-50| 2001/2002: |NODEC: 51-75| 2001/2002: Alter 75 ’ 2001/2002:

0-25 26-50 51-75 alter 75

FlUnsicherheit 16,3 38,7 35,8 51,2 43,6 51,2 51,5 60,0
¥ Schwarz-werden-vor-Augen 14,4 10,7 20,8 14,4 21,3 22,4 13,4 12,0
O Fallneigung 84 53 20,3 6,4 24,6 8,0 20,2 12,0
1 Drehgefiihl 19,8 34,7 39,3 41,6 39,9 54,4 36,6 44,0
Liftgefahl 2,7 13 6,3 16 55 0,8 2,2 0,0
O Schwankschwindel 20,7 28,0 40,3 32,8 46,6 44,0 51,5 44,0

Gruppe
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Die auffilligsten Vertigosymptome: Schwankschwindel, Drehgefiihl, Unsicherheit und
Fallneigung werden im Kollektivvergleich fiir jede Altersgruppe in den Diagrammen 33
und 34 dargestellt. Man erkennt, dass der Schwankschwindel von Gruppe 1 bis Gruppe
4 stark ansteigt. Der grofite Sprung tritt zwischen Gruppe 1 und Gruppe 2 auf. Bei dem
NODEC IV Gesamtkollektiv erhdht sich sogar der Ausgangswert um das 2,5 fache von
20,7 % auf 51,5 %. Das Drehgefiihl hat seinen Gipfel in der Gruppe 3. Im
Gesamtkollektiv 2001/2002 nennen sogar 54,4 % der Patienten dieses Symptom,
dagegen sind es im NODEC IV Gesamtkollektiv nur 39,9 %. Das Symptom
Unsicherheit steigt im Alter auch stark an. Zwischen Gruppe 1 und Gruppe 2 hat es den
grofften Prozentzuwachs. Fallneigung hat im NODEC IV Gesamtkollektiv den
maximalen Prozentanteil mit 24,6 % bei den 51-75 jdhrigen Patienten. Danach fillt der
Wert wieder bei den Patienten, die &lter als 75 Jahre sind, ab. Im Gesamtkollektiv
2001/2002 erkennt man einen fast linearen Anstieg von 5,3 % in Gruppe 1 bis auf 12,0
% in Gruppe 4.

Diagramm 33

Vergleich der auffalligsten Vertigosymptome im NODEC IV Gesamtkollektiv mit denen im Gesamtkollektiv 2001/2002 bis 50 Jahre

O Schwankschwindel NODEC IV GK W Schwankschwindel GK 2001/2002 1 Drehgefiihl NODEC IV GK O Drehgefiihl GK 2001/2002
@ Unsicherheit NODEC IV GK F1Unsicherheit GK 2001/2002 [ Fallneigung NODEC IV GK O Fallneigung GK 2001/2002
60,0
51,2
50,0
40,3 393 416
40,0 38.7 - ’
34,7 y L 35,8
= L) 32,8
[
N
o F—
a 300 286 LT
20,7 198 . - 20,3
20,0 . .. D
- 16,3 LT
10,0 T 84
- 53 6,4
00 F— /""-.
0-25 Jahre 26-50 Jahre

Gruppe
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Diagramm 34

Vergleich der auffélligsten Vertigopsymptome im NODEC IV Gesamtkollektiv mit denen im Gesamtkollektiv 2001/2002 ab 51 Jahren

O Schwankschwindel NODEC IV GK m Schwankschwindel GK 2001/2002 r1Drehgefiihl NODEC IV GK 0 Drehgefiihl GK 2001/2002
[ Unsicherheit NODEC IV GK FlUnsicherheit GK 2001/2002 r]Fallneigung NODEC IV GK [ Fallneigung GK 2001/2002

70,0

60,0
60,0

54,4
51,2

500 76,6
44,0 43,6

39,9

40,0

Prozent

30,0

24,6

20,0

12,0

0,0
51-75 Jahre goRer 75 Jahre
Gruppe
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Die vegetativen Symptome Ubelkeit mit 30,1 % und Erbrechen mit 15,2 % wurden im
NODEC IV Gesamtkollektiv weniger hdufig als in dem Gesamtkollektiv 2001/2002
genannt. Schweilausbriiche mit 11,9 % sogar nur halb so oft. Die Symptome Wiirgen
mit 3,7 % und Kollaps mit 5,8 % wurden geringfligig hiufiger bei der Anamnese

erwahnt (sieche Diagramm 35).

Diagramm 35

Vergleich der Vegetativen Symptome im NODEC IV Gesamtkollektives mit denen im Gesamtkollektiv 2001/2002

ONODEC IV GK gesamtm GK 2001/2002 gesam*

45,0

40,0

35,0

30,0

Prozent 25,0

20,0

15,0

10,0

5,0

SchweiRausbriiche Ubelkeit ‘ Wirgen Erbrechen

Kollaps

NODEC IV GK gesam 11,9 30,1 ‘ 3,7 15,2 58

GK 2001/2002 gesam 24,3 42,6 ‘ 3,1 23,1 3,4

Vegetative Symptome
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Vergleicht man die Anzahl der zusammenaddierten vegetativen Symptome in jedem
Gesamtkollektiv fiir jede Altersgruppe miteinander, stellt man in Diagramm 36 fest,
dass auch hier die Gruppe 3 der 51-75 jdhrigen Patienten in dem Gesamtkollektiv
2001/2002 die meisten vegetativen Symptome mit 125,6 % nennen. Danach folgen
wiederum aus dem Gesamtkollektiv 2001/2002 die Gruppe 4 mit 108,0 % und die
Gruppe 2 mit 84,8 %. In Gruppe 1 des Gesamtkollektivs 2001/2002 nennen 64,0 % der
Patienten vegetative Symptome. Im NODEC IV Gesamtkollektiv werden in Gruppe 3
mit 76,2 %, gefolgt von Gruppe 2 mit 74,0 %, die vegetativen Symptome am hédufigsten
genannt. Gruppe 1 mit 31,0 %, Gruppe 4 mit 50,0 % und Gruppe 3 mit 76,2 % vom
NODEC IV Gesamtkollektiv liegen weit hinter den jeweiligen Patientengruppen in dem
Gesamtkollektiv 2001/2002 .

Diagramm 36

Vergleich der gesamten Vegetativen Symptome im NODEC IV Gesamtkollektiv mit denen im Gesamtkollektiv 2001/2002

1SchweiRausbriiche m Ubelkeit W iirgen m Erbrechen gKollaps

140,0
120,0
100,0
Prozent 80,0
60,0
40,0
0,0 . . - - - - . . - - . . -
CK GK CK NODEC: alter K
NODEC: 0-25 2001/2002: | NODEC: 26-50 | 2001/2002: | NODEC:51-75| 2001/2002: 75 2001/2002:
0-25 26-50 51-75 alter 75
F Kollaps 3,0 6,7 55 1,6 7,7 3,2 6,0 4,0
O Erbrechen 6,4 13,3 16,6 17,6 17,7 34,4 14,9 24,0
CIWirgen 1,2 4,0 4,3 0,8 4,3 5,6 15 0,0
m Ubelkeit 14,5 25,3 34,5 41,6 32,8 52,0 21,6 52,0
O SchweiBausbriiche 59 14,7 13,1 23,2 13,7 30,4 6,0 28,0

Gruppe
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Vegetative Symptome werden in der Regel von 51-75 jéhrigen Patienten am hiufigsten
genannt. Sie steigern sich von Altersgruppe zu Altersgruppe. Nach der 3. Gruppe tritt
wieder eine Abnahme der Symptome auf. Einzige Ausnahme ist das Symptom Ubelkeit
der Gruppe 2 der Patienten. Hier werden mit 34,5 % die meisten vegetativen Symptome
genannt. Danach findet eine Abnahme der Symptome bis zu der Gruppe 4 mit 21,6 %
statt. Nennenswert in diesem Zusammenhang ist, dass in den einzelnen Altersgruppen
bei dem Vergleich der Anzahl der vegetativen Symptome zwischen dem NODEC IV
Gesamtkollektiv und dem Gesamtkollektiv 2001/2002 grofle, zum Teil sehr grof3e
Unterschiede auftreten. So tritt zum Beispiel in Gruppe 4 das Symptom
SchweiBausbriiche zum einen mit 6,0 % und zum anderen mit 28,0 % auf. Ausnahme ist
in Gruppe 2 das Symptom Erbrechen mit 16,6 % und 17,6 % dar (siehe Diagramme 37
und 38).

Diagramm 37

Vergleich der auffélligsten Vegetativen Symptome im NODEC IV Gesamtkollektiv mit denen im Gesamtkollektiv 2001/2002 bis 50 Jahre

[0 SchweiBausbriiche NODEC IV GK W SchweiBausbriiche GK 2001/2002 01 Ubelkeit NODEC IV GK
m Ubelkeit GK 2001/2002 Erbrechen NODEC IV GK 3 Erbrechen GK 2001/2002

45,0
41,6

40,0

350 34,5

30,0

Prozent

17,6
16,6

31

0-25 Jahre 26-50 Jahre
Gruppe
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Diagramm 38

Vergleich der auffélligsten Vegetativen Symptome im NODEC IV Gesamtkollektiv mit denen im Gesamtkollektiv 2001/2002 ab 51 Jahren

[ SchweiBausbriiche NODEC IV GK

W SchweiBausbriiche GK 2001/2002

01 Ubelkeit NODEC IV GK

m Ubelkeit GK 2001/2002 Erbrechen NODEC IV GK 3 Erbrechen GK 2001/2002
60,0
52,0 52,0

50,0

40,0
- 228 34,4
c :
g 304 7
2 3001 250

24,0
21,6 /
20,0 - /
137 14,9
10,0 P
LT 6,0
0,0 A / . é
51-75 Jahre alter 75 Jahre

Gruppe
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Bei der Beschwerdedauer berichtet das NODEC IV Gesamtkollektiv von einer langen
Beschwerdedauer. Es berichten sogar 35 % der Patienten iiber eine Beschwerdedauer
von Jahren, im Gegensatz zu 28,6 % der Patienten im Gesamtkollektiv 2001/2002. Uber
eine Beschwerdedauer von Tagen, Wochen, Monaten und Jahrzehnten berichten jeweils
weniger Patienten im NODEC IV Gesamtkollektiv als im Gesamtkollektiv 2001/2002
(sieche Diagramm 39).

Diagramm 39

Vergleich der Dauer der Beschwerden im NODEC IV Gesamtkollektiv mit denen im Gesamtkollektiv 2001/2002

FINODEC IV gesamtm GK 2001/2002 gesam+

Prozent 250

10,0

5,0

0,0

Stunden Tagen Wochen Monaten Jahren Jahrzehnten

NODEC IV gesamt 0,2 4,4 10,1 17,0 35,0 2,5

GK 2001/2002 gesamt 0,0 9,7 13,7 22,3 28,6 2,9

Dauer der Beschwerden
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Die Dauer des einzelnen Schwindelanfalls ist im NODEC IV Gesamtkollektiv genauso
wie in dem Gesamtkollektiv 2001/2002 als sehr kurz beschrieben. 35,0 % der Patienten
im NODEC IV Gesamtkollektiv berichten tiber eine Anfallsdauer von Sekunden, 25,9
% der Patienten von Minuten. Im Gesamtkollektiv 2001/2002 berichten dagegen nur
26,0 % der Patienten iiber eine Schwindelanfallsdauer von Sekunden und 18,0 % tiber
eine Schwindelanfallsdauer von Minuten. Mit 10,7 % der Patienten, die iiber eine
Schwindelanfallsdauer von Stunden, 3,8 % von Tagen, 0,4 % von Wochen und 0,4 %
von Monaten berichten, sind es jeweils etwas weniger Patienten als im Gesamtkollektiv
2001/2002. Im NODEC IV Gesamtkollektiv beschreiben mit 5,4 % und 4,8 % weniger
Patienten den einzelnen Schwindelanfall als langdauernd gleichméBig oder als an- und

abschwellend langdauernd (siehe Diagramm 40).

Diagramm 40

Vergleich der Dauer des einzelnen Schwindelanfalls von dem NODEC IV Gesamtkollektiv mit dem Gesamtkollektiv 2001/2002

CONODEC IV GK gesamtm GK 2001/2002 gesam*

40,0
35,0
30,0 —
2501 .". T
Prozent )
200 1+—1 .
150 1+— . "
10,0 +— .
504+— . .
0,0 — -
Langdauemnd Langdauernd an|
1-2 Sekunden Minuten Stunden Tage Wochen Monate ) s und
gleichméRig
abschwellend
NODEC IV GK gesam 35,0 25,9 10,7 3,8 0,4 0,4 54 4,8
GK 2001/2002 gesam 26,0 18,0 15,1 10,6 1,1 0,3 6,9 10,3

Dauer des einzelnen Schwindelanfalls
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Uber audiologische Symptome klagen insgesamt weniger Patienten im NODEC 1V
Gesamtkollektiv als im Gesamtkollektiv 2001/2002. Hier fallt zusitzlich auf, dass
besonders das Symptom Tinnitus nicht so hdufig genannt wird. Bei 0-25 Jahren
beschrieben es nur 24,4 % anstelle von 69,3 % bei dem Gesamtkollektiv 2001/2002, bei
26-50 Jahren 46,2 % anstelle von 72 %. Im Gegensatz dazu werden bei dem
audiologischen Symptom Horminderung die Abstéinde erst ab 51 Jahren mit 8,8 % (66,4
% anstelle von 75,2 %) und ab 75 Jahren mit 20,6 % (75,4 % anstelle von 96 %)

deutlich geringer (siehe Diagramm 41).

Diagramm 41

Vergleich von Tinnitus und Horminderung im NODEC IV Gesamtkollektiv mit denen im Gesamtkollektiv 2001/2002
in den vier Altersgruppen

OTinnitus NODEC IV GKm Tinnitus GK 2001/2002m Hérminderung NODEC IV GKaHérminderung GK 2001/200?

120,0
100,0
80,0
Prozent
60,0
40,0
20,0 1
Patienten O-25 Jahre Patienten 26-50 Jahre Patienten 51-75 Jahre Patienten >75 Jahre
Tinnitus NODEC IV GK 24,4 46,2 53,7 41,0
Tinnitus GK 2001/2002 69,3 72,0 68,0 56,0
Hoérminderung NODEC IV G 33,6 50,2 66,4 75,4
Hoérminderung GK 2001/200R 40,0 54,4 75,2 96,0

Audiologische Symptome
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3.3 Kasuistische Ergebnisse

3.3.1 FALL 1: Patientin mit kindlichem Nystagmus

S. Sch., 11 Jahre, Schulerin, GroRRe 153 cm, Gewicht 54 kg

Beschwerden:

Seit 3-5 Wochen klagt die Patientin iiber ihre Beschwerden. Es liegen keine
Geruchsstorungen und Geschmacksstorungen vor. Bei ihr tritt zeitweise ein
rechtsseitiger Tinnitus auf.

Ergebnisse der neurootologischen Untersuchungen:

Es wird eine normale Blickpendelfolge festgestellt. Es besteht kein Spontannystagmus
und eine normale kalorische und rotatorische Erregbarkeit der Vestibularisfunktion liegt
vor. Die optokinetische Augenbewegungsfunktion und die vestibulo-spinale
Gleichgewichtsregulation sind normal.

Diagnose:

Es besteht eine altersgeméfe Vestibularisfunktion.

Legende der nachfolgenden Abbildungen:

A.) L-Schema des RIDT mit normgerechten Kennlinien sowohl des rechts- und
linksschldgigen perrotatorischen wie auch postrotatorischen Nystagmus.

B.) Schmetterlingskaloriegramm mit normgerechten Reaktionskennlinien des
kalorischen Rechtsnystagmus (rechts 44° Celsius und links 30° Celsius). Die beiden
Reaktionskennlinien des kalorischen Linksnystagmus (rechts 30° Celsius und links 44°
Celsius) sind grenzwertig noch in der Norm.

C.) Die Cranio-Corpo-Graphische Reaktionsaufzeichnung des Kopf-Korper-
Bewegungsmusters in orthogonaler Projektion von oben. Im oberen rechten Quadranten
sind die oszillierenden Tretschwankungsmuster von normaler Schwankungsbreite und
ohne pathologische Seitenabweichung dargestellt. Im unteren linken Quadranten sind
die vier Leuchtpunkte beider Schultern und des Kopfes (Stirn- und Hinterhaupt)
dargestellt. Das Stehreaktionsmuster ist normal.

D.) Ausschnitt aus dem horizontalen binokuliren ENG einer 11-jdhrigen Schiilerin.
Typisch an dem Augenbewegungsmuster sind der starke dysmetrische Formenwechsel

und die teilweise existierende Dysrhythmie.
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FALL 1: Patientin mit kindlichem Nystagmus

A B
Rechtsystagmus
Postrotatorius Nyst. [ 44°C 30°C
100 60 T T 60
Perrotatorius 50 50
Nyst./307" 40 40
30 30
20 1 20
90 10T T 10
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10 T T 10
20 T 20
30 1 30
40 1 40
50 1 50
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30 - ek 5 10 15 20 30 + -
30°C 44°C
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anterior
C
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3.3.2 FALL 2: Patient mit normalen Werten

Herr N. B., 39 Jahre, Maschineneinrichter, Grof3e 182 cm, Gewicht 78 kg

Beschwerden:

Der Patient klagt iiber rechtsseitigen Tinnitus seit 3 Jahren und eine rechtsseitige
Hoérminderung. Es liegen keine Vertigosymptome, vegetativen Symptome,
Geruchsstorung und Sehstérungen vor. Der Patient gibt an, dass er drei Tassen Kaffe

am Tag und selten Alkohol trinkt.

Ergebnisse der neurootologischen Untersuchungen:

Es wird eine normale Blickpendelfolge festgestellt. Es besteht kein Spontannystagmus
und eine normale kalorische und rotatorische Erregbarkeit der Vestibularisfunktion liegt
vor. Die optokinetische Augenbewegungsfunktion ist normal. Im Tret-CCG wird eine

leicht verbreiterte Lateralschwenkung festgestellt.

Diagnose:

Es besteht eine altersgemille Vestibularisfunktion.

Legende der nachfolgenden Abbildungen:

A.) RIDT Schema mit normalen Reaktionskennlinien des perrotatorischen und des
postrotatorischen Nystagmus.

B.) Kalorische Schmetterlingsauswertung mit normalen Reaktionskennlinien der Warm-
und Kaltreaktionen auf der rechten und auf der linken Seite.

C.) Im Cranio-Corpo-Graphischen Aufzeichnungsbild ist eine leicht verbreiterte
Lateralschwankung im Tretversuch (Mitte) sichtbar. Der Stehversuch (links vom
Zentrum) ist unauffallig.

D.) Horizontales binokuldres Elektronystagmogramm des Spontannystagmus:
Linksschldgige wechselnde klein- bis mittelschldgige Nystagmussignale mit geringem

Rhythmuswechsel.
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FALL 2: Patient mit normalen Werten

Rechtsystagmus
Postrotatorius Nyst. [ 44°C 30°C
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10 2 601 60
30 - ek, 5 10 15 20 30 +
30°C 44°C
Linksnystagmus
C anterior
rechts links
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3.3.3 FALL 3: Patient mit Enthemmung

Herr P. B., 49 Jahre, Kaufmann, Gréf3e 177 cm, Gewicht 70 kg

Beschwerden:

Seit Monaten klagt der Patient iiber 1 bis 2 Sekunden dauernden, beim Aufstehen
auftretenden, Schwankschwindel und Unsicherheitsgefiihl. Der Patient berichtet liber
eine Augenverletzung links, die er sich 1967 durch eine Silvesterrakete zugezogen hat.
Er triagt eine Nah- Fernbrille, da er sonst unscharf sieht. Es liegt keine Geruchsstérung
vor. Der Patient berichtet iiber einen linksseitigen Tinnitus und eine starke
Hoérminderung beidseits. Er ist vor liber 30 Jahren mit seinem Auto in einen Graben
gefahren. Der Patient gibt an, dass er vier grofle Tassen Kaffee und gelegentlich
Alkohol trinkt. Er raucht tdglich 3-4 Zigaretten und bekommt 1x wdchentlich eine
Spritze gegen Depressionen.

Ergebnisse der neurootologischen Untersuchungen:

Es wird eine normale Blickpendelfolge und kein Spontannystagmus festgestellt.
Pathologisch sind die stark enthemmten kalorischen Nystagmusreaktionen beidseits.
Die per- und postrotatorischen Reaktionen sind an der oberen Normgrenze. Die
optokinetische Augenbewegungsfunktion und die vestibulo-spinale
Gleichgewichtsregulation sind normal.

Diagnose:

Es besteht eine zentrale Gleichgewichtsstorung und ein zentrales Hemmungsdefizit.

Legende der nachfolgenden Abbildungen:

A.) Kennlinienbild des RIDT, bei dem alle vier Reaktionskennlinien in der Norm
gelegen sind.

B.) Schmetterlingskaloriegramm, bei dem alle vier Reaktionskennlinien deutlich
enthemmt sind. Im Vergleich mit dem Perrotatorius aus A.) ergibt sich sowohl fiir den
Rechtsnystagmus, wie auch fiir den Linksnystagmus, bezogen auf die kalorische
Warmreaktion rechts und die kalorische Warmreaktion links, ein auffélliges

Enthemmungsdekruitment im VRRSV.
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C.) Cranio-Corpo-Graphisches Aufzeichnung eines Tretversuches mit normaler
Lateralschwankungsbreite und normalen leichten Abweichungsverhalten nach links,
sowie ein Stehversuch (auf der linken Seite vom Zentrum) mit normalen Kopf- und

Schulterschwankungsflecken.

FALL 3: Patient mit Enthemmung

A B

Rechtsystagmus

Postrotatorius Nyst. [ 44°C 30°C
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Linksnystagmus
C anterior

rechts links

posterior



Ergebnisse 83

3.34 FALL 4: Patient mit rechtsseitiger Vestibularis-Hemmung mit

Spontannystagmus nach links

Herr A. A., 22 Jahre, Auszubildender, GroRRe 183 cm, Gewicht 73 kg

Beschwerden:

Seit 3 2 Wochen klagt der Patient iiber rechtsseitiges Drehgefiihl mit SchweiBausbruch
bei jeglichen Bewegungen. Die Dauer des einzelnen Anfalles ist an- und abschwellend
langdauernd. Der Patient tragt eine Fernbrille, da er sonst unscharf sieht. Es liegt keine
Geruchsstorung vor. Der Patient berichtet iiber einen rechtsseitigen Tinnitus und eine
rechtsseitige Horminderung. Der Patient gibt an, dass er zwei Tassen Kaffee und selten
Alkohol trinkt. Zur Zeit wird bei ihm die Diagnostik zur Abklidrung einer Multiple
Sklerose durchgefiihrt.

Ergebnisse der neurootologischen Untersuchungen:

Es wird eine durch Linksnystagmen {iiberlagerte Blickpendelfolge und deutlicher
linksschldgiger Spontannystagmus festgestellt. Pathologisch ist auflerdem eine
kalorische rechtsseitige Nystagmushemmung und eine gehemmte perrotatorische
Reaktion. Die optokinetische Augenbewegungsfunktion ist normal, dafiir besteht aber
im Tret-CCG eine starke Rechtsabweichung.

Diagnose:

Es besteht eine rechtsseitige periphere Vestibularisstrung.

Legende der nachfolgenden Abbildungen:

A.) L-Schema des RIDT eines Patienten mit rechtsseitiger Vestibularishemmung. Der
perrotatorische und der postrotatorischen Nystagmus ist in seinen Kennlinien gehemmt.
Auffilligerweise ist auch der perrotatorische Linksnystagmus gehemmt, wéhrend der
postrotatorischen Linksnystagmus in der Norm gelegen ist.

B.) Schmetterlingskaloriegramm eines Patienten mit einer rechtsseitigen peripheren
Vestibularishemmung. Die Warm- und Kaltreaktion des rechten Ohres sind gehemmt.
Dariiber hinaus besteht ein schnell ermiidbarer spontaner Ausfallnystagmus nach links

(gestrichelte Linien).
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C.) Kombiniertes Stehversuch und Tretversuch Cranio-Corpo-Gramm. Im Tretversuch
Cranio-Corpo-Gramm erkennt man eine kranzformige Drehung nach rechts. Im

Stehversuch fillt eine leicht vergroferte Stirnschwankung auf.

FALL 4: Patient mit rechtsseitiger Vestibularis-Hemmung mit Spontannystagmus
nach links
A B

Rechtsystagmus

Postrotatorius Nyst. [J 44°C _3o0°C
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. 50 r 50
Perrotatorius

40 L 40

Nyst./30"

30 r 30
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40 1 r 40
50 b 50
- 5 60+ \r 60
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Linksnystagmus
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3.3.5 FALL 5: 79-jahrige Patientin mit vestibularem Hemmungsmuster

Frau H. P., 79 Jahre, Rentnerin, Grof3e 156 cm, Gewicht 54 kg

Beschwerden:

Seit zwei Monaten klagt die Patientin iiber linksseitiges Drehgefiihl, Schwarz-werden-
vor den Augen, Unsicherheit und Benommenheit. Zusétzlich berichtet sie noch iiber
SchweiBausbriiche, Ubelkeit und Erbrechen. Die Dauer des einzelnen Anfille ist
stundenlang. Die Patientin trdgt eine Gleitsichtbrille. Bei ihr wurde eine graue Star
Operation rechts durchgefiihrt. Die Patientin berichtet ferner {iiber beidseitige
Horminderung, bei der das rechte Ohr stérker betroffen ist als das linke. Es besteht kein
Tinnitus und keine Geruchsstérung. Die Patientin gibt an, dass sie hypertensive
Blutdruckkrisen hat. Zusitzlich ist die linke Niere verkleinert und ihre Funktion ist
eingeschréinkt.

Ergebnisse der neurootologischen Untersuchungen:

Es wird eine hyperdysmetrisch gestorte Blickpendelfolge festgestellt. Es besteht kein
Spontannystagmus, dafiir aber eine stark gehemmte kalorische Nystagmusreaktion
beidseits. Pathologisch ist auBerdem ein leicht gehemmter Perrotatorius bei
Rechtsdrehung. Zusétzlich zeigt sich ein vestibuldres Recruitment im VRRSV links
und ein enthemmter optokinetischer Afternystagmus nach links. Des weiteren zeigt sich
im Tret-CCG eine deutliche Rechtsabweichung.

Diagnose:

Es besteht eine beidseitige periphere Untererregbarkeit der Vestibularorgane, die rechts

ausgepragter ist als links.

Legende der nachfolgenden Abbildungen:

A.) L-Schema einer 79-jdhrigen Patientin mit einer vestibuliren Hemmung, rechts
perrotatorisch
B.) Schmetterlingskaloriegramm einer 79-jdhrigen Patientin mit vestibuldarer Hemmung

beidseits.
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C.) Kombinierte cranio-corpo-graphische Aufzeichnung des Tretversuches und des
Stehversuches. Das Tretversuch Cranio-Corpo-Gramm zeigt eine auffallige
Seitenabweichung und Drehung nach rechts. Das Stehversuch Cranio-Corpo-Gramm

(rechts seitlich) ist altersgemés.

FALL 5: 79-jahrige Patientin mit vestibularem Hemmungsmuster

A B
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3.3.6 FALL 6: Patient mit rechtsseitigem Nystagmusausfall mit zentraler Stérung

Herr P. K., 33 Jahre, Sekretéar, GroRRe 173 cm, Gewicht 73 kg

Beschwerden:

Seit 7 Tagen klagt der Patient iiber, beim Kopfdrehen, beim Biicken oder beim
Aufstehen auftretenden, Schwankschwindel, Fallneigung nach rechts im Dunkeln und
Unsicherheit. AuBerdem berichtet er iiber leichte Ubelkeit. Die einzelnen Anfille sind
langdauernd gleichmiBig. Der Patient klagt iiber Augenunruhe seit dem Schwindel, vor
allem im Dunkeln, und iiber Doppelbilder und Uberlagerungen. Es liegen keine
Geruchsstorungen und Geschmacksstorungen vor. Bei ihm tritt zeitweise beidseitig ein
leiser, nicht als stérend empfundener, Tinnitus auf. 1986 wurde beim Patienten eine

Siebbein- Operation durchgefiihrt. Er gibt seltenen Alkoholkonsum an.

Ergebnisse der neurootologischen Untersuchungen:

Es wird eine normale Blickpendelfolge festgestellt. Es besteht ein starker
linksschldgiger Spontannystagmus, den man Ausfallsnystagmus nennt. Der
Ausfallsnystagmus ist kalorisch und perrotatorisch nicht umkehrbar. Pathologisch ist
aullerdem ein gehemmter Postrotatorius nach Linksdrehung und ein gehemmter
optokinetischer Nystagmus bei Rechtsdrehung. Desweiteren siecht man ein ataktisches

Tret-CCG.

Diagnose:

Es besteht ein rechtsseitiger Vestibularisausfall.
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Legende der nachfolgenden Abbildungen:

A.) L-Schema des rotatorischen Intensititsddmpfungstest eines 33-jéhrigen Patienten
mit rechtsseitigem Vestibularisausfall und zentralen Stérungsanteilen. Der rechtsseitige
perrotatorische Nystagmus ist ausgefallen, der rechtsseitige postrotatorische Nystagmus
zeigt Kennlinien unter der Norm. Der linksseitige perrotatorische Nystagmus ist leicht
enthemmt.

B.) Schmetterlingskaloriegramm desselben Patienten mit totaler Hemmung des rechts
schldagigen Nystagmus, sowohl nach Warmreizung rechts, wie auch nach Kaltreizung
links. Die linksgerichteten kalorischen Nystagmuskennlinien sind in der Norm gelegen.
Der links gerichtete Spontannystagmus ist ebenfalls noch normal.

C.) Kombinierte Aufzeichnung des Tretversuch Cranio-Corpo-Grammes, gemeinsam
mit dem Stehversuch Cranio-Corpo-Gramm. Das Stehversuch Cranio-Corpo-Gramm
(links von der Mitte) ist unauffallig. Beim Tretversuch Cranio-Corpo-Gramm fillt eine
leicht verbreiterte Lateralschwankung auf. Die links gerichtete Seitenabweichung ist
unerheblich, da sie noch im Normbereich gelegen ist. Insgesamt handelt es sich um ein
kompliziertes =~ Muster  einer  kombinierten  peripheren  und  zentralen
Gleichgewichtsfunktionsstorung mit erheblichen Anteilen einer

Stammbhirndysregulation.
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FALL 6: Patient mit rechtsseitigem Nystagmusausfall mit zentraler Stérung
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IV. DISKUSSION

4.1 Anatomie und Physiologie des Gleichgewichtssystems

Der Mensch besitzt mehrere Sinne, wobei der Gleichgewichtssinn fiir die Neurootologie
die wichtigste Bedeutung hat. CLAUSSEN [27,36] bezeichnet als Gleichgewichtssinn
das Sinnessystem, das der Gleichgewichtsempfindung und —regulation im Raume dient
und als dessen Rezeptoren das Vestibularorgan, das Auge, die Cochlea, die
Propriorezeptoren der Skelettmuskulatur und Gelenke sowie die Hautrezeptoren
betrachtet werden.

Es besteht eine starke Verkniipfung zwischen den Rezeptoren und den visuellen

Strukturen im Mesencephalon, der Héorbahn und dem Reflexzentrum im Kleinhirn.

Das menschliche Ohr teilt sich, wie in Abbildung 9 dargestellt, in folgende Bereiche
auf: AuBeres Ohr, Mittelohr und Innenohr (Labyrinth).

. i \

AuBerer Gehdrgang Trommelfell Gehdrknichelchen Bogengénge EUSTACHISCHE Schnecke

Mealus acusticus externus Membrana tympani Ossicula auditus Canales semicirculares Réhre / Ohrtrompete Cochlea
Tuba auditiva

Abbildung 9:

Schematische Darstellung des Ohres
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Das Innenohr, welches fiir den Gleichgewichtssinn am wichtigsten ist, wird aus dem
Gleichgewichtsorgan und dem Hororgan gebildet, welche in der Felsenbeinpyramide
lokalisiert sind. Das Innenohr bzw. das hdutige Labyrinth wird von Perilymphe umspiilt
und ist mit Endolymphe ausgefiillt. Es liegt wiederum in dem kndchernen Labyrinth

(WALDEYER, MAYET 1986) [89] (siche Abbildung 10).

Endolymphatischer Gang Héutiges Labyrinth
Ductus endolymphaticus (Labyrinthus membranaceus)

Endolymphatischer Sack
Saccus endolymphaticus

Hinterer Bogeng ang\?’\ s

mit Endolymphe:
Ductus semicircularis

Oberer Bogengang
k. mit Endolymphe

Ductus semicirculares anierior ¥/
Gleichgewichisnery y \\
. Nervus vestibularis / . ]
1 ; £\ Hir- und Gleich-

posterior i{zv:;zrsnsnerv

i [ Sacculus mit vestibulocochlearis
Seiticher *  Macula statica
Bogengang mit : Hormery
Endolymphe___

Nervus cochiearis
semicircularis
lateralis

Bogengangsampulle mit
Crista ampullaris und Cupula

Schneckengang mit Endolymphe

Utriculus mit Macula statica Ductus cochlearis

Ovales Fenster/ Fenestra vestibuli

ba

/
Rundes Fenster/ Fenestra cochleae

Abbildung 10:
Das hiutige Labyrinth

Das Labyrinthorgan besteht aus drei etwa 0,5-0,8 mm dicken Bogengingen (Ductus
semicircularis anterior, posterior et lateralis), diese stehen in den drei Ebenen des
Raumes fast senkrecht zueinander und deren Ende ist kolbenartig zur Ampulla

membranacea erweitert.

Das Vestibularorgan besteht aus zwei Teilen, die sich beide im vestibuldren Bereich des
Labyrinths befinden. Es sind der Oto- oder Statolithenapparat und der
Bogengangsapparat. Durch die Arbeiten von BARANY [10,11] und HALLIPKE [58]

erlangt letzterer fiir die augenblickliche neurootologische Diagnostik grofBere
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Bedeutung. Sie unterscheiden sich geringfiigig in ihrer physiologischen Eigenschaft, mit
der sie Beschleunigung registrieren.

Zum einen werden die Bogengéinge durch Dreh- bzw. Winkelbeschleunigung gereizt.
Nach ZILLES und REHKAMPER [92] werden die Cupulae in der Wand der
Bogenginge bei Rotation des Kopfes gegen die trige Endolymphe abgeschert. Sie
iibertragen dies auf die Kinozilien und Stereovilli der Haarzellen und ermoglichen so
die Wahrnehmung von Drehbeschleunigungen.

Zum anderen werden die Otolithenorgane Utriculus und Sacculus, die durch den Ductus
endolymphaticus und den Ductus utriculosacculus miteinander verbunden sind, durch
Linear- bzw. Translationsbeschleunigung gereizt. Dies geschieht nach ZILLES und
REHKAMPER [92] iiber eine Abscherung der Stereovilli und Kinozilien gegen die
Statolithenmembran der Maculae in Utriculus und Sacculus. Dadurch werden diese
Linearbeschleunigungen in horizontaler oder vertikaler Richtung wahrgenommen.
Linear- bzw. Translationsbeschleunigung haben auf die Bogengéinge keinen Einfluss,
weil Endolymphe und Cupula die gleiche spezifische Dichte haben. Ein Beispiel ist das

Anfahren oder Abbremsen eines Autos oder die Schwerkraft.

An beiden Rezeptortypen sind an der freien Oberflaiche mikroskopisch feine Hérchen,
die Zilien angebracht. Deshalb nennt man sie auch Haarzellen. Maculae sind nach
ZILLES und REHKAMPER [92] Sinnesepithelien mit zwei verschiedenen
Haarzelltypen, deren apikale Kinozilien und Stereovilli in eine Statolithenmembran
hineinreichen.

Die Sinneshaare sind in eine gallertartige Masse eingebettet, die Calcitkristalle enthélt
und deshalb Otholitenmembran genannt wird.

Jede dieser Sinnesepithelzellen, die synaptisch mit dem Ganglion vestibulare verkniipft
sind, besitzen an ihrer Oberfliche 50-70 Stereozilien und eine Kinozilie. Sie werden
sekundidre Rezeptorzellen genannt, weil sie keine eigenen Nervenfortsidtze haben und
von efferenten Nervenfasern innerviert werden.

Afferente Bahnen, die aus den Rezeptoren im Labyrinth kommen, leiten Informationen
iiber den Erregungszustand der Haarzellen in das Rautenhirn, vor allem in das

Wurmgebiet des Kleinhirns und sogar bis in das restliche zentrale Nervensystem. Durch
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diese komplexen Verkniipfungen kann der Mensch sein Gleichgewicht im Raum

stindig aufrecht halten (RITTER und BRAUNER) [78].

4.2 Neuroanatomische Aspekte der vestibulo-okularen Gleichgewichtsreaktion

Die zwei Hauptaufgaben der Reflexe, die von dem Vestibularorgan ausgehen, sind, die
Umwelt trotz Kopf- und Koérperbewegungen im Auge zu behalten (Blickmotorik) und
die Gleichgewichtshaltung des Korpers zu bewahren (Stiitzmotorik).

Die Blickmotorik (vestibulo-okuldre Gleichgewichtsregulation) ist neben der
Stiitzmotorik  (vestibulo-spinale  Gleichgewichtsregulation),  der  kortikalen
Représentation (bewusste Raumorientierung) und dem Orientierungssinn eine wichtige
Funktion des vestibuldren Systems. Das vestibulo-okuldre System umfasst den lateralen

Bogengang und den Augenbulbus mit Horizontalnystagmus (BARANY 1906) [10].

Um scharf und detailliert trotz Kopf- und Koérperbewegungen sehen zu kdnnen, bendtigt
man den vestibulo-okuldren Reflex, weil dieser eine Stabilisierung des Netzhautbildes
bei Bewegung des Kopfes ermdglicht (BARANY und WITTMAACK 1911) [11].

Kalorisation ist eine experimentelle Mdglichkeit, einen vestibulo-okuldren Nystagmus
zu erzeugen. Eine Warmspiilung des dulleren Gehdrganges erwiarmt nach der Theorie
von BARANY [10,11] die Endolymphe im horizontalen Bogengang. Diese verkleinert
ihr spezifisches Gewicht und steigt auf. Hierdurch wird ein Druckunterschied zwischen
beiden Seiten der Cupula erzeugt, es kommt zu einer Cupulaauslenkung in Richtung des
Utriculus und zu einem Horizontalnystagmus auf die gespiilte Seite. Bei der
Kaltspiilung hingegen stromt die Endolymphe in Kanalrichtung und daraus resultiert ein

Nystagmus auf die Gegenseite.

Versuche bei der ersten Spacelab Mission im November 1983 zeigten, dass man auch
einen kalorischen Nystagmus in der Schwerelosigkeit bzw. Mikrograviditit des Weltalls

auslosen kann. Dies lasst auch noch auf einen anderen Mechanismus schlieBBen.
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v. BAUMGARTEN, BOEHMER, BRENSKE und REISER [13] kamen durch Versuche
an Tauben zu dem Ergebnis, dass auch allein durch die Anderung des hydrostatischen
Drucks im horizontalen Bogengang ein Augenschlag produziert werden kann, welcher
mit dem kalorischen Nystagmus identisch ist. Diese Anderung des hydrostatischen
Druckes kann man entweder durch Verminderung oder Erhdhung des
Fliissigkeitsreservoirs erzeugen.

HAVADA, ARIKI und SUZUKI [60] bestidtigten mit ihren Versuchsreihen, dass man
durch Dichtefinderung, welche einer Anderung des hydrostatischen Drucks entspricht,
Einfluss auf die Entladungsrate der Ampullanerven hat.

Man geht davon aus, dass unter Erdbeschleunigung sowohl die Thermokonvektion als
auch die Anderung des hydrostatischen Drucks fiir die Ausldsung des vestibulo-
okuldren Nystagmus verantwortlich sind.

BARTELS [12] vertritt dagegen die Meinung, welche von v. BAUMGARTEN [13]
diskutiert wurde, dass wéhrend der Kalorisation die Temperatur einen direkten Einfluss
auf das vestibuldre afferente Nervensystem ausiibt. Eine lineare Abhédngigkeit zwischen
Temperaturdnderung und Entladungsrate in akustischen Nervenfasern wurde von
SMOLDERS und KLINKE [84] aufgezeigt.

SCHERER und CLARKE [82] vertreten eine andere Auffassung. Sie schenken dieser
Moglichkeit keine Bedeutung, da sie dies nur als unwichtigen sekundéren Effekt bei

vestibulo-okuldren Tests ansehen.

4.3 Ausbildung des vestibularen Apparates

Es 1ist durch neurohistologische Untersuchungen an menschlichen Feten und
Neugeborenen gezeigt worden, dass mit einem Gestationsalter von 9 2 Wochen der
vestibuldre Apparat vollstindig ausgebildet ist und in der 21. Woche die
Vestibulariskerne funktionsféhig sind. Bei der Geburt sind die Neurone des vestibuldren

Systems schon myelinisiert und voll funktionsfdhig [2,9,14,15,42,61,62,68,76].
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4.4 Einteilung des Alters und altersabhéangige Erscheinungen im ZNS

Patienten kann man nach ihrer Zahl der Lebensjahre in unterschiedliche
Alterskategorien einteilen. Nach der Kindheit, Jugend und dem Erwachsenenalter fangt
nach LACHNIT [67] das erste Alter mit etwa 45 Jahren an. Hier treten die ersten
Altersvorginge auf und werden auch bemerkbar. Danach kommt das eigentliche Alter,
es ist die Senenz oder das senile Alter, welches mit 65 Jahren startet. Die
darauffolgende Altersstufe ab 80 Jahren heiflt Greisenalter, hohes Alter oder Senium.
Bei Menschen tiber 100 Jahren spricht man vom hochsten Alter.

Eine andere Alterseinteilung nehmen LOPEZ et al. [69] vor, sie teilen die Menschen
nach dem Verlust der vestibuldren Anatomie und Funktion ein. Bei ihnen werden alle
Menschen unter 45 Jahren als junge Erwachsene und tiber 55 Jahre als éltere

erwachsene Menschen klassifiziert.

Bei alten Menschen besteht meist eine Abnahme des korperlichen und geistigen
Reaktionsvermdgens. Sie handeln unentschlossener und wunschliissiger, ihre
Sinnesleistungen wie Hor-, Seh-, Riech- und Schmeckfdhigkeit sind vermindert.
CRITCHLEY [40] analysierte 1931 in der ,,Neurologie des Alters* die strukturellen
Verdnderungen des Organismus mit zunehmendem Lebensalter. Er stellte heraus, dass
proportional zum Alter reduziertes Hirnvolumen, reduzierte Hirnwindungen,
verbreiterte Fissuren, besonders in den vorderen Abschnitten der Hemisphéren,
Zunahme der Liquorrdume und Untergang von Gewebe in der Pons, Mittelhirn und
Kleinhirn, sowie mikroskopisch eine Abnahme von myelinisierten Nervenfasern und
Dendriten vorkommen.

HAMANN [59] beschrieb auch allgemeine Verdnderungen im ZNS. Es erfolgt eine
Reduzierung der Synapsen, Verlust von Neuronen und dem Auftreten von
Lipofuszineinlagerungen in den Nervenzellen.

BRIZZEE und KNOX [19] halten auch die Ablagerung des Alterspigments Lipofuszin
in den Nervenzellen als Grund der Altersverdnderungen im ZNS. Sie entdeckten bei
Rhesusaffen sogar im hoheren Lebensalter eine Zunahme des Lipofuszingehaltes in den

fiir die Blickmotorik wichtigen okulomotorischen Kernen.
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BOURNE [17] wies eine progrediente, mit dem 30.-40. Lebensjahr beginnende,
Abnahme von Purkinje Zellen nach.

HALL et al. [57] haben sogar die ungefihre Anzahl der Purkinje Zellen im Kleinhirn
bei 90 normalen Menschen gezéhlt. Obwohl es grofle Unterschiede in der Anzahl der
Purkinje Zellen gibt, kann man ungefdhr davon ausgehen, dass eine durchschnittliche
Reduzierung von 2,5 % in jeder Lebensdekade stattfindet. Diese Vorgénge spielen sich
von 0 Jahren bis 100 Jahren ab. Die Beziehung zwischen der Anzahl der Purkinje Zellen
und dem Alter sind eher curvilinear als linear zu betrachten. Daher kommt ein

verstarkter Verlust der Purkinje Zellen nach der 6. Lebensdekade vor (TIAN et al) [86].

Man erkennt mit ansteigendem Alter des Menschen eine Verminderung der Anzahl von
Nervenfasern in den sensorischen Strukturen. Hier iiberwiegt die Verminderung der
Ampullanerven mit 40 % gegeniiber dem Maculanerven mit 20 %. Ahnlich vermindern
sich auch die Sinneszellen [43].

Zusiétzlich finden altersphysiologische Abbauvorgéinge, die in peripher-nervalen,
sensorischen, zerebralen und muskuldren Strukturen erscheinen, statt. Die
Muskelmasse, die im mittleren Alter ungefdhr 43 % ist, reduziert sich auf 25 % bei
dlteren Menschen. Nach Degeneration der Muskelfasern, tritt ein Abbau der
motorischen Endplatten auf und die Muskelfasern werden durch Fettgewebe ersetzt.
Folge davon ist allgemeine Muskelschwéche, besonders wird die, fiir die aufrechte

Haltung des Menschen wichtige Rumpfmuskulatur, geschwiécht [17].

Es ist nicht eindeutig zu beantworten, welche zelluldren Verdnderungen im hohen Alter
bei den Menschen einen Horverlust bewirken. Es gibt nur wenige Studien, die iiber
Anderungen der Anzahl der Neurone, iiber die Zerstérung von Zellen oder iiber andere
degenerative Verdnderungen im Alter berichten.

WEISS [90] stellt 1959 fest, dass man keine Verdnderung im vestibuliren Anteil
bemerkt, obwohl man altersbedingt in der Cochlea Zellen verliert.

Hierzu gibt es auch andere Meinungen, JACKLER und BRACKMANN [63] sagen,
trotz begrenzten Nachweises, dass es im Alter zu keinem signifikanten Verlust von
Zellen kommt. Zwei Longitudinal-Studien [52,64] von Zellen aus dem vorderen

Cochleariskern (ventral cochlear nucleus) zeigen keinen Unterschied zwischen
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Kleinkindern und Menschen bis 90 Jahren. Weiterhin gibt es keine Unterschiede in der
Zellzahl des mittleren Olivenkerns (medial olivary nucleus) [75,85]. Auch die Zahl der
Neurone im menschlichen auditorischen Kern (auditory nucleus) bleibt wihrend des
gesamten Lebens gleich. Allerdings kann man nicht von den morphologischen Kriterien
wie ZellgroBe und Zahl der Neurone auf die Funktion, Verdnderungen in der Aktivitét,
metabolischer Rate oder Anzahl der Neurotransmitter und anderen Substanzen
schlieBen. Zum Beispiel verliert der Colliculus inferior é&lterer Ratten GABA-
Transmitter [24].

Im Gegensatz dazu liegen bei Horverlust definitive Verdnderungen im auditorischen
System des Hirnstammes vor. DUBLIN [42] war der erste, der die Auswirkungen
verschiedener Stufen des Horverlustes in den Neuronen der zentralen auditorischen

Kerne beschrieben hat.

4.5 Vergleich der eigenen Ergebnisse mit anderen Studien

Verschiedene Arbeiten in der weltweiten Literatur iiber Gleichgewichtsbefunde und
vestibuldren Nystagmus im Alter zeigen, dass es keine einheitlichen Ergebnisse gibt.
Die meisten Autoren sagen, dass der vestibuldre Nystagmus im hoheren Alter meist
abgeschwicht ist und eine vestibuldre Untererregbarkeit besteht. (ARSLAN, 1957 [1];
BROOKLER & PULEC, 1971 [21]; CAMARADA & LUMIA, 1959 [23]; HAAS, 1964
[56]; MINNIGERODE, GROHMANN & VONTIN, 1967 [71]; OKANO, 1938 [74];
ROSSBERG, 1964 [79]; ZELENKA & SLANINOVA, 1964 [91]). Dagegen berichtet
nur eine kleine Anzahl von Autoren iiber eine erhdhte Nystagmusreaktivitit und
vestibuldre Ubererregbarkeitszustinde im hoheren Alter (CHLADEK, 1966 [25];
GUEDRY, 1950 [55]; KOTYZA, 1939 [66]) oder iiber keine Verdnderungen im
hoheren Alter (BOURLIERE, 1948 [16]; FORGACS, 1957 [47]; FREGLY &
GRAYBIEL, 1970 [50]).

BRUNER [22] stellt heraus, dass die altersabhingige Nystagmuszunahme in warmen

Zonen ausgepragter als in kalten ist.
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Ataxiezeichen werden im Alter deutlich sichtbar. Man erkennt markante Verdnderungen
der Kopf- und Korperbewegungen. Kindliche Bewegungen sind durch Unruhe und
Knotungen bei schmaler Schwankungsbreite im CCG gekennzeichnet, der Gang ist grob
abgestimmt und dysmetrisch AUST (1978) [3,4]. (siche: KASUISTISCHE FALLE 1)
Erwachsene dagegen bewegen sich im CCG gleichmédfig, man kann ein mehr
sdgezahndhnliches  Einzelbewegungssignal im  Tretversuch erkennen (sieche:
KASUISTISCHE FALLE 2). Bei dem Bewegungsmuster des alten Menschen
verschwindet wieder die Gangsicherheit. Dies ist charakterisiert durch ein geknotetes,
lateral verbreitertes und unsicheres Gangbild. In diesem Zusammenhang kann man auch
die Ergebnisse von FREGLY [49] nennen, der die vestibulare Ataxie mittels einer
umfangreichen Testbatterie analysierte. An seinen Auswertungen erkennt man, dass
Normalpersonen vom 17.-42. Lebensjahr die geringsten ataktischen Einfliisse
aufweisen. Bei den 43-50 jdhrigen Patienten sieht man bereits deutliche Ataxiezeichen,
die das Korpergleichgewicht verdndern. Dieses steigt bei den Patienten mit

zunehmendem Alter deutlich an [17,22,26,40,48,49,55,65,87].

Im hoheren Alter treten hdufiger Beschwerden mit dem Gleichgewichtsorgan auf. Diese
sind durch die Vertigosymptome Unsicherheit, Schwankschwindel, Stand- und
Gangstorungen, Drehgefiihl oder Fallneigung gekennzeichnet.

Das Gesamtkollektiv 2001/2002 und das NODEC IV Gesamtkollektiv zeigen die
gleichen Ergebnisse. Hier féllt in Diagramm 33 und 34 auf, dass der Schwankschwindel
von jungen Patienten, die 0-25 Jahre alt sind, bis ins hohe Alter stark ansteigt. Der
groflte Sprung tritt zwischen den 0-25 jdhrigen Patienten und den 25-50 jdhrigen
Patienten auf. Bei dem NODEC IV Gesamtkollektiv erhoht sich sogar der
Ausgangswert um das 2,5 fache von 20,7 % auf 51,5 %.

Das Drehgefiihl hat seinen Gipfel bei den 50-75 jahrigen Patienten. Im Gesamtkollektiv
2001/2002 nennen sogar 54,4 % der Patienten dieses Symptoms, dagegen sind es im
NODEC IV Gesamtkollektiv nur 39,9 %. Das Symptom Unsicherheit steigt im Alter
auch stark an. Zwischen den 0-25 jihrigen Patienten und den 25-50 jéhrigen Patienten
hat es den groflten Prozentzuwachs. Fallneigung hat im NODEC IV Gesamtkollektiv
den maximalen Prozentanteil mit 24,6 % bei den 51-75 jdhrigen Patienten. Danach fallt

der Wert wieder bei den Patienten, die alter als 75 Jahre sind, ab. Im Gesamtkollektiv
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2001/2002 erkennt man einen fast linearen Anstieg von 5,3 % bei den 0-25 jéhrigen

Patienten bis auf 12,0 % bei den Patienten, die dlter als 75 Jahre alt sind.

RUBENSTEIN und JOSEPHSON [80] stellen 1992 heraus, dass die Fallneigung bzw.
Stiirze bei Patienten im hohen Alter ein groBes Gesundheitsproblem darstellt. Zum
einen hduft sich die Morbiditdt durch die Verletzungen und zum anderen steigen somit
auch die Gesundheitskosten durch Krankenhausaufenthalte an, die im Durchschnitt bei
dlteren Patienten ldnger als bei jiingeren Patienten dauern. Jedes Jahr stlirzen ungefdahr
30 % der allein zu Hause lebenden &dlteren Menschen tliber 65 Jahre. Bei Patienten tiber
65 Jahre, die im Alters-Pflegeheim leben, ist die Anzahl der Stiirze sogar noch
wesentlich héher (LYON) [70].

Bei dem Symptom der Unsicherheit bildet sich das Plateau schon ab einem Alter von
31-40 Jahren mit 56 %. Ausnahme bilden hier die 51-60 jihrigen Patienten, die mit 46
% unter dem Plateau liegen (siehe Diagramm 11).

Das Vertigosymptom Unsicherheit, das im NODEC IV Gesamtkollektiv mit 35,3 % nur
bei einem Drittel der Patienten auftritt, wird im Gesamtkollektiv 2001/2002 mit
durchschnittlich 49,1 % schon fast zur Hélfte angegeben. Das Symptom Unsicherheit
tritt in der Literatur sogar noch héufiger auf, da es von Patienten, die ein subjektives
Missempfinden verspiiren, schnell angegeben wird.

BRAUN [18] fand bei seiner Untersuchung heraus, dass die 51- 60 jdhrigen Patienten
und die 61- 88 jdhrigen Patienten sogar jeweils zu 80 % an dem Symptom Unsicherheit
leiden.

FLECKENSTEIN [46] stellte ebenfalls fest, dass bei liber 50 % der Patienten, die élter
als 70 Jahre waren, das Symptom Unsicherheit das dominierend angegebene
Vertigosymptom ist. Die von FLECKENSTEIN [46] erstellte Tabelle veranschaulicht
noch besser, dass das Symptom Unsicherheit im Alter steigt (siche Tabelle 14).

Tabelle 14: Das Symptom Unsicherheit in vier Altersgruppen nach FLECKENSTEIN

Alter 0-25 Jahre 26-50 Jahre 51-75 Jahre > 75 Jahre

Unsicherheit in (%) | 16 36 44 52
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Zusitzlich beschrieb FLECKENSTEIN [46] das Vertigosymptom Unsicherheit, wie in
Tabelle 15 dargestellt, in 4 Patientengruppen von 51 Jahren bis ins hohe Lebensalter
von 90 Jahren. Die Altersgruppen sind jeweils in ein 10 Jahresintervall eingeteilt.
Hieraus wird deutlich, dass dltere Patienten iiber das Vertigosymptom Unsicherheit

hiufiger klagen.

Tabelle 15: Das Symptom Unsicherheit in 10ner Jahresschritten nach FLECKENSTEIN

Alter 51-60 Jahre 61-70 Jahre 71-80 Jahre &81-90 Jahre
Unsicherheit 43 44 50 61
in (%)

Bei AUST [8] steigen mit zunehmenden Alter der Patienten die Symptome
Schwankschwindel, Unsicherheit und Fallneigung auch an. Bei den Symptomen
Unsicherheit und Fallneigung findet jeweils im hohen Alter noch ein deutlicher Sprung
statt. Das Symptom Drehgefiihl dagegen féllt von 38,0 % bis auf 32,0 % im hoheren
Lebensalter ab (sieche Tabelle 16).

Tabelle 16: Vertigosymptome von AUST

Alter 51-60 Jahre 61-70 Jahre 71-80 Jahre |81-90 Jahre
Schwankschwindel in (%) |30,0 38,0 42,0 40,0
Drehgefiihl in (%) 38,0 44,0 38,0 32,0
Unsicherheit in (%) 92,0 94,0 94,0 100,0
Fallneigung in (%) 48,0 42,0 56,0 72,0

Die vegetativen Begleitsymptome zeigen bei AUST [8] keine eindeutige
Altersabhéngigkeit (sieche Tabelle 17). Bei dem Gesamtkollektiv 2001/2002 kann man
allerdings einen klaren altersbedingten Zuwachs der vegetativen Symptome erkennen,
wobei in Diagramm 12 ersichtlich ist, dass die Frauen viel stirker betroffen sind als die

Mainner.
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Vergleicht man nun die vegetativen Symptome im NODEC 1V Gesamtkollektiv mit
denen im Gesamtkollektiv 2001/2002, stellt man fest, dass die vegetativen Symptome
Ubelkeit mit 30,1 % und Erbrechen mit 15,2 % im NODEC IV Gesamtkollektiv
weniger haufig als in dem Gesamtkollektiv 2001/2002 genannt wurden. Das Symptom
SchweiBBausbruch mit 11,9 % sogar nur halb so oft. Das Symptom Wiirgen mit 3,7 %
und Kollaps mit 5,8 % wurden geringfiligig hdufiger bei der Anamnese im NODEC IV
Gesamtkollektiv erwihnt (siehe Diagramm 35).

Vegetative Symptome werden in der Regel von 51-75 jdhrigen Patienten am hiufigsten
genannt. Sie steigern sich von Altersgruppe zu Altersgruppe. Nach der Gruppe der 51-
75 jahrigen Patienten tritt eine Abnahme der Symptome wieder auf. Einzige Ausnahme
ist das Symptom Ubelkeit bei den 26-50 jihrigen Patienten. Hier werden mit 34,5 % die
meisten vegetativen Symptome genannt. Danach findet eine Abnahme der Symptome
bis zu den Patienten, die dlter als 75 Jahre alt sind, mit 21,6 % statt. Nennenswert ist in
diesem Zusammenhang, dass in den einzelnen Altersgruppen bei dem Vergleich der
Anzahl der vegetativen Symptome zwischen dem NODEC IV Gesamtkollektiv und dem
Gesamtkollektiv 2001/2002 grof3e, zum Teil sehr groe Unterschiede auftreten. So tritt
zum Beispiel bei den Patienten, die dlter als 75 Jahre alt sind, das Symptom
SchweiBausbriiche zum einen mit 6,0 % und zum anderen mit 28,0 % auf. Eine
Ausnahme stellt bei den 26-50 jdhrigen Patienten das Symptom Erbrechen dar. Es

unterscheidet sich mit 16,6 % und 17,6 % unwesentlich (siehe Diagramme 37 und 38).

Tabelle 17: Vegetative Begleitsymptome in (%) von AUST:

Alter 51-60 Jahre 61-70 Jahre 71-80 Jahre 81-90 Jahre
Schweiflausbruch | 8,0 12,0 16,0 4,0
Ubelkeit 34,0 34,0 30,0 32,0
Erbrechen 16,0 6,0 4,0 16,0

Bei den audiologische Symptomen stellt AUST [8] viel héhere Werte im Vergleich zu
dem Gesamtkollektiv 2001/2002 fest.
AUST [8] zeigt in Tabelle 18, dass der Tinnitus rechts im Alter von 61-70 Jahren sein

Maximum mit 40 % erreicht und danach wieder abfillt. Dagegen wechselt der Tinnitus
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links seine Werte sprunghaft, bis sich sein Maximum bei 44 % im Alter von 81-90
Jahren einstellt. Der Tinnitus rechts im Gesamtkollektiv 2001/2002 zeigt dagegen einen
Durchschnitt von nur 18 %. Sein Altersmaximum stellt sich ebenfalls bei den 61-70
jahrigen Patienten ein. Es ist mit 26 % aber viel geringer. Der Tinnitus links im
Gesamtkollektiv 2001/2002 erreicht einen Durchschnitt von nur 20 %. Sein
Altersmaximum liegt bei den 61-70 jdhrigen Patienten bei 22 %. In dem
Gesamtkollektiv 2001/2002 iiberwiegen Patienten, welche iiber einen beidseitigen
Tinnitus klagen. Es sind durchschnittlich 30,9 % (sieche Diagramm 18).

Die Schwerhorigkeit auf dem linken Ohr steigt bei AUST [8] deutlich mit
zunehmendem Alter auf ein Maximum von 48 % an. Die Schwerhorigkeit auf dem
rechten Ohr variiert im Alter ab 51 Jahren stark und erreicht mit zunehmendem Alter
ein Maximum von 48 % (siehe Tabelle 19). Die Horminderung im Gesamtkollektiv
2001/2002 ist ab 51 Jahren deutlicher rechts als links ausgeprigt. Eine Horminderung
tritt nicht mehr so hédufig nur auf einer Seite auf, sondern ist meistens beidseits
lokalisiert. Man erkennt, dass die beidseitige Horminderung ab 41 Jahren enorm

ansteigt und bis auf 72 % bei 71-80 jdhrigen Patienten zunimmt (sieche Diagramm 18).

Tabelle 18: Audiologische Werte von AUST

Alter 51-60 Jahre |61-70 Jahre 71-80 Jahre |81-90 Jahre
Tinnitus rechts in (%) 32 40 34 36
Tinnitus links in (%) 22 34 24 44
Schwerhdrigkeit re in (%) |34 44 22 48
Schwerhorigkeit 1i in (%) |28 40 38 48

Vergleicht man nun die audiologischen Symptome im NODEC IV Gesamtkollektiv mit
denen vom Gesamtkollektiv 2001/2002, zeigt sich, dass insgesamt weniger Patienten im
NODEC IV Gesamtkollektiv als in dem Gesamtkollektiv 2001/2002 iiber audiologische
Symptome klagen. Hinzu kommt, dass besonders das Symptom Tinnitus nicht so hiufig
genannt wird. Bei der Patientengruppe 0-25 Jahre beschrieben es nur 24,4 % anstelle
von 69,3 % bei dem Gesamtkollektiv 2001/2002, bei der Gruppe 26-50 Jahre 46,2 %

anstelle von 72,0 %. Im Gegensatz dazu werden bei dem Symptom Hoérminderung die
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Abstéinde erst ab 51 Jahren mit 8,8 % (66,4 % anstelle von 75,2 %) und mit 20,6 (75,4
% anstelle von 96,0 %) deutlich geringer (siehe Diagramm 41).

In der Tabelle 19 fillt auf, dass der arterielle Hypotonus die einzige internistische
Grunderkrankung ist, die sich stark vermindert. Weiterhin ist ersichtlich, dass mit
steigendem Alter Herzinsuffizienz, welche die meist genannte Grunderkrankung ist,
sowie arterieller Hypertonus und Diabetes mellitus deutlich zunehmen.

Bei den internistischen Grunderkrankungen im Gesamtkollektiv 2001/2002 sieht man in
Diagramm 4, dass bei den Patienten von 11-40 Jahren arterieller Hypotonus an erster
Stelle steht. Ab dem 41. Lebensjahr bis zu dem 80. Lebensjahr, iibernimmt der arterielle
Hypertonus mit ansteigendem Lebensalter immer deutlicher die Spitze. Depressionen
und Herzinsuffizienz beginnen erst ab dem 41. Lebensjahr anzusteigen. Diabetes
mellitus und Herzinfarkte werden ab dem 51. Lebensjahr und Nierenleiden ab dem 61.
Lebensjahr angegeben.

Ein Vergleich der einzelnen Altersgruppen im NODEC IV Gesamtkollektiv mit denen
im Gesamtkollektiv 2001/2002, zeigt in Diagramm 29 und 30, dass der arterielle
Hypertonus, obwohl er in beiden Gesamtkollektiven steigt, bei dem Gesamtkollektiv
2001/2002 beginnend von 1,3 % auf 52,0 % enorm stark wichst und bei NODEC IV
Gesamtkollektiv von 3,8 % nur auf 26,5 % ansteigt. Dies entspricht etwa der Hélfte des
Gesamtkollektivs 2001/2002. In diesem befinden sich im Gesamtdurchschnitt 9,8 %
mehr Patienten mit arteriellen Hypertonus. Beim arteriellen Hypotonus weichen die
Werte mit 13,7 % und 24,0 % bei den 0-25 jéhrigen Patienten und mit 30,4 % und 14,4
% bei den 26-50 jdhrigen Patienten ebenfalls voneinander ab. Das NODEC IV
Gesamtkollektiv hat mit 30,4 % sein Maximum bei den 26-50 jdhrigen Patienten und
das Gesamtkollektiv 2001/2002 sein Maximum mit 24,0 % bei den 0-25 jdhrigen
Patienten. Insgesamt unterscheiden sich die arteriellen Hypotonus Werte um 6,9 %.
Herzinsuffizienz hat gro3e prozentuale Unterschiede bei den 26-50 jéhrigen Patienten
mit 5,5 % und 0,8 %, bei den 51-75 jéhrigen Patienten mit 18,5 % und 4,0 % und bei
den Patienten, die &lter als 75 Jahre alt sind, mit 29,6 % und 8,0 %. Auffillig bei
Patienten mit einem Zustand nach Herzinfarkt ist, dass im Gesamtkollektiv 2001/2002
in der Altersgruppe dlter als 75 Jahre mit 8,0 % doppelt so viele Herzinfarkte wie im

NODEC IV Gesamtkollektiv mit 3,8 % genannt wurden.
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Man erkennt, dass sich der Diabetes mellitus erst ab einem Alter von ilter als 75 Jahren
stark von Gesamtkollektiv zu Gesamtkollektiv unterscheidet. Hier sind es 14,5 % im
NODEC IV Gesamtkollektiv und 8,0 % im Gesamtkollektiv 2001/2002.

Aus den Unterlagen ergibt sich, dass bei den Patienten, die élter als 75 Jahre alt sind, die
haufigsten und grofiten Schwankungen aufgezeigt werden. Dies kann daran liegen, dass
es im NODEC IV Gesamtkollektiv 134 Patienten und im Gesamtkollektiv 2001/2002

nur 25 Patienten entsprechenden Alters gibt.

Tabelle 19: Internistische Grunderkrankungen von AUST

Alter 51-60 Jahre |61-70 Jahre |71-80 Jahre |81-90 Jahre
Hypertonus in (%) 28,0 30,0 44,0 36,0
Hypotonus in (%) 32,0 16,0 8,0 6,0
Herzinsuffizienz in (%) 6,0 30,0 52,0 64,0

Z.n. Herzinfarkt in (%) 8,0 14,0 8,0 8,0
Diabetes mellitus in (%) 12,0 12,0 22,0 32,0
Nierenleiden in (%) 16,0 26,0 12,0 24,0

FLECKENSTEIN [46] kommt auch zu dem Ergebnis, dass mit steigendem Alter immer
mehr Menschen an Hypertonie, Herzinsuffizienz und Herzinfarkten erkranken. Seiner
Wertetabelle kann man entnehmen, dass ab dem 25. Lebensjahr diese Werte stark
ansteigen. Die meisten Prozentanteile werden zwischen der 2. Gruppe mit 26-50 Jahren
und der dritten Gruppe mit 51-75 Jahren addiert (Tabelle 20).

Im Vergleich zum Gesamtkollektiv 2001/2002 nennt FLECKENSTEIN [46] 19 % bzw.
30 % viel mehr Patienten mit Herzinsuffizienz im hohen Alter als das Gesamtkollektiv
2001/2002 mit 2 % bzw. 6 %. Arterielle Hypertonie wird allerdings mit 20 % bzw. 27
% viel weniger als im Gesamtkollektiv 2001/2002 mit 38 % bzw. 52 % genannt.
Derartige Schwankungen kann man damit begriinden, dass bei der Erhebung der

Anamnese immer subjektive Angaben der Patienten eine Rolle spielen. Hier liegen
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keine objektiven Messparameter vor. Die Herzinfarktrate hélt sich bei beiden
Gesamtkollektiven die Waage.

BRAUN [18], der wie FLECKENSTEIN [46] jiingere und dltere Patienten miteinander
verglichen hat, erkennt auch einen Anstieg von Hypertonie und Herzinsuffizienz bei

alteren Patienten.

Tabelle 20: Internistische Grunderkrankungen von FLECKENSTEIN

Alter 0-25 Jahre 26-50 Jahre |51-75 Jahre |ilter als 75 Jahre
Hypertonus in (%) 4 11 20 27
Herzinsuffizienz in (%) | 1 6 19 30

Z.n. Herzinfarkt in (%) |0 1 3 4

Das amerikanische National Health Examination Survey von 1960-1962 veroffentlichte
ebenfalls, dass zwischen Patienten mit 20 Jahren und 80 Jahren die H&ufigkeit der
Hypertonie bei Minnern und Frauen stetig ansteigt (SCHNEIDER und KENNEDY)
[84]. Weiterhin haben sie festgestellt, dass arterielle Hypertonie hdufig in Kombination
mit den Symptomen Schwindel, Ohrensausen, Benommenheit, Kopfschmerz mit

Schwindel und Brechreiz vorkommt.

Die Ergebnisse vom Gesamtkollektiv 2001/2002 und die Erkenntnisse von AUST [6]
zeigen, dass sich die vestibulo-okuldren Reaktionen im Laufe des Lebens, aber
besonders im Alter, verdndern. Es gibt nur kleine Unterschiede zwischen den Befunden
von Kindern, jungen Patienten und Erwachsenen. Dagegen unterscheiden sich dltere
Menschen von den Erwachsenen viel stérker.

Nun vergleichen wir die Ergebnisse vom Gesamtkollektiv 2001/2002 mit denen von
AUST [7], der den Altersbereich sowohl der 4-10 jdhrigen Kinder als auch der 81-90
jahrigen Patienten untersucht hat. In diesen beiden Gruppen kommen deutliche

funktionelle und neuroanatomische Verdanderungen vor.
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Kurz nach der Geburt sind bei den Sduglingen Nystagmusreaktionen mit niedriger
Amplitude und Frequenz auf rotatorische Reize nachweisbar [5,54]. Im Laufe des
Lebens findet eine Zunahme der per- und postrotatorischen Nystagmusfrequenz statt.
Von 21-60 Jahren stellt AUST [7] bei der perrotatorischen Frequenz ein Plateau mit
etwa 46 Schlidgen/ 30 Sekunden fest. Danach kommt mit 61-70 Jahren das Maximum.
Nach dem 70. Lebensjahr nimmt die Nystagmusfrequenz wieder ab. Vergleicht man den
rechtsgerichteten perrotatorischen Nystagmus von AUST [7] mit dem Gesamtkollektiv
2001/2002 stellt man in Diagramm 42 fest, dass sich bei AUST [7] die Werte bei den 4-
10 jahrigen Patienten mit 26 Schldgen/ 30 Sekunden bis auf 51 Schldge/ 30 Sekunden
bei den 61-70 jdhrigen Patienten verdoppeln. Danach fallen die Werte wieder bis auf 39
Schldge/ 30 Sekunden bei den 81-90 jéhrigen Patienten ab. In dem Gesamtkollektiv
2001/2002 fallen dagegen die Werte von den 11-20 jdhrigen Patienten von 46,3
Schlagen/ 30 Sekunden auf 35,4 Schldge/ 30 Sekunden bei den 61-70 jdhrigen Patienten
ab. Danach folgt eine Steigung auf 41,6 Schlidge/ 30 Sekunden bei den 71-80 jéhrigen
Patienten. Dieser Wert ist der einzige, der bei beiden Gesamtkollektiven (41,6 Schlige/
30 Sekunden und 42,9 Schlidge/ 30 Sekunden) etwa gleich ist. Unterschiedlich
allerdings ist, dass sich die 41,6 Schldge/ 30 Sekunden in Aufwirtsrichtung und die 42,0
Schliage/ 30 Sekunden in Abwirtsrichtung befinden.

Die postrotatorische Frequenz bei AUST [7] dagegen hat ihr Maximum nach dem 45.
Lebensjahr. Sie ist gekennzeichnet durch einen flachen, kuppelformigen Verlauf.

Danach nimmt die Intensitdt im hohen Lebensalter auch ab.



Diskussion 107
Diagramm 42
Vergleich des rechtsgerichteten Perrotatorischen Nystagmus von AUST mit dem Gesamtkollektiv
(GK) 2001/2002
‘- 4 = AUST rechtsgerichtet=——fi=— GK 2001/2002 rechtsgerichter
60,0
50,0 - N
4 - - 1
| SR U - .
Schlage/ 30 Sekunden T&.\ * .
40,0 - \' //. b -
. . .\\./
.
v
30,0
’
*

20,0
10,0

0,0

04-10 Jahre 11-20 Jahre 21-30 Jahre 31-40 Jahrg 41-50 Jahre| 51-60 Jahre 61-70 Jahre 71-80 Jahre 81-90 Jahre
= & =AUST rechtsgerichtet 26,0 37,0 475 45,0 47,5 46,0 51,0 42,0 39,0
—— GK 2001/2002 rechtsgerichtet 46,3 43,3 39,3 36,5 38,4 354 41,6

Alter
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Aus dem Diagramm 43 ist ersichtlich, dass der linksgerichtete Perrotatorische
Nystagmus von AUST [6] genauso wie der rechtsgerichtete Perrotatorische Nystagmus
von AUST [6] hohere Schlaganzahlen als das Gesamtkollektiv 2001/2002 besitzt. Die
grofite Differenz ist hier bei den 41-50 jdhrigen Patienten mit 20,5 Schliagen/ 30
Sekunden. Dies entspricht 66 % ausgehend von dem Wert des Gesamtkollektivs
2001/2002. Dagegen ndhern sich die Werte bei den jungen und élteren Patienten
einander an. Bei den 11-20 jihrigen Patienten sind mit 36,0 Schldgen/ 30 Sekunden und
36,4 Schliagen/ 30 Sekunden die Werte nahezu identisch.

Diagramm 43

Vergleich des linksgerichteten perrotatorischen Nystagmus von AUST mit dem Gesamtkollektiv (GK)
2001/2002

= & =AUST linksgerichtet=—fi== GK 2001/2002 Iinksgerichtek

60,0
V'S
50,0 o 1
4 " - - ~
) - . ple -
Schlage/ 30 Sekunden pi L ~J
40,0 . =4 ¢ R
—. ~ N
. v ‘\.\ /.__' ‘e

30,0 * \.__.—/

20,0

10,0

0,0
04-10 Jahre| 11-20 Jahre 21-30 Jahre 31-40 Jahre 41-50 Jahre 51-60 Jahre 61-70 Jahre 71-80 Jahrg 81-90 Jahre

= & =AUST linksgerichtet 30,0 36,0 49,0 45,5 50,0 43,0 45,0 40,0 325
—il— GK 2001/2002 linksgerichtet 36,4 37,5 34,6 29,5 29,2 32,8 33,0

Alter
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Vergleicht man nun die Nystagmusfrequenz im Gesamtkollektiv 2001/2002 mit dem
Gesamtkollektiv von AUST [7], stellt man in Diagramm 44 fest, dass die kalorische
Nystagmusfrequenz bei 44° rechts von 24,5 Schlidgen/ 30 Sekunden bei den 4-10
jahrigen Patienten auf 50,0 Schlidge/ 30 Sekunden bei den 81-90 jéhrigen Patienten
ansteigt. Es fillt zusitzlich auf, dass bei den jungen Patienten bis 30 Jahre der grof3te
Anstieg zu verzeichnen ist. Das Gesamtkollektiv 2001/2002 bildet dagegen ein Plateau
mit etwa 30,0 Schldgen/ 30 Sekunden von den 11-20 jdhrigen Patienten bis zu den 41-
50 jahrigen Patienten. Danach steigt es auf 35,5 Schldge/ 30 Sekunden an und fillt bei
den 61-70 jahrigen Patienten wieder auf 26,9 Schldge/ 30 Sekunden ab. Dann erfolgt
wiederum ein Anstieg auf 32,9 Schldge/ 30 Sekunden.

Diagramm 44

Vergleich der kalorischen Nystagmusfrequenz bei 44° rechts von AUST mit dem Gesamtkollektiv
(GK) 2002/2002

‘- # - AUST re 44°—@— GK 2001/2002 re 44T

60,0
50,0 e
.. BPES
Schlage/ 30 Sekunden - AR e
40,0 » -
. ’
v
N . /.\
- N
30,0 = —a
’
L 2

20,0

10,0

0,0

04-10 Jahre| 11-20 Jahre| 21-30 Jahre| 31-40 Jahre| 41-50 Jahre| 51-60 Jahre| 61-70 Jahre| 71-80 Jahre| 81-90 Jahre|

= & =AUST re 44° 24,5 32,0 40,0 40,0 45,0 43,0 46,0 49,0 50,0
—— GK 2001/2002 re 44 29,4 28,6 31,6 29,9 35,5 26,9 32,9

Alter
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Die kalorische Nystagmusfrequenz bei 44° links steigt bei AUST [7] von 24,5

Schliagen/ 30 Sekunden bei den 4-10 jahrigen Patienten bis zum 30. Lebensjahr steil auf

45,0 Schldge/ 30 Sekunden und im weiteren Verlauf bis zum 70. Lebensjahr méBig an,

um fiur die beiden letzten untersuchten Lebensdekaden

wieder zu fallen.

Gesamtkollektiv 2001/2002 sieht man dagegen ein leicht steigendes Plateau mit etwa

28,0 Schldgen/ 30 Sekunden von den 11-20 jdhrigen Patienten bis zu den 71-80 jéhrigen

Patienten (siehe Diagramm 45).

Diagramm 45

Vergleich der kalorischen Nystagmusfrequenz bei 44° links von AUST mit dem Gesamtkollektiv (GK)
2001/2002

= & =AUST li 44° ==jll== GK 2001/2002 li 44‘1

60,0
- i ~ o o
.
50,0 e  J
- -t T e
Schlage/ 30 Sekunden ¢. B S -¢
’
40,0
v
’
R4
’
30,0 /.\ ;.
e[ /.\\.____.-/
’ [ gl "
*

20,0

10,0

0,0

04-10 Jahre| 11-20 Jahre| 21-30 Jahre| 31-40 Jahre| 41-50 Jahre| 51-60 Jahre| 61-70 Jahre| 71-80 Jahre| 81-90 Jahre
- & =AUSTIi44° 245 34,0 45,0 44,0 45,0 46,0 54,0 49,0 45,5
== GK 2001/2002 li 44 26,4 29,7 26,3 29,3 27,9 28,2 30,7

Alter

Im
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Vergleicht man jetzt die Ergebnisse der kalorischen Nystagmusfrequenz bei 30° rechts
von AUST [7] mit dem Gesamtkollektiv 2001/2002, bemerkt man in Diagramm 46,
dass sich nach einem starken Anstieg bei Patienten von 4-30 Jahren langsam ein Plateau
bei 50,0 Schligen/ 30 Sekunden bei AUST [7] bildet. Die Werte im Gesamtkollektiv
2001/2002 liegen darunter, ndmlich von 11-40 Jahren auf einer ersten Ebene bei 32,0
Schldgen/ 30 Sekunden und von 41-80 Jahren auf einer zweiten Ebene bei 26,0

Schldgen/ 30 Sekunden.

Diagramm 46

Vergleich der kalorischen Nystagmusfrequenz bei 30° rechts von Aust mit dem Gesamtkollektiv /GK)
2001/2002

= & =AUST re 30°=—l== GK 2001/2002 re SOT

60,0
50,0 L .-
,0.___..— NN ’_— 0-.__.
v ~.
Schlage /30 Sekunden g
40,0 ¢
&
,
4 ..
30,0 1 ®
’ ’ T
-
. ———— 8
20,0
10,0
0,0
04-10 Jahre| 11-20 Jahre| 21-30 Jahre| 31-40 Jahre| 41-50 Jahre| 51-60 Jahre| 61-70 Jahre| 71-80 Jahre| 81-90 Jahre
- & =AUSTre 30° 25,0 39,0 48,5 47,5 51,0 45,5 51,0 49,0 48,0
== GK 2001/2002 re 30 32,0 33,2 32,5 28,1 24,9 26,0 26,2

Alter
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Ein Vergleich der Ergebnisse der kalorischen Nystagmusfrequenz bei 30° links von
AUST [7] mit dem Gesamtkollektiv 2001/2002, zeigt in Diagramm 47, dass die Werte
von AUST [7] wieder iliber denen des Gesamtkollektivs 2001/2002 liegen. AUST [7]
bildet nach einem starken Anstieg der Kurve bei Patienten von 4-30 Jahren ein Plateau
bei 50,0 Schliagen/ 30 Sekunden. Im Gegensatz dazu befinden sich die Werte des
Gesamtkollektivs 2001/2002 durchweg auf einem Plateau bei etwa 35,0 Schldagen/ 30

Sekunden.

Diagramm 47

Vergleich der kalorischen Nystagmusfrequenz bei 30° links von AUST mit dem Gesamtkollektiv (GK)
2001/2002

= & =AUST li 30° === GK 2001/2002 li 30‘1

60,0

1. -
50,0 4@ ==--0" hEEN
& ----- ®----
’
Schléage/ 30 Sekunden - r
40,0 - S
' #
s
" \.,__—_.'/ \.\
30,0 7
-
L 4

20,0

10,0

0,0
04-10 Jahre| 11-20 Jahre| 21-30 Jahre| 31-40 Jahre| 41-50 Jahre| 51-60 Jahre| 61-70 Jahre| 71-80 Jahre| 81-90 Jahre

- & =AUSTIi30° 25,0 39,0 49,0 48,5 51,0 51,0 54,0 49,0 49,0
== GK 2001/2002 li 30 36,6 36,3 34,5 35,2 39,4 34,9 32,4
Alter

Vergleicht man jetzt die Ergebnisse von AUST [6] und dem Gesamtkollektiv 2001/2002
mit denen von MULCH und PETERMANN [72], stellt sich heraus, dass sich beide im
Bezug auf die Nystagmusfrequenz dhnlich verhalten. Man erkennt auch bet MULCH
und PETERMANN [72] einen leichten Anstieg nach 20 Jahren. Danach bildet sich ein
leicht gewdlbtes Plateau zwischen dem 30.- und 70. Lebensjahr aus. Zum Schluss

erfolgt wieder ein Abstieg der Kurve.
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Die Befunde von BRUNER und NORRIS [22] stellen ebenfalls, wie in Diagramm 48
ersichtlich, ein Wachsen der Nystagmusfrequenz mit steigendem Alter. Der grofite
Sprung ist zwischen 51-60 Jahren mit 48,0 Schldge/ 30 Sekunden und 61-70 Jahren mit
64,0 Schlagen/ 30 Sekunden. Danach kommt es im hohen Alter wieder zu einen Abfall.

Diagramm 48

Vergleich der Nystagmus-Gesamtfrequenz von BRUNER mit dem Gesamtkollektiv (GK) 2001/2002

- & =Nystagmus-Gesamtfrequenz von BRUNER-#I— Nystagmus-Gesamtfrequenz von dem GK 2001/204)2

70,0
L 2
60,0 S
4 v .
Schlage/ 30 Sekunden 50,0 - . R 3
" - - ..
v’
4
40,0 ’
v’
L 4
30,0 ,4l—+—l——k—‘.\“.7—_—4=:li
20,0
10,0
00 G koll
11-20 Jahre 21-30 Jahrd 31-40 Jahrd 41-50 Jahre 51-60 Jahre 61-70 Jahre 71-80 Jahre esi?\f ofle
= & =Nystagmus-Gesamtfrequenz von BRUNER 35,0 48,0 49,5 48,0 64,0 51,5
—i#— Nystagmus-Gesamtfrequenz von dem GK 31,1 32,0 31,2 30,6 319 29,0 30,6 30,9
2001/2002

Alter
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Die Nystagmus-Gesamtamplitude von BRUNER und NORRIS [22] steigt, nach Abfall

von 18,5 Schldgen/ 30 Sekunden bei den 11-30 jahrigen Patienten sprunghaft wieder auf

62,0 Schldge/ 30 Sekunden an. Danach verringert sie sich in 2 Lebensdekaden auf 42,0
Schldge/ 30 Sekunden (siehe Diagramm 49). Im Gesamtkollektiv 2001/2002 fillt sie

dagegen langsam von 65,5 Schldagen/ 30 Sekunden mit 11-20 Jahren auf 38,7 Schlige/
30 Sekunden mit 61-70 Jahren ab.

Diagramm 49

Vergleich der Nystagmus-Gesamtamplitude von BRUNER mit dem Gesamtkollektiv (GK) 2001/2002

= & =Nystagmus-Gesamtamplitude von BRUNER-lI— Nystagmus-Gesamtamplitude von dem GK 2001/20¢2

70
60 L. -
* . *
N - N
Schlage/ 30 Sekunden ~— y ~
50 i
N P /.7
- L4
40 * - \‘I'/
30
20
10
0 G koll
11-20 Jahre 21-30 Jahre 31-40 Jahrd 41-50 Jahrd 51-60 Jahrg 61-70 Jahrd 71-80 Jahre eﬁ(’:\t 0
= & =Nystagmus-Gesamtamplitude von BRUNER 57,5 43,0 39,0 62,0 58,0 42,0
—@— Nystagmus-Gesamtamplitude von dem GK 65,6 53,9 49,2 46,0 48,7 38,7 44,3 49,5
2001/2002

Alter
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Der Vergleich der Ergebnisse der Lateralschwankungsbreite von AUST [7] mit denen
des  Gesamtkollektivs  2001/2002, zeigt in Diagramm 50, dass die
Lateralschwankungsbreite bei beiden Gesamtkollektiven konstant ansteigt. Eine
Ausnahme enthéilt das Gesamtkollektiv 2001/2002, bei dem man nach 60 Jahren einen
Abfall erkennt. Dies ist der einzige Punkt, bei dem das Gesamtkollektiv von AUST [7]
mit 13,7 iiber dem Gesamtkollektiv 2001/2002 mit 12,0 steht. Ansonsten sind die Werte
des Gesamtkollektivs 2001/2002 hoher.

Diagramm 50

Vergleich der Lateral-Schwankungsbreite von AUST mit dem Gesamtkollektiv (GK) 2001/2002

= & =lateralschwankungsbreite (in cm) von AUS F—ll— Lateralschwankungsbreite (in cm) von dem GK 01/(#2

16,0
Lateralschwnkungsbreite in cm 14,0 » . /.\
. ’ N
-, . ~
12,0 —r.'- 3 \./ ﬁﬁi
—a
10,0 =
Lo -er
8,0 e 3
6,0
4,0
2,0
0,0
04-10 11-20 21-30 31-40 41-50 51-60 61-70 71-80 |Gesamtkol
Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre lektiv
= & =Llateralschwankungsbreite (in cm) von AUST 7.5 9,0 8,9 10,1 11,6 115 13,7 11,7
—i— L ateralschwankungsbreite (in cm) von dem| 10,7 10,7 11,3 11,7 12,7 12,0 13,0 11,7
GK 01/02

Alter
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Stellt man nun die Ergebnisse der angulidren Deviation von AUST [7] dem
Gesamtkollektiv 2001/2002 gegeniiber, bemerkt man in Diagramm 51, dass beide
Gesamtkollektive bei 51-60 jahrigen Patienten mit -8,8° und -22,1° einen Sprung in die
negative Richtung ausweisen. Danach folgt sofort wieder ein starker Sprung ins
Positive, wobei der Sprung von -22,1° auf 20,7° im Gesamtkollektiv 2001/2002 den

grofiten Sprung des Diagramms darstellt.

Diagramm 51

Vergleich der anguléren Deviation von AUST mit dem Gesamtkollektiv (GK) 2001/2002

= & =Angulére Deviation von AUST— Angulare Deviation von dem GK 2001/204)2

25,0

20,0 r\
15,0
u . L -®
Anguléare Deviation (°) 100 Y
< -7 \ / \
5,0 . \\ il Ll " N
’ \ \ .
\ . 1 N \
LY
0,0 s < *
5.0 N < ,’/ N
\
-10,0 \»/ \ > X
/ N
-15,0 /
-20,0

-25,0
04-10 11-20 21-30 31-40 41-50 51-60 61-70 71-80 |Gesamtkol
Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre lektiv
= @ =Angulare Deviation von AUST 5,2 -2,7 7,5 10,6 12,4 -8,8 7,0 -12,2
—— Angulére Deviation von dem GK 2001/2002 9,5 -1,2 -10,4 -7,5 -22,1 20,7 15,3 -0,1

Alter
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Wenn man die Ergebnisse des Eigenspinns von AUST [7] mit denen des
Gesamtkollektivs 2001/2002 vergleicht, stellt man in Diagramm 52 fest, dass hier
ebenfalls bei den 51-60 jdhrigen Patienten mit -22,8° und -32,2° ein Sprung in die
negative Richtung erfolgt ist. Danach steigen die Werte auch hier sprunghaft auf 5,1°

und 47,9° an, gefolgt wiederum von einem Abfall im hohen Alter.

Diagramm 52

Vergleich des Eigenspins von AUST mit dem Gesamtkollektiv (GK) 2001/2002

- & =Eigenspin von AUST—#— Eigenspin von dem GK ZOOlIZOOP

60,0

50,0

40,0 /
Eigendrehung (°) 30,0 ‘. - -
L 2 .
20,0 - *

10,0 ~\~./' AN :

0,0

-20,0
) \ *
-30,0 \J

-40,0

Gesamtkoll

04-10 Jahre11-20 Jahre21-30 Jahre31-40 Jahre41-50 Jahre51-60 Jahre61-70 Jahre71-80 Jahre ektiv

= & =Eigenspin von AUST 23,8 51 15,3 26,6 27,1 -22,8 51 -14,7
—i— Eigenspin von dem GK 2001/2002 11,9 14,9 -3,2 -16,8 -32,2 47,9 32,7 65
Alter

Die vorliegende Dissertation beschreibt, dass die menschliche Gleichgewichtsregulation
zur Aufrechterhaltung der Stellung im Raume, zur Regulation der Blickmechanismen,
aber auch zur inneren Erzielung eines Gleichgewichts auf komplizierten kybernetischen
Regelkreisen beruht. Mit Hilfe eines umfangreichen neurootometrischen Netzwerkes
unter Einschaltung aequilibriometrischer Gleichgewichtsmessung und audiometrischer
Gehorfunktionsmessung lésst sich nachweisen, dass die Regulationsmuster mindestens
im quantitativen Aspekt wihrend des gesamten Lebens wechseln. Die einzelnen

Systeme der Gleichgewichtstetrade sind netzwerkartig miteinander verkniipft. Wenn
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aber das gesamte oder ein partikuldres System im Alter nicht mehr passend einreguliert
ist, empfinden die Patienten zahlreiche Symptome, die wir mit der Vorsilbe Alter
(Presby) bezeichnen. Einige Beispiele sind Altersschwindel (Presbyvertigo),
Alterstaumeligkeit (Presbytaxie), Altershorstorungen (Presbyakusis),
Altersohrgerdusche (Presbytinnitus), etc.

Aus medizinischer Sicht kommt es darauf an, altersbedingte Fehlregulationen
rechtzeitig messend zu erfassen, damit diesen durch entsprechende drztlich begriindete,
therapeutische Handlungen unter Einsatz von Physiotherapie, Psychotherapie, aber auch
medikamentOser Therapie begegnet werden kann. Denn, wie eingangs erwéhnt, ist
bekanntermaflen der Altersschwindel das hdufigste Symptom, welches éltere Menschen

spontan zu einem Arztbesuch veranlasst.
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VI. ZUSAMMENFASSUNG

In der hier vorliegenden Arbeit wird die Altersabhdngigkeit von 350 Vertigo-Patienten
aus der Neurootologie der Wiirzburger Universitits-HNO-Klinik retrospektiv in Bezug
auf die objektiven und quantitativen neurootologischen Funktionsmessergebnisse
verglichen. Die Patienten werden in 7 gleichgrofe Altersgruppen a 50 Patienten
eingeteilt. Mit Hilfe des Personalcomputers (PC) und des Tabellenkalkulations- und
Graphikprogramms EXCEL erfolgt die statistische Auswertung.

Die Ergebnisse des Gesamtkollektivs 2001/2002 werden in Diagrammform dargestellt
und die im Alter wichtigsten Symptome mit dem NODEC IV Gesamtkollektiv

verglichen.

In einer Kasuistik sind sechs typische Einzelfdlle dargestellt.

Die objektive und quantitative Messung der vestibulo-spinalen Reaktionen mittels der
Cranio-Corpo-Graphie  zeigt, dass  altersspezifische = Verdnderungen  mit
krankheitsbedingten Verdnderungen iiberlagert sind.

Ataxiezeichen werden im Alter deutlich sichtbar. Bei dem Bewegungsmuster des alten
Menschen verschwindet die Gangsicherheit. Dies ist charakterisiert durch ein
geknotetes, lateral verbreitertes und unsicheres Gangbild im Cranio-Corpo-Gramm.

Im hoheren Alter treten am haufigsten Beschwerden mit dem Gleichgewichtsorgan auf.
Diese sind durch die Vertigosymptome Unsicherheit, Schwankschwindel, Stand- und
Gangstorungen, Drehgefiihl oder Fallneigung gekennzeichnet.

Bei dem Gesamtkollektiv 2001/2002 kann man einen klaren altersbedingten Zuwachs
der vegetativen Symptome erkennen, wobei die Frauen wesentlich stirker betroffen sind
als die Ménner.

Es ergibt sich, dass die vegetativen Symptome im Gesamtkollektiv 2001/2002 haufiger
als in anderen Kollektiven vorkommen. Vegetative Symptome werden von der

Untergruppe der 51-75 jahrigen Patienten am haufigsten genannt.
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Es zeigt sich auch, dass insgesamt weniger Patienten im NODEC IV Gesamtkollektiv
als in dem Gesamtkollektiv 2001/2002 iiber audiologische Symptome klagen.
Besonders das Symptom Tinnitus wird nicht so hiufig vom NODEC IV
Gesamtkollektiv angegeben.

Bei den internistischen Grunderkrankungen im Gesamtkollektiv 2001/2002 sieht man,
dass bei den Patienten von 11-40 Jahren arterieller Hypotonus an erster Stelle steht. Ab
dem 41. Lebensjahr ibernimmt der arterielle Hypertonus mit ansteigendem Lebensalter
bis zu dem 80. Lebensjahr immer deutlicher die Spitze. Es wird weiterhin festgestellt,
dass arterielle Hypertonie hdufig in Kombination mit den Symptomen Schwindel,
Ohrensausen, Benommenheit, Kopfschmerz mit Schwindel und Brechreiz vorkommit.
Bei den vestibulo-okuldren Reaktionen unterscheiden sich éltere Patienten deutlich von
jlingeren Patienten.

Beim Vergleich der per- und postrotatorischen Nystagmusfrequenz stellt man fest, dass
kurz nach der Geburt bei den Sduglingen Nystagmusreaktionen mit niedriger Amplitude
und Frequenz auf rotatorische Reize nachweisbar sind. Erst im Laufe des Lebens findet
eine Zunahme der per- und postrotatorischen Nystagmusfrequenz statt, wobei von 21-60
Jahren bei der perrotatorischen Frequenz ein Plateau mit etwa 46 Schligen/ 30
Sekunden erreicht wird. Danach kommt mit 61-70 Jahren das Maximum. Nach dem 70.

Lebensjahr nimmt die Nystagmusfrequenz wieder ab.

In dem Abschnitt Diskussion werden die Ergebnisse des Gesamtkollektivs 2001/2002
mit den Ergebnissen anderer Autoren verglichen. Hierbei stehen die unterschiedlichen

Altersstufen im Vordergrund.

Insgesamt beschreibt die vorliegende Dissertation, dass die menschliche
Gleichgewichtsregulation zur Aufrechterhaltung der Stellung im Raume, zur Regulation
der Blickmechanismen, aber auch zur inneren Erzielung eines Gleichgewichts auf
komplizierten kybernetischen Regelkreisen beruht. Mit Hilfe eines umfangreichen
neurootometrischen ~ Netzwerkes  unter  Einschaltung  aequilibriometrischer
Gleichgewichtsmessung und audiometrischer Gehorfunktionsmessung ldsst sich
nachweisen, dass die Regulationsmuster mindestens im quantitativen Aspekt wihrend

des gesamten Lebens wechseln. Die einzelnen Systeme der Gleichgewichtstetrade sind



Zusammenfassung 121

netzwerkartig miteinander verknilipft. Wenn aber das gesamte oder ein partikuldres
System im Alter nicht mehr passend einreguliert ist, empfinden die Patienten zahlreiche
Symptome, die wir mit der Vorsilbe Alter (Presby) bezeichnen. Einige Beispiele sind
Altersschwindel (Presbyvertigo), Alterstaumeligkeit (Presbytaxie), Altershorstorungen
(Presbyakusis), Altersohrgerdusche (Presbytinnitus), etc.

Aus medizinischer Sicht kommt es darauf an, altersbedingte Fehlregulationen
rechtzeitig messend zu erfassen, damit diesen durch entsprechende drztlich begriindete,
therapeutische Handlungen unter Einsatz von Physiotherapie, Psychotherapie, aber auch
medikamentOser Therapie begegnet werden kann. Denn, wie eingangs erwéhnt, ist
bekanntermaflen der Altersschwindel das hdufigste Symptom, welches éltere Menschen

spontan zu einem Arztbesuch veranlasst.
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