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Die vestibulären Kopfgelenke

Hintergrund und Fragestellung

Das moderne Verständnis des vestibulä-
ren Systems lässt keinen Zweifel daran,
dass füreinesuffizienteKopf-Körper-Ko-
ordination neben der rein intrakraniell-
vestibulärenSensorikaucheine extrakra-
niell-vestibuläre Sensorik für die Orien-
tierung im Raum erforderlich ist.

Die noch offenen Fragen lauten, von
wo,wannundwiedie extrakraniell-vesti-
bulären Lage- und Beschleunigungssen-
soren des Rumpfs in ein funktionieren-
des vestibuläres System mit einbezogen
werden.

EinederwegweisendstenArbeitender
letzten Zeit wird hierzu aus der Arbeits-
gruppe um C. Cullen im Jahr 2012 pu-
bliziert [9]. Ihre Forschungsergebnisse
an wachen und beidseits labyrinthek-
tomierten Affen zeigen eindeutig, dass
extrakranielle Afferenzen der subokzipi-
talen Propriozeption für die vestibulä-
re Kompensation der Blickfeldstabilisie-
rung verantwortlich sind. Aufgrund ih-
rer Ergebnisse kommen die Autoren zu
dem Schluss, dass die subokzipitale Pro-
priozeption als neurovestibuläre Rezep-
torsubstitution für das gesamtvestibuläre
System zur Verfügung steht.

Sollte dieser Kompensationsmecha-
nismus tatsächlich dem Prinzip einer
Rezeptorsubstitution entsprechen, dann
kann geschlussfolgert werden, dass in
anderen Anforderungssituationen zu-
mindest die grundsätzliche Möglichkeit
besteht, extrakraniell-vestibuläre Senso-

Dieser Beitrag ist als eine Originalarbeit ange-
nommenwordenundnurausformalenGründen
inderRubrik „HNO-Praxis“eingeordnet.

rik auch in physiologische vestibuläre
Prozesse zu substituieren. Aspekten der
intra- und extrakraniell-vestibulären
Rezeptorsubstitution widmet sich die
folgende Arbeit.

Betrachtet man modellhaft als ein-
fachste Anforderung der Kopf-Körper-
Koordination das Gangbild des Men-
schen, so ist festzustellen, dass eine enge
Verflechtung der intrakraniellen vesti-
bulären Sensorik mit der subokzipitalen
Muskulatur der Kopfgelenke vorliegen
muss.

Wir haben hierzu Messungen mittels
einermobilen Sensoreinheit der Fa. Bon-
sai-Systems (c/o ETH Zürich, Zürich,
Schweiz) durchgeführt. Dieser kleine
und leichtgewichtige Sensor kann an
der Stirn eines Patienten befestigt wer-
den (. Abb. 1). Diese Miniatursensorik
ermöglicht erstmals, in einem trans-
portablen System Winkelbeziehungen
und Beschleunigungen der Kopf-Kör-
per-Koordination in Echtzeit graphisch
darzustellen und aufzuzeichnen.

Die . Abb. 2 zeigt eine exemplari-
sche Messung eines Probanden, in der
wir dokumentieren können, dass der
Kopf beim Schreiten eine Ante- und
Retroflexionsbewegung in Abhängigkeit
von der Schrittfolge macht. Wir wissen
aber auch, dass beim gesunden vesti-
bulären System während des Schreitens
ein stabiles Blickfeld vorherrscht. Hierzu
müssen kompensatorische Augenrollbe-
wegungen, vermutlich über das vertikale
vestibulookuläre System, gegenläufig zur
Kopfbewegung erfolgen. Da die okuläre
Amplitude nicht beliebig ausfallen kann,
muss die Nickbewegung minimiert und
optimiert sein. Hier könnte vermutet

werden, dass vestibulozervikale Verbin-
dungen die Aufgabe haben, negative
wie positive Kopfbeschleunigungen zu
dämpfen.

Zusammenfassend kann gesagt wer-
den:

Eine gelungene Kopf-Körper-Koordi-
nation in der Kopf-Nick-Achse ist dann
gegeben, wenn nur minimale Vertikal-

Abkürzungen

KET Kopfexkursionstest

RET Rumpfexkursionstest
3D-VOR Dreidimensionale Videookulogra-

phie

UBN Upbeat-Nystagmus

DBN Downbeat-Nystagmus

HN Horizontalnystagmus

VN Vertikalnystagmus

Abb. 18Diemobile Sensoreinheit der Fa. Bon-
sai-Systems (www.bonsai-systems.com)
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Abb. 29 Exemplarische
Messung eines Proban-
den, Dokumentation der
Ante- und Retroflexions-
bewegungdes Kopfs beim
Schreiten in Abhängigkeit
von der Schrittfolge

Abb. 38Darstellungdes Rumpfexkursionsstuhls inNullposition sowiehellgrauAnte- undRetroflexi-
on

korrekturen (!) des Auges für ein stabiles
Blickfeld erforderlich sind.

Daraus ergibt sich als Zielfragestel-
lung, ob ein zugehöriger Vertikalnys-
tagmus (zervikotoner Provokationsnys-
tagmus, ZPN) als okulärer Untersu-
chungsparameter der zervikovestibulä-
ren Afferenzen durch unterschiedliche
Ante- bzw. Retroflexionspositionen in
der Kopf-Körper-Flexion zu erfassen ist.

Studiendesign und
Untersuchungsmethoden

Um diese Fragestellung richtig beurtei-
len zu können, sollten, angelehnt an den
positiven wie negativen Nickvorgang des
Kopfs beim Gehen, die zervikovestibu-
lären Afferenzen in zwei methodischen
Annäherungen untersucht werden. Von
Interesse waren der Einfluss der Schwer-

kraft und das Alter auf unseren Zielpa-
rameter. Methode 1 wird im Folgenden
alsKopfexkursionstest (KET)bezeichnet.
Die Untersuchung erfolgte durch passive
AuslenkungdesKopfs (Punctummobile)
in Ante- und Retroflexion. Diese Hal-
tepositionen entsprechen grundsätzlich
Momentaufnahmen der Nickbewegung.
Für die Durchführung benötigte man le-
diglich einen Hocker. Der Test hat den
Vorteil, dass er klinisch einfach durch-
zuführen wäre. In seinem vestibulären
Ansprechverhalten entspricht der KET
grundsätzlich einer alltäglichen vestibu-
lären Rezeptorsubstitution, denn intra-
wie extrakranielle Vestibularissensoren
werden gleichermaßen angesprochen.

Abweichend davon untersucht Me-
thode 2 den Zielparameter nur durch
Rumpfexkursionen in gleichen kranio-
zervikalen Winkeln bei apparativ fixier-
terKopf-Null-Position.DieseTestsituati-
on entspricht keiner Alltagssituation, ist
aber hoch selektiv für die extrakraniel-
le Rezeptorsituation und wird im Fol-
genden Rumpfexkursionstest (RET) ge-
nannt. Dafür musste eine spezielle Stuhl-
konstruktiongebautwerden.DerRumpf-
exkursionsstuhlwurdenachdemPendel-
prinzip in dasmetallische Rahmengerüst
integriert. Durch das manuelle Betäti-
gender Schneckenwindewurdeder Stuhl
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Die vestibulären Kopfgelenke

Zusammenfassung
Einleitung. Der Stellenwert zervikaler
Propriozeption für das menschliche Gleich-
gewichtsempfinden ist bis heute nicht
zufriedenstellend geklärt. Ziel der vorliegen-
den Arbeit war die selektive zervikovestibuläre
Provokation mithilfe eines neuen und
eigens konstruierten Rumpfexkursionstests
(RET). Dieser soll bei fixiertem Kopf und
isolierter Rumpfauslenkung eine Beurteilung
zervikookulärer Reaktionen und mögliche
Effekte von Alterungsprozessen ermöglichen.
Methodik. Dem bisher verwendeten Kopfex-
kursionstest (KET) wurde der RET statistisch
gegenübergestellt. Mit beiden Methoden
wurden 100 Probanden zweier Altersgruppen
(Gruppe26:Altersmedian =26 Jahre; n =50;
Gruppe50:Altersmedian =50 Jahre; n =50)
einander randomisiert in den jeweils
vergleichbaren Kopf-zu-Rumpf-Positionen
gegenübergestellt.

Ergebnisse. Im KET war eine signifikante
Nystagmusmodulation in horizontaler und
vertikaler Nystagmusdimension statistisch
nachzuweisen. In der rein zervikalen
Provokation mittels RET war diese nur in
der horizontalen Nystagmusdimension bei
Rumpftorsion signifikant. Der Methoden-
vergleich zeigte eine signifikant stärkere
Nystagmusmodulation bei Kopfauslenkung.
Gruppe50 zeigte im KET signifikant mehr
Vertikalnystagmusaktivität als Gruppe26.
Im RET hingegen war kein signifikanter
Unterschied zwischen den Altersgruppen
ableitbar. Der gruppenselektiveMethodenver-
gleich wies in Gruppe26 nur eine vermehrte
Horizontalnystagmusmodulation in Kopf-
auslenkung gegenüber Rumpfauslenkung
aus. Gruppe50 zeigte generell eine signifikant
stärkere Reizreaktion auf Kopfauslenkung im
KET. Bei der Auswertung der signifikanten
Vertikalnystagmusmodulation im RET zeigte

sich ein signifikant häufigeres Auftreten des
Upbeat-Nystagmus (UBN) gegenüber dem
Downbeat-Nystagmus (DBN). Der DBN trat
bei Kopfauslenkung im KET in Gruppe50

häufiger auf als in Gruppe26. Im UBN war keine
signifikante Altersdifferenz ableitbar.
Schlussfolgerung. Der Rumpfexkursi-
onstest bietet die methodisch besten
Voraussetzungen, um zervikotonische
Provokationsnystagmen einschätzen zu
können. Erst durch Evaluation der adäquaten
Auslenkungsgrenzen und Folgeuntersuchun-
gen an zervikal defizitären Patienten können
die Effekte der Methode weiter beurteilt
werden.

Schlüsselwörter
Zervikotoner Provokationsnystagmus ·
Kopfexkursionstest · Rumpfexkursionstest ·
Upbeat-Nystagmus · Schwerkraftvektor

The vestibular craniovertebral joints

Abstract
Introduction. The significance of cervical
proprioception for human balance has thus
far not been sufficiently elucidated. The
aim of this study was to provoke selective
cervico-vestibular stimulation using the trunk
excursion test (TET) we ourselves constructed.
This chair is designed to enable evaluation of
cervico-ocular reactions during isolated trunk
excursion and possible effects of aging.
Methods. The previously used head excursion
test (HET) was statistically compared to the
TET. In both methods, 100 healthy subjects
of two age groups (group26: median age =
26 years, n = 50; group50: median age =
50 years, n = 50) were randomized for
comparison of similar neck-to-trunk-positions.
Results. HET enabled detection of significant
nystagmus modulation in horizontal and
vertical dimensions; whereas in pure cervical

stimulation using the new TET, this was only
evident in the horizontal dimension and
only during trunk torsion. Comparison of
the two methods confirmed significantly
stronger nystagmusmodulation through head
excursion. In terms of the HET, group50 showed
significantlymore vertical nystagmus activity
than group26. However, no significant
difference was found between the groups in
terms of their reactions to trunk excursion in
the TET. In a group-specific comparison of
the methods, group26 showed a significant
increase in horizontal nystagmus in head
compared to trunk excursion, whereas
group50generally displayed a significantly
greater response to provocation by head
excursion in HET. Analysis of the significant
vertical nystagmusmodulation produced with
the TET method showed predominance of

upbeat- (UBN) over downbeat-nystagmus
(DBN). Through head excursion with the HET,
DBN was more frequently evoked in group50

than in group26. No significant age-dependent
difference could be derived in UBN.
Conclusion. The results of the pilot study
indicate that head-to-trunk provocation is
a suitable means of evaluating cervicotonic
provocation nystagmus. Only by evaluation
of adequate excursion limits and consistent
analysis of patients with cervical deficiency
can the effects of the method be further
assessed.

Keywords
Cervicotonic provocation nystagmus · Head
excursion test · Trunk excursion test · Upbeat-
nystagmus · Gravity vector

auf einer Schiene bis zu maximal 40° in
die Ante- und Retroflexionsposition des
Rumpfs gebracht (. Abb. 3). In denHart-
schalensitz wurde ein 4-Punkt-Gurt in-
tegriert. Diese Methode empfindet den
Nickwinkel des kraniozervikalen Win-
kels nach und hat den Vorteil, dass ein
selektives Ansprechen der zervikovesti-

bulären Sensoren sichergestellt werden
kann.

Der Methodenvergleich sollte her-
ausarbeiten, ob tonische zervikooku-
läre Reaktionen im KET ausreichend
exakt auf zervikovestibuläre Sensoren
zurückgeführt werden können. Das Vi-
deookulographiesystem (3D-VOG) der

Fa. SMI (Teltow, Deutschland) diente der
Aufzeichnung dreidimensionaler Nys-
tagmusreaktionen. Während der tonisch
gehaltenen Position wurden die Augen-
bewegungen über 90 s aufgezeichnet.

Wir untersuchten randomisiert 100
vestibulär gesunde Probanden in 2Grup-
pen. Die beiden Probandengruppen
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Tab. 1 Darstellung der Häufigkeiten hori-
zontaler und vertikaler (Upbeat- undDow-
nbeat-) Nystagmen in den verschiedenen
zervikalen Provokationspositionenmit der
KET

KET

Nystagmus-
dimension

Kopfflexion

Horizontal 33

Vertikal 52

Upbeat 38

Downbeat 14

wurden nach Alter und Geschlecht ge-
matcht (. Tab. 1). Der Altersmedian
der Gesamtstichprobe betrug 39 Jahre
und wurde willkürlich gesetzt. Für die
Probanden zwischen dem18. und 39. Le-
bensjahr (Median Md =25,50) wählten
wir die Gruppenbezeichnung Gruppe26.
Die Probanden zwischen dem 40. und
66. Lebensjahr (Md =49,50) wurden
nachfolgend als Gruppe50 bezeichnet.
Die anhand desAnamnesegesprächs, des
Dizziness Handicap Inventory (DHI),
dermanualmedizinischenUntersuchung
der Halswirbelsäule und der Gleichge-
wichtsprüfungen für vestibulär gesund
befundenen Probanden wurden in die
Studie eingeschlossen. Ein Spontannys-
tagmus (SPN) < 1 der Ruheposition
wurde als Ausschlusskriterium gewertet.

Die statistischenAnalysender gewon-
nenen Ergebnisse wurden mithilfe der
SoftwareSPSS (Version15.0,Chicago/IL)
generiert. Lagen Normalverteilung und
metrischeDaten vorwurde der t-Test an-
gewendet und der Mittelwert („mean”)
sowie die Standardabweichung (SD)
beschrieben. Bei nicht normalverteil-
ten Parametern sowie ordinalskalierten
Datenwurdendie parameterfreienSigni-
fikanztests Wilcoxon-Rangsummentest
und U-Test nach Mann-Whitney ver-
wendet. Die Darstellung der Ergebnisse
erfolgte in Form von Tabellen und Box-
Whisker-Plots. Die Box-Whisker-Plots
wurden mit dem Programm GraphPad
Prism erstellt.

Ergebnisse

Der direkte Methodenvergleich
der Flexion

In Flexionshaltung unterschieden sich
die Nystagmen signifikant zwischen den
Methoden (p < 0,001). In dem KET war
bei 27 von 100 Probanden ein deutlich
höherer Nystagmusscore als im RET zu
verzeichnen (. Abb. 4).

Für den vertikalen Provokationsnys-
tagmus zeigte sich ein ähnliches Bild: In
derFlexionwarderUnterschiedmit 43 %
besonders stark ausgeprägt (p < 0,001;
. Abb. 4).

Zusammenfassend ist festzustellen,
dass die gemessenen Parameter bezogen
auf die Methoden einen statistisch si-
gnifikanten Unterschied aufwiesen. Bei
verändertem Schwerkraftvektor im KET
war anhand der Scorepunkte eine sig-
nifikant stärkere Nystagmusmodulation
zu beobachten als im RET.

Die Altersgruppen im
Methodenvergleich

Der Methodenvergleich wurde ebenfalls
nach den beiden Altersgruppen getrennt
betrachtet. Es sollte beurteilt werden,
ob eine der beiden Gruppen (Gruppe26;
Gruppe50) maßgeblich an dem Metho-
denunterschied beteiligt war.

DieFlexionwies inderGruppe26 keine
signifikante Abweichung des Scores der
Nystagmusaktivität (HN und VN) zwi-
schen denMethoden auf (p=0,233). Die-
ses Phänomen ist durch eine hohe Zahl
an Bindungen zu erklären (. Abb. 5).

In Gruppe50 ließ sich feststellen, dass
die Flexion eine signifikante Provokati-
onsmodulation ausmacht. Dies galt für
die horizontale und die vertikale Nystag-
musdimension.

Genauer betrachtet, bedeutet dies un-
ter deskriptiven Gesichtspunkten eine
Modulation des Horizontalnystagmuss-
cores in der Flexion mit dem KET
(durch Kopfauslenkung) in 34% der
Fälle (n =50) gegenüber demRET (durch
Rumpfauslenkung) bei gleichen Kopf-
zu-Rumpf-Winkeln (p < 0,001;. Abb. 6).
Für den Vertikalnystagmus fand sich bei
Gruppe50 in der Flexion 32% (p < 0,001)

Hier steht eine Anzeige.

K
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Abb. 48Darstellung desMethodenvergleichs.Methodenvergleich im Sin-
ne des Differenzvergleichs der Provokationsnystagmen im KET (Punctum
mobile: Kopf) und im RET (Punctummobile: Rumpf),mithilfe desWilco-
xon-Tests für verbundene Stichproben durchgeführt; Ergebniserfassung
gemäßdemAuswertungsmodell anhanddes Nystagmusscores:Maximal
war je Probandund je Nystagmusdimension (horizontal und vertikal) ein
Score für Flexion von je 6 Punkten zu erreichen; enthalten in diesemScore
sind alle Probanden (n=100). (HNHorizontalnystagmus,VN Vertikalnystag-
mus, Flexion Summeder Ante- und Retroflexion, *p≤ 0,001)

Abb. 58Darstellung desMethodenvergleichs für Gruppe26.Methoden-
vergleich im Sinne des Differenzvergleichs der Provokationsnystagmen im
KET (Punctummobile: Kopf) und RET (Punctummobile: Rumpf),mithilfe
desWilcoxon-Tests für verbundene Stichproben durchgeführt; Ergebniser-
fassung gemäßdemAuswertungsmodell anhanddes Nystagmusscores:
Maximal war je Probandund je Nystagmusdimension (horizontal und verti-
kal) ein Score für Flexion von je 6 Punkten zu erreichen; enthalten in diesem
Score sind die Probanden der Gruppe26 (n=50). (Gruppe26 18.–39. Lebens-
jahr,HNHorizontalnystagmus,VN Vertikalnystagmus, Flexion Summeder
Ante- und Retroflexion, * p<0,006)

eine stärkereNystagmusaktivität imKET
gegenüber dem RET (. Abb. 6).

Für die Probanden der Gruppe50
konnten im Vergleich zu jenen der
Gruppe26 weniger Bindungen der Nys-
tagmusaktivität im Vergleich der beiden
Methoden identifiziert werden. Folglich
schien der Nystagmus im alten Kollektiv
leichter durch eine Technikmodulierbar,
während die jungen Probanden in ihrem
Ergebnis unverändert blieben.

Der Vertikalnystagmus

Gegenstand unserer Untersuchungen
warferner,obeinUnterschiedinderHäu-
figkeit des Auftretens einer Schlagrich-
tung, Upbeat- bzw. Downbeat-Nystag-
mus, innerhalb des Vertikalnystagmus
zu verzeichnen war. Innerhalb des Verti-
kalnystagmus zeigte sich ein signifikant
häufigeresAuftretenvonUpbeat-Nystag-
men (UBN) im Vergleich zu Downbeat-

Nystagmen (DBN) in allen zervika-
len Provokationspositionen des KET
(p ≤ 0,001; . Abb. 7).

Insgesamt war der UBN häufiger als
der DBN aufgetreten. Die beiden Alters-
kollektive unterschieden sich im KET
durch Kopfauslenkung jedoch nur in
der medianen Häufigkeit des Auftretens
von Downbeat-Nystagmen (DBN). In
Gruppe50 wurden signifikant mehr DBN
als in Gruppe26 nachgewiesen.

Diskussion

Aus Sicht der Autoren erlaubt die in der
EinleitungzitierteArbeit vonCullenet al.
erstmalig zu Recht zu behaupten, dass
der labyrinthische Streit um die zervi-
kovestibuläre Bedeutung unter wissen-
schaftlichen Gesichtspunkten zugunsten
der zervikalen Befürworter beendet wer-
den kann. Aus Sicht der Autoren gilt nun
bis zum Beweis des Gegenteils als ge-

klärt, dass das funktionierende vestibu-
läre System seine extrakraniell-vestibu-
läre Lage- und Beschleunigungssensorik
des Rumpfs hauptsächlich von subokzi-
pital, aus den Muskeln und Bändern der
oberen Halswirbelsäule, rekrutiert. Die
Autoren fassen diese Region aus Bän-
dern, Muskeln, Wirbeln und neurona-
len Strukturen begrifflich als vestibuläre
Kopfgelenke zusammen. Damit werden
die übrigen W-Fragen allerdings umso
aktueller. Wann und wie werden diese
Sensoren zum vestibulären Funktionser-
halt gebraucht? Dazu brauchen wir neue
Untersuchungsansätze, um eine vestibu-
läre Rezeptorsubstitution beurteilen zu
können.

Wir haben vertikale Nystagmen in
zwei unterschiedlichen methodischen
Ansätzen (KET, RET) in ante- und re-
troflektierter Kopf-Hals-Halteposition
über 90 s aufgezeichnet.
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Abb. 68Darstellung desMethodenvergleichs für Gruppe50.Methoden-
vergleich im Sinne des Differenzvergleichs der Provokationsnystagmen im
KET (Punctummobile: Kopf) und RET (Punctummobile: Rumpf),mithilfe
desWilcoxon-Tests für verbundene Stichproben durchgeführt; Ergebniser-
fassung gemäßdemAuswertungsmodell anhanddes Nystagmusscores:
Maximal war je Probandund je Nystagmusdimension (horizontal und verti-
kal) ein Score für Flexion von je 6 Punkten zu erreichen; enthalten in diesem
Score sind die Probanden der Gruppe50 (n=50). (Gruppe50 40.–66. Lebens-
jahr,HNHorizontalnystagmus,VN Vertikalnystagmus, Flexion Summeder
Ante- und Retroflexion, * p<0,001)

Abb. 78Altersgruppenvergleich des UBNundDBN imKET. UBNundDBN
imKETmit „Punctummobile: Kopf“ imAltersgruppenvergleich (Gruppe26;
Gruppe50),mit demU-TestnachMann-Whitney fürunverbundeneStichpro-
benüberprüft; ErgebniserfassunggemäßdemAuswertungsmodell anhand
desNystagmusscores:Maximalwar jeProbandundjeNystagmusdimension
(DBNundUBN) ein Score für Flexion von je 6 Punkten zu erreichen. (Grup-
pe26 18.–39. Lebensjahr,Gruppe50 40.–66. Lebensjahr, Flexion Summe aus
Ante- und Retroflexion,UBNUpbeat-Nystagmus,DBNDownbeat-Nystag-
mus, * FlexionDBN p<0,001)

In dem Rumpfexkursionstest (RET)
ist der Rumpf das Punctum mobile.
Der Untersuchungsansatz entspricht
nicht einer Alltagssituation und ist auch
nicht im Rahmen der vestibulären Re-
zeptorsubstitution zu sehen, sondern
ist unter vestibulären Gesichtspunkten
als eine rein zervikale und schwer-
kraftunabhängige Provokationsmethode
anzusehen. Im RET erfolgt eine Verti-
kalnystagmusaufzeichnungbei apparativ
fixierter Kopf-Null-Position unter Ante-
und Retroflexionspositionen von 40° des
Rumpfs.

Es wird keine signifikante Nystag-
musmodulation in Abhängigkeit von
der Rumpfexkursion oder dem Alter
gefunden (p > 0,233). Das heißt, unsere
vestibulär und zervikal gesunden Pro-
banden zeigen keine Pathologien in dem
Rumpfexkursionstest(RET).Dasistnicht
selbstverständlich, denn in der Gruppe50

ist eine altersbedingte Gelenkflächenver-
änderung der vestibulären Kopfgelenke
zu erwarten. Die Auswirkungen in den
zervikalen Untersuchungsparametern
auf einen selektiv zervikal provozie-
renden Test sind nicht bekannt. Da
die vestibulären Kopfgelenke zumindest
palpatorisch als störungsfrei befundet
wurden, kann es plausibel sein, dass
im RET keine Parameteranstiege zu
registrieren sind.

Anders imKopfexkursionstest (KET).
Hier besteht zum RET ein signifikan-
ter Testunterschied (. Abb. 4). Wurde
der Kopf als Punctum mobile in Ante-
und Retroflexion (Vektoränderung der
Schwerkraft im Gleichgewichtsorgan)
gegenüber dem statischen Rumpf auf
Modulationen des Vertikalnystagmus
untersucht, so konnte eine signifikante
Steigerung der Vertikalnystagmusaktivi-

tät im Vergleich zur Baseline (SPN) im
KET registriert werden.

In dem schwerkraftabhängigen KET
zeigte zudemderAltersgruppenvergleich
eine signifikante Steigerung der Vertikal-
nystagmen in der Gruppe50 (. Abb. 6).

Statistisch formuliert heißt das, wir
können nur im KET einen stark schwer-
kraft- und altersabhängig gebundenen
Effekt beschreiben.

In Arbeiten von Fernandez et al. und
Clarke et al. wird bestätigt, dass die Vek-
toränderung der Otolithen zur Schwer-
kraft bei gehaltener Kopfauslenkung
einen konstanten Beschleunigungsreiz
bedeutet [1, 2]. Pierrot-Deseilligny fand,
dass bei Patienten mit zentralvestibulär
ausgelösten Vertikalnystagmen durch
Änderungen in der Schwerkraft in ihrer
Aktivität beeinflusst werden können [8].

In Bezug auf den Alterseffekt stim-
men unsere Befunde ebenfalls mit den
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Tab. 2 Charakterisierung der Gesamtstichprobe undder Altersgruppen

Gruppe Anzahl Alter Geschlecht

n „Range“ M m w

Gruppe50 50 40–66 50,28 22 28

Gruppe26 50 18–39 26,64 26 24

Gesamt 100 18–66 38,46 48 52

n Anzahl, „Range“ Bereich, M Mittelwert, m männlich, w weiblich, Gruppe26 (Md = 26),
Gruppe50 (Md = 50)

Erkenntnissen von Ishiyama et al. über-
ein. Die Autoren fanden, dass sich der
Bestand an Zellen des Innenohrs mit der
Zeit progressiv vermindert [5]. Schwei-
gart et al. untersuchten, ob ein vestibu-
läres Defizit aufgrund von Alterungs-
prozessen durch die Propriozeptoren
des Nackens auszugleichen sei und stell-
ten fest, dass die Aufgaben ohne pro-
priozeptive Informationen wesentlich
schlechter gelöst werden konnten, als
mit deren Hilfe [10]. Die Erkenntnisse
von Schweigart et al. und Kelders et al.
untermauern den Verlust vestibulärer
Funktion im Alter [6, 10]. Auch scheint
sich die Annahme einer höheren Störan-
fälligkeit auf die Reizung des peripheren
Vestibularorgans, besonders der Oto-
lithen, im älteren Probandenkollektiv
zu bestätigen. Der Reaktionsunterschied
zwischen den Altersgruppen könnte
als eine gesteigerte Sensibilität gegen-
über afferenten Reizeinströmen auf den
Vestibulariskernkomplex und ein pro-
gredienter vestibulärer Funktionsverlust
im Alter interpretiert werden [5].

Bei der Analyse der Vertikalnystag-
men bestätigten sich Ergebnisse eigener
Vorarbeiten, nämlich ein signifikanthäu-
figeresAuftretenvonUpbeat-Nystagmen
(UBN) im Vergleich zu Downbeat-Nys-
tagmen (DBN; p ≤ 0,001; [3, 4];. Tab. 2).

Interessanterweise sehenwireinenAl-
terseffekt in der Vertikalnystagmusana-
lyse. Nur inGruppe50 finden sich imKET
signifikant mehr DBN (. Abb. 7). Im Al-
ter ist ein verstärktes Auftreten von idio-
pathischen DBN auch von Wagner et al.
beschrieben worden [11]. Die Arbeits-
gruppe von Marti et al. beschreibt, dass
aucheinestatischeKopfauslenkungeinen
DBNhervorrufenkann[7].Dieswirdvon
verschiedenenAutorenmitspinozerebel-
lärer Degeneration, Multisystematrophie
und degenerativen vaskulären Läsionen
erklärt [5, 11].

Zusammenfassend kann gesagt wer-
den, dass ein DBN aufgrund seines al-
ters- und schwerkraftabhängigen Effekts
am ehesten als vestibulär-degeneratives
Zeichen interpretiert werden könnte.

Wie der UBN im KET zu interpretie-
ren ist, ist aufgrund der in der Einleitung
dargelegten Grundannahme einer Re-
zeptorsubstitution zwischen dem Ves-
tibularapparat und den vestibulären
Kopfgelenken als schwierig einzustufen.
Es wird klar, dass im KET während
der 90-sekündigen Kopfflexionshaltung
gleichermaßen zervikale wie vestibuläre
Sensoren einen adäquaten Reiz für einen
UBN erhalten haben. Analysiert man an
dieser Stelle den UBN im Altersgrup-
penvergleich, so lässt sich zeigen, dass
der UBN im KET eben keinen Altersun-
terschied aufweist. Wäre der signifikante
UBN-Anstieg auf ein rein vestibuläres
Geschehen zurückzuführen, dann wäre
naturgemäß mit vestibulären Funktions-
einschränkungen zu rechnen, für die es
aber keinen Anhalt in den DHI-Scores
gibt. Dass sich kein Altersunterschied
in unseren UBN-Ableitungen zeigte,
verlagert die Interpretation von dem
eigentlich zu erwartenden Alterungs-
prozess – Degeneration von vestibulären
Sensorzellverbänden des Vestibularap-
parats – auf den Abstimmungsprozess
der Rezeptorsubstitution. Da der UBN
nur in schwerkraftabhängiger Positi-
on signifikant auffindbar ist, in der
die intra- und extrakraniellen Sensoren
ineinandergreifen müssten, kann dies
bei fehlender Blickfixierung und intak-
ten Bewegungssegmenten als schwacher
Hinweis eines Mismatches innerhalb
der vestibulären Rezeptorsubstitution
gewertet werden.

Fazit für die Praxis

Aufgrund der täglichen vertikalen Kopf-
Körper-Bewegung unserer Patienten
müssen wir mehr auf die vertikalen Nys-
tagmen in der täglichen Praxis achten.
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