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Vestibulire Rehabilitation bei Neuritis vestibularis Plotzlich

eintretender heftiger Drehschwindel mit Ubelkeit, manchmal

Erbrechen, Gangunsicherheit und Falltendenz zu einer Seite -

Personen mit diesen Symptomen haben eine Neuritis vestibularis,

sofern sich der Schwindel durch Bewegungen verstarkt, ‘
im Liegen abnimmt und das Gehor nicht betroffen ist. Physio-

therapeuten kénnen effektiv helfen, die Symptome zu mildern.

Bei der Neuritis vestibularis handelt es sich um den Ausfall

eines Gleichgewichtsorgans, der durch einen akut einset-
zenden, Tage bis Wochen andauernden Drehschwindel charakteri-
siert ist. Die Patienten berichten dariiber hinaus von Ubelkeit,
manchmal Erbrechen, Gangunsicherheit und einer einseitigen Fall-
tendenz. Verstdrkt wird der Schwindel durch Kopf- und Kérper-
bewegungen und er nimmt ab, wenn die Personen liegen und den
Kopf ruhig halten. Das Gehor ist nicht betroffen. Die Erkrankung ist
auch unter den Synonymen ,akuter einseitiger Vestibularisausfall*
und ,,periphere Vestibulopathie“ bekannt und zdhlt neben dem beni-
gnen paroxysmalen Lagerungsschwindel (BPLS) und dem Morbus
Meniére zu den hdufigsten peripher-vestibuliren Schwindelsyn-
dromen. Die jdhrliche Inzidenz betragt 3,5 auf 100.000 Personen
und umfasst sieben Prozent aller Schwindelformen, die in einer
grof3en Schwindelambulanz behandelt werden [2].

Mit folgenden Befunden lasst sich der einseitige Vestibularisausfall

diagnostizieren:

— Falltendenz zur betroffenen Seite

— Ausfallnystagmus zur gesunden Seite

— positiver Kopfimpulstest (KIT) zur betroffenen Seite (< ASSESS-
MENTS, S. 23)

— oder alternativ: positiver Dynamic Visual Acuity Test (DVAT,
@ ASSESSMENTS, S. 23).

— Wenn der Patient einen Punkt fixiert, nimmt der Nystagmus ab,
wenn er zur Seite der schnelleren Nystagmusphase (gesunde
Seite) schaut, nimmt er zu.

— in der Regel auffillige subjektive visuelle Vertikale (SVV) beim
Eimertest [1]

Medikamentose Therapie in der Akutphase — Obwohl der Name
der Erkrankung auf eine Entziindung hinweist, handelt es sich kon-
kret um den Ausfall eines Gleichgewichtsorgans. Eine mogliche
Ursache ist die Reaktivierung eines Herpes-simplex-Virus HSV-1
[2-4], die zu einem entziindeten N. vestibularis fiihrt. Da der Nerv
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Dadurch kommt es eher zu einer partiellen als
zu einer vollstdndige Schadigung des Vestibularor-
gans (< ABB. 1) [2, 5].

In den ersten Stunden des Ereignisses empfiehlt die
DGN-Leitlinie ,Schwindel“ die Gabe von Kortison [6]. Dies
fiihrt zu einer Abschwellung des N. vestibularis und damit zu ei-
ner Revaskularisation - das Innenohr wird wieder durchblutet. In
den ersten drei Tagen kénnen auch vestibuldr dimpfende Medika-
mente (Betahistin) oder Medikamente gegen Ubelkeit gegeben wer-

Die Funktion des Vestibularorgans
ldisst sich nicht wiederherstellen,
mit Training aber wird die zentrale
Kompensation gefordert.

den. Diese Medikamente sollten die Patienten nicht ldnger als drei
Tage einnehmen [2], da diese die zentrale Kompensation hemmen.

Efferenzen des Vestibularsystems kennen — Vom Vestibularsys-
tem gehen vier Efferenzen aus [7], die Therapeuten fiir eine effek-
tive Rehabilitation bert{icksichtigen miissen (< ABB. 5, S. 23):
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— Die Efferenzen zu den Augenmuskelkernen dienen der Blicksta-
bilisation durch den vestibulookuldren Reflex (VOR). Bei einer
Erkrankung erkennen Patienten dies als verwackeltes Bild zum
Beispiel bei Drehungen. Objektiv nachweisbar ist dies, wenn der
Kopfimpulstest zur betroffenen Seite auffallig oder ein Nystag-
mus erkennbar ist.

— Weitere Efferenzen fiihren {iber die vestibulospinalen Bahnen
ins Riickenmark und sind fiir das Gleichgewicht zustdndig.
Bei einer Erkrankung ist dies als Falltendenz zur betroffenen
Seite (Lateropulsion) und an Gleichgewichtsstérungen erkenn-
bar.

— Zudem ziehen Projektionsbahnen in den vestibuldren Kortex,
der fiir unsere Raumorientierung zustdndig ist. Liegt eine
Erkrankung vor, kann es sein, dass die Patienten dies als Schwin-
del und Raumorientierungsprobleme wahrnehmen.
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Wirksambkeit bestatigt ein Cochrane-Review von 2015, das zu

dem Schluss kommt, dass vestibuldre Rehabilitation bei einseitig
vestibuldren Dysfunktionen wirksam ist [15].
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Training der Blickstabilisation — Fillt das Gleichgewichtsorgan
aus, ist auch der VOR beeintrdchtigt oder fillt ganz aus. Dies wirkt
sich bei Kopf- und Kérperdrehungen aus. Daher ist bei einem auf-
falligen Kopfimpulstest oder DVAT das Training des VOR indiziert.
Ein VOR-Defizit ist meist permanent und erholt sich kaum [2].
Menschen haben keine vergleichbare Funktion, die den VOR voll-
stdndig ersetzen konnte.

Zur Therapie fixiert der Trainierende seinen nach oben zeigen-
den Daumen bei ausgestrecktem Arm und bewegt den Kopf nach
links und rechts, hoch und runter oder in Seitneigung (< ABB. 3,
S. 22). Anfangs fiihrt er die Kopfbewegung im fiir ihn angenehmen
Tempo durch, immer so, dass er den Daumen scharf und klar sieht.
Sobald méglich, steigert er das Tempo. Hat er links/rechts ein hohes
Tempo erreicht, sollte er den Daumen zusétzlich in die Gegenrich-
tung des Kopfes bewegen [16]. Dieses Training betrifft vor allem
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ABB. 3A-D Training des vestibulookularen Reflexes (VOR). Die Patientin
fixiert ihren nach oben zeigenden Daumen bei ausgestreck-
tem Arm und bewegt den Kopf nach rechts (A) und links (B),
hoch und runter (C) oder in Seitneigung (D).

ABB.4A UND B Training des VOR fiir LARP und RALP

den VOR des horizontalen Bogenganges (< ABB. 1, S. 21). Bei vor-
bestehenden Nackenbeschwerden sollte es nicht oder nur unter
Beachtung der Beschwerden erfolgen. Alternativ konnen Patienten
Ganzkorperdrehungen mit Fixieren von Punkten durchfiihren.

Fiir die Bogengangpaare LARP (links anterior, rechts posterior)
und RALP (rechts anterior, links posterior) muss man das Training
verdndern. Der Trainierende steht in einer leichten Grdtsche, streckt
einen Arm mit geballter Faust aus und fixiert diese mit seinem Blick
(@ ABB. 4A). Nun bewegt er die Faust zum gegeniiberliegenden Fuf3
und anschlieBend in die Gegenrichtung der Diagonale nach oben
aullen - die Faust ldsst er nie aus den Augen (<= ABB. 4B). Anfangs
wadbhlt er ein fiir ihn bequemes Tempo, spdter steigert er es.

Sind auch andere okulomotorische Funktionen (Vergenz, Sakka-
den, langsame Blickfolge, Optokinetik) auffillig, sollten Patienten
diese trainieren. Insbesondere ein optokinetisches Training (< VES-
TIBULARE REHABILITATION, S. 24) scheint einen wichtigen Beitrag zu
leisten [17, 18]. Da meist auch die SVV verkippt ist, sollten Patien-
ten ein rotatorisches optokinetisches Training und Seitneigungen
des Korpers zum Beispiel mit dem Brandt-Daroff-Manéver (Sitz -
SL links, Sitz — SL rechts - Sitz) durchfiihren.

Bei sehr guten Fahigkeiten kann der Therapeut das Training der
okulomotorischen Funktionen sehr herausfordernd gestalten [17].
Der Trainierende beginnt mit Sakkaden-VOR (<> ABB. 2A, S.21). Dafiir
steht er und sieht vor sich auf Augenh6he zwei Punkte, die in einem
Abstand wie bei einer Uhr von etwa 5 nach 11 stehen. Er blickt erst
auf den linken Punkt. Dann springt er mit den Augen zum rechten
Punkt und fixiert diesen. Im Anschluss bewegt er den Kopf hinter-
her und springt nun mit den Augen zuriick nach links. Der Kopf
folgt. Dies wiederholt er im angenehmen Tempo, spdter steigert er
es. Es folgt die VOR-Sakkaden-Ubung, bei der er den linken Punkt
fixiert, wahrend er den Kopf nach rechts dreht. Dann folgen die Au-
gen. Wahrend er weiterhin den rechten Punkt fixiert, dreht der Kopf
wieder nach links. Nun springen die Augen hinterher.

Fiir die Wiedererkennungsiibung (< ABB. 2B, S. 21) blickt der
Trainierende erst auf den linken Punkt. Nun schlief3t er die Augen
und dreht den Kopf nach rechts. Beim Offnen der Augen soll er wei-
terhin den linken Punkt fixieren und erst im Anschluss zum rechten
Punkt blicken. Auch hier wird das Tempo nach und nach gesteigert.

Vestibuldre Habituierung — Anfangs kann nur bei geringen Kopf-
bewegungen Schwindel auftreten. Dies entsteht, weil das linke und
rechte Organ nicht dieselben Impulse senden. Mit dosierten Kopf-
und Koérperbewegungen wird das zentrale Netzwerk wieder so
stimuliert und trainiert, dass kein Schwindel mehr empfunden
wird und kein Schwanken mehr auftritt. Man spricht von Habituie-
rung und zentraler Kompensation. Als Standardprogramm wird
international oft das Cawthorne-Cooksey-Ubungsprogramm
[19, 20] verwendet, dessen Wirksamkeit bei Neuritis vestibularis
belegt ist [9, 21]. Es umfasst aufbauende Ubungen mit Augen-
und Kopfbewegungen, die der Patient erst langsam, dann schneller
sowie erst in Riickenlage, dann im Sitz, Stand und Gang durchfiihrt.
Begleitet werden die Ubungen von Lockerungen fiir Schulter und
Nacken sowie von Gleichgewichtsiibungen (@ VESTIBULARE REHA-
BILITATION, S. 24).
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Anstelle eines Standardprogramms kann man das Training aber
auch individuell dosieren [14]: Der Patient dreht dafiir den Kopf ein-
mal nach links, rechts und zur Mitte. Lost dies einen Schwindel fiir
wenige Sekunden aus, misst der Therapeut die Dauer des Schwin-
dels und ldsst die Bewegung wiederholen. Dauert der Schwindel
nach jeder Bewegung kiirzer, ist die Dosierung genau richtig fiir ein
Eigentraining. Tritt kein Schwindel auf oder dauert er nur sehr kurz,
soll der Patient die Bewegung schneller oder 2- bis 3-mal hinterein-
ander machen oder sich in eine hohere Ausgangsstellung begeben.
Dauert der Schwindel langer, wahlt man eine tiefere ASTE oder eine
langsamere oder andere/kleinere Bewegung. Ziel ist es, dass der
Schwindel mit jeder Bewegung kiirzer dauert. Vorsicht ist allerdings
auch hier bei Patienten mit Nackenbeschwerden geboten. Diese sol-
len Ganzkdrperbewegungen anstelle von Kopfbewegungen dtg:h—
fiihren, beispielsweise eine Rotation des Oberkérpers im Stand und
spdter komplette Drehungen im Gehen.

Tritt im Sitzen kein Schwindel mehr auf, fiihrt man das -

Training im Stehen, spdter im Gehen durch. Im
Gehen dreht der Patient den Kopf nach links, //
rechts und zur Mitte und geht weiter, dies

macht er 2- bis 3-mal auf einer Strecke
von 15-20 Metern. Lost dies keinen
Schwindel oder Schwanken mehr
aus, soll der Patient 360°-Dre-
hungen wdhrend des Ge-
hens durchfiihren - erst
langsam, spdter schnel-
ler. SchlieRlich kann er
Drehungen mit dem
Drehstuhl oder
kombinierte Dre-
hungen beim
Hiipfen auf dem

Vestibular
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sich das Nach-vorne-Beugen oder das Brandt-Daroff-Manover an. Hat
eine erste Habituierung stattgefunden, lassen sich die verschiedenen
Richtungen und Ubungen in beliebigen Varianten kombinieren.

Zu Alltagsaktivititen motivieren, Uberdosierung vermeiden —
Die iiblichen Alltagsaktivitdten dosiert und kontinuierlich wieder-
aufzunehmen, ist nach einem peripher-vestibuldren Ausfall wich-
tig. Vermeidet man Aktivitdten, wirkt sich dies verzégernd auf die
zentrale Kompensation aus. Die notwendigen sensorischen Reize
bleiben aus, und es entsteht zusdtzlich eine Dekonditionierung. Ziel
ist es daher, den Patienten anzuleiten, sich dosiert und regelmaRig
mehr zu bewegen. Dazu kdnnen ein tagliches Gehtraining, Gymnas-
tik und die Ubungen zur vestibuliren Rehabilitation gehéren.
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Projektionen Auswirkung bei Storung

.8 Wahrnehmung von
K- Kleinigiy Drehen und Schwindel

Vegetatives Zentrum Ubelkeit
LaterOPU|Sion

ABB. 5 Projektionen des vestibuldren Systems und deren Auswirkungen bei einer Schadigung oder einem

Testverfahren bei Neuritis vestibularis

Dynamic Visual Acuity Test

Trampolin ab- Ausfall [7]
solvieren.
Fir die
Bogengang- B Assessments
paare RALP =
und LARP |
konnen Pati- |
gnten die \ Kopfimpulstest (Halmagyi-Test)
oben be- Der Untersucher sitzt vor dem Patienten und halt
schriebene dessen Kopf von beiden Seiten in seinen Handen.
Ubung mit Der Patient erhalt den Auftrag, einen Punkt direkt

der Diagona-
len einsetzen

Der Patient sitzt in einem definierten Abstand
zu einer Sehtesttafel und liest von den groRen
zu den kleinen Zeichen, bis er in einer Zeile
nicht mehr alle Zeichen erkennen kann. Dann
wird der Kopf in einer Frequenz von 2 Hz (circa

vor sich zu fixieren. Erst rotiert der Untersucher
den Kopf leicht hin und her, damit der Patient
lockerldsst. Dann rotiert er ihn um 20° zur Seite

zwei Bewegungen pro Sekunde) rotiert, und
der Patient liest wieder die Sehzeichen von
groR nach klein, bis er in einer Zeile nicht
mehr alle Zeichen erkennen kann. Der Test ist
positiv, wenn zwischen der statischen und der
dynamischen Messung mehr als zwei Zeilen
Unterschied sind.

(< ABB. 4). Fiir

die Stimulation

des Sacculus eig-

net sich ein leich-

tes Schwingen |
oder Hiipfen auf
dem Trampolin. Fir
den Utriculus bieten

und fiihrt ihn in einer schnellen Bewegung zur
Mitte zurlick. Bringt der Therapeut den Kopf aus
einer Linksrotation zur Mitte, testet er das rechte
Gleichgewichtsorgan. Dabei beobachtet er die
Augen. Tritt eine Riickstellsakkade auf, ist der Test
positiv. Das hei3t, dass der vestibulookuldre Reflex
(VOR) fehlt oder stark reduziert ist, was eine Folge
einer Unterfunktion des Vestibularorgans ist. Der
Test wird zur anderen Seite wiederholt.

S. Schadler

Abb.:
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Da zu intensive Reize die Ubelkeit und den Schwindel verschlim-
mern kénnen, muss der Patient lernen, seine Aktivitdten selbst-
standig zu dosieren und gegebenenfalls kurze Pausen einzulegen.

Mit Gleichgewichtstraining gegen die Falltendenz — Durch den
einseitigen Ausfall entsteht beim Patienten eine einseitige Aktivie-
rung der vestibulospinalen Bahnen und damit eine Falltendenz zur
betroffenen Seite kombiniert mit anderen Gleichgewichtsstorun-
gen. Anfangs ist ein statisches Gleichgewichtstraining ohne kom-
pensatorischen Armeinsatz empfehlenswert. Dafiir steht der Patient
unter Aufsicht des Therapeuten abwechselnd auf einem Kreisel, im
Tandemstand und auf einem Schaumstoffpad mit dem Ziel, die Arme
und Schultern moglichst hangen zu lassen. Werden diese Positionen
abwechselnd durchgefiihrt, nehmen meistens das Schwanken und
Wackeln“ der FiiRRe ab.

Ziel ist es, dass der Schwindel mit
jeder Bewegung kiirzer dauert.

Durch dosierte Kopfbewegungen in erschwerten Stehpositionen
(FiiRe enger zusammen, Tandemstand) steigert man das Gleichge-
wichtstraining weiter. Die Gangsicherheit verbessert sich, indem der
Patient wihrend des Gehens wieder dosiert Kopfbewegungen durch-
fiihrt. Geht dies ohne Wegabweichung, kann er 360°-Drehungen im
Gehen einbauen. Spater sollte der Patient die bei einem vestibuldren
Ausfall meist reduzierte Hiiftstrategie (Frontalebene) trainieren [22].
Dies erreicht er mithilfe des Tandemstands, des Einbeinstands, des
Gehens auf einer Linie oder eines Balkens. Sind die Abduktoren des
Patienten zu schwach, muss er funktionell trainieren.

Wie Michael Strupp und Kollegen schon 1998 nachweisen konn-
ten, verbessern vestibulire Ubungen vestibulospinale Funktionen,
nicht jedoch die SVV und die Okulomotorik. Die Probanden fiihrten
in der Studie sowohl okulomotorische, vestibuldre als auch somato-
sensorische Ubungen durch [9]. Und Andreas Lauenroth und sein
Team konnten zeigen, dass strukturiert aufeinander aufbauende
Trainingseinheiten (TE) bei Patienten mit Neuritis vestibularis die
posturale Stabilitdt verbessern, zerebelldre Funktionen beeinflussen
und sogar einen Einfluss auf die Kalorik haben [23]. Ihre Probanden
absolvierten 30 TE auf einem Aerostep und 10 TE im Spacecurl.

Komplikationen: Lagerungs- und Schwankschwindel — Im Ver-
lauf nach einer Neuritis vestibularis kann es gehduft zu einem gut-
artigen Lagerungsschwindel (BPLS) kommen [2, 24-26]. Die Patien-
ten verspiiren beim Hinlegen, Drehen im Bett, Aufsitzen oder bei
groBen Kopfbewegungen nach unten oder oben einen starken
Drehschwindel, der verzégert auftritt und zwischen 30 und 60
Sekunden dauert. Diesen Lagerungsschwindel gilt es mit einem Test
zu erkennen und mit dem passenden Mandver zu beheben.

Einige Patienten berichten im Verlauf der Erkrankung iiber
einen konstanten Benommenheits- oder Schwankschwindel, der

vor allem im Stehen und Gehen auftritt. Dieser wird als phobischer
Schwankschwindel [2, 27, 28] oder als Persistent Postural-Percep-
tual Dizziness (PPPD) [29] bezeichnet. Dieser muss gesondert
behandelt werden.

Fragen sollte man auch nach einer Polyneuropathie. Denn hatte
der Patient bereits vorher eine solche, wirkt sich dies laut Catalina
Aranda et al. ungiinstig auf den Schwindel und die Erholung aus [21].

Fixiert der Patient visuell Punkte im Alltag, hilft ihm das zwar
kurzfristig als Kompensation, den Blick zu stabilisieren und das
Gleichgewicht zu verbessern. Diese visuelle Abhdngigkeit tiber
Wochen und Monate entwickelt jedoch eine Reihe von ungiinstigen
Verdnderungen, die zu funktionellen Einschrankungen und Proble-
men fithren (Einschrankung der Okulomotorik mit Verkiirzung der
Augenmuskeln, Vernachldssigung des peripheren Blickfeldes und
der Somatosensorik, Einschrankung der Beweglichkeit der HWS
etc.) [14, 17]. Daher sollte darauf geachtet werden, dass der Patient
nur bei den notwendigen Ubungen Punkte fixiert, dies im Alltag
jedoch unterldsst. Hat sich der Patient das Fixieren von Punkten im
Alltag bereits angeeignet, wird dies stufenweise mit Ubungen und
Verhaltensdnderungen abgebaut [14, 17]. Stefan Schddler
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