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Vorwort 
Schwindel ist neben Schmerzen eines der Symptome, über die 
Patienten bei Arztbesuchen am häufigsten klagen. Besonders 
ältere Menschen leiden aus den verschiedensten Gründen 
vermehrt an diesem Problem. Vor dem Hintergrund einer immer 
älter werdenden Bevölkerung erhält die Schwindel- oder 
Gleichgewichtsdiagnostik deshalb einen immer höheren 
Stellenwert. 

Die gezielte Gleichgewichtsuntersuchung beginnt in der Regel 
beim HNO-Arzt oder Neurologen. Entsprechend der Vielzahl der 
möglichen Ursachen gestaltet sich die Anamnese und klinische 
Untersuchung aufwendig. Die kalorische Prüfung ist als 
Funktionstest der Labyrinthe ein wesentlicher Bestandteil dieser 
Untersuchung und wird in den folgenden Ausführungen daher 
eingehend behandelt. Die weiteren im Abschnitt "Testbatterie" 
beschriebenen Funktionsuntersuchungen führen z.T. wesentlich 
über diese Standarduntersuchung hinaus und werden in diesem 
Kompendium nur kurz umrissen. 

Darüber hinaus liefert dieses Werk verschiedene Tipps und 
Techniken zur Durchführung der Untersuchungen, und präsentiert 
einen Atlas der kalorischen Prüfungen mit den häufigsten 
Befundkonstellationen und typischen Diagrammen, wie sie mit 
unseren Geräten gewonnen werden. 

Wir hoffen, Ihnen hiermit ein Grundrüstzeug an die Hand zu 
geben, mit dem Sie ein systematisches Konzept für Ihre 
Schwindeluntersuchungen erarbeiten können. 

Dr. Martin Enke 

Günter Hortmann  
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1.1 Die Gleichgewichtsregulierung des Körpers 

Gleichgewichtsregulierende Systeme 

Die Gleichgewichtsregulierung des Körpers erfolgt über drei von 
einander unabhängige Systeme: 

·  das vestibuläre System; 
·  das visuelle System; 
·  das sogenannte propriozeptive System, d.h. die 

Tiefensensoren von Muskeln und Sehnen. 

 
Abb. 1: Schematische Darstellung der Funktionsgruppen. 

Das vestibuläre System (das Gleichgewichtsorgan) besteht aus 
den drei senkrecht zueinander stehenden Bogengängen, welche 
Drehbeschleunigungen des Körpers registrieren, und aus dem 
Utrikulus und dem Sacculus, den Sensoren zur Erfassung linearer 
Beschleunigungen in der horizontalen und vertikalen Achse des 
Körpers. 

Auch das visuelle System leistet einen wesentlichen Beitrag zur 
Gleichgewichtsregulierung, wie wir selbst feststellen können, wenn 
wir uns in absoluter Dunkelheit ohne optische Orientierung 
bewegen. Unser Gang wird deutlich unsicherer. 

Selbst das propriozeptive System ist in der Lage, auch ohne die 
Hilfe der beiden oben genannten Systeme, eine – wenn auch 
eingeschränkte – Orientierung im Raum zu ermöglichen.  
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Voraussetzung für eine optimale Gleichgewichtsregulierung des 
Körpers ist aber die volle Funktionsfähigkeit aller drei Systeme. 
Fällt eines dieser gleichgewichtsregulierenden Systeme aus, oder 
gibt Meldungen ab, die nicht mit denen der zwei übrigen 
übereinstimmen, entsteht ein Gefühl von Schwindel. Dieses kann 
sich als klares Drehgefühl, Schwankschwindel oder Liftgefühl 
manifestieren, aber oft kann der Erkrankte das Gefühl selbst nicht 
genau einordnen. 

Aufgrund der Komplexität der Gleichgewichtsregulierung des 
Körpers durch die drei oben beschriebenen Systeme kommt es oft 
vor, dass neben dem HNO-Arzt, der die Funktion des vestibulären 
Systems prüft, eventuell auch andere Ärzte, wie z.B. Neurologen, 
Internisten und Augenärzte, konsultiert werden müssen. 

Wir wollen uns hier aber im Wesentlichen auf die Prüfung des 
Gleichgewichtorgans und darüber hinaus auf die in der HNO-
Praxis üblichen technischen Untersuchungen des Schwindels 
konzentrieren, ohne den Wert der übrigen Untersuchungen in 
Frage zu stellen. So wie man bei der Prüfung des Gehörs mit Hilfe 
der audiometrischen Schwellenmessung allein noch keine 
umfassende Aussage über das Hörvermögen treffen kann, ist 
auch mit der Nystagmographie und der kalorischen Prüfung allein 
noch keine abschließende Beurteilung der Gleichgewichts-
regulierung des Körpers möglich.  

Dennoch stellt der Nachweis eines voll funktionsfähigen 
vestibulären Systems einen wesentlichen Mosaikstein im 
Gesamtbild der Schwindeldiagnostik dar. 
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1.2 Funktionsprinzipien des Labyrinths 

Die zwei spiegelbildlich zueinander angeordneten 
Gleichgewichtsorgane bestehen jeweils aus den drei 
Bogengängen zur Erfassung von Drehbeschleunigungen in den 
drei Raumebenen, sowie den beiden Sensoren Utrikulus und 
Sacculus zur Erfassung linearer Beschleunigungen in horizontaler 
und vertikaler Richtung. Sie befinden sich zusammen mit der 
Hörschnecke im knöchernen Labyrinth der jeweiligen Seite des 
Kopfes und versorgen den Hirnstamm und somit das zentrale 
Nervensystem über den achten Hirnnerven (N. octavus) mit 
Informationen in Form von Nervenimpulsen. 

 
Abb. 2: Anatomischer Querschnitt durch das Ohr. 

Drehbeschleunigungen in den drei Raumebenen werden durch die 
drei senkrecht zueinander stehenden Bogengänge 
wahrgenommen, indem die Flüssigkeit in den Bogengängen 
(Endolymphe) aufgrund ihrer Trägheit zu Auslenkungen der 
Haarzellen (Zilien) der eigentlichen Sensoren, den Cupulae, führt 
und eine Änderung der Impulsrate entsprechend der Höhe der Be- 
oder Entschleunigung verursacht. 
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Abb. 3: Schematische Darstellung der Cupulae und deren 

Reizantwort bei Auslenkung der Zilien. 

Jede Cupula gibt auch im unbewegten Ruhezustand eine gewisse 
Anzahl von Nervenimpulsen pro Sekunde ab. 
Drehbeschleunigungen werden je nach Drehrichtung mit einer 
Zunahme oder Abnahme der Impulsrate beantwortet. Somit ist 
jedes der beiden Bogengangsysteme in der Lage, beide 
Drehrichtungen wahrzunehmen. Deshalb kann sich das Gehirn bei 
Ausfall eines der Systeme an die neue Situation "gewöhnen". 
Dieser Prozess, zentrale Kompensation genannt, spielt bei der 
Begutachtung des Genesungsfortschritts nach vestibulären 
Ausfällen eine wichtige Rolle. 

Natürlich liefern aber zwei gut funktionierende 
Bogengangsysteme, die aufgrund ihrer spiegelverkehrten 
Anordnung gegenläufig zueinander arbeiten und sich somit in ihrer 
Wirkung addieren, sehr viel bessere Informationen über 
Drehbeschleunigungen des Körpers. 

Bei einer echten Drehung des Körpers im Raum sorgt ein 
Steuerungsreflex der Augenmuskeln (vestibulo-okulärer Reflex) 
dafür, dass das jeweilige Blickfeld trotz der Drehbewegung relativ 
lange auf die gleiche Fläche der Retina fällt und man dadurch 
möglichst scharf sehen kann. Das geschieht, indem die 
Geschwindigkeit der Drehbewegung des Körpers durch die 
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horizontalen Bogengänge gemessen wird und die Augen mit etwa 
gleicher Geschwindigkeit in die entgegengesetzte Richtung 
gesteuert werden.  

 
Abb. 4: Schematische Darstellung der Reflexbögen des vestibulo-

okulären Reflexes. 

Überschreitet die Drehbewegung des Körpers einen gewissen 
Winkel, den die Augen nicht mehr kompensieren können, machen 
die Augen einen raschen Sprung in die Drehrichtung und halten 
ein neues Sehziel fest, bevor sie mit einer erneuten 
Kompensationsbewegung beginnen. 

Die Kompensationsbewegung der Augen und der anschließende 
Blicksprung werden als Nystagmus bezeichnet. Bei fortdauernder 
Drehung folgt ein Nystagmusschlag dem nächsten. In der 
fortlaufenden Aufzeichnung dieser Vorgänge kann man ein 
sägezahnähnliches Muster, das sogenannte Nystagmogramm, 
erkennen.  
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Auch bei einer Scheindrehung, dem Schwindel, arbeitet der 
vestibulo-okuläre Reflexbogen wie bei einer echten Drehung: die 
Augen führen die oben beschriebenen Kompensations-
bewegungen aus, jeweils gefolgt von den raschen Blicksprüngen 
in die Gegenrichtung. 
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1.3 Techniken der Nystagmusregistrierung  

In der Nystagmographie hat es in den vergangenen  zwei 
Jahrzehnten dreimal einen kompletten Technologiewechsel 
gegeben, in der Reihenfolge: 

·  Elektro-Nystagmographie (ENG) 
·  Computer-Nystagmographie (CNG) 
·  Video-Nystagmographie (VNG) 

Elektro-Nystagmographie (ENG) 

Zwischen der Hornhaut (Cornea) und der Netzhaut (Retina) des 
Auges besteht eine Spannungsdifferenz, das sogenannte korneo-
retinale Potential. Die Elektro-Nystagmographie nutzt dieses 
Potential, um Augenbewegungen zu registrieren: Mittels 
entsprechend platzierter Elektroden werden die Spannungs-
schwankungen, die annähernd linear zur Augenbewegung in der 
entsprechenden Ebene sind, kontinuierlich gemessen und mit 
Streifenschreibern aufgezeichnet, wie sie von der EKG-
Registrierung her bekannt sind 

 
Abb. 5: Ableitung des korneo-retinalen Potentials als Grundlage der 

Elektro-Nystagmographie. 

Da das korneo-retinale Potential sowohl von Mensch zu Mensch 
als auch bedingt durch die Lichtverhältnisse stark schwankt, ist 
stets eine Kalibrierung des Verhältnisses von Augenbewegung in 
Grad zur Aufzeichnungsamplitude erforderlich. 
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Computer-Nystagmographie (CNG) 

Die Computer-Nystagmographie ermöglicht neben der digitalen 
Aufzeichnung und Speicherung der Messdaten eine automatische 
Auswertung der Augenbewegungen und eine graphische 
Darstellung der Ergebnisse auf dem Bildschirm oder als Ausdruck. 
Diese Technologie ermöglichte die breite Anwendung der 
routinemäßigen Nystagmographie in den Praxen. 

Die Signale werden wie bei der Elektro-Nystagmographie mit 
Elektroden abgeleitet, dann aber nach einem Verstärkungs-
prozess zunächst digital gewandelt bevor sie in einem Rechner 
weiter verarbeitet werden. Das Computerprogramm erkennt 
selbständig die Nystagmen, ermittelt deren Parameter und 
generiert anschließend automatisch Diagramme und Statistiken, 
die eine zuverlässige Beurteilung der Nystagmusreaktionen 
erlauben. Dies bedeutet eine enorme Zeitersparnis gegenüber der 
herkömmlichen Elektro-Nystagmographie! 

 
Abb. 6: Schematische Darstellung der Computer-Nystagmographie. 

Ein weiterer Vorteil der Computer-Nystagmographie gegenüber 
der Elektro-Nystagmographie ist die höhere zeitliche 
Signalauflösung, die für die Beurteilung schneller 
Augenbewegungen, wie z.B. beim Sakkadentest, exaktere 
Ergebnisse liefert. 

Auch bei ängstlichen (klaustrophobischen) Patienten oder bei zu 
häufigem Lidschluss oder sonstigen Problemen des Patienten, die 
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Augen offen zu halten, ist die Nystagmographie mittels Elektroden 
oftmals die Methode der Wahl. 

Da die Augenbewegungen mittels Elektroden abgeleitet werden, 
ist auch hier eine Kalibrierung unerlässlich, das Prozedere jedoch 
gegenüber der Elektro-Nystagmographie wesentlich vereinfacht. 

Video-Nystagmographie (VNG) 

Die Video-Nystagmographie, manchmal auch als Video-
Okulographie (VOG) bezeichnet, stellt nicht nur in Bezug auf die 
Handhabung eine weitere starke Vereinfachung der 
Nystagmographie dar. 

Die Augenbewegungen werden mit Hilfe von Videokameras 
aufgezeichnet, die in einem entsprechend konstruierten Brillen-
gestell seitlich integriert sind. Die Beleuchtung der Augen erfolgt 
mittels unsichtbarem Infrarotlicht im Brillengestell. So kann 
mühelos absolute Dunkelheit durch Abdeckung des Brillengestells 
erzielt werden. 

Per digitaler Bildverarbeitung wird der Pupillenmittelpunkt von 
jedem neuen Videobild ermittelt und durch fortlaufende 
Darstellung dieser Pupillenmittelpunkte das Nystagmogramm in 
horizontaler und vertikaler Richtung registriert. Die 
Weiterverarbeitung und Analyse erfolgt dann in einem weiteren 
Schritt wie bei der Computer-Nystagmographie. 
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Abb. 7: Die Videobrille mit (rechts) und ohne (links) Abdeckung. 

Zu den Vorteilen der Video-Nystagmographie zählt die wesentlich 
vereinfachte und beschleunigte Vorbereitung der Untersuchung; 
das Anbringen der Elektroden entfällt. 

Auch Störungen durch elektromagnetische Felder entfallen 
ebenso wie Brummeinstreuungen durch schlechte 
Elektrodenanlage oder Muskelartefakte. 

Da das korneo-retinale Potential bei dieser Methode keine Rolle 
spielt kann im Gegensatz zur Elektro-Nystagmographie auf eine 
Kalibrierung verzichtet werden. Der Messfehler durch einen 
unterschiedlichen Augen-Kamera-Abstand zwischen 
unterschiedlichen Probanden hat auf die Beurteilung keinen 
Einfluss. 
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2.1 Frenzeluntersuchung 

Methode 

Ihren Namen verdankt diese Untersuchung dem dafür 
verwendeten Werkzeug, der Frenzelbrille. Diese von Hermann 
Frenzel erfundene und mit Lupengläsern (+20 Dioptrien) 
ausgestattete Brille ist von innen beleuchtet. Sie erlaubt dem 
Untersuchenden die Beobachtung der Augenbewegungen, 
während der Patient kaum eine Möglichkeit zur Fixation hat, da er 
zumindest in einem sonst abgedunkelten Raum seine Umgebung 
kaum oder gar nicht wahrnehmen kann. 

Der Untersucher hält die Frenzelbrille vor die Augen des 
Patienten, und zwar so, dass er gleichzeitig dessen Kopf führt. Er 
fordert den Patienten auf, für jeweils ca. 10 Sekunden in die 
Blickrichtungen geradeaus, oben, unten, rechts und links zu 
sehen. 

Zeigt sich beim Blick geradeaus kein Nystagmus, so dreht der 
Untersucher den Kopf des Patienten im Sinne eines Schüttelns 
drei- bis viermal ruckartig hin und her. Tritt jetzt ein Nystagmus 
auf, so spricht man von einem latenten Nystagmus oder 
Provokationsnystagmus. 

Bewertung 

Beurteilt wird das Auftreten von Nystagmen in den verschieden 
Blickrichtungen und, falls ein Nystagmus auftritt, dessen Richtung 
und Stärke. Schon diese einfache Untersuchung erlaubt dem 
Untersuchenden eine grobe Orientierung. Es gilt jedoch zu 
bedenken, dass dem Patienten trotz Beleuchtung und 
Lupengläsern eine gewisse Fixationsmöglichkeit gegeben sein 
kann und deshalb schwache Nystagmen unter Umständen 
unentdeckt bleiben. 
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2.2 Lage- und Lagerungstest 

Methode 

Die Lagerungs- und Lageprüfung stellt die Fortsetzung der 
Frenzeluntersuchung dar: Hierbei wird der Patient der Reihe nach 
in verschiedene Positionen gelagert und während der Umlagerung 
und in den jeweiligen Positionen mit der Frenzelbrille untersucht. 
Üblicherweise beginnt man mit der aufrecht sitzenden Position, 
gefolgt von der Rückenlage, der Rechtsseitenlage, der 
Linksseitenlage, der Kopfhängelage und der Zurücklagerung in die 
Aufrechte. 

Bewertung 

Beurteilt wird das Auftreten von Nystagmen während der 
Umlagerung und unmittelbar nach dem Erreichen der Position 
(Lagerungsnystagmus) sowie kontinuierlich bei gehaltener 
Position (Lagenystagmus). Typisch für einen benignen 
paroxysmalen Lagerungsschwindel sind Nystagmen, die nach 
einer Umlagerung für ca. 10 bis 15 Sekunden auftreten, um dann 
wieder restlos zu verschwinden. 
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2.3 Romberg & Unterberger 

Methode des Rombergtests 

Der Patient steht aufrecht, möglichst ohne Schuhe und mit knapp 
geschlossenen Beinen, dem Untersuchenden zugekehrt und hält 
die Arme horizontal nach vorne mit den Handflächen nach oben. 
Für etwa eine Minute wird nun der Stand beobachtet. 
Anschließend fordert der Untersuchende den Patienten auf, die 
Augen zu schließen, und beobachtet dessen Bewegungen für eine 
weitere Minute. 

Mittels Posturographie wird die Bewegung des Schwerpunktes des 
Patienten elektronisch aufgezeichnet: Der Patient steht auf einer 
druckempfindlichen Platte, anhand derer sein Schwanken per 
Computer visualisiert und quantifiziert werden kann. 

Bewertung des Rombergtests 

Bewertet wird das Schwanken sowie eine etwaige Fallneigung des 
Patienten. Ein vom Patienten nicht beabsichtigtes Absenken eines 
Armes, vor allem bei geschlossenen Augen, wird als Zeichen einer 
zentralen Störung interpretiert. 

Methode des Unterberger Tretversuchs 

Der Patient wird aufgefordert, mit geschlossenen Augen auf der 
Stelle zu treten, wobei er die Oberschenkel knapp bis zur 
Horizontalen anheben soll. Der Untersucher zählt 50 Schritte. 

Durch die Craniocoporograhie (CCG), eine von Claussen 
entwickelte fotografische Methode zur Aufzeichnung der 
Körperposition in der Ebene, können diese präzise quantifiziert 
werden. 

Bewertung des Unterberger Tretversuchs 

Bewertet wird der Winkel, um den sich der Patient während des 
Versuchs um die eigene Achse dreht. Drehungen von 60° nach 
rechts bis 40° nach links gelten als Normalbereich.  Bei Vorliegen 
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einer vestibulären Störung dreht sich der Patient üblicherweise zur 
erkrankten Seite hin. 
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2.4 Kalorische Prüfung 

Methode 

Die in der Praxis wichtigste vestibuläre Funktionsprüfung, die 
kalorische Prüfung, erfolgt durch kurzfristige Aufwärmung oder 
Abkühlung eines horizontalen Bogenganges. Dies geschieht durch 
Einspülung von warmer oder kalter Luft bzw. warmem oder kaltem 
Wasser in den äußeren Gehörgang. Hierdurch wird die Flüssigkeit 
(Endolymphe) im horizontalen Bogengang je nach Temperatur in 
die eine oder andere Richtung in Bewegung gesetzt und lenkt das 
eigentliche Sinnesorgan, die Cupula, aus. 

Je nach Richtung erhöht oder vermindert die Auslenkung der 
Cupula die Anzahl der auch in Ruhe vorhandenen Nervenimpulse 
(den Ruhetonus), so dass sich das Verhältnis zwischen linkem 
und rechten Labyrinth ändert. Diese Veränderung wird im zentral-
vestibulären System als Drehbewegung interpretiert 
(Scheindrehung = Schwindel). 

Dieses künstlich durch Kalorisation ausgelöste Drehgefühl ist bei 
intakten Labyrinthen und gleichen Reizbedingungen in etwa gleich 
stark und verschwindet in ca. 2 bis 5 Minuten nach Reizende. Es 
dokumentiert die Funktionsfähigkeit der Labyrinthe. Mittels der 
kalorischen Prüfungen ist es möglich, die Gleichgewichtsorgane 
getrennt voneinander zu untersuchen.  

Da die horizontalen Bogengänge je nach Temperatur des 
Reizmediums mit einem Drehgefühl nach rechts bzw. nach links 
reagieren und die beiden Labyrinthe spiegelbildlich zueinander 
angeordnet sind, ergeben sich für die praktische kalorische 
Vestibularisprüfung feste Abhängigkeiten zwischen 
Reiztemperatur, Seite und Richtung des Drehgefühls bzw. des 
Nystagmus. Siehe auch Kapitel 3.5. 
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Abb. 8: Schematische Darstellung des Einflusses einer Kalorisation 

auf den Nystagmus 

Bewertung 

Die kalorische Vestibularisprüfung ist wohl die am häufigsten 
durchgeführte klinische Gleichgewichtsuntersuchung überhaupt. 
Es sind ihr deshalb sowohl für die Durchführung als auch für die 
Beurteilung und Analyse die Kapitel 3 und 4 gewidmet. 
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2.5 Glatte Blickfolge 

Die glatte Blickfolge prüft die Fähigkeit des zentralen 
Blickfolgesystems, einem sich kontinuierlich bewegenden Objekt 
oder Fixationsziel zu folgen. 

Methode 

Diese Untersuchung erfordert die Aufzeichnung der Augen-
bewegungen mittels Elektro- oder Video-Nystagmographie: Der 
Patient wird aufgefordert, einem sich gleichmäßig (z.B. 
sinusförmig pendelnd oder hin und her) bewegenden Punkt oder 
sonstigem Sehziel zu folgen. Dabei darf sich sein Kopf nicht 
mitbewegen. 

Bewertung 

Bewertet wird zunächst die Gleichmäßigkeit der Augen-
bewegungen, dann deren Abhängigkeit zur Geschwindigkeit des 
Stimulus, indem die Untersuchung mit verschiedenen, sich 
steigernden Geschwindigkeiten durchgeführt wird. Es lässt sich 
ein Gain, also das Verhältnis der Geschwindigkeiten von Stimulus 
und Augenbewegung zueinander, berechnen. 
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2.6 Optokinetik 

Methode 

Diese Untersuchung bewertet das optokinetische System. Im 
Gegensatz zur Blickfolge muss hierbei möglichst das ganze 
Gesichtsfeld gereizt werden. Dies geschieht durch großflächige, 
sich kontinuierlich bewegende Muster. Früher wurde ein 
streifenförmiger Stimulus durch das Drehen einer geschlitzten 
Trommel vor einer Lichtquelle erzeugt; heute können dank 
moderner Technik beliebige Muster mit exakten 
Geschwindigkeiten bewegt werden. 

Gereizt wird üblicherweise mit 20°, 40° und 60° 
Winkelgeschwindigkeit jeweils in Rechts- und Linksrichtung für 
jeweils 10 Sekunden. 

Bewertung 

Neben der Beurteilung der prinzipiellen Fähigkeit des Patienten, 
dem Bild durch eine adäquate Nystagmusproduktion zu folgen, 
wird ein durchschnittlicher Gain bei der jeweiligen Geschwindigkeit 
und Richtung errechnet. Dabei wird die Winkelgeschwindigkeit der 
langsamen Phase der entstehenden Nystagmen mit der 
Stimulusgeschwindigkeit verglichen. Mit zunehmender 
Stimulusgeschwindigkeit sinkt der Gain auch bei Gesunden, sollte 
aber bestimmte Mindestwerte nicht unterschreiten. 
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Abb. 9: Patient bei der Optokinetik. Die Streifen auf der Leinwand 

bewegen sich mit definierter Winkelgeschwindigkeit. 

 

2.7 Sakkadentest 

Methode 

Sakkaden bzw. schnelle Blicksprünge werden provoziert z.B. 
durch wechselndes Einschalten von Lichtpunkten in willkürlichen 
Winkelabständen und in willkürlicher Folge. 

Beurteilung 

Probanden mit gesundem Blicksystem können diesen "hüpfenden" 
Lichtpunkten folgen; überschießende oder zu oft korrigierende 
Augenbewegungen zeigen mögliche zentrale Störungen an. 
Computer-nystagmographisch lassen sich außerdem die 
Maximalbeschleunigung der Blicksprünge berechnen. Dafür sind 
Mindestwerte bekannt. 
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2.8 Dreh- und Drehpendelprüfungen 

Methoden 

Dreh- oder Drehpendelprüfungen mit elektronisch geregelten 
Drehstühlen werden wegen des hohen technischen Aufwands 
zumeist nur in Kliniken durchgeführt. Durch  gleichmäßige 
Beschleunigung oder Drehpendelung des Patienten werden beide 
Labyrinthe gleichzeitig gereizt. Dabei sitzt der Patient möglichst 
steil aufrecht mit eine Anteflexion des Kopfes um 30°, so dass der 
laterale Bogengang horizontal ausgerichtet ist. Zwingende 
Voraussetzung für diese Untersuchungsmethode ist vollständige 
Dunkelheit für den Patienten, ein erst durch die Video-
Nystagmographie halbwegs zuverlässig herstellbarer Zustand. 

Rotationsintensitätsdämpfungstest (RIDT) 

Bei der Drehprüfung werden nun durch konstante Beschleunigung 
(Standard: 3°/s²) beide Labyrinthe gereizt. Nach Er reichen einer 
Höchstgeschwindigkeit (Standard: 90°/s) dreht sich der Stuhl für 
mindestens drei Minuten mit konstanter Geschwindigkeit, so dass 
der Proband keine Drehbewegung mehr wahrnimmt. 
Anschließend wird der Stuhl abrupt gestoppt. Während der 
Beschleunigung und nach dem Abstoppen werden die Nystagmen 
aufgezeichnet und ausgewertet. 

Drehpendeltest 

Der Drehstuhl pendelt sinusförmig von der einen zur anderen 
Seite z.B. ±180° in 20 Sekunden. Entsprechend der 
Beschleunigung erwartet man eine adäquate, seitengleiche 
Nystagmusreaktion, die auch bei längeren Untersuchungen und 
gesunden Probanden nicht ermüdet. Daher werden in der Routine 
z.B. nach 5 Pendelungen und einer entsprechenden Pause 
weitere 5 Pendelungen durchgeführt und ausgewertet. 
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Abb. 10: Patientenposition bei der Drehstuhlprüfung.  

Beurteilung 

Ist ein Labyrinth geschädigt oder dessen Ausfall noch nicht zentral 
kompensiert, entstehen entsprechende unsymmetrische 
Reaktionen. Es zeigt sich eine sogenannte Seitendifferenz. 
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2.9 Fixationssuppression 

Methoden 

Ein gesunder Proband kann einen experimentell (z.B. durch 
Kalorisation oder durch Dreh- bzw. Pendelbeschleunigung) 
ausgelösten Schwindel in bestimmtem Maße dadurch 
unterdrücken, dass er ein Sehziel fixiert. Zu diesem Zweck kann in 
der ansonsten abgedunkelten Videobrille eine schwache 
Lichtquelle eingeschaltet werden, die gewöhnlich automatisch 
fixiert wird. 

Beurteilung 

Kann ein Patient einen Nystagmus durch Fixation weitgehend oder 
ganz unterdrücken, spricht man von einer Fixationssuppression. 
Andernfalls besteht der Verdacht auf eine zentrale Läsion. 
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3.1 Vorbereitung des Patienten 

Ein erster orientierender Blick durch die Frenzelbrille in die Augen 
des Patienten gibt Aufschluss über die Heftigkeit seines 
Schwindels. Starker Nystagmus ist Ausdruck stark empfundener 
Scheindrehung bzw. heftigen Schwindels. Klagt ein Patient über 
anfallartigen Schwindel, der just beim Arztbesuch nicht auftritt, 
kann trotzdem der sogenannte Morbus Ménière vorliegen. Diese 
Patienten klagen oft zusätzlich über Ohrgeräusche (Tinnitus) 
und/oder verschlechtertes Hörvermögen. 

Vestibularisausfälle können aber auch langsam entstehen, z.B. 
durch einen langsam wachsenden Tumor, und kein 
Schwindelgefühl erzeugen, da der langsam einsetzende 
Funktionsverlust (Verminderung des Nervenimpulsstroms vom 
Labyrinth zum Hirnstamm) vom Gehirn kompensiert wird. Eine 
einseitige vestibuläre Unterfunktion ist bei diesen Patienten 
typisch. 

Wenn ein Patient zur Vestibularisprüfung einbestellt wird, sollte er 
wie folgt instruiert werden: 

·  Keine Tranquilizer- oder Sedativaeinnahme in den letzten 
24 Stunden vor dem Test; 

·  Keinen Alkohol in den letzten 24 Stunden vor dem Test; 
·  Keine koffeinhaltigen Getränke (Kaffee, Cola) in den 

letzten 6 Stunden vor dem Test;  
·  Keinerlei Augen-Make-up (z. B. Wimperntusche). 

Der Patient sollte zunächst über die Untersuchung aufgeklärt 
werden. Wenn er erfährt, dass diese schmerzlos ist und dass bei 
der Kalorisation lediglich für eine halbe bis dreiviertel Minute 
warme (44°) bzw. kalte (27 – 30°) Luft (bzw. warmes  und kaltes 
Wasser) in den äußeren Gehörgang fließt, legt sich zumeist seine 
Anspannung. Wenn man ihm dann noch klar macht, dass ein 
vorübergehend einsetzendes (eventuell verstärktes) Drehgefühl 
als normale Reaktion seines Gleichgewichtsorgans positiv zu 
werten ist, lässt sich die Untersuchung meist problemlos 
durchführen. 
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Praxistipp 

Vermeiden Sie bei dem vorbereitenden Gespräch das Wort 
"Schwindel" und sprechen Sie statt dessen von einem Drehgefühl. 
Im Gegensatz zu BERA- und OAE-Untersuchungen, wo es für 
gute Ergebnisse sogar vorteilhaft ist, wenn der Patient total 
entspannt ist oder gar schläft, bedarf es während der  
Gleichgewichtsuntersuchung eines wachen Bewusstseins des 
Patienten. Eventuell kann er durch geistige Aktivitäten wie z. B. 
Lösen von Kopfrechenaufgaben auf einem gleichmäßig hohem 
Vigilanzniveau gehalten werden. 
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3.2 Elektrodenableitung 

Eine gute und sorgfältige Ableitung der korneo-retinalen Potentiale 
ist die beste Voraussetzung für eine zuverlässige und aussage-
kräftige Nystagmusanalyse. Um für gute Ableitbedingungen zu 
sorgen, gehen Sie am besten wie nachfolgend beschrieben vor: 

Hautreinigung 

Reinigen Sie die Haut des Patienten gründlich: Reiben Sie leicht 
mit einem Zellstofftupfer und der Hautreinigungspaste die Stellen, 
an welchen die Elektroden festgeklebt werden. Es reicht, wenn die 
Haut leicht gerötet ist. Nur wenn Make-up auf der Haut 
aufgetragen ist, sollte dieses durch ein etwas stärkeres Reiben 
entfernt werden. Das Gleiche gilt für Hautcremes. 

 
Abb. 11: Hautreinigung vor Elektrodenableitung. 

Elektrodenvorbereitung 

Die Elektroden müssen stets sauber sein und dürfen keine 
Gelrückstände von vorangegangenen Untersuchungen aufweisen. 
Kleben Sie den Klebering konzentrisch auf die Elektrode. 
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Abb. 12: Aufkleben des Kleberings auf die Elektrode. 

Drücken Sie eine tropfengroße Menge Elektrodengel auf die freie 
Elektrodenfläche und ziehen Sie vorsichtig die Schutzfolie ab. 

 
Abb. 13: Elektrodengel wird auf die Elektrode angebracht. 

Anbringen der Elektrode 

Kleben Sie die Elektroden auf die vorgesehenen Ableitpunkte. 
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Abb. 14: Ankleben der Elektroden. 

Praxistipp 

Um zu vermeiden, dass Elektrodengel auf die Klebefläche gelangt, 
achten Sie bitte beim Andrücken des Kleberinges darauf, dass Sie 
nicht auf die Elektrode direkt drücken. Am besten nur leicht die 
Ränder des Kleberings auf die Haut drücken! 

  
Abb. 15: Falsche (links) und richtige (rechts) Elektrodenposition. 

Praxistipp 

Kleben Sie die Elektroden so nah wie möglich an die Augenwinkel, 
allerdings nur so nah, dass keine Zwinkerartefakte entstehen. Je 
näher die Elektrode am Auge ist, umso mehr Spannung wird 
abgeleitet, und der Einfluss externer elektrischer Störungen 
dadurch minimiert. 
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Beispiel einer 4-kanäligen Elektrodenanlage 

 
Abb. 16: Typische Position der Elektroden bei einer 4-Kanal-Ableitung. 

·  Kanal 1: Horizontale Summe Elektroden 1 und 2 
(auch bei  2-K-Ableitung) 

·  Kanal 2: Links vertikal Elektroden 3 und 4 
(auch bei 2-K-Ableitung ) 

·  Kanal 3: Rechts horizontal  Elektroden 1 und 5 
·  Kanal 4: Links horizontal  Elektroden 5 und 2 
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3.3 Kalibrierung  

Die Kalibrierung des Gerätes ist bei der Video-Nystagmographie 
entbehrlich, wenn man nicht am exakten Vergleich verschiedener 
Patienten oder Probanden interessiert ist. Abweichungen durch 
unterschiedlichen Augen-Kamera-Abstand von max. 10% haben 
keinen Einfluss auf die Diagnose, zumal es sich um einen 
systematischen, d.h. bei allen folgenden Untersuchungen 
gleichmäßig auftretenden Fehler handelt. 

Bei der Nystagmographie mittels Elektrodenableitung ist aber 
grundsätzlich vor, und am besten auch nach den eigentlichen 
Messungen eine Kalibrierung durchzuführen. Dies geschieht, 
indem der Patient die abwechselnd blinkenden Lichter einer 
Kalibrierleiste fixiert, welche zu exakt definierten Blickwinkeln 
führen. Dadurch kann das Computerprogramm die gemessenen 
Spannungswerte in Blickwinkel umrechnen. 

 
Abb. 17: Kalibrierung. 

Mit der Kalibrierung sind die Vorbereitungen abgeschlossen und 
die eigentlichen Nystagmusuntersuchungen können beginnen. 
Grundsätzlich können alle Gleichgewichtsuntersuchungen 
aufgezeichnet werden. Man begnügt sich aber häufig neben der 
Aufzeichnung des Spontannystagmus mit der Dokumentation der 
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Kalorisation, optokinetischen Prüfung und der Dreh- bzw. 
Pendelprüfung. 
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3.4 Video-Nystagmographie 

Die Vorbereitung der Video-Nystagmographie beschränkt sich auf 
das Aufsetzen und Positionieren der Videobrille. Natürlich können 
die Video-Aufzeichnungen nur bei geöffneten Augen des 
Patienten durchgeführt werden, der Patient ist also entsprechend 
zu instruieren. Auf dem Monitor sehen Sie das Auge des Patienten 
und können ihn somit bei Bedarf auffordern, die Augen zu öffnen. 

Die Videobrille kann sowohl für Untersuchungen bei freier Sicht 
des Patienten als auch für Tests im Dunkeln (z.B. bei der 
Kalorisation) verwendet werden. In letzterem Fall wird eine 
Abdeckung auf die Brille gesetzt. 

Praxistipp 

Es empfiehlt sich, die Abdeckung erst kurz vor der eigentlichen 
Messphase anzubringen und in den Messpausen wieder zu 
entfernen. Dieses vermeidet längere Dunkelphasen sowie das 
Beschlagen der Optik durch verstärktes Schwitzen des Patienten. 
Sollte die Optik dennoch beschlagen verwenden Sie bitte ein 
Antibeschlag-Spray. 

Sorgen Sie für eine relativ ruhige Umgebung, während der Patient 
nichts sehen kann. Reden sie mit ihm, damit er sich überwacht 
fühlt. 
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3.5 Durchführung der kalorischen Prüfungen 

Zur Kalorisation wird der Patient auf eine Liege gebettet, deren 
Kopfteil um 30° angehoben wird (Optimumstellung nac h 
Brünings). In dieser Lage befinden sich die zu reizenden lateralen 
Bogengänge etwa in einer senkrechten Position. 

Registrierung des Spontannystagmus 

Vor den eigentlichen Spülungen, aber während der Patient bereits 
liegt, werden die Augenbewegungen für mindestens 30 Sekunden 
aufgezeichnet, damit ein eventuell vorhandener 
Spontannystagmus registriert werden kann. Dies ist wichtig, weil 
diagnostisch bedeutsam ist, ob ein Spontannystagmus durch die 
Kalorisationen beeinflusst (verstärkt oder gehemmt) werden kann. 

 
Abb. 18: Spülung. 

Die kalorischen Spülungen 

Die Kalorisation kann mit Luft oder Wasser erfolgen. 
Reiztemperaturen, -mengen und -zeiten für die Warm- und 
Kaltspülungen entnehmen Sie bitte der Bedienungsanleitung Ihres 
Kalorisationsgerätes oder den ADANO-Empfehlungen. Im 
allgemeinen werden Temperaturen von 37° plus/minus 7° 
empfohlen. Beide Gehörgänge werden nacheinander gereizt, so 
dass insgesamt vier Spülungen durchzuführen sind. Beim 



3 Die kalorische Prüfung im Detail  

 44 

Gleichgewichtsgesunden werden Nystagmusreaktionen mit 
folgender Gesetzmäßigkeit erwartet: 

 

·  Rechts warm = Nystagmus nach rechts 
·  Links warm = Nystagmus nach links 
·  Links kalt = Nystagmus nach rechts 
·  Rechts kalt = Nystagmus nach links 
·  Merkregel:  

Heiss = H omolateral 
Kalt = K ontralateral 

 

In dieser Reihenfolge sollen auch die Spülungen durchgeführt 
werden, damit bei jeder neuen Spülung die Nystagmusrichtung 
geändert wird und somit eine Verstärkung der Nystagmusreaktion 
durch erneutes Reizen der gleichen Nystagmusrichtung 
vermieden wird. 

Zur eigentlichen kalorischen Reizung streckt man den Gehörgang 
durch Ziehen an der Ohrmuschel, damit die Schlauchspitze des 
Spülgriffes bis kurz vor das Trommelfell positioniert werden kann. 

Der Kopf des Patienten soll während der Nystagmusregistrierung 
und auch während der Spülungen nicht gedreht werden, um 
Verfälschungen des Ergebnisses zu vermeiden. 

Nach jeder Spülung ist eine Pause von mindestens 5 Minuten 
einzuhalten, damit der Nystagmus vor der nächsten Spülung 
weitestgehend abgeklungen ist. 

Praxistipp 

Erklären Sie dem Patienten vor jeder Spülung, auf welcher Seite 
und mit welcher Temperatur (warm oder kalt) Sie spülen werden. 
So kann er sich psychisch darauf vorbereiten und wird nicht 
erschrecken. Erklären Sie ihm, dass ein starkes Hitze- oder 
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Kältegefühl nur in den ersten Sekunden nach Spülbeginn eintritt 
und dann schnell nachlässt. Sie vermeiden dadurch, dass er es 
als Schmerz empfindet. 

Achten Sie auf die genaue Position des Spülschlauches. Gelangt 
das Wasser bzw. die Luft nur an den Gehörgang, erfolgt keine 
ausreichende Stimulation. 

Achten Sie sehr darauf, dass Sie den Gehörgang nicht verletzen! 
Schmerzklagen des Patienten sind immer sehr ernst zu nehmen. 
Versuchen Sie durch leichte Änderung der Spülschlauchposition 
eine Berührung des Gehörgangs oder gar des Trommelfells zu 
vermeiden. 

Durch die relativ langen Pausen zwischen den Spülungen besteht 
die Gefahr, dass der Patient ermüdet. Dies kann wie in 3.1 
beschrieben, z.B. durch Lösen leichter Kopfrechenaufgaben 
(natürlich nur während der Nystagmusaufzeichnung) vermieden 
werden. 
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3.6 Typische Fehler 

Patientenvorbereitung 

Häufigster Fehler bei der Patientenvorbereitung ist die 
unzulängliche Aufklärung. Denn ohne hinreichende Aufklärung 
fühlt sich der Patient schon durch die Hautreinigung verletzt, dann 
verleiten ihn die Elektroden zu den schlimmsten Befürchtungen. 
Anschließend glaubt er, dass sein Gehörgang verbrannt oder das 
Trommelfell durchbohrt (weil evtl. mit der Schlauchspitze berührt) 
wurde.  

Jedes einzelne dieser Gefühle genügt, dass sich der Patient kein 
zweites Mal untersuchen lässt, zumindest nicht in dieser 
Praxis/Klinik. Erklären Sie lieber einmal zu viel, was ihn ggf. 
erwartet und wann es eventuell unangenehm werden könnte. 
Nichts ist schlimmer, als den Patienten verunsichert zu lassen. 

Elektrodenableitung 

Häufigster Fehler ist ein zu hoher, oder von Elektrode zu Elektrode 
stark schwankender Elektroden-Haut-Widerstand wegen 
unzureichender Säuberung. Natürlich möchte man dem Patienten 
nicht weh tun, aber die oberste Fett- und Talgschicht muss weg! 
Es gibt dafür spezielle Peelings und Reinigungslösungen. Aceton 
geht zwar auch, brennt aber und riecht nicht besonders gut. 

Ebenfalls nicht selten ist die falsche Position: Nur richtig 
positionierte Elektroden messen in der richtigen Ebene. "Schräge" 
Ableitungen sind wenig aussagekräftig oder können gar zur 
Fehldiagnose verleiten. 

Durch Schwitzen oder zuviel Elektrodengel können sich die 
Elektroden während der Untersuchung ablösen. Der korrekte Sitz 
ist deshalb vor jeder Spülung zu überprüfen. 

Das korneo-retinale Potential sinkt bei Abdunklung bzw. bei 
geschlossenen Augen. Wird nicht nachkalibriert, ergeben sich 
falsche (zu schwache) Nystagmusreaktionen. 
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Nach der Patientenuntersuchung müssen die Elektroden gereinigt 
werden. Wird dies vergessen, trocknet das Gel ein und bildet eine 
Isolationsschicht. Reinigt man die Elektrode mit einem zu harten 
Werkzeug, wird die empfindliche Oberfläche verletzt und die 
Elektrode zerstört! 

Video-Nystagmographie 

Wird bei der Video-Nystagmographie die Pupille nicht erkannt, hat 
dies in der Regel folgende Ursachen: 

·  Die Brille ist verrutscht bis das Auge zu weit aus der 
Mittellage entfernt ist. 

·  Die Optik ist beschlagen oder verschmutzt. 
·  Wimperntusche oder gefärbte Augenbrauen lenken die 

Bildverarbeitung ab. 
·  Der Patient blinzelt zu heftig. 
·  Der Patient öffnet die Augen nicht genügend. 
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4 Auswertung und Beurteilung 
der kalorischen Prüfung 
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4.1 Einführung 

Seit der Einführung der Elektro-Nystagmographie haben sich die 
Diagnosemöglichkeiten und deren Sicherheit drastisch erhöht. Die 
Video-Nystagmographie ermöglicht zudem eine Verkürzung der 
Untersuchungsdauer und wegen der präziseren Messung eine 
Steigerung der Diagnosesicherheit. Durch die 
Computerunterstützung ist heute in Sekundenbruchteilen möglich, 
was früher Stunden dauerte und deshalb gar nicht routinemäßig 
gemacht werden konnte. 

Die Ergebnisse lassen sich heute deshalb in standardisierten 
Diagrammen darstellen, was die Befundung ganz wesentlich 
erleichtert.  

Natürlich richtet sich das Augenmerk schon wie bei der 
Durchführung auch bei der Auswertung der Untersuchung auf die 
Fragestellung. Wenngleich die kalorische Vestibularisprüfung 
alleine nicht zur Diagnose führen darf, so ist ihr Ergebnis doch 
sehr richtungsweisend. Natürlich sollte sie mit der Anamnese und 
Klinik zusammenpassen, zumal häufig eine gewisse 
Interpretierbarkeit gegeben ist. 

Die häufigste Konstellation ist sicher der Schwindel ohne sonstige 
spezifische Anamnese. Hier stellt sich die Frage nach peripherer 
oder zentraler Störung. Bei einem Patienten mit Zustand nach 
Felsenbeinfraktur oder einem bekannten Akustikusneurinom z.B. 
ist der Zustand oder Verlauf der Erkrankung eher von Bedeutung. 
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4.2 Überprüfung der Ergebnisse 

Schon das Schriftbild einer Nystagmusaufzeichnung ergibt 
vielfältige diagnostische Anhaltspunkte, wie z.B. die pathologische 
Nystagmuskleinschrift (petit écriture), die unruhige "zentrale" 
Nystagmusschrift, der Pendelnystagmus usw. Daher sollten Sie 
bei der Aufzeichnung eines Nystagmogramms stets auf optimale 
Voraussetzungen zur Erzielung guter Kurvenqualität Wert legen. 

Bei der Betrachtung einer video-nystagmographisch 
aufgenommenen Kurve ist zu beachten, dass diese – mehr als 
eine mittels Elektroden abgeleitete Kurve – durch Augenblinzeln 
gestört sein kann, dies um so mehr, je unruhiger dieser Patient ist. 
Da Sie über den Monitor oder den PC-Bildschirm jederzeit die 
Augen des Patienten sehen können, haben Sie die Möglichkeit, 
ihn ggf. zu beruhigen oder entsprechend anzuweisen. 
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4.3 Die Bedeutung der Nystagmusparameter 

Unter Nystagmusparametern versteht man die einzelnen 
Komponenten eines oder mehrerer Nystagmusschläge, wie 
Amplitude, Frequenz, Winkelgeschwindigkeit, Dauer etc. 

 
Abb. 19: Graphische Darstellung der Nystagmusparameter. 

Die Nystagmusamplitude  entspricht dem Winkel, um den sich 
das Auge während der langsamen Nystagmusphase dreht. Auf 
ihrer exakten Ermittlung ( z.B. durch Kalibrierung) beruht aber die 
Genauigkeit der Winkelgeschwindigkeit der langsamen  
Nystagmusphase. 

Addiert man alle Nystagmusamplituden im 
Aufzeichnungszeitraum, so erhält man die Gesamtamplitude , ein 
Maß für die Anzahl der vom Probanden empfundenen 
Umdrehungen. 

Teilt man die Amplitude (Winkelgrad) einer langsamen 
Nystagmusphase durch deren Dauer, erhält man die 
Winkelgeschwindigkeit der  langsamen Phase  (auch GLP oder 
SPV von Slow Phase Velocity) in Grad pro Sekunde (°/s). Dieser 
Parameter beschreibt  die Drehgeschwindigkeit des Auges und 
korreliert in etwa mit dem Schwindelempfinden des Probanden. 

Auch die Nystagmusfrequenz  (Anzahl der Nystagmusschläge je 
30 Sekunden ) korreliert weitgehend mit der Stärke des 
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empfundenen Schwindels, ist aber weniger kritisch in Bezug auf 
die exakte Kalibrierung der Nystagmusamplitude. Sie war bei der 
Frenzeluntersuchung der einzige Parameter und hat eher 
"traditionellen" Wert. Weil diese Schläge Folgen der zentralen 
"Rückstellreaktion" darstellen und nicht vom Gleichgewichtsorgan 
gesteuert werden, hat dieser Parameter an Bedeutung verloren. 

Die Gesamtdauer  einer kalorischen Nystagmusreaktion gilt heute 
als zu ungenauer Parameter, der durch die modernen 
Möglichkeiten der Bestimmung z.B. der Winkelgeschwindigkeit der 
langsamen Nystagmusphase fast völlig an Bedeutung verloren 
hat. 

Die Kulminationsphase beschreibt das 30-Sekunden-Intervall mit 
der höchsten Durchschnitts-GLP. Der Zeitpunkt deren Auftretens 
kann mittels Computer-Nystagmographie leicht errechnet werden 
und dient der Vergleichbarkeit der Reizungen.. 
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4.4 Diagramme 

Rohkurven 

Die Rohkurve zeigt den Verlauf der Augenbewegungen im 
Untersuchungszeitraum und ist sozusagen ein 
Weg/Zeitdiagramm. Dies ist das typische Diagramm, mit dem man 
einen etwaigen Spontannystagmus dokumentiert. Das 
Computerprogramm sucht automatisch nach Nystagmen und 
markiert diese. Dabei wird im ENG-Analyser und CNG-Analyser 
der Beginn rechtsgerichteter Nystagmen rot und über der Kurve 
markiert, Linksnystagmen werden blau und darunter markiert. 
Eine gerade Linie führt zum Ende der langsamen Phase. 

  
Abb. 20: Darstellung der Rohkurve. Die kurzen Striche über der Kurve  

markieren einem Rechtsnystagmus. Eine gerade Linie 
verbindet Anfang und Ende des Nystagmus. 

Frequenzdiagramm 

Dieses oft auch als "Schmetterling" bezeichnete Diagramm stellt 
die Schlagzahlen des Nystagmus während der vier Reizungen in 
jeweils einem Quadranten dar. Hierfür wurden "Normalbereiche" 
ermittelt, die als graue Keile eine Schmetterlingsform ergeben. 
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Abb. 21: Schema nach Claussen (links) und Haid (rechts). Die dicken 
Linien stellen das Messergebnis dar. Sie werden vom 
Mittelpunkt (Claussen) bzw. den Eckpunkten der Quadranten 
(Haid) zum jeweiligen Messwert auf den Schlagzahlachsen 
gezogen. 

Diagramm der Gesamtamplitude 

Addiert man die Amplituden der einzelnen Nystagmusschläge und 
stellt diese Summe über der Zeitachse dar, erhält man das 
Gesamtamplitudendiagramm. Wie beim Frequenzdiagramm 
werden die vier Reizungen jeweils in einem Quadranten 
dargestellt. 
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Abb. 22: Gesamtamplitudendiagramm. Die Messkurve beginnt immer 

am Nullpunkt in der Mitte und verläuft (bei einem 
Normalbefund) sigmoidal nach lateral, entsprechend der 
Reaktion. 

GLP-Diagramm 

Hier wird die Geschwindigkeit der langsamen Nystagmusphase 
über die Zeit dargestellt. Durch Mittelwertbildung lässt sich die 
Kulminationsphase (30-Sekunden-Intervall der stärksten Reaktion) 
ermitteln. Diese Mittelwertkurve beginnt deshalb erst 15 Sekunden 
nach dem Start der Messung und endet 15 Sekunden vor deren 
Ende. 
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Abb. 23:  GLP-Diagramm in homo-/kontralateraler Darstellung der 

Spülungen.  
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Richtungsüberwiegen und Seitendifferenz (Jongkees - Werte) 

Sowohl aus den gemessenen Schlagzahlen als auch aus der GLP 
während der Kulminationsphase lässt sich, rein rechnerisch, eine 
Seitendifferenz der Erregbarkeit oder ein Richtungsüberwiegen 
der Nystagmusreaktion berechnen. 

Seitendifferenz: 

( ) ( )
100%*

LinksLinksRechtsRechts
LinksLinksRechtsRechtsSD

KaltWarmKaltWarm

KaltWarmKaltWarm

+++
+-+

=  

Richtungsüberwiegen: 

( ) ( )
100%*

LinksLinksRechtsRechts
LinksRechtsLinksRechtsRÜ

KaltWarmKaltWarm

WarmKaltKaltWarm

+++
+-+

=  

Die Grenzwerte zwischen normal und pathologisch liegen für die 
Seitendifferenz zwischen 15% und 25% und beim 
Richtungsüberwiegen zwischen 20% und 30%. Dies setzt natürlich 
absolut gleiche Reizung und gleiche Temperaturen auf beiden 
Seiten, sowie die genaue Erkennung jedes Nystagmus voraus – 
Ansprüche, die sich in der Praxis oft nicht halten lassen. 

Durch die Verbreitung der computergestützten Nystagmographie, 
bei der die Ergebnisse in Diagrammen dargestellt werden und sich 
die GLP sowie die Gesamtamplitude auf einen Blick beurteilen 
lässt, hat sich die Bedeutung dieser Werte deshalb überholt. 
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5 Atlas der kalorischen 
Prüfungen 
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5.1 Häufige Befundkonstellation 

Nachstehend sollen die häufigsten Befundkonstellationen 
beschrieben werden, um den Einstieg in die Vestibularisdiagnostik 
zu erleichtern. Einen enzyklopädischen Ansatz allerdings verfolgt 
diese kurze Darstellung  keinesfalls. 

Normalbefund 

Der in der Praxis am häufigsten anzutreffende Befund bei 
Schwindelpatienten ist der Normalbefund, gekennzeichnet durch 
fehlenden Spontannystagmus und seitengleiche Erregbarkeit. 
Diese Tatsache mag zunächst verwunden, erklärt sich aber 
daraus, dass Schwindel zwar ein ausgesprochen häufiges 
Symptom ist, in mehr als der Hälfte der Fälle aber nicht auf eine 
Erkrankung des vestibulären Systems zurückzuführen ist. Häufige 
Ursachen für nicht-vestibulären Schwindel sind z.B. zerebrale 
Durchblutungsstörungen aller Art, Polyneuropathien bei Diabetes, 
Mikroangiopathie, Zerebralsklerose, Herzrhythmusstörungen und 
orthostatische Beschwerden. 

Akuter Vestibularisausfall 

Dieses für den Patienten dramatische Geschehen ist einer der 
häufigeren pathologischen Befunde und die klassische periphere 
Störung schlechthin. 

Mindererregbarkeit einer Seite 

Unter den peripheren Störungen ist dies eine häufigere Variante, 
die gelegentlich bei Morbus-Ménière-Patienten im akuten Stadium 
zu finden ist. 

Kompensierter Vestibularisausfall 

Dieser findet sich gelegentlich bei Patienten nach einem schon 
länger dauernden Totalausfall. "Kompensiert" soll in diesem Fall 
bedeuten, dass der Patient keinen Spontannystagmus mehr zeigt, 
da der Gewöhnungsprozess abgeschlossen ist. Typischerweise 
leidet der Patient auch nicht mehr unter Schwindel und wird 
deshalb eher selten untersucht. 



5 Atlas der kalorischen Prüfungen  

 61 

Restitutio 

Erholt sich ein erkranktes Labyrinth allmählich, so ist es möglich, 
dass durch eine zuvor stattgefundene Kompensation jetzt der 
Spontannystagmus zur erkrankten bzw. sich erholenden Seite 
gerichtet ist. Auch diese Variante findet sich bei Morbus-Ménière-
Patienten oder als Folge eines Reizes des N. acusticus bei einem 
Neurinom. 

Zentrale Störungen 

Hierbei liegt die Erkrankung nicht im Labyrinth oder am afferenten 
Nerv, sondern in den weiterverarbeitenden vestibulären Regionen 
des ZNS. 
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5.2 Normalbefund 

Spontannystagmus 

Bei einem gleichgewichtsgesunden Patienten zeigt sich für 
gewöhnlich kein Spontannystagmus. Aber es gibt Ausnahmen: 

Square waves 

Diese Art Nystagmus ist regelmäßig bei älteren Patienten zu 
beobachten und ist Ausdruck einer zentralnervösen Labilität der 
schnellen Phase, möglicherweise durch zentrale Atrophien bedingt 
Der Square-Wave-Nystagmus steht oft nur in indirektem 
Zusammenhang mit einer Schwindelsymptomatik: Von den 
Atrophien können natürlich auch zentrale Gleichgewichtszentren 
betroffen sein. 

Außer diesen Ausnahmen gibt es noch eine Reihe weiterer, nicht 
im Zusammenhang mit Schwindel auftretenden 
Spontannystagmusformen. Diese sind jedoch derart selten, dass 
sie den Rahmen dieses Atlas sprengen würden. 

Kongenitaler (angeborener) Fixationsnystagmus 

Selten findet man diesen, auch als "okulär" bezeichneten 
Nystagmus. Er ist beim Blick geradeaus pendelförmig, sinusartig 
oder dreieckig. Beim Blick zur Seite nimmt die Amplitude und die 
Geschwindigkeit der schnellen Phase zu. So außergewöhnlich 
sich dies für den Untersucher darstellt: die Betroffenen leiden nicht 
unter dem ständig bewegten Bild auf der Retina, da dieses 
anscheinend zentral kompensiert wird. In der Regel ist den 
Betroffen das Phänomen aber bewusst.  
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Abb. 24: Normalbefund, kein Spontannystagmus. 

  
Abb. 25: Typische Square-Wave-Nystagmen. 

  
Abb. 26: Kongenitaler okulärer oder Pendelnystagus. 
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GLP-Diagramm 

In diesem Diagramm wird der zeitliche Verlauf der 
Geschwindigkeit der langsamen Phase (im englischen 
Sprachraum: SPV für slow phase velocity) dargestellt. Es wird 
auch hier zur besseren Vergleichbarkeit ein Vier-Quadranten-
Diagramm benutzt. Die Spülungen der rechten Seite werden von 
der Mitte nach links (wie in der Medizin allgemein üblich) und die 
der linken Seite von der Mitte nach rechts eingetragen. Abhängig 
von der bevorzugten Konfiguration des Diagramms werden 
entweder Rechts-nystagmen nach oben und Linksnystagmen 
nach unten eingezeichnet (konservative Einstellung) oder zur 
Reizseite homolaterale Nystagmen nach oben und kontralaterale 
nach unten dargestellt, was die Seitenvergleichbarkeit vereinfacht. 
Da die Kulminationsphase ein 30-Sekunden-Intervall der stärksten 
Antwort darstellt, werden die Geschwindigkeitswerte von jeweils 
30 Sekunden gemittelt (moving average). Diese "Mittelwertkurve" 
beginnt deshalb erst 15 Sekunden nach Beginn der Aufzeichnung 
und endet 15 Sekunden vor Ende der Messung. Die Maximal-
werte bestimmen den Wert und den Zeitpunkt der Kulminations-
phase. Weil die Maximal-geschwindigkeit der langsamen Phasen 
von Proband zu Proband sehr stark variiert, kann hier kein 
vernünftiger Normalbereich markiert werden. Vielmehr wird die 
Seitengleichheit der Reaktion beurteilt. Es zeigt sich regelmäßig 
auch ein relativ großer Unterschied zwischen Warm- und 
Kaltreizung. Von Bedeutung ist aber nur ein etwaiger Unterschied 
zwischen links und rechts. 

Gesamtamplitude 

Zur Bestimmung der Amplitudensumme werden die Amplituden 
der langsamen Phasen aller Nystagmen der jeweiligen Messung 
addiert und der zeitliche Verlauf genau wie die GLP in einem Vier-
Quadranten-Diagramm dargestellt. Diese Darstellung spiegelt 
sehr gut die Gesamtreaktion wieder. Dabei werden bei einer 
"normalen" Reizung selten mehr als 800° erreicht (k napp drei 
ganze Umdrehungen), in der Regel noch wesentlich weniger. Der 
Verlauf der Kurven ist normalerweise sigmoidal. 
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Abb. 27: Typischer Normalbefund, deutlich stärkere Reaktion auf 

Kaltreiz gegenüber Warmreiz, geringes Richtungsüberwiegen 
nach links noch im Normalbereich. Jeder schwarze Punkt 
repräsentiert die GLP eines einzelnen Nystagmus. Die 
durchgezogenen Kurven stellen den 30-Sekunden-Mittelwert 
dar. 

  
Abb. 28: Gesamtamplitude oder Amplitudensumme. Deutlich 

erkennbar ist das Abflachen der Kurve zu den seitlichen 
Rändern, also zum Ende des Aufzeichnungszeitraumes. 

 



5 Atlas der kalorischen Prüfungen  

 66 

Frequenzdiagramm 

Es werden die Schlagzahlen in den Kulminationsphasen 
eingetragen. Im Diagramm nach Haid wie auch in dem nach 
Claussen sind die Normalbereiche grau markiert. Diese 
beschreiben den Ein-Sigma-Bereich, in dem ca. 92% der 
Normalbefunde liegen. Das bedeutet, dass jeweils ca. 4% der 
Gleichgewichtsgesunden Werte oberhalb oder unterhalb dieses 
Bereichs produzieren. 

Wichtiger ist, dass die Frequenz einigermaßen seitengleich 
erscheint. Durch die Möglichkeiten der Computer-
Nystagmographie hat dieses Diagramm allerdings erheblich an 
Bedeutung verloren. 

Jongkees-Werte 

Bei der Berechnung der Werte nach Jongkees wird die 
Seitendifferenz und das Richtungsüberwiegen der Nystagmen 
mathematisch beurteilt. Bis zu einem Wert von 20% ist ein 
Normalbefund wahrscheinlich, dem folgt ein "Graubereich". Ab 
etwa 35% ist ein pathologisches Ergebnis wahrscheinlich. Die 
Jongkees-Formeln lassen sich sowohl für die Schlagzahl als auch 
für die GLP in der Kulminationsphase heranziehen. 
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Abb. 29: Frequenzdiagramme, links nach Claussen, rechts nach Haid. 

Die grauen Bereiche markieren den Normalbereich. Da durch 
die Computer-Nystagmographie auch sehr kleine Nystagmen 
erkannt werden, sind "hochnormale" Werte häufig. 

 
Abb. 30: Schematische Darstellung der gängigsten Diagramme eines 

Normalbefundes. 
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5.3 Akuter Vestibularisausfall 

Spontannystagmus 

Typisch oder sogar zwingend für einen akuten einseitigen 
Vestibularisausfall ist der ausgeprägte Spontannystagmus zur 
Gegenseite . Die Suppression dieses Nystagmus durch Fixation 
ist unter Umständen möglich, aber nicht zwingend. 

Frequenzdiagramm, Standarddarstellung 

Das Frequenzdiagramm wird durch den Spontannystagmus 
entsprechend seiner Richtung beeinflusst. So zeigt es bei Spülung 
auf der Ausfallseite nicht das Ergebnis der Erregung, sondern den 
Spontannystagmus! Das heißt, dass auch wenn wegen eines 
Ausfalls keine Erregung möglich ist, die Kurve im grauen 
Normalbereich liegen kann. Reizungen der gesunden Seite 
beeinflussen natürlich den Spontannystagmus. 

Frequenzdiagramm, Spontannystagmus abgezogen 

Zur leichteren Befundung kann der Spontannystagmus 
mathematisch richtungsrichtig subtrahiert werden. Als Folge dieser 
Berechnung zeigt das Diagramm dann die relative Veränderung 
der Nystagmusfrequenz durch die Spülungen an. Jetzt liegt der 
Befund auf der Hand! 

GLP-Diagramm, Standarddarstellung 

Typisch für den vollständigen Vestibularisausfall ist das 
"Aufeinanderliegen" der Kurven auf der betroffenen Seite. Auf der 
Gegenseite führt eine Warmreizung zu keiner wesentlichen 
Veränderung des Spontannystagmus, da häufig die Fähigkeit des 
kinetischen Systems bereits ausgereizt ist. Bei Kaltreizung kann 
dort der Spontannystagmus typischerweise reduziert werden. 
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Abb. 31: Frischer, vollständiger Vestibularisausfall rechts. 

 
Abb. 32: Frischer, vollständiger Vestibularisausfall links 
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GLP-Diagramm, Spontannystagmus abgezogen 

Beim akuten Vestibularisausfall stellt sich diese Diagrammform als 
besonders sinnvoll dar: Auf der betroffenen Seite liegen die 
Kurven praktisch auf der Nulllinie, wohingegen auf der gesunden 
Seite zumindest die Kaltreizung zu einem Normalbild führt. Sollte 
der Spontannystagmus durch den Warmreiz dort noch steigerbar 
sein, so erscheint auch diese Kurve normal. 

Gesamtamplitude 

Auch hier liegen die Kurven der betroffenen Seite quasi 
aufeinander und sind nicht sigmoidal, sondern gerade, da sich der 
Spontannystagmus durch die Spülungen ja nicht beeinflussen 
lässt. 

Jongkees-Werte 

Typischerweise zeigt sich hier ein pathologischer Wert bei der 
Seitendifferenz. Durch den Spontannystagmus ist in der Regel 
auch das Richtungsüberwiegen pathologisch! 
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Abb. 33: Frischer, vollständiger Ausfall links, Spontannystagmus 

abgezogen. 

 
Abb. 34: Bildschirmdarstellung von Abb. 33. Der  Unterschied im 

Amplitudendiagramm entsteht durch eine Umkehrung der 
Darstellung der Linksreizung. 
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5.4 Akuter Teilausfall mit Resterregbarkeit 

Spontannystagmus 

Wie beim vollständigen Ausfall zeigt sich relativ häufig ein 
Spontannystagmus zur Gegenseite . Dieser ist aber in der Regel 
nicht so heftig. Die Suppression diese Nystagmus durch Fixation 
ist häufig möglich. 

Frequenzdiagramm, Standarddarstellung 

Das Frequenzdiagramm wird durch den Spontannystagmus 
entsprechend seiner Richtung beeinflusst. So zeigt es bei Spülung 
auf der Ausfallseite nicht nur das Ergebnis der Erregung, sondern 
die Summe aus Erregung und Spontannystagmus. 

Frequenzdiagramm, Spontannystagmus abgezogen 

Zur leichteren Befundung kann der Spontannystagmus 
mathematisch richtungsrichtig subtrahiert werden. Als Folge dieser 
Berechnung zeigt das Diagramm dann die relative Veränderung 
der Nystagmusfrequenz durch die Spülungen an. 

GLP-Diagramm, Standarddarstellung 

Typisch für den Vestibularisausfall ist das "Aufeinanderliegen" der 
Kurven auf der betroffenen Seite. Auf der Gegenseite führt eine 
Warmreizung zu keiner wesentlichen Veränderung des 
Spontannystagmus, da häufig die Fähigkeit des kinetischen 
Systems bereits ausgereizt ist. Bei Kaltreizung kann dort der 
Spontannystagmus typischerweise reduziert werden. 
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Abb. 35:  Vestibularisausfall mit Resterregbarkeit rechts, oder besser 

gesagt: mit akuter Mindererregbarkeit rechts. Bei der 
Rechtssreizung "tut sich noch was". 

 
Abb. 36: Akute Mindererregbarkeit links. 
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GLP-Diagramm, Spontannystagmus abgezogen 

Beim akuten Vestibularisausfall stellt sich diese Diagrammform als 
besonders sinnvoll dar: Auf der betroffenen Seite liegen die 
Kurven praktisch auf der Nulllinie, wohingegen auf der gesunden 
Seite zumindest die Kaltreizung zu einem Normalbild führt. Sollte 
der Spontannystagmus durch den Warmreiz dort noch steigerbar 
sein, so erscheint auch diese Kurve normal. 

Gesamtamplitude 

Auch hier liegen die Kurven der betroffenen Seite quasi 
aufeinander und sind nicht sigmoidal, sondern gerade, da sich der 
Spontannystagmus ja durch die Spülungen nicht beeinflussen 
lässt. 

Jongkees-Werte 

Typischerweise zeigt sich hier ein pathologischer Wert bei der 
Seitendifferenz. Durch den Spontannystagmus ist in der Regel 
auch das Richtungsüberwiegen pathologisch!
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Abb. 37: Bildschirmdarstellung eines Teilausfalls links mit geringer 
Resterregbarkeit. 
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5.5 Kompensierter Vestibularisausfall 

Spontannystagmus 

Als typisches Zeichen der Kompensation zeigen die Patienten 
keinen nennenswerten Spontannystagmus. 

Frequenzdiagramm 

In diesem Diagramm findet sich auf der betroffenen Seite sowohl 
bei Kalt- wie auch bei Warmreizung keine nennenswerte 
Erregung, die Kurven liegen auf der Nulllinie. Auf der gesunden 
Seite kommt es zu einem Normalbefund. 

GLP-Diagramm 

Hier gilt das Gleiche wie beim Frequenzdiagramm. 

Gesamtamplitude 

Hier gilt das Gleiche wie beim Frequenzdiagramm. 

Jongkees-Werte 

Wie beim akuten Stadium liegt die Seitendifferenz im 
pathologischen Bereich, während das Richtungsüberwiegen im 
Normbereich liegt. 
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Abb. 38: Vollständig kompensierter Vestibularisausfall rechts: Es zeigt 

sich kein Spontannystagmus und bei rechtsseitiger Reizung 
erfolgt keine Reaktion. Links ist die Reaktion normal. 

 
Abb. 39: Vollständig kompensierter Vestibularisausfall links. 
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5.6 Teilweise rehabilitierter Ausfall 

Diese Phase ist am schwierigsten zu deuten. Ohne Kenntnis der 
Anamnese (akuter Schindel oder schon seit Längerem 
bestehend?) ist der Befund nicht ohne Weiteres von einer 
zentralen Störung zu unterscheiden. Befundkonstellation bei Z.n. 
Vestibularisausfall links und beginnender Restitutio. In diesem 
Zustand zeigt sich auf der betroffenen Seite eine 
Mindererregbarkeit. Im Gegensatz zum akuten Geschehen geht 
der Spontannystagmus aber in Richtung erkranktes Ohr. Auch bei 
einem retrocochleären Störung (z.B. Neurinom) sind solche 
Konstellationen möglich 

Spontannystagmus 

Regelmäßig findet sich kein Spontannystagmus, oder der 
Spontannystagmus geht zur erkrankten Seite.  

Frequenzdiagramm 

Auch dieses Diagramm ist in diesem Fall schwer zu deuten. 
Wurde ein etwaiger Spontannystagmus subtrahiert, zeigt sich 
noch am ehesten eine Mindererregbarkeit der betroffenen Seite 
gegenüber der gesunden. 

GLP-Diagramm 

Hier gilt das Gleiche wie beim Frequenzdiagramm. 

Gesamtamplitude 

Hier gilt das Gleiche wie beim Frequenzdiagramm. 

Jongkees-Werte 

Die Seitendifferenz zeigt sich rückläufig und ist früher oder später 
wieder im Normalbereich. 
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Abb. 40: Teilrehabilitierter Ausfall rechts. Im Gegensatz zum 

Teilausfall geht der Spontannystagmus zur erkrankten Seite!  

 
Abb. 41: Teilrehabilitierter Ausfall links. 
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5.7 Zentral-vestibuläre Störung 

Spontannystagmus 

Bei zentral bedingter Gleichgewichtsstörung zeigen sich in der 
Regel Nystagmen, die aber bei weitem nicht so gleichmäßig sein 
müssen wie bei einer peripheren Gleichgewichtsstörung: Sie 
können z.B. von dreieck- oder sinusförmigen Sakkaden 
unterbrochen sein und können eine ungewöhnlich hohe Amplitude 
aufweisen. Auch die visuelle Suppression durch Fixation ist häufig 
aufgehoben. 

Frequenzdiagramm 

Die Befunde in diesem Diagramm sind unspezifisch, abhängig von 
der Art der Störung. Ein Richtungsüberwiegen ist aber hinweisend. 

GLP-Diagramm 

Auch hier ist ein Richtungsüberwiegen hinweisend, aber nicht 
zwingend. Gelegentlich sind aber auch extrem hohe 
Geschwindigkeiten in Sinne einer Übererregbarkeit zu 
verzeichnen. 

Gesamtamplitude 

Bei Störungen in dämpfenden Strukturen des ZNS können extrem 
hohe Amplitudensummen auftreten. Ansonsten gilt aber auch hier 
das Gleiche wie für das GLP- und Frequenzdiagramm. 

Jongkees-Werte 

Typisch aber nicht zwingend für eine zentrale Störung ist ein 
pathologisches Richtungsüberwiegen. 
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Abb. 42: Zentral-vestibuläre Störung mit deutlichem 

Richtungsüberwiegen nach rechts. 

 
Abb. 43: Zentral-vestibuläre Störung mit deutlichem 

Richtungsüberwiegen nach links. 
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Beispiel einer zentralen Störung 

Nicht immer ist das Richtungsüberwiegen pathologisch und 
beweisend für eine zentrale Störung. Je nach Art der Schädigung 
ergeben sich eine Vielzahl von möglichen Bildern. Ein 
Spontannystagmus ist nicht zwingen oder er ist nur als 
Blickrichtungsnystagmus zu sehen. Die Abb. 44 und 45 zeigen die 
Ergebnisse einer Patientin bei der später eine Multiple Sklerose 
diagnostiziert wurde.  

  
Abb. 44: Ein Beispiel für eine zentral-vestibuläre Störung und Beleg für 

die Überlegenheit der Video-Nystagmographie gegenüber der 
Frenzelbrille. Schon die "Form" des Spontannystagmus ist 
verdächtig. Bei den Reizungen produzierte der Patient 
beachtliche Amplituden (als Zeichen gestörter 
Rückstellsakkaden) und beeindruckende Geschwindigkeiten 
bis 63°/s (als Zeichen fehlender zentraler Dämpfung ). 
Bemerkenswerterweise ist das Frequenzdiagramm normal, 
eine Registrierung nur mit der Frenzelbrille hätte hier also 
einen Normalbefund ergeben – eine absolute Fehldiagnose! . 
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Abb. 45: Beispiel einer zentralen Störung. 
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