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Konstanter Benommen-
heitsschwindel in aufrechter
Kérperhaltung

Persistent Postural-Perceptual Dizziness (PPPD)

Eine 53-jshrige Patientin meldet sich zur spezialisierten vestibuldren Physiotherapie mit Status nach
Neuritis vestibularis vor acht Monaten. In ihrem Alltag ist sie immer noch deutlich eingeschrinkt und
berichtet iiber Symptome in Menschenmengen, im Verkehr, beim Autofahren, aber auch bei Kopf-
bewegungen und Drehungen. lhr fillt es schwer, das Symptom zu beschreiben, sie empfindet am
ehesten ein konstantes Benommenheitsgefiihl, hat aber auch vegetative Symptome.

Aufgrund der vielen unterschiedlichen Begrifte fiir
die zweithaufigste Schwindelform wurde vor weni-
gen Jahren vom Committee for the Classification
Vestibular Disorders of the Barany Society (CCBS)
(1) ein neuer Begriff eingefiihrt: Persistent Postu-
ral-Perceptual Dizziness (PPPD). Geméf3 Staab und
Kollegen (2) manifestiert sich der PPPD mit folgen-
den priméren Symptomen:

o gestorte oder beeintrichtigte raumliche
Orientierung ohne Bewegungsempfinden
(Schwindel),

o Gefiihl der Instabilitat beim Stehen oder
Gehen (Unsicherheit),

o falsche oder verzerrte Gefiihle des
Schwankens, Schaukelns, Wackelns oder
Aufprallens (innerer nicht drehender
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Schwindel) oder ahnliche Gefiithle der
Bewegung der Umgebung (duflerer nicht
drehender Schwindel).

Fiir Eilige
In meiner klinischen Praxis
berichten Betroffene haufig iiber
folgende typische Symptome.
Die Beschwerden sind konstant
vorhanden, tagesabhidngig mal
mehr, mal weniger und hiufig,
morgens mehr als abends. Die
Patienten empfinden Benom-
menheit oder fithlen sich wie
betrunken oder duselig. Das
Gefiihl ist schwer zu beschreiben.
Auflerdem berichten Betroffene, dass
sich der Kopf wie Watte, Pudding oder >>

Patienten mit PPPD
berichten uiber konstante
Benommenheit oder Schwank-
schwindel im Stehen und Gehen, die
tagesabhangig vorhanden sind. Zur
Diagnose sind die von der Barany-
Gesellschaft definierten Kriterien
zu priifen. Nur wenn alle fiinf
Aspekte zutreffen, kann die
Diagnose gestellt
werden.
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Die Symptome l
verstiarken sich
in aufrechter
Position.

Der Begrift @
Visually Induced
Dizziness wurde in
die Nomenklatur
der ICVD auf-
genommen

Apfelmus anfiihlt. Sie haben den Eindruck, nicht
ganz klar im Kopf zu sein. Hinzu kommen
Schwankschwindel, Druck auf dem Kopf, ein
Kappen- oder Helmgefiihl, ein Kopf wie im
Schraubstock. Die Patienten berichten oft von
einem Druck auf den Augen oder ,es hat mit
Augen zu tun®

Meistens gibt es keine bestimmten Ausloser. Ver-
starkt werden die Symptome in aufrechter Position
im Stehen und Gehen, in Menschenmengen, im
Supermarkt oder bei bewegten visuellen Reizen. Die
Symptome nehmen ab oder sind voéllig weg bei
Ablenkung, sportlicher Aktivitét, im Sitzen und Lie-
gen (nicht empfohlen) und nach einem Glas Alko-
hol (nicht empfohlen!).

Begriffe und Definitionen

Fiir dieses Symptombild existieren zahlreiche
unterschiedliche Begriffe. Im deutschsprachigen
Raum ist diese Schwindelform als phobischer
Schwankschwindel etabliert (Phobic Postural Ver-
tigo PPV) (3). Die Begriinder basieren ihre Defi-
nition auf dem Vermeidungsverhalten und dem
subjektiven Schwanken. Bronstein (4, 5) bezeich-
nete diese Schwindelform aufgrund der Auslésung
durch visuelle Reize als Visual Vertigo (VV). Um
den Begrift VV zu ersetzen, iibernahm die Bar-
any-Gesellschaft den Begriff Visually Induced Diz-
ziness (VID) in die Nomenklatur der International
Classification of Vestibular Disorders (ICVD) (1).
Staab und Kollegen (6) verwenden fiir dieses Syn-
drom den Begriff Chronic Subjective Dizziness
(CSD), basierend auf dem chronischen Verlauf
und den subjektiven Symptomen, die meist ohne
objektiven Befund sind. Da der Schwindel durch
aktive oder passive Bewegung in visuell anregen-
der Umgebung auftritt, wurde er auch als Space
Motion Discomfort (SMD) bezeichnet (7).

In meiner klinischen Praxis sind folgende Syno-
nyme haufig anzutreffen: chronischer Schwindel,

Schwindel ohne Befund, Benommenheitsschwin-
del, funktioneller Schwindel und somatoformer
Schwindel.

Definition und Diagnosekriterien
der Barany-Gesellschaft

In einer internationalen Arbeitsgruppe einigten
sich Fachpersonen unterschiedlicher Richtungen
auf gemeinsame Diagnosekriterien und den Begriff
Persistent Postural-Perceptual Dizziness (PPPD)
(2). Wichtig ist, dass andere Erkrankungen ausge-
schlossen werden oder zugrundeliegende Erst-
erkrankungen diagnostiziert und allenfalls
behandelt werden.

PPPD ist eine chronisch vestibuldre Stoérung, die
durch die untenstehenden Kriterien A-E definiert
ist. Alle fuinf Kriterien miissen erfiillt sein, um die
Diagnose zu stellen.

A. Eine oder mehrere Symptome von Schwindel,
Unsicherheit, oder nicht-drehendem Schwindel
sind an den meisten Tagen fiir drei Monate oder
langer vorhanden.

B. Persistierende Symptome treten ohne spezifische
Ausloser auf, werden aber durch drei Faktoren ver-
starkt:

1. Aufrechte Korperhaltung,

2. aktive oder passive Bewegung ohne
bestimmte Richtung oder Position und

3. Aussetzen bewegter visueller Stimuli oder
komplexer visueller Muster.

C. Die Storung wird durch Bedingungen hervorge-
rufen, die Drehschwindel, Unsicherheit, Schwindel
oder Gleichgewichtsstérungen verursachen, ein-
schliefllich akuter, episodischer oder chronischer
vestibuldrer Syndrome, anderer neurologischer
oder medizinischer Erkrankungen oder psychischer
Belastungen.

Komplexe Symptome Klinische Syndrome

Langsverlauf

episodisch und

episodisch chronisch

Space Motion

Discomfort

(SMD) Visual Vertigo
W)

Space Phobia

fluktuierend

chronisch mit

chronisch Fluktuationen

Phobic Postural Chronic Persistent Postural-

Vertigo (PPV) Subjective Perceptual
Diziness (CSD) Dizziness (PPPD)
Angststérungen

Abb. 1 Einordnung verwandter Begriffe in vorkommende Storungen, iibersetzt und modifiziert nach (8)
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Tab. 1 Hiufigste Primirerkrankungen/Trigger vor Auftreten eines PPPD (2, 8, 10)

Primérerkrankung Vorkommen

25 Prozent

i 20 Prozent

" nach einer peripher oder zentralvestibuliren Erkrankung

 (z. B. BPLS, Neuritis vestibularis)
| Attacke einer (vestibulsren) Migrine
| Panikattacken

| generalisierte Angststérungen

i circa 15 Prozent

i circa 7 Prozent

| Kopftrauma oder Schleudertrauma

i autonome Stérungen

D. Die Symptome verursachen erhebliche Belastun-
gen oder Funktionsstérungen.

E. Die Symptome konnen keiner anderen Krankheit
oder Storung zugeordnet werden.

Epidemiologie

Der PPV ist die zweithdufigste Schwindelform in
einer grofien deutschen neurologischen Spezialam-
bulanz fiir Schwindel (9). Der PPPD wird mit 15 bis
20 Prozent als zweithédufigste Schwindelform iiber-
haupt angegeben (2, 8) und wird meistens durch
eine Primérerkrankung getriggert (2, 8, 10) (Tab. 1).

Mégliche Erklarungen und
Pathophysiologie

In seiner Beschreibung zum CSD stellt Staab im Jahr
2012 (11) das Konzept der fehlenden Riickan-
passung vor. Dabei wird in der akuten Phase nach
einer vestibuldren Erkrankung das vestibulare Sys-
tem sinnvollerweise gehemmt. Dadurch werden die
anderen beiden sensorischen Systeme (visuell,
somatosensorisch) dominant. Es kommt zu einer
visuellen Dominanz und einer Uberempfindlichkeit
gegeniiber visuellen Reizen. Vorbestehende Fakto-
ren verhindern eine Readaptation. Durch die Inter-
aktion mit dem Angstsystem (12) entsteht eine sich
selbst aufrechterhaltende Schleife. Selbst in einfa-
chen Situationen kommt es zu veranderten Hal-
tungs- und Gleichgewichtsstrategien, die sonst nur
bei hohen Anforderungen nétig wiren.

Unterstiitzt wird dieses Modell von Cousins und
Kollegen (13), die bei Patienten mit verzogertem
Verlauf und persistierenden Symptomen nach Neu-
ritis vestibularis eine visuelle Abhéangigkeit fanden.

Patienten mit PPPD zeigen ein erh6htes Schwanken
im Stehen unter verschiedenen sensorischen Bedin-
gungen (Sensory Organisation Test SOT) (15). Das
Schwanken bei Patienten mit PPV zeigt ein typi-
sches Muster (16-19) mit hochfrequentem Schwan-
ken und kleiner Amplitude (18, 19). Patienten mit
PPV verwenden sogenannte High-risk-Post-
ual-Control-Strategien in gewo6hnlichen Situatio-
nen, in denen diese nicht nétig sind und die man
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15 Prozent

15 Prozent

bei gesunde Personen nur bei sehr hohen Gleich-
gewichtsanforderungen sieht (18, 20). Bei hoheren
Anforderungen verbessern sich Patienten mit PPV
gegeniiber Gesunden (19). Sie zeigen im statischen
Stehen ein vermehrtes Schwanken und eine erhhte
Co-Kontraktion der Muskeln der unteren Extremi-
titen verglichen mit gesunden Personen. Bei kog-
nitiven Aufgaben ist eine Normalisierung des
Schwankens und der Co-Kontraktion zu beobach-
ten (21).

Bei Stimulation der Wadenmuskulatur durch Vib-
ration verbessern sich die Patienten mit PPV und
sind gleich gut wie die gesunden Kontrollpersonen
(18). Daraus kann geschlossen werden, dass Betrof-
fene durch bewusste Anspannung der Beinmusku-
latur versuchen, ihr Schwanken bewusst zu
kontrollieren. Als therapeutisches Mittel kann
Ablenkung oder eine somatosensorische Stimula-
tion am Unterschenkel eingesetzt werden.

Im funktionellen MRT (fMRT) wurden bei Pati-
enten mit CSD Verdnderungen in den neuro-
nalen Netzwerken fiir rdumliche Bewegungen
(parieto-insuldrer vestibuldrer Kortex, visueller
Kortex und Hippocampus) gefunden (22). Bei ver-
tikalen Bewegungen (verglichen mit horizontalen
Bewegungen) wurde bei Patienten mit PPPD eine
erhohte Aktivitdt im vorderen Teil des Sulcus cen-
tralis des Lobus insularis (anterior bank of the cen-
tral insular sulcus) gefunden. Die erhohte Aktivitat
im visuellen Kortex korreliert mit erhohten Werten
im Fragebogen Dizziness Handicap Inventory
(DHI) iiberein (23). Auch Huber und Kollegen (24)
vermuten, dass die verdnderte visuelle Bewegungs-
verarbeitung auf einer Verdnderung der sensori-
schen und zerebelldren Netzwerke beruht.

Patienten mit PPPD zeigen reduzierte Aktivitit in
Arealen fiir multisensorische vestibuldre Prozesse
und Raumorientierung und erhéhte Aktivitit in
visuellen und emotionalen Netzwerken (25). Auch
andere Untersuchungen bestitigen diese Verande-
rungen (26, 27). Offenbar scheinen eine Verande-
rung der zentralen Netzwerke mit verminderter
multisensorischer vestibuldrer Verarbeitung und
Raumorientierung sowie eine Uberaktivitit von
visuellen Verarbeitungen vorzuliegen. Fir die  >>

Bei kognitiven
Aufgaben kommt es
zur Normalisierung
des Schwankens.

Die erh6hte
Aktivitat im
visuellen Kortex
korreliert mit
héheren Werten
im DHI.
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Die Vertigo
Symptom Scale
fragt Schwindel-
symptome ab.

Die vestibulare
Rehabilitation
scheint effektiv
Zu sein.
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Physiotherapie konnte dies bedeuten, dass die visu-
elle Dominanz abgebaut und Gleichgewichtstraining
mit geschlossenen Augen trainiert werden konnen.

Messinstrumente

Zur Messung der subjektiven Beschwerden gibt es
auf Deutsch validierte Fragebogen. Der DHI
(28) fragt schwindelauslésende Bewegungen, All-
tagsaktivititen und Emotionen ab. Die Vertigo Sym-
ptom Scale (VSS) (29) stellt Fragen zu verschiedenen
Schwindelsymptomen, unterteilt in die Subskala ves-
tibuldr und anxiety (Angst). Beide Fragebogen sind
allgemein und nicht spezifisch auf PPPD ausgerichtet
und bilden oft nicht die typischen Probleme der
Patienten mit PPPD ab. Basierend auf den Diagnose-
kriterien entwickelten Yagi und Kollegen den Niigata
PPPD Questionnaire (NPQ) und untersuchten ihn
bei 50 Patienten mit PPPD (30). Dieser enthalt zwolf
Fragen, in den drei Subskalen aufrecht beziehungs-
weise stehend, in Bewegung und visuell. Dieser Fra-
gebogen wird zurzeit nach den Cosmin-Richtlinien
auf Deutsch tibersetzt und validiert.

Bekannte Behandlungen

Bisher sind noch wenig wirksame Behandlungen
bekannt. Bei vestibuldren Symptomen wird vestibu-
lare Rehabilitation empfohlen (8, 31). In einer
retrospektiven Studie nach einer stationédren
psychosomatischen Behandlung fanden Schaaf und
Hesse (32) eine deutliche Verbesserung von subjek-
tivem Schwankschwindel, Angst und Depression.
Diese Verbesserungen waren auch nach einem Jahr
nachweisbar. Inhalte der stationiren Behandlung

beinhalteten Aufklarung, Gleichgewichtstraining
und vestibuldre Rehabilitation (VR) sowie Psycho-
therapie und bei Indikation Psychopharmaka. In der
prospektiven Kohortenstudie STEADFAST wurden
durch den Einsatz von kurzzeitigen psychotherapeu-
tischen und psychoedukativen Interventionen eine
Normalisierung der posturalen Strategien erreicht
und die psychische Belastung reduziert (33).

In zwei Fallbeispielen konnten Forscher zeigen, wie
sich der Schwindel in Menschenmengen, im Super-
markt und bei anderen visuellen Reizen durch eine
optokinetische Stimulation eliminieren lief} (34,
35). Die nachfolgenden Studien untersuchten zwar
Patienten mit chronischem Schwindel, aber nicht
ausdriicklich Patienten mit PPPD. Die Gruppe mit
VR (mit dem CC-Programm) kombiniert mit dem
Training des Atemrhythmus erreichte die grofite
Verbesserung des Schwindels. Hingegen verbesserte
sich in Gleichgewichtsfunktionen die Gruppe mit
VR kombiniert mit propriozeptiven Ubungen am
besten (36).

In einer randomisierten kontrollierten Studie bei
170 Personen mit chronischem Schwindel zeigte die
zu Hause durchgefithrte VR eine signifikante
Reduktion in allen Messungen auch nach sechs
Monaten (37). Verschiedene Autoren (8, 31) emp-
fehlen folgende Behandlungsschwerpunkte:

« Aufklirung und Edukation
o Reduktion von Angst und Besorgnis

« integrierte Entspannungs- und Achtsamkeits-
arbeit

Verhaltenskomorbiditit

Ausgangspunkt/ Pridisponierende 1. Angststérungen

Erkrankung Faktoren

2. Depressive Stérungen

1. Vestibulsre Krise 1. Neurotisches 3. Somatisierungs-
2. Medizinisches Ereignis Temperament erkrankungen

3. Akuter psychologischer Stress 2. Vorbestehende Angst

Akute Adaptation
1. Visuell-somatosen-

Unterhaltende Faktoren

1. Visuelle Abhangigkeit

2. Steife Haltungs-
kontrolle

3. Verminderte Haltungs-
kontrolle

Auslésende Faktoren

sorische Abhéngigkeit Férdernde Faktoren 1. Aufrechte Haltung

2. Hochrisiko Haltungs- Erholung 1.
strategien 1. neurologisch 2.
3. Hohe Aufmerksamkeit 2. medizinisch
auf die Umgebung 3. Verhalten

Akute Angst 2. Eigenbewegungen
Erhshte (patholo- 3. Visuelle Anforderungen
gisch/angstliche) - Bewegte Stimuli
Aufmerksamkeit - Komplexe Muster
auf Kérperfunkti-

onen (reaktionen)

Abb. 2 Pathophysiologische Prozesse zur Entwicklung eines PPPD (14)
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o abgestufte Gewohnung (Habituierung)
+ Gleichgewichtstraining

o visuelle sowie optokinetische

Desensibilisierung

Obwohl PPPD die zweithdufigste Schwindelform
ist, ist diese unter Arzten und Therapeuten noch
wenig bekannt und erforscht. Die Patienten wenden
in einfachen Situationen Strategien an, die eigent-
lich nur in herausfordernden Gleichgewichtssitua-
tionen nétig sind und haben ein zu dominantes
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