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Nicht uni-, sondern bilaterale Vestibulopathie

Stefan Schadler

Zusammenfassung

In der vestibularen Physiotherapie melden sich wiederholt Patienten mit der Diagnose einer Neuritis vestibularis beziehungs-
weise einem unilateralen Vestibularisausfall, deren Anamnese von der Diagnose abweicht. Sie berichten iiber Stand- und
Gangunsicherheit insbesondere im Dunkeln und auf unebenem Geldnde, Oszillopsien (Blickinstabilitit) beim Gehen und
Kopfbewegungen, Beschwerdefreiheit in statischen Positionen oder wiederholten Schwindelanfillen. Die Symptome weisen
eher auf eine bilaterale Vestibulopathie hin. Spezifische HNO-Untersuchungen mit dem Video-Kopfimpulstest (vKIT) aller

Bogenginge bestitigten den Verdacht einer bilaterale Vestibulopathie. Solche Fille wurden bereits beschrieben (1).

Schliisselworter

Neuritis vestibularis, unilaterale Vestibulopathie, bilaterale Vestibulopathie.

Summary

In vestibular physiotherapy, patients repeatedly report a
diagnosis of vestibular neuritis or unilateral vestibular loss
whose medical history differs from the diagnosis. They report
unsteadiness of stance and gait, especially in the dark and on
uneven terrain, oscillopsia (instability of gaze) when walking
and moving the head, absence of symptoms in static posi-
tions or repeated attacks of vertigo. The symptoms are more
indicative of bilateral vestibulopathy. Specific ENT examina-
tions with the video head impulse test (vKIT) of all semicircu-
lar canals confirmed the suspicion of bilateral vestibulo-
pathy. Such cases have been described previously (1).

Keywords

Neuritis vestibularis, unilateral vestibulopathy, bilateral ves-
tibulopathy.

Unilaterale Vestibulopathie

Synonyme sind Neuritis vestibularis, Vestibularisausfall, pe-
riphere Vestibulopathie, unilaterale periphere vestibulire
Hypofunktion. Die Patienten berichten iiber plotzlich auftre-
tenden heftigen Drehschwindel, meist mit Ubelkeit und Er-
brechen, eine Stand- und Gangunsicherheit und Falltendenz
zu einer Seite. Durch Kopf- und Kérperbewegungen nehmen
die Symptome zu. Es gibt keine Ohrsymptome wie Gehorver-
lust oder Tinnitus. Im Befund zeigt sich:

—ein rotierender, horizontal schlagender Ausfallnystagmus/
Spontannystagmus zur gesunden Seite,
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— eine Zunahme des Nystagmus beim Blick zur gesunden Seite,
— ein positiver Kopfimpulstest zur betroffenen Seite,
— Falltendenz zur betroffenen Seite (z.B. im Romberg-Test).

Der »Unterberger Tretversuch« beziehungsweise der » Fuku-
da Stepping Test« ist nicht valide (2-4) und wird von Fach-
gruppen nicht zur Diagnostik empfohlen (5, 6).

Als Ursachen werden eine Entziindung des Nervus (N.) vesti-
bularis durch einen Herpes-Simplex-Virus (7, 8), eine Durch-
blutungsstorung oder degenerative Prozesse vermutet. Als
medizinische Therapie wird in den ersten Stunden Kortison
empfohlen (9, 10). Zur Reduktion des Schwindels und Ver-
besserung des Gleichgewichts ist die vestibulare Rehabilita-
tion wirksam und empfohlen (11, 12).

Rezidive einer Neuritis vestibularis sind selten (13-15). In ei-
ner Langzeitstudie (5,7-20,5 Jahre) hatten 2 von 103 Perso-
nen (1,9 %) eine zweite Neuritis vestibularis (nach 29-39 Mo-
naten). Bei beiden Patienten betraf es die andere Seite und
die Symptome waren geringer als beim ersten Ereignis (13).
In einer zweiten Langzeitstudie (4-6 Jahre) erlitt 1 von 51 Pa-
tienten (2 %) eine erneute Neuritis vestibularis. Auch hierbei
waren die Symptome geringer (14). In einer retrospektiven
Studie hatten 14 von 131 Patienten (10,7 %) eine erneute
Neuritis vestibularis. Auch dabei waren die Symptome gerin-
ger als beim ersten Ereignis (15).

Bilaterale Vestibulopathie

Die Leitsymptome einer bilateralen Vestibulopathie sind
eine Stand- und Gangunsicherheit, die im Dunkeln und auf
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Diagnosekriterien bilaterale Vestibulopathie (20)

a. Chronisches vestibulares Syndrom mit mindestens 2 der folgen-
den Symptome:
- Unsicherheit beim Gehen oder Stehen,
- bewegungsinduziertes unscharfes Sehen oder Oszillopsien
beim Gehen oder schnellen Kopfbewegungen,
- Verschlechterung des Schwankschwindels in der Dunkelheit
und/oder auf unebenem Boden.

b. Keine Symptome beim Sitzen oder Liegen unter statischen Be-
dingungen.

c. Bilateral reduzierte/fehlende Funktion des horizontalen vestibu-

lo-okuléren Reflexes (VOR) dokumentiert durch:

- Bilateral pathologischen Video-HIT fiir den horizontalen Bogen-
gang: Verstarkungsfaktor des VOR (»VOR-gain«) < 0,6 und/oder

- bilateral reduzierte kalorische Erregbarkeit (Summe der Ge-
schwindigkeit des kalorisch induzierten Nystagmus bds. < 6°/s)
und/oder

- bei sinusférmiger Stimulation (0,1 Hz, Vmax = 50°/Sekunde) ho-
rizontaler angulérer »VOR-gain« < 0,15 und/oder Zeitkonstante
< 5 Sekunden bei abruptem Stopp nach konstanter Rotation.

d. Nicht besser durch eine andere Krankheit erklarbar.

unebenem Gelande verstarkt auftreten. Bei etwa 40 % der Pa-
tienten verursachen Kopf- und Korperbewegungen Oszillop-
sien, vor allem wahrend des Gehens (16). Unter statischen
Bedingungen im Sitzen und Liegen sind die Betroffenen be-
schwerdefrei (17). Einige Patienten berichten iiber rezidivie-
rende Schwindelattacken (17).

In 2017 wurden die Diagnosekriterien der Barany-Gesell-
schaft verdffentlicht (16) (Kasten). Zur Diagnostik wird die
Kalorik oder der vKIT und erginzend der » Dynamic Visual
Acuity Test« (DVAT) empfohlen (16). Mit dem Bedside-
Kopfimpulstest (KIT) wird nur ein Defizit mit einem »Gain«
von < 0,4 erkannt (16, 18, 19).

Die Ursache einer bilateralen Vestibulopathie ist in einer Fall-
serie von 255 Patienten in 70 % der Fille unklar (21). Die Au-
toren vermuten degenerative Prozesse. Weitere Griinde sind
ototoxische (innenohrschadigende) Medikamente wie das
Antibiotika Gentamicin (13 %), ein bilateraler Morbus
Meniere (7 %), eine Meningitis (5 %), ein CANVAS-Syndrom
(20 %) sowie zahlreiche seltene Erkrankungen (17). Patienten
mit bilateraler Vestibulopathie haben haufig Kleinhirn-Syn-
drome und »Downbeat«-Nystagmus (16, 17, 21-24) und/
oder ein signifikantes Defizit des raumlichen Gedachtnisses
und der Orientierung sowie eine Atrophie des Hippocampus
(16,17, 25-27).

Therapie

Gemaf} Strupp (20) basiert die Therapie auf 4 Prinzipien:

— »Erkliarung der Ursache der Symptome und der Therapieef-
fekte,
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— Primérprophylaxe, das heifst insbesondere restriktiver Um-
gang mit ototoxischen Substanzen (vor allem Aminogly-
koside, Amiodaron, bestimmte Diuretika),

— Therapie zugrunde liegender Erkrankungen, zum Beispiel
Meningitis, Morbus Meniéere oder auto-immunologischer
Erkrankungen (z. B. Cogan-Syndrom) und

— Physiotherapie mit taglichem lebensbegleitenden Gleichge-
wichtstraining; hierbei ist zu betonen und dem Patienten
zu erkldren, dass es oft 6-8 Wochen dauert, bis eine Verbes-
serung der Balance bemerkt wird. «

Mehr als 80 % der Patienten hatten keine signifikante Verbes-
serung des vestibuldren Defizits unabhangig von Atiologie,
Art des Verlaufs, Geschlecht oder Alter (16, 17, 28).

Vestibuldre Physiotherapie

Eine systematische Review zu vestibularer Rehabilitation bei
bilateraler Vestibulopathie konnte 14 Studien einschlief}en.
Die Ergebnisse zeigen gute Erfolge von Blickstabilitit und
Gleichgewicht durch iibungsbasierte vestibulare Rehabilitati-
on (29). Fiir Aktivitat und Partizipation war die Evidenz einge-
schrankt. Sensorischer Ersatz befindet sich in der Erprobung.

Die Therapie ist problemorientiert und befundbasiert. Ein
bilaterales vestibulidres Defizit kann sich auf alle Projektionen
des vestibuldren Systems auswirken (30). Die vestibulire
Physiotherapie und neue Ansitze wurden detailliert be-
schrieben (31).

— Bei einer Stand- und Gangunsicherheit wird ein problem-
orientiertes befundbasiertes Figentraining durchgefiihrt.

— Bei kompensatorischem Armeinsatz wird dieser im Zirkel-
training und in Aktivititen konsequent abgebaut.

—Bei mehreren Patienten mit bilateraler Vestibulopathie
konnte die Stand- und Gangsicherheit trotz vestibularer
Rehabilitation und Gleichgewichtstraining nicht deutlich
oder vollstiandig verbessert werden. Bei Aktivierung der tie-
fen Haltungsmuskeln (M. transversus abdominis TA) ver-
bessert sich das Gleichgewicht im Stehen, im Gehen und
bei Alltagsaktivititen deutlich.

— Bei Blickinstabilitat und Oszillopsien wird ein Training zur
Blickstabilisation (u.a. VOR-Training) durchgefiihrt. Aller-
dings brachte bei mehreren Fillen mit bilateraler Vestibu-
lopathie ein konsequentes Training zur Blickstabilisation
keine deutliche Verbesserung. Bei mehreren Fallen konnte
mit einem aufbauenden okulomotorischen und optokineti-
schen Eigentraining eine deutliche Verbesserung bis zur
weitgehenden Symptomfreiheit erreicht werden. Bei abwe-
sendem VOR und bilateralem vestibularem Verlust scheint
bei bestimmten Patienten der Optokinetische Reflex (OKR)
wenigstens einen Teil zu kompensieren (32).

—Die vestibulare Stimulation/Habituation sollte alle Anteile
des Vestibularorgans umfassen: Horizontaler Bogengang,
linker anteriorer und rechter posteriorer Bogengang (LARP)
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und rechter anteriorer und linker posteriorer Bogengang
(RALP), Utriculus und Sacculus. Um die Zervikalregion nicht
libermifig zu belasten, sind Ganzkorperbewegungen vorzu-
ziehen. Insbesondere die Bogenginge sollten mit zunehmen-
den Geschwindigkeiten stimuliert werden.

— Bei fast allen Fallen mit bilateraler Vestibulopathie verbes-
sert kognitive Ablenkung die Oszillopsien und/oder die
Gangsicherheit.

— Bei einer bilateralen Vestibulopathie kann zusatzlich ein be-
nigner paroxysmaler Lagerungsschwindel (BPLS) auftreten.

—Eine bilaterale Vestibulopathie kann haufig ein Trigger fiir
einen »Persistent Postural-Perceptual Dizziness« (PPPD)
sein (33). Dieser wird mit einem multimodalen Therapie-
programm behandelt (34).

Nachfolgend werden 2 weitere Fille mit der Diagnose einer
unilateralen Vestibulopathie vorgestellt, die sich als bilatera-
le Vestibulopathie herausstellten.

Fallbeispiel 1

Eine 54-jahrige Frau erlitt vor knapp 2 Jahren eine periphe
vestibuldre Funktionsstorung links. Ein problemorientiertes
befundbasiertes Training fiir vestibulire Rehabilitation fiihr-
te zu einer weitgehenden Beschwerdefreiheit. Aktuell meldet
sie sich wieder mit einer erneuten Neuritis vestibularis links.

Anamnese

Im »Dizziness Handicap Inventory« (DHI) gibt sie 40 von
100 Punkten an. Sie berichtet {iber ein neu aufgetretenes in-
stabiles verwackeltes Bild in alle Richtungen vor allem beim
Gehen. Weiter berichtet sie iiber Schwindel beim Lesen am
Bildschirm, bei schnellen Koptbewegungen, beim Gehen
liber schiefes Terrain (in alle Richtungen) und beim Autofah-
ren auf unebener Strafle. Das Fahrradfahren ist nicht mog-
lich. Das Gehen im Dunkeln ist schwierig.

»Clinical Reasoning«

Ein Rezidiv einer Neuritis vestibularis ist selten (13-15). Wie-
derholte Schwindelanfille konnen bei bilateraler Vestibulo-
pathie auftreten. Zudem deuten Oszillopsien auf eine bilate-
rale Vestibulopathie hin.

Mit dem Verdacht einer bilateralen Vestibulopathie wird der
Patientin eine Abklarung bei einer HNO-Arztin mit vKIT al-
ler Bogenginge empfohlen. Die Untersuchung bestitigte den
Verdacht und ergibt folgende Diagnose:

—Neuropathia vestibularis acuta des Nervus vestibularis ra-
mus superior links mit komplettem Ausfall.

— Presbyvestibulopathie, bilaterale Neuropathia vestibularis
des Nervus vestibularis inferior beidseits mit Unterfunk-
tion.
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—Pancochleire Normakusis beidseits.
—Zustand nach Neuropathia vestibularis acuta links mit
kompletter Regeneration (vor 2 Jahren).

Befund

Im »Clinical Test for Sensory Interaction in Balance« (CT-
SIB) zeigt sich ein Hinweis auf visuelle Abhangigkeit und auf
vestibular (111-2111112-312). Aufgrund der Oszillopsien
wird die dynamische Blickstabilitdt mit dem »Dynamic Vi-
sual Acuity Test« (DVAT) untersucht und ist mit 5 Zeilen
Differenz sehr auffillig. Im Test der Mustererkennung kann
beim Gehen mit 360°-Drehungen kein Schwindel ausgelost
werden, mit 3x3 Sekunden Trampolin wird wenig Schwindel
ausgelost, der mit jeder Serie leicht zunimmt. Der Tan-
demstand ist auffillig. Im Test der Okulomotorik sind die
Vergenz, die Sakkaden, die langsame Blickfolge, der »Smooth
Pursuit Neck Torsion Test« (SPNT) und der Test mit der Op-
tokinetischen Nystagmus (OKN)-Trommel unauffillig. Die
Toleranzschwelle fiir optokinetische Stimulation mit Stimu-
lopt ist auffillig (-20°/s, 1 13°/s). Es werden diskrete Befunde
der Somatosensorik und zervikal gefunden.

Behandlung und Verlauft

In der ersten Sitzung wird mit einem Training des VOR, der
langsamen Blickfolge und der Sakkaden sowie einem Blick-
stabilisationstraining beim Gehen mit Lesen als Eigentraining
begonnen. Bereits in der 2. Sitzung ist der DVAT bei 1 Zeile
Differenz wieder normal. Es wird mit einem optokinetischen
Eigentraining begonnen. Die Toleranzschwelle fiir optokineti-
sche Stimulation verbessert sich von Woche zu Woche. Eine
Behandlung der subokzipitalen Muskulatur verbessert im Re-
test die Werte mit Stimulopt. Das Anspannen der tiefen Bauch-
muskeln verbessert den Tandemstand. Ubungen zum Abbau
der visuellen Abhangigkeit werden instruiert und im Verlauf
gesteigert. Das Gleichgewichtstraining wird mit dem Ein-
beinstand in Varianten gesteigert und mit einem Krafttraining
der Plantarflexoren und der Hiift-Abduktoren unterstiitzt. Mit
Erreichen der Normalwerte mit Stimulopt treten im Alltag nur
noch gelegentlich verwackelten Bilder auf. Zusatzlich wird die
visuelle Bewegungsempfindlichkeit trainiert. Die vestibulare
Stimulation wird auf einem hoheren Level trainiert mit LARP
und RALP, schnelle Drehungen mit Ball werfen oder rollen, mit
Drehstuhl sowie Miniconi-Ubungen. Das Gleichgewicht wird
weiter gesteigert mit Drehungen auf dem Trampolin, Gehen
auf einem Balken und Sypoba. Befundbasiert werden zervikale
Dysfunktionen und ein » Thoracic-Outlet-Syndrom« (TOS) be-
handelt. Es wird ein Trainingsplan fiir ein kontinuierliches Ei-
gentraining entwickelt. Die Therapiefrequenz wird kontinuier-
lich erweitert bis auf einmal monatlich.

Ergebnis

Die Therapie wird nach 30 Sitzungen mit einem DHI von 16
Punkten abgeschlossen.
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Fallbeispiel 2

Eine 70-jahrige Frau meldet sich zur spezialisierten Physio-
therapie mit der Diagnose eines deutlichen peripher vestibu-
laren Defizits links bei Zustand nach Neuronitis vestibularis
vor Jahren und einem benignen paroxysmalen Lagerungs-
schwindel des lateralen Bogengangs rechts.

Anamnese

Im DHI gibt sie 44 von 100 Punkten an. Im DHI-Kurzassess-
ment BPLS (35) hat sie 0 von 8 Punkten und im DHI-Kurzas-
sessment zervikogen (36) 6 von 12 Punkten. Thr Hauptpro-
blem sind Ausfallschritte beim Gehen mit einer Zunahme
der Unsicherheit bei engen Stellen (z.B. Biirgersteig). Sie be-
richtet iiber Ausfallschritte vor allem bei Drehungen nach
rechts und sie muss sich oft halten. Im Dunkeln fuhlt sie sich
sehr unsicher. Im Supermarkt kann sie nicht geradeaus ge-
hen. Auf der Leiter ist sie unsicher. Beim Biicken ist sie unsi-
cher mit einer Falltendenz nach vorne.

Untersuchung

Im »Dynamic Gait Index« (DGI) hat sie 17 von 24 Punkten
und hat Schwierigkeiten bei Kopfrotation und beim Uberstei-
gen von Hindernissen. Im CTSIB hat sie einen deutlichen
Hinweis auf ein vestibuldres Defizit und einen leichten Ver-
dacht auf somatosensorische Probleme (1 111111-21414).

Aufgrund der Diagnose eines BPLS wird der »Side Lying-
Test« fiir den posterioren Bogengang durchgefiihrt, der beid-
seits ohne Befund ist. Der »Body Roll-Test« (BRT) fiir den
horizontalen Bogengang ist nach rechts ohne Befund, nach
links positiv ohne objektiven Nystagmus. Der DVAT weist
eine Differenz von 2 Zeilen auf. Beim Test der Mustererken-
nung (1x Rotation des Oberkorpers im Stehen) tritt Schwin-
del mit einer Latenz auf, dauert aber bei wiederholten Bewe-
gungen gleich lang. Das Gehen mit Kopfrotation 16st eine
Deviation aus, das Gehen mit 360°-Drehungen lost weniger
Deviation mit Ausfallschritten aus, vor allem bei Drehung
nach rechts. Der Tandemstand ist auffallig mit kompensato-
rischem Armeinsatz.

In der Untersuchung der Okulomotorik ist die Vergenz ohne
Befund, die Sakkaden nach unten sind verlangsamt, die lang-
same Blickfolge horizontal ist sakkadiert und vertikal nor-
mal. Der SPNT ist negativ und die Optokinetik (mit OKN-
Trommel getestet) ist unauffillig. Die Toleranzschwelle fiir
optokinetische Stimulation mit Stimulopt ist nur leicht auf-
fallig (-27°/s,121°/s).

Bei der Testung der Somatosensorik ist der Stehtest mit
schmaler Spur unsicher und der Romberg-Test ist positiv.
Der Vibrationssinn an Metatarsale 1 ist beidseits normal mit
6/8. Die aktive Fufistrategie ist vor allem nach hinten auffil-

lig.
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Weiter wird ein leichtes Kraftdefizit der Huftabduktoren
beidseits und der Plantarflexoren beidseits sowie eine Ein-
schrinkung der Dorsalextension an beiden Sprunggelenken
gefunden.

Behandlung und Verlauf

Das »Gufoni-Man6ver« wird fiir den linken horizontalen Bo-
gengang durchgefiihrt. Anschlieflend ist im Retest mit dem
BRT nach links ein horizontaler ageotroper Nystagmus zu se-
hen. Danach wird das » Zuma-Manover« fiir rechts gemacht.

In den folgenden Sitzungen wird vestibuldre Stimulation al-
ler Anteile des Vestibularorgans durchgefiihrt. Die Stimula-
tion von Utriculus hat keinen Einfluss auf die seitlichen Aus-
fallschritte beim Gehen. Ein Training fiir Blickstabilitat, Oku-
lomotorik und Optokinetik wird als Eigentraining durchge-
fiihrt, bis die Normalwerte mit Stimulopt erreicht sind. Sie
fiihrt ein aufbauendes Gleichgewichtstraining ohne kompen-
satorischen Armeinsatz zuhause durch. Es werden Gangvari-
ationen mit Kopfbewegungen, Drehungen, Kreuzschritten
etc. trainiert. Die Hiiftabduktoren und die Plantarflexoren
werden als Eigentraining gekriftigt und die Dorsalextension
im Sprunggelenk mobilisiert. Die Somatosensorik der Fiifie/
Beine wird stimuliert.

Aufgrund ihrer Unsicherheit nachts werden Ubungen mit ge-
schlossenen Augen trainiert. Weitere befundbasierte Mafi-
nahmen werden durchgefiihrt. Die Behandlung der Muscu-
lus (M.) sternocleidomastoidei verbessert die Kopfschmer-
zen deutlich.

Trotz intensiver Therapie und konsequentem Eigentraining
verbessert sich die Gangsicherheit mit Ausfallschritten kaum.
Nun wird sie aufgefordert, im Stehen und Gehen den M.
transversus abdominis anzuspannen. Die Gangsicherheit
verbessert sich sofort deutlich.

»Clinical Reasoning«

Die Befunde im HNO-Bericht sind unklar und deuten eher
auf eine bilaterale Vestibulopathie hin. Eine Gangunsicher-
heit vor allem im Dunkeln ist typisch fiir eine bilaterale Vesti-
bulopathie. Die Aktivierung des M. transversus abdominis
verbessert die Gangsicherheit objektiv und subjektiv deutlich
und ist bei Patienten mit bilateraler Vestibulopathie hiufig
zu beobachten.

Aufgrund des Verdachts einer bilateralen Vestibulopathie
wird ihr eine Abklarung bei einer HNO-Arztin mit vKIT aller
Bogenginge empfohlen. Die Untersuchung ergibt folgende
Diagnose:

— Chronische bilaterale Vestibulopathie.
—Ganz diskreter benigner paroxysmaler Lagerungsschwin-
del rechts posterior.
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— Mittelgradige Schallleitungsschwerhdérigkeit im Tieftonbe-
reich links.
— Normakusis rechts.

Verlauf und Behandlung

Thr wird erklirt, dass sie mit einer bilateralen Vestibulopathie
von einem lebenslanglichen Eigentraining profitiert. Der M.
transversus abdominis wird trainiert und die Aktivierung in
den Alltag integriert. Das Gleichgewichtstraining wird weiter
gesteigert mit Ubungen im Einbeinstand. Vestibuldre Stimu-
lation wird auf einem hohen Level mit schnellen Bewegungen
und Miniconi-Ubungen trainiert. Ein Trainingsplan fiir ein
kontinuierliches Eigentraining wird entwickelt und die The-
rapiefrequenz wird kontinuierlich erweitert bis auf einmal
monatlich.

Ergebnis

Die Gangsicherheit ist deutlich besser mit einem DGI von
22,5 von 24 Punkten. Im Dunkeln ist sie noch unsicher und
der Einbeinstand noch schwierig.

Schlussfolgerungen
Diagnostik

—Rezidive einer Neuritis vestibularis sind selten.

—Die Anamnese liefert meistens die notigen Informationen
fiir den Hinweis auf eine bilaterale Vestibulopathie (Kasten).

— Zur Diagnostik ist ein vKIT aller Bogenginge zu empfehlen.

— Die Diagnose ist deshalb fiir die Patienten wichtig, dass sie
den Grund ihrer Symptome kennen und wissen, dass ein
»lebenslanges« Training notwendig ist.

Therapie

— Bei bilateraler Vestibulopathie ist ein »lebenslanges« Trai-
ning empfohlen.

—Wenn Ubungen zur Blickstabilisation die Oszillopsien
nicht verbessern, sollte ein optokinetisches Eigentraining
im symptomfreien Bereich durchgefiihrt werden mit dem
Ziel, nach und nach das Tempo zu steigern. Eine Behand-
lung der subokzipitalen Muskulatur verbessert haufig die
Oszillopsien.

—Ein Training und die Aktivierung der tiefen Haltungsmus-
keln (M. transversus abdominis) im Alltag verbessert oft
die Stand- und Gangsicherheit.

— Dievestibuldre Stimulation sollte alle Anteile des Vestibular-
organs (horizontaler Bogengang, LARP und RALP, Utricu-
lus und Sacculus) berticksichtigen. Um keine Nackenpro-
bleme zu verursachen, sollte mit Ganzkorperbewegungen
stimuliert werden. Fiir die Bogengénge soll das Tempo kon-
tinuierlich gesteigert werden — maoglichst bis zu einem ho-
hen Tempo.
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—Eine kognitive Ablenkung verbessert oft Gangsicherheit
und Oszillopsien.
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