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Im vorangegangenen Artikel wurden die Hintergründe und die Diagnosekriterien der bilateralen 

Vestibulopathie dargestellt. In diesem zweiten Teil werden nun die Therapieansätze und neue 
Erkenntnisse bei bilateraler Vestibulopathie vorgestellt.

Ein  Be i t rag  von Stefan  Schädler

Therapie und neue Erkenntnisse

Bilaterale Vestibulopathie

Mehr als 80 Prozent der Patientinnen und Patienten 
haben keine signifikante Verbesserung des vestibu-
lären Defizits unabhängig von Ätiologie, Art des Ver-
laufs, Geschlecht oder Alter (2-4). Gemäß Strupp (5) 
basiert die Therapie auf vier Prinzipien:
•	 Erklärung der Ursache der Symptome und 

der Therapieeffekte,

•	 Primärprophylaxe, insbesondere restriktiver 
Umgang mit ototoxischen Substanzen (vor 
allem Aminoglykoside, Amiodaron, 
bestimmte Diuretika),

•	 Therapie zugrunde liegender Erkrankungen, 
zum Beispiel Meningitis, Morbus Menière 
oder autoimmunologischer Erkrankungen 
(beispielsweise Cogan-Syndrom) und

•	 Physiotherapie mit täglichem lebens-
begleitenden Gleichgewichtstraining; hier ist zu 
betonen und den Betroffenen zu erklären, dass 
es oft sechs bis acht Wochen dauert, bis sie eine 
Verbesserung der Balance bemerken werden.

Vestibuläre Rehabilitation
Ein systematischer Review zu vestibulärer Rehabi-
litation bei bilateraler Vestibulopathie konnte 14 
Studien einschließen. Die Ergebnisse zeigten gute 
Erfolge von Blickstabilität und Gleichgewicht durch 
übungsbasierte vestibuläre Rehabilitation (6). Für 
Aktivität und Partizipation ist die Evidenz einge-
schränkt. Ein sensorischer Ersatz (vestibuläres 
Implantat) befindet sich in der Entwicklung. Die 

Leitlinien für vestibuläre Rehabilitation bei peri-
pher vestibulärer Hypofunktion (7) geben eine 
starke Empfehlung für vestibuläre Physiotherapie 
bei bilateraler Vestibulopathie (Action Statement 
3). In Action Statement 4 empfehlen sie, Sakkaden 
und langsame Blickfolge nicht für Blickstabilisation 
zu verwenden. Die empfohlene Dosierung für sta-
tisches/dynamisches Gleichgewichtstraining ist 
drei- bis fünfmal pro Tag für insgesamt 20 bis 40 
Minuten täglich für fünf bis sieben Wochen. Für 
Blickstabilisationstraining ist die empfohlene 
Dosierung drei- bis fünfmal pro Tag für insgesamt 
20 bis 40 Minuten täglich für fünf bis sieben 
Wochen. Bei Erreichen einer Plateauphase muss die 
vestibuläre Rehabilitation gestoppt werden (Action 
Statement 8), was auch bei einer Verschlechterung 
gilt. Die Therapie ist problemorientiert und befund-
basiert (8-10). Ein bilaterales vestibuläres Defizit 
kann sich auf alle Projektionen des vestibulären Sys-
tems auswirken (11) (siehe Abbildung 1).

Therapie
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Lesetipp
Lesen Sie zum Thema auch den 
Beitrag von Stefan Schädler in der 
vorangegangenen Ausgabe (1): 
Schädler S. Nicht uni-, sondern 
bilaterale Vestibulopathie. Z. f. 
Physiotherapeuten 76, 8: 50-54; 2024
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Für Eilige

Ein bilaterales vestibuläres 
Defizit kann sich auf alle 

Projektionen des vestibulären Systems 
auswirken. Vestibuläre Rehabilitation zeigt 
gute Therapierfolge im Hinblick auf Blick-

stabilität und Gleichgewicht. Die Leitlinien für 
vestibuläre Rehabilitation bei peripher 

vestibulärer Hypofunktion (7) geben eine starke 
Empfehlung für vestibuläre Physiotherapie bei 

bilateraler Vestibulopathie (Action State-
ment 3). In Action Statement 4 empfehlen 

sie, Sakkaden und langsame Blick-
folge nicht für Blickstabilisation 

zu verwenden.

Gleichgewicht
Bei einer Stand- und Gangunsicherheit wird basie-
rend auf standardisierten Assessments ein prob-
lemorientiertes befundbasiertes Eigentraining 
abhängig von den gefundenen Funktionsstörun-
gen durchgeführt (10, 12). Bei Personen mit bila-
teraler Vestibulopathie sind meistens Aktivitäten 
auf dem Schrägbrett (Drehen, Stehen mit geschlos-
senen Augen, Drehen mit geschlossenen Augen, 
Bücken et cetera) herausfordernd (siehe Abbil-
dung 2).

Kompensatorischer Armeinsatz
Bei Menschen mit bilateraler Vestibulopathie ist 
im Stehen und Gehen häufig ein kompensatori-
scher Armeinsatz zu beobachten. Das Gleichge-
wicht verbessert sich deutlich, sobald sie die 
Schultern/Arme locker hängen lassen beziehungs-
weise wenn der kompensatorische Armeinsatz 
wegfällt.

Hintergrund/Hypothese

Für korrektive Reaktionen sind primär die tiefen 
Haltungsmuskeln zuständig. Protektive Reaktionen 
mit Armeinsatz werden erst bei größeren Störun-
gen an der Stabilitätsgrenze benötigt (13, 14). Die 

Haltungsmuskeln von Rumpf und Beinen werden 
vom Tractus vestiblospinalis lateralis innerviert 
(15). Der Tractus vestibulospinalis medialis beein-
flusst den Tonus der Nackenmuskulatur und ist 
möglicherweise in Armreaktionen invol-
viert (15). Personen mit Persistent 
Postural-Perceptual Dizziness 
(PPPD) verwenden eine „Glatt-
eisstrategie“ (High-risk post-
ual control-Strategie) in 
gewöhnlichen Situationen, 
in denen diese nicht nötig 
ist (16-18). Ein systema-
tischer Review empfiehlt, 
bei Gleichgewichtstrai-
ning die Arme möglichst 
nicht einzusetzen (19).

Zirkeltraining, Abbau 
kompensatorischer 
Armeinsatz

Ein Patient steht auf einem Kreisel mit dem 
Auftrag „Es spielt überhaupt keine Rolle, wenn es 
wackelt. Hauptsache ist, dass die Schultern und 
Arme hängen“. Der Therapeut steht schützend nahe 
am Patienten. Danach steht der Patient mit demsel-
ben Auftrag im Tandemstand, wechselt die Beine 
und steht anschließend in normaler Spurbreite �
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e auf dem Schaumstoff mit geschlossenen Augen. 
Jede Position wird je nach Fähigkeiten 15 bis 
30 Sekunden gehalten. Dieser Zirkel wird zwei- bis 
dreimal durchgeführt. Meistens nimmt das 
Wackeln/Schwanken nach und nach ab. Ziel ist die 
Aktivierung der tiefen Fuß-, Bein- und Rückenmus-
keln ohne kompensatorischen Armeinsatz. Bei 
schwerer Betroffenen wird der Zirkel vereinfacht. 
In verschiedenen Aktivitäten wird der kompen
satorische Armeinsatz abgebaut. Bei Verbesserung 
wird der Einbeinstand-Zirkel trainiert.

Tiefe Haltungsmuskeln
Bei mehreren Betroffenen mit bilateraler Vestibu-
lopathie konnte die Stand- und Gangsicherheit trotz 
vestibulärer Rehabilitation und Gleichgewichtstrai-
ning nicht deutlich verbessert werden. Bei Aktivie-
rung des M. transversus abdominis (TA) verbessert 
sich meistens das Gleichgewicht im Stehen, im 
Gehen und bei Alltagsaktivitäten deutlich. Es kann 
eine Insuffizienz der tiefen Haltungsmuskeln, vor 
allem des TA beobachtet werden.

Hypothese

Das gesunde Vestibularorgan sendet auch in Ruhe 
ständig Aktionspotentiale, die Ruheaktivität oder 
der Labyrinthtonus. Diese Signale gelangen über 
den N. vestibularis zu den Vestibullariskernen im 
Hirnstamm. Von dort zieht der Tractus vestibulo-
spinalis lateralis zu den Haltungsmuskeln und sorgt 
für Haltungstonus und Gleichgewicht (15). Die 

tiefen Haltungsmuskeln, wie TA, haben abhängig 
von Aktivitäten eine dauernde Grundaktivität. Die 
Aktivität der tiefen Rumpfmuskeln haben einen 
Einfluss auf das Gleichgewicht (20-24). Auch ermü-
dete Nackenextensoren (25-28) oder ermüdete 
Nackenflexoren (29) haben einen negativen Ein-
fluss auf das Gleichgewicht. Fällt die vestibuläre 
Ruheaktivität bei einer bilateralen Vestibulopathie 
aus, fehlen die ständigen Signale für den Tractus 
vestibulospinalis lateralis. Dies könnte die Insuffi-
zienz der tiefen Haltungsmuskeln bei einer bilate-
ralen Vestibulopathie erklären.

Tests

Nachfolgend einige Tests, die in der Praxis durch-
geführt werden sollten:
•	 Romberg-Test, ohne und mit Aktivierung TA

•	 CTSIB (oder Posturografie), ohne und mit 
Aktivierung TA

•	 Gehen, ohne und mit Aktivierung TA

•	 ADL (zum Beispiel auf Stufe/Trampolin 
hoch-/runtersteigen), ohne und mit 
Aktivierung TA

•	 Palpation bei Aktivierung in Rückenlage

Ist das Gleichgewicht mit Aktivierung des TA deut-
lich besser, wird ein Training des TA und eine Integra-
tion in den Alltag begonnen. Bei einigen Betroffenen 
kann eine Aktivierung der tiefen Nackenmuskeln das 
Gleichgewicht verbessern.

Abbildung 2: Herausfordernde Aktivi-
täten auf dem Schrägbrett.

Abbildung 3: okulomotorisches 
Training: Sakkaden.

Abbildung 4: okulomotorisches 
Training: Langsame Blickfolge.
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Therapie

Die alleinigen Übungen genügen nicht, um die dau-
ernde Grundspannung der tiefen Haltungsmuskeln 
(TA) im Alltag zu verbessern. Die Aktivierung des 
TA muss nach und nach in die Gleichgewichtsübun-
gen und in den Alltag integriert werden. Personen, 
die konsequent die tiefen Haltungsmuskeln im All-
tag aktivieren, zeigen viel raschere Verbesserungen 
als wenn nur die Übungen gemacht werden. Aus 
Erfahrung ist die Aktivierung nach etwa fünf Mona-
ten automatisiert.

Fallbeispiel

Eine 70-jährige Frau mit bilateraler Vestibulopathie 
leidet unter Gangunsicherheit mit Ausfallschritten. 
Trotz intensivem Heimprogramm mit vestibulärer 
Rehabilitation, einem Kraft- und Gleichgewichts-
training verbessert sich die Gangsicherheit nicht 
wesentlich. Als sie aufgefordert wird, beim Gehen 
den Beckenboden und unteren Bauch anzuspan-
nen, geht sie sicher und ohne Ausfallschritte.

Vestibuläre Stimulation / 
Habituierung
Bei der vestibulären Stimulation / Habituation soll-
ten alle Anteile des Vestibularorgans berücksichtigt 
werden. Dabei sind, falls vorhanden, die HNO-
Untersuchungen hilfreich (Tabelle 1). Durch über-
mäßige Kopfbewegungen über eine längere Zeit 
kann es zu massiven Verschlechterungen kommen 
(30, 31). Um keine Probleme im Bereich der Zer-
vikalregion zu verursachen, sollten Betroffene 
Ganzkörperbewegungen durchführen. Insbeson-
dere sollten die Bogengänge zunehmend bis zu 
einer hohen Geschwindigkeit stimuliert werden. 
Hilfreich sind die sogenannten Miniconi-Übun-
gen, die alle drei Bogengänge beider Seiten stimu-
lieren.

Blickstabilität / Oszillopsien
Bei einer Blickinstabilität beziehungsweise Oszil-
lopsien wird ein Blickstabilisationstraining (unter 
anderem VOR-Training) durchgeführt. Beispiels-
weise fixiert die Person den ausgestreckten Daumen 
oder einen Punkt und bewegt den Kopf nach links/
rechts oder hoch/runter. Bei übermäßigen Kopfbe-
wegungen über längere Zeit können Verschlechte-
rungen und schwerwiegende Probleme entstehen 
(30, 31). 

Bei mehreren Fällen von bilateraler Vestibulopathie 
brachte ein konsequentes Training zur Blickstabili-
sation keine deutliche Verbesserung der Oszillop-
sien beim Gehen. Mit einem aufbauenden 
okulomotorischen und optokinetischen Eigentrai-
ning konnte eine weitgehender Symptomfreiheit 
erreicht werden.

Hypothese

Bei abwesendem VOR und bilateralem vestibulärem 
Verlust scheint bei bestimmten Betroffenen der OKR 
wenigstens einen Teil zu kompensieren (32). Mit 
einem optokinetischen Training wird der OKR 
sowie die Augenbewegungen/Augenmuskeln auf 
höhere Geschwindigkeiten trainiert, damit sie die 
raschen Ausgleichsbewegungen erfüllen können.

Tests

Nachfolgend einige Tests, die in der Praxis durch-
geführt werden sollten:
•	 Dynamic Visual Acuity Test (DVAT)

•	 Okulomotorische Testbatterie mit Vergenz, 
Sakkaden, Langsame Blickfolge (33), SPNT 
und OKN (mit OKN-Trommel) (34).

•	 Test der Toleranzschwelle für optokinetische 
Stimulation mit Stimulopt (34)

•	 visuelle Bewegungsempfindlichkeit gemessen 
mit Stimulopt

Therapie

Ein befundbasiertes okulomotorisches Training 
(meist Sakkaden und LB) im symptomfeien 
Bereich wird mit dem Ziel durchgeführt, nach und 
nach das Tempo zu steigern (siehe Abbildungen 3 
& 4). Nach ein bis drei Wochen wird ein tägliches 
optokinetisches Eigentraining (am PC/Tablet, mit 
Ball, mit Regenschirm) im symptomfreien Bereich 
begonnen mit dem Ziel, nach und nach das Tempo 
zu steigern. Mit Stimulopt wird wöchentlich eine 
Verlaufsmessung gemacht, um den Fortschritt zu 
überprüfen. Eine Behandlung der suboccipitalen 
Muskulatur verbessert im Retest häufig die Oszil-
lopsien und die Werte mit Stimulopt. Werden die 
Normalwerte mit Stimulopt erreicht, sind die 
Oszillopsien im Alltag meistens weg.

�

Osteopathie erlernen? 
Auf zertifizierte Qualität setzen.

Besuche uns            therapie HAMBURG, 08.-09. Nov. 
auf der                  & therapie MÜNCHEN, 03.-05. Dez.
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Fallbeispiel

Obwohl Herr X (1) seit vielen Wochen täglich 
Blickstabilisationsübungen macht, verbessern sich 
seine Oszillopsien im Gehen nicht. Die Tests der 
Okulomotorik sind auffällig. Er beginnt erst mit 
einem Training der LB und Sakkaden, später mit 
Optokinetik (siehe Aufmacherbild) mit dem Ziel, 
nach und nach das Tempo zu erhöhen. Als er die 
Normalwerte mit Stimulopt erreicht, treten keine 
Oszillopsien mehr auf.

Ablenkung
Bei vielen Fällen mit bilateraler Vestibulopathie ver-
bessert kognitive Ablenkung verschiedene Symp-
tome wie Benommenheit, Gangsicherheit oder 
Oszillopsien.

Therapie

Während einer symptomauslösenden Aktivität wie 
beispielsweise Gehen, werden verschiedene Ablen-
kungsstrategien ausprobiert. Beispielsweise geht die 
Person zwei bis drei Ganglängen und zählt von 100 
in 3er-Schritten rückwärts. Dann fragt der Thera-
peut, wie sich die Symptome verhalten. Anschließend 
werden weitere Ablenkungsstrategien ausprobiert. 
Diejenigen Ablenkungsstrategien, welche am meis-
ten ablenken beziehungsweise die Symptome am bes-
ten reduzieren, werden für den Alltag empfohlen.

Fallbeispiele

Frau Y (1) berichtet über eine weiterhin bestehende 
Gangunsicherheit, obwohl sie Gleichgewicht auf 
hohem Level (Einbeinstand in Varianten, Sypoba) 
trainiert. Mit einer kognitiven Ablenkung (Rech-
nen) normalisiert sich das Gehen subjektiv und 
objektiv. Herr X (1) berichtet, dass er wieder leichte 
Oszillopsien beim Gehen hat, obwohl er beschwer-
defrei war und die Normalwerte mit Stimulopt 
erreicht hat. Bei kognitiver Ablenkung verschwin-
den die Oszillopsien. Motorische Ablenkung mit 
Fingertip verbessert die Oszillopsien nicht. Später 
berichtet er, dass eine kognitive Ablenkung auch 
seine Gangunsicherheit beseitigte.

Zusätzliche Probleme
Bei einer bilateralen Vestibulopathie kann zusätz-
lich ein BPLS auftreten. Bei Verdacht eines BPLS 
werden mit spezifischen Tests die Bogengänge 
getestet. Fällt der Test positiv aus, wird ein entspre-
chendes Befreiungsmanöver durchgeführt. Fast alle 
Betroffenen berichten über eine konstante Benom-
menheit im Stehen und Gehen und eine Beschwer-
defreiheit im Sitzen und Liegen. Ursache für diese 
Symptome kann eine zusätzliche PPPD sein (35, 
36). Eine bilaterale Vestibulopathie kann einen Trig-
ger für eine PPPD darstellen. Die Unterscheidung 
ist schwierig, weil die Symptome einer bilateralen 
Vestibulopathie ebenfalls im Stehen und Gehen auf-
treten und im Sitzen und Liegen nicht vorhanden 
sind. Eine PPPD wird mit Hilfe eines multimodalen 
Therapieprogramms behandelt (37). ❐

Tabelle 1: Anteile des Gleichgewichtsorgans, HNO-Untersuchung und relevante stimulierende Bewegung

Anteil HNO-Untersuchung Bewegungen
Horizontaler Bogengang KIT, vKIT, Kalorik Kopfrotation, alle Formen von 

Drehungen
LARP und RALP vKIT nach vorne beugen und auf-

richten mit 45 Grad Kopf-
rotation, Diagonale

Utriculus oVEMP, SVV horizontale Bewegung ins-
besondere seitliche Bewegung

Sacculus cVEMP vertikale Bewegungen, alle 
Formen von Hüpfen

Glossar
•	 BPLS: Benigner Paroxysmaler Lagerungsschwindel
•	 cVEMP: cervikal Vestibulär Evozierte Myogene Potential
•	 KIT: Kopfimpulstest
•	 LARP: Linker Anteriorer und Rechter Posterioren Bogengang
•	 LB: Langsame Blickfolge
•	 OKR: Optokinetischer Reflex
•	 oVEMP: okulär Vestibulär Evozierte Myogene Potential
•	 PPPD: Persistent Postural:Perceptual Dizziness
•	 RALP: Rechter Anteriorer und Linker Posteriorer Bogengang
•	 SPNT: Smooth Pursuit Neck Torsion Test
•	 SVV: Subjektive visuelle Vertikale
•	 TA: M. transversus abdominis
•	 vKIT: Video:Kopfimpulstest
•	 VOR: vestibulo:okulärer Reflex

Surftipp
Vorschläge für Ablenkungs-
strategien: pt.rpv.media/7j2 
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