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1 Einleitung

Die Untersuchung der Gleichgewichtsorgane ist ein wesentlicher Be-
standteil der HNO-arztlichen Diagnostik.

Die Problemstellung, mit der sich die vorliegende Arbeit beschaftigt,
ergibt sich aus der Tatsache, daB nicht nur die Organe des Labyrinths
an der Bildung und Aufrechterhaltung des Gleichgewichtes beteiligt
sind. Auch nicht otogene Faktoren nehmen EinfluB auf das Gleichge-
wicht (Klinke 1990) und finden ihr anatomisches Korrelat unter anderem
in somatosensorischen- und Netzhautafferenzen zu den Vestibula-
riskernen in der Medulla oblongata sowie in efferenten vestibularen
Bahnen von den Vestibulariskerngebieten zu den primaren Sinneszel-
len im Gleichgewichtsorgan, Uber deren Funktion bisher jedoch nur
Vermutungen angestellt werden konnten. Sowohl vestibuldre Rei-
zungen

(Barany 1925) als auch Anderungen der Kérperhaltung (Waterland et al
1966) haben EinfluB auf das Ergebnis von Koordinationsprifungen.

Problem der Diagnostik von Schwindelerkrankungen ist nicht allein die
Tatsache, daB es sich beim Gleichgewichtsorgan um ein multilokulares
System handelt, sondern gleichzeitig, daB die diagnostischen Mittel zur
Feststellung peripher vestibularer Erkrankungen sehr eingeschrankt
sind. So zeigte Scherer beispielsweise, daB3 fir die bis dahin gangige
Theorie der thermischen Reizung des Labyrinths, flr die Barany 1914
den Nobelpreis erhielt, ein anderer als der von diesem postulierte kau-
sale Zusammenhang verantwortlich sein muB, indem er identische kalo-
rische Nystagmen unter langdauernder Schwerelosigkeit erzeugte
(Scherer 1984, Scherer et al 1986). Bestatigt durch Kontrollexperimente
sowie durch Ergebnisse an Einzelpersonen, bei denen auch unter Erd-

anziehungskraft der kalorische Nystagmus bei Drehung in der Sagittal-



lebene nicht umkehrbar war (Scherer et al 1987), entzog er damit dem
bis heute etablierten Diagnoseverfahren die theoretische Grundlage,
konnte aber Uber den wahren zugrunde liegenden Zusammenhang nur
Vermutungen anstellen (Scherer et al 1985). Da seine Ergebnisse sich
unter den kurzdauernden GO-Bedingungen im Rahmen von Parabelfl-
gen nicht reproduzieren lieBen, wurden unter anderem zentrale Bah-
nungsmechanismen vermutet (Clarke et al 1988). Parallele Unklarhei-
ten ergeben sich aus Angaben von Astronauten, die auch unter
Schwerelosigkeit Gber den Eindruck berichteten, sich in Aufrecht- oder
Kopflberhaltung zu befinden (Mittelstaedt et al 1993).

Die Bestimmung der subjektiven Vertikale mit Hilfe des Zeichentests ist
als Screeningverfahren zur Beurteilung der Otolithenfunktion beschrie-
ben und in der klinischen Routine etabliert (Westhofen 1991). Aus
grundsétzlichen sowie experimentellen (Mittelstaedt 1999) Erwagungen
kénnen jedoch auch nicht-otogene Einfliisse auf die subjektive Vertikale
gefolgert werden. So dient die subjektive Vertikale auch in der ophthal-
mologischen Diagnostik der Augenmotilitatsstérungen, speziell der pa-
thologischen In- oder Exzyclorotation als UntersuchungsgréBe. Die ge-
nannten Erkrankungen betreffen dieselben Efferenzen (die &uBeren
Augenmuskeln), die auch bei Erregung der Gleichgewichtsorgane den
motorischen Schenkel des vestibulookuldren Regelkreises bilden. Die
subjektive visuelle Vertikale ist das Produkt einer zentralen Fusion
spiegelbildlich angeordneter Projektionen der Einzelaugen (Haustein et
al 1990). Frihe Hinweise auf Verbindungen zwischen Augenbewegun-
gen und subjektivem ,Senkrechtempfinden® (Aubert 1861) und das
gleichzeitige Auftreten pathologischer Zyklorotation und von Verande-
rungen der subjektiven Vertikale bei Hirnstammlasionen (Dieterich et al
1992) lassen die Vermutung zu, daBB Zusammenhange zwischen der
Augenmotilitatsfunktion und der Funktion der Otolithenorgane beste-
hen. Béhmer (1999) postulierte Einflisse unbewuBter Regelkreise, et-



wa okularer Zyklotorsionen, auf die subjektive Vertikale. Fukuda (1959,
1963) und Brunia (1966) diskutierten die Auswirkung von Kopfbeugung

und —streckung auf das Ergebnis des vertikalen Zeichentests.

Ziel der vorliegenden Arbeit ist es daher, am Beispiel von Augenmotili-
tatsstérungen die Frage der nicht-otogenen Einflisse zu Uberprifen
und damit die subjektive Vertikale als UntersuchungsgréBe neu zu vali-
dieren. Folgende Fragen sollen im Rahmen der vorliegenden Studie

beantwortet werden:

Verursacht das Vorliegen von Augenmotilitatsstérungen eine Lageab-
weichung der subjektiven Vertikale von der Norm?

Ist die Bestimmung der subjektiven Vertikale in Anbetracht der Ergeb-
nisse als Untersuchungsverfahren zum Nachweis von Stérungen der

Otolithenfunktion aufrechtzuerhalten?



1.1 Die Anatomie des Labyrinths

Das Gleichgewichtsorgan bildet zusammen mit dem Hérorgan das La-
byrinth. Es gliedert sich anatomisch und physiologisch in das Bogen-

gangs- und das Otolithenorgan.

Saccus endolymphaticus

Ductus endolymphaticus

Bogengangsampulle Macula utriculi

Macula sacculi

Cochlea

Abbildung 1: Hautiges Labyrinth



Das Bogengangsorgan besteht aus jeweils drei kreisférmig gebauten
Fllssigkeitsraumen, den Bogengangen, die senkrecht zueinander in
den drei Raumebenen angeordnet sind und die Gber den Utrikulus mit
dem Ubrigen Labyrinth in Verbindung stehen. In jedem Bogengang fin-
det sich eine Erweiterung (Ampulla), in der auf einer quer zur Endo-
lymphsaule verlaufenden Erhebung (Crista ampullaris) die Sinnesepi-
thelzellen eingebettet in Stitzzellen liegen.

Auf jeder dieser Sinneszellen sitzen 50-70 bewegliche Stereozilien so-
wie eine nahezu unbewegliche Kinozilie, die in eine der Crista ampulla-
ris aufsitzende gallertige Masse (Cupula) eingebettet sind, welche in
ihrer Form erheblichen interindividuellen Schwankungen unterliegen
kann (Helling et al 2000).



Abbildung 2: Bogengangsampulle (100-fache VergréBerung)



Die Otolithenorgane bestehen jeweils aus zwei mit Endolymphe gefill-
ten raumlichen Einheiten (Utrikulus, aus dem auch die Bogengange
entspringen, und Sacculus), die mit dem Ubrigen Labyrinth zusammen-
héngen (siehe Abb. 1). Die eigentlichen Sinnesorgane befinden sich
jeweils in fleckférmigen Epithelverdickungen (Maculae), die auch hier
aus Stitz- und Sinnesepithelzellen bestehen. Die Architektur der Macu-
lae ahnelt denen anderer Saugetiere. Die Sinnesepithelien sind &hnlich
aufgebaut wie diejenigen der Bogengangsampullen, auch hier ragen die
Zilien der Sinneszellen in eine gallertige Masse hinein, die allerdings
membranartig imponiert und bei Fischen eine im Vergleich zu Wasser
500fach erhdhte Viskositat besitzt (de Vries 1950). Ebenfalls in dieser
Gallertmembran befinden sich kleine Kalzitkristalle (Otolithen), die das
spezifische Gewicht der Otolithenmembran auf das 2,2fache der sie
umgebenden Endolymphe erhéhen. Die Sinnesepithelien folgen in ihrer
Ausrichtung hinsichtlich ihrer maximalen Empfindlichkeit grundlegenden
GesetzmaBigkeiten (Rosenhall 1972). Sie sind bereits in der Fetalperi-
ode ausgereift und unterliegen wahrend des weiteren Lebens morpho-
logisch fassbaren Alterungsprozessen (Rosenhall 1974). Bei Fischen
kénnen die Otolithen der Utrikuli hinsichtlich ihnrer Masse Seitendifferen-
zen von bis zu 140 % aufweisen (Scherer et al 2001). DaB &hnliche
Seitendifferenzen auch beim Menschen wahrscheinlich sind, dokumen-
tieren die experimentellen Ergebnisse von Diamond et al (1988) und
Markham et al (2000, 2001), welche im Rahmen von Parabelfligen A-
symmetrien im Bereich der Otolithenorgane, die an die Erdbeschleuni-
gung adaptiert waren, demaskieren und durch unterschiedliche Gegen-
rollbewegungen beider Augen dokumentieren konnten. Bereits von
Wodak (1957) beobachtete Seitendifferenzen sowohl der vestibulooku-
laren Reflexe als auch der Ergebnisse von Koordinationsprifungen

wurden so bestétigt.



Abbildung 3: Macula sacculi (100-fache VergréBerung)



1.2 Die Physiologie der Gleichgewichtsorgane

Adaquater Reiz fur das Gleichgewichtsorgan sind Winkel- und Linear-
beschleunigungen. Gleichférmige Linearbewegungen kdnnen nicht re-
gistriert werden. Entsprechend ihrer Anatomie und dem Aufbau des
Sinnesepithels reagieren die Bogengéange auf Winkelbeschleunigun-
gen, Sacculus und Utriculus hingegen auf Linearbeschleunigungen,
wozu auch die Fliehkraft bei gleichférmigen Drehbewegungen und die
Erdanziehungskraft zu z&hlen sind. Die Massetragheit der Endolymphe
in den Bogengangen bzw. der Otolithen in Sacculus und Utriculus be-
wirkt hierbei eine Relativbewegung von Cupula bzw. Otolithenmembran
zum zugehdrigen Sinnesepithel mit gleichzeitiger Abscherbewegung
der hineinragenden Stereozilien. Aus der Starke der Zentrifugalkraft bei
Drehbewegungen, welche von den Bogengangen nur in Beschleuni-
gungsphasen registriert werden, kann jedoch mit Hilfe der Otolithenor-
gane auch eine konstante Winkelgeschwindigkeit erfasst werden (Mit-
telstaedt 1996). Zweifel an der Funktion des Sacculus als
Gleichgewichtsorgan durch Werner (1940) widerlegten Meyer zum Got-
tesberge et al (1965) klinisch und Fernandez et al (1976) im Tierexpe-

riment.

Die Umwandlung des Sinnesreizes in eine fortgeleitete Erregung erfolgt
nach dem Modell der Frequenzmodulation, wobei eine standig vorhan-
dene Ruheaktionspotentialfrequenz in Abhangigkeit von Richtung und
Starke der auslésenden Beschleunigung erhéht oder erniedrigt wird.
Auf der zentralen Kombination der Signale aus den einzelnen Anteilen
der Gleichgewichtsorgane (Schdne et al 1967) basiert die dreidimensi-
onale Wahrnehmung samtlicher Beschleunigungen und Drehbewegun-
gen des Kopfes sowie die Lageempfindung im Raum.
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Durch Verschaltung mit Kerngebieten anderer Sinnesorgane ermdégli-
chen die Informationen aus den Gleichgewichtsorganen Uber - aus
mehreren Komponenten zusammengesetzte (Darlot et al 1988) - vesti-
bulooculare und vestibulospinale Regelkreise die Beibehaltung des
Bickfeldes unter Bewegung sowie die Aufrechterhaltung des Kérpers.
Die im Kapitel Anatomie genannten Ergebnisse von Diamond und
Markham dokumentieren eine seitengetrennte, nicht konjugierte Kon-
trolle im okularen Teil des Regelkreises. Fehlende Diskonjugationen bei
Einzelpersonen korrelieren hierbei mit fehlender Weltraumkrankheit,
interpretierbar als kongruente Meldungen beider Otolithenorgane an
das ZNS auch unter ungewohnten Gravitationsverhaltnissen. Das Feh-
len der Weltraumkrankheit bei bestimmten Personen basiert demnach
auf angeboren symmetrischen anatomischen Verhaltnissen der Oto-
lithenorgane, die eine Adaptation an unterschiedliche Gravitationsver-

haltnisse unndtig machen.
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1.3 Die Untersuchung der Gleichgewichtsorgane im Uberblick

Dem anatomisch-/physiologischen Aufbau entsprechend gliedert sich
die Untersuchung der Gleichgewichtsorgane in die Priifung der Bogen-
gangs- und Otolithenorgane. Hierbei gilt, daB eine Untersuchung um so
aussagekraftiger ist, je exakter der physiologische Reiz auf das zu un-
tersuchende Organ durch einen kontrollierten, kinstlich gesetzten, re-

produzierbaren Reiz simuliert wird.

Die Dokumentation der Gleichgewichtsuntersuchungen erfolgt indirekt
durch die Beobachtung und Messung des vestibulookuldren Reflexes.
Das Ergebnis jeder Gleichgewichtsuntersuchung ist um so reproduzier-
barer, je besser das untersuchte Organ erstens selektiv, das heiBt ohne
Reizung weiterer Sinnesorgane mit EinfluB auf die auBeren Augenmus-
keln, und zweitens eindeutig, das heift ohne Beeinflussung des unter-
suchten Organs durch weitere, nicht gewlinschte Faktoren gereizt wer-
den kann. Optimiert wird die Aussagekraft der durchgefiihrten
Untersuchungen, wenn diese streng einseitig durchgefihrt werden kén-
nen, was hinsichtlich der klinischen Differentialdiagnose von Bedeutung
sein kann, jedoch nur unter unphysiologischen Bedingungen erreichbar

ist.

Die Untersuchung der Bogengangsorgane erfolgt jeweils einseitig durch
standardisierte Erwarmung oder Abkihlung der Endolymphe im hori-
zontalen Bogengang. Die Stimulation kann hierbei ohne wesentliche
Ergebnisdifferenzen (Westhofen 1987) mit freiem Wasser oder Uber
einen Kunststoffballon erfolgen, was die Untersuchung fir den Patien-
ten angenehmer gestaltet und fur Personen mit Trommelfellperforatio-
nen Uberhaupt erst mdglich macht. Die horizontalen Bogengange wer-
den durch entsprechende Kopflagerung (30°) beim liegenden Patienten
in eine senkrechte Stellung gebracht. Aufgrund der Dichte&dnderung bei
Erwarmung oder Abklhlung geréat die Endolymphe im horizontalen Bo-
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gengang in Bewegung, wodurch eine Kopfdrehung in der horizontalen
Ebene simuliert wird. Dokumentiert wird der bei intaktem Bogengangs-
organ seitengleich ausgel6ste horizontale Nystagmus. Die Nystagmus-
antwort, friher durch den Untersucher selbst anhand von Frequenz und
Amplitude bewertet, wird heutzutage standardisiert durch die Videooku-
lographie gemessen und digital ausgewertet (Westhofen et al 1987).

Anspruchsvoller beziglich Zeit- und Materialaufwand ist die Untersu-
chung der Otolithenorgane, insbesondere hinsichtlich einseitiger Dia-
gnostik, da simulierte Longitudinalbeschleunigungen und statische Kip-
pungen zwangslaufig beide Seiten reizen. Zum Einsatz kommt hier
daher die exzentrische Rotation, bei der der Patient in sitzend fixierter
Position in eine Drehbewegung gebracht wird, bei der das nicht
getestete Labyrinth genau in der senkrechten Drehachse positioniert
wird, wahrend die resultierende Zentrifugalkraft eine
Longitudinalbeschleunigung auf das auBerhalb der Drehachse
positionierte gegenseitige Otolithenorgan ausibt. Wiederum wird der
vestibulookuldre Reflex, in diesem Fall das "ocular counterrolling"
(Diamond et al 1983, Clarke et al 1996, 2001), welches friher muhevoll
durch auf die Cornea aufgebrachte Markierungen sichtbar gemacht
wurde (Jongkees 1966), videookulographisch dokumentiert und/oder
gleichzeitig die subjektive Vertikale bestimmt (Béhmer et al 1999).
Ebenfalls als Otolithenfunktionstest dienen die Off-vertical-axis-
Rotation, bei der die Drehachse der vorgenannten Technik gekippt wird,
so daB unter dem EinfluB der Erdbeschleunigung eine in ihrer Intensitat
periodisch wechselnde Gesamtlinearbeschleunigung resultiert sowie
die echte Linearbeschleunigung durch lineare Bewegung des Patienten,
die aber erheblichen Platzaufwand erfordert (Darlot et al 1988).
Erschwert werden alle Untersuchungsmethoden durch okulare
Reaktionsmuster, denen nicht allein die Erregung der peripheren
Gleichgewichtsorgane zugrunde liegen kann (Merfeld et al 1996). So

fanden Schone et al (1967) bei Rotation in Kippositionen mit
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tion in Kippositionen mit Scherkraften von mehr als 1g einen Inversi-
onseffekt auf die subjektive Vertikale, nicht jedoch auf die Gegenrollbe-
wegung der Augen. Dai et al (1989) gehen von unterschiedlichen Ab-
scherbewegungen der Otolithen bei statischer Kippung und bei Rotation
um die vertikale Achse aus und begriinden dies mit den Rickstellei-
genschaften der Gallertmembranen in den Otolithenorganen. Mit-
telstaedt (1983) definierte bei der dreidimensionalen Untersuchung der
subjektiven Vertikale einen ,idiotropic vector®, der die subjektive Verti-
kale zur Kérperlangsache hin verschiebt. Er stellte modellhafte Berech-
nungen an (1989), um die Abweichung der subjektiven Vertikale von
der wahren Vertikale in verschiedenen Kdrperhaltungen erklaren sowie
ggf. voraussagen zu kénnen und konnte anhand von Untersuchungen
an querschnittsgelahmten Patienten (1992) die Existenz extravestibula-
rer Gravitationsrezeptoren demonstrieren. Die genaue Abgrenzung der
genannten Sinnesorgane voneinander sowie der einzelnen verstibula-
ren Anteile untereinander wirde wesentlich langere Untersuchungs-
gange erfordern (Mittelstaedt 1995), als dies im klinischen Routinebe-
trieb praktikabel erscheint.

Aufgrund des hohen zeitlichen und materiellen Aufwandes flr die oben
genannten Untersuchungen (Westhofen 1991, 1998) sowie aufgrund
der Tatsache, daB sich bisher keine Methode in der breiten klinischen
Anwendung durchsetzen konnte, ist die Bestimmung der subjektiven
Vertikale unter statischer Kippung als Screeningverfahren zur Beurtei-
lung akuter Otolithenschaden beschrieben und in der klinischen Routi-
nediagnostik etabliert. Hierbei dient die Erdbeschleunigung unter latera-
ler Kippung des fixierten Patienten um die antero-posteriore Achse als
Reiz fir die Otolithenorgane und die gezeichnete subjektive Vertikale
mit verbundenen Augen (Durchfihrung im einzelnen siehe Material und
Methoden) oder die Senkrechteinstellung eines Leuchtstabes (subjekti-
ve visuelle Vertikale) als meBbare Efferenz (Westhofen 1991, Béhmer
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1997). Bei Auffalligkeiten oder nach Kompensation kénnen die anderen
genannten Verfahren eingesetzt werden, um den Befund genauer ein-
zugrenzen und zu quantifizieren. Den Methoden zur Untersuchung der
subjektiven Vertikale vorausgegangen waren die von Fukuda entwickel-
ten Zeichen- und Tretversuche, welche allerdings nach Ansicht von
Pavlov et al (1977) in ihrer VerlaBlichkeit auf die zusatzliche Durchfih-
rung weiterer Untersuchungen angewiesen waren. Dieses Konzept wei-
terverfolgende Versuche von Stoll (1981, 1984) ergaben in 70 % aller
peripheren oder zentralen Gleichgewichtstérungen messbare Abwei-
chungen im Zeichentest sowie die Mdglichkeit, mit Hilfe des Zeichen-
tests aufgrund der Richtunsspezifitdt der Abweichungen periphere von

zentralen Koordinationsstérungen zu unterscheiden.
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2 Material und Methoden

Nach positivem Votum der Ethikkommission der Arztekammer Hamburg
(Ethikkommissionsantrag Nr. OB/8/2000, Votum vom 23.08.2000) erteil-
ten alle Personen des Untersuchungskollektivs nach Aufklarung Gber
Vorgehensweise und Risiken schriftlich ihre Einwilligung in die Teil-
nahme an der Studie. Sie wurden informiert, daB3 die Teilnahme jeder-
zeit ohne Angabe von Griinden beendet werden kénnte.

Das Untersuchungskollektiv bestand aus 12 Patienten mit bekannten
Augenmotilitatsstérungen sowie aus einer Kontrollgruppe von 9 gesun-
den Probanden. Im einzelnen setzte sich die Patientengruppe aus Per-
sonen mit folgenden Augenmotilitatsstérungen zusammen: Strabismus
intermittens (6), Dekompensierte Exophorie (1), Exotropie (1), Esotropie

(1), Strabismus sursoadductorius (2), Alternierende Exotropie (1).

Bei allen Versuchspersonen wurde mittels des unten beschriebenen
Zeichentests mit verbundenen Augen in aufrecht sitzender Position und
unter statischer Kippung um die antero-posteriore Achse in mehreren
Neigungswinkeln die subjektive Vertikale bestimmt.

2.1 Ophthalmologische Diagnostik

Zur Quantifizierung der Schielwinkel in der Patientengruppe, zum Aus-
schluB von Augenmotilitdtsstérungen in der Kontrollgruppe sowie zum
AusschluB von dariber hinausgehenden Sehstérungen bei allen
Versuchspersonen wurden zuvor die folgenden Untersuchungen durch-

gefuhrt.

2.1.1 Lichtschweiftest nach Bagolini

Nachweis des beidaugigen Sehens: Vor jedes Auge wird ein klares
Glas gehalten. Jedes Glas ist an der Vorderseite so aufgerauht, daB

16



beim Durchblick auf eine punktférmige Lichtquelle ein diagonaler Licht-
schweif wahrgenommen wird. Die Aufrauhung ist an den beiden Gla-
sern um 90° zueinander verdreht angebracht, so daB bei beidaugigem
Sehen (kein Auge wird supprimiert) ein Lichtkreuz gesehen wird. Wird
nur ein Lichtstrahl wahrgenommen, so ist ein Auge vom beidaugigen

Sehen ausgeschlossen.

2.1.2 Visusbestimmung

Bestimmung der Sehschérfe: Standardisierte Tafeln mit Zeichenfiguren
abnehmender GrdBe werden von der Versuchsperson aus festgelegten
Entfernungen betrachtet. Ergebnisdokumentation als Quotient der Be-
trachtungsentfernung und derjenigen Entfernung, aus der ein normal
sehendes Auge das kleinste noch von der Versuchperson identifizierte
Zeichen erkannt hatte. Sofern mit einer korrigierenden Sehhilfe ver-
sorgt, waren Ametropien kein AusschluBkriterium fir die Patienten- o-

der Kontrollgruppe.

2.1.3 Wechselseitiger und einseitiger Cover-Test sowie Uncover-
Test

Nachweis oder AusschluB manifesten oder latenten Schielens: Wah-
rend die Versuchsperson eine Lichtquelle fixiert, werden die Augen
nach festgelegten Schemata abgedeckt und wieder freigegeben. Nach-
stellbewegungen werden dokumentiert. Hieraus Ermittelung von Schiel-
stellungen sowie fihrender oder supprimierter Augen. Nachweis laten-
ter oder manifester Schielerkrankungen ist ein AusschluBkriterium fir
die Aufnahme in die Kontrollgruppe, manifestes Schielen ist obligates
EinschluBkriterium fir die Aufnahme in die Patientengruppe.
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2.1.4 Prismen-Cover-Test

Zur Messung des objektiven Schielwinkels bei nachgewiesenem mani-
festem Schielen: Die Versuchsperson fixiert ein Objekt in 30 cm Entfer-
nung far die Nahe und ein Fixierlicht in 5 m Entfernung fir die Ferne.
Nun wird vor das abgewichene Auge ein Korrekturprisma gehalten und
beide Augen werden flr einige Sekunden abgedeckt. Durchfihrung mit
Prismen steigenden Korrekturwinkels, bis das abgewichene Auge beim
anschlieBenden Freigeben beider Augen keine Korrekturbewegung
mehr durchfihrt. Dokumentation des Korrekturwinkels, der dem Schiel-
winkel entspricht.

2.1.5 Prifung der Fihrungsbewegungen

Nachweis von Augenmuskelparesen: Ein Fixierobjekt wird in 30 cm Ent-
fernung von den Augen in alle Richtungen bewegt und der Patient auf-
gefordert, den Bewegungen mit den Augen zu folgen. Beobachtung und
Beurteilung der Bewegungsablaufe beider Augen. Dokumentation even-
tueller Bewegungsstérungen und Beurteilung des Ergebnisses im Hin-

blick auf Schwachen oder Paresen der Augenmuskeln.

Die ophthalmologischen Testverfahren erfolgten unter augenfacharztli-
cher Anleitung und Supervision.

2.2 Gleichgewichtsdiagnostik

Zusétzlich zur Bestimmung der subjektiven Vertikale wurde zum
AusschluBB das Ergebnis verfalschender peripherer Gleichgewichtssto-
rungen bei allen Versuchspersonen eine kalorische Spllung mit vide-
ooculographischer Nystagmusregistrierung vorgenommen.
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2.2.1 Kalorische Spiilung

Mittels einer Reizung des lateralen Bogenganges wird die Erregbarkeit
des Bogengangsorganes geprift. Voraussetzung flr die Verwertbarkeit
der Untersuchung sind freie Gehdrgange sowie seitengleiche Trommel-
fellbefunde. Die Versuchsperson befindet sich in Rickenlage auf einer

Liege mit um 30° nach vorne geneigtem Kopf (siehe Abb. 4).

P M .
Abbildung 4: Kalorische Spllung unter videookolugrafischer Kontrolle

In dieser Kopfhaltung befindet sich die Hauptebene der Gleichge-
wichtsorgane und damit beidseits der lateralen Bogengange in der Ver-
tikalen (30° Kopfneigung entspricht der physiologischen Kopfhaltung
beim aufrechten Gang, der laterale Bogengang befindet sich hierbei
genau in der Horizontalebene). Beginnend mit dem rechten Ohr werden
die Gleichgewichtsorgane thermisch gereizt. Dies erfolgt Uber einen mit
einem Doppelschlauch verbundenen Ballon, der in den Gehdrgang ein-
gebracht und Uber 30 Sekunden mit temperiertem Wasser durchspuilt
wird, welches von einem Kalorisator in den Temperaturen 30° und 44°C
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bereitgestellt wird (7° C unter bzw. Uber Kérpertemperatur).Die Tempe-
raturdnderung bewirkt eine Dichtednderung der Endolymphe und damit
einen Abwarts- oder Aufwartsstrom im lateralen Bogengang, was dem
physiologischen Mechanismus bei Drehbewegung des Kopfes in der
Horizontalebene entspricht und daher bei normaler Erregbarkeit reflek-
torisch von einem horizontalen Nystagmus begleitet wird. Nach der 30-
sekindigen Reizung wird Uber 90 Sekunden die Reaktion videooku-
lographisch aufgezeichnet und digital ausgewertet. Hierzu dient eine
Infrarotkamera, die in einer abgedunkelten Taucherbrille untergebracht
ist, welche von der Versuchsperson getragen werden muf, um eine

visuelle Unterdriickung des kalorischen Nystagmus zu vermeiden.

Die Reiz-MeBsequenzen werden mit 5-mindtigen Erholungspausen in
der Reihenfolge rechts/warm, links/warm, links/kalt und rechts/kalt
durchgefihrt. Diese Reihenfolge dient der Vermeidung aufeinanderfol-
gender gleichgerichteter Reize und einer daraus folgenden Fehlinter-
pretation im Sinne einer Ubererregbarkeit.

Die Beurteilung des Ergebnisses erfolgt mit Hilfe der von der Videooku-
lographiesoftware erstellten Diagramme im Hinblick auf seitengleiche
Erregbarkeit. Ein regelrechtes Ergebnis ist Voraussetzung flr den Ein-
schluB in die Studie.
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2.2.2 Zeichentest

Abbildung 5: Sitzposition beim Zeichentest
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Die Versuchsperson sitzt mit verbundenen Augen ohne Kontakt der
FUBe zum Boden auf einem in der antero-posterioren Achse drehbaren
Stuhl. Die Versuchperson versucht nun, auf einem senkrecht vor ihr
positionierten Zeichenblock mit der rechten Hand vertikale Linien (im
Lot) zu zeichnen. Hierbei werden die visuelle Kontrolle durch die Au-
genklappe sowie Einflisse der Tiefensensibilitdt weitestgehend durch
den fehlenden Kontakt der FliBe zum Boden ausgeschaltet.

Das Zeichnen der senkrechten Linien erfolgt aus mehreren standardi-
sierten Lagen der Frontalebene heraus, in die die Versuchsperson mit
Hilfe des in dieser Ebene kippbaren Stuhles gebracht wird, und zwar in
aufrechter Position sowie 5°,10° und 20° nach rechts und links gekippt.
Abfolge:

1. Aufrechte Position
2. Linkskippung um 5°,10° und 20°
3. Rechtskippung um 5°, 10° und 20°

Zwischen den einzelnen Messungen jeweils 20 Sekunden Abwarten bis
zur Aufzeichnung der Reaktion des Probanden. Bei Unsicherheit oder
auffallig starken Abweichungen von der wahren Vertikalen darf die Ver-
suchsperson bis zu drei Linien pro Lage zeichnen, wobei immer der

beste Versuch in die Auswertung eingeht.

Auswertung: Mit Hilfe eines Winkelmessers werden die Gradabwei-
chungen der gezeichneten Linien von der wahren Vertikalen gemessen.

Aus den ermittelten Werten werden nun berechnet:
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der Mittelwert der subjektiven Vertikale flr Kontroll- und Patienten-
gruppe in aufrechter Sitzposition (ist gleich der durchschnittlichen
Nullage der subjektiven Vertikale unter Einflu3 der Handigkeit)

die Mittelwerte der subjektiven Vertikale flr Kontroll- und Patienten-
gruppe in den jeweiligen Kippstellungen

die Abweichungen der Mittelwerte in den jeweiligen Kippstellungen
vom Mittelwert in aufrechter Sitzposition (ist gleich der Abweichung
von der wahren Vertikalen unter AusschluBB der Handigkeit)

die Differenz der unter 3. berechneten Werte zwischen Patienten-
und Kontrollgruppe
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2.3 Statistik

Die statistische Auswertung der Ergebnisse erfolgte mittels einer Rang-
folgebildung nach Mann-Whitney und der anschlieBenden Berechnung
der Signifikanz bezogen auf die einzelnen Kippstellungen wahrend der
Bestimmung der subjektiven Vertikale.

Die vor der Untersuchung ausgewéahlten statistischen Verfahren wurden

durch die Abteilung fir Mathematik und Datenverarbeitung in der Medi-
zin im Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf Uberpruift.
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3 Befunde

3.1 Kontrollgruppe

Die Abweichungen der gezeichneten subjektiven Vertikale von der wah-
ren Vertikale in aufrechter Sitzposition betrugen bei den 9 gesunden
Kontrollpersonen zwischen -4 und +1 Grad. Dies entspricht einer Streu-
breite von finf Grad, der Mittelwert betragt 1,22 Grad.

Bei 5 Grad Rechtsneigung betrug die Abweichung von der wahren Ver-
tikale in der Kontrollgruppe zwischen -9 und +3 Grad, was einer Streu-
breite von 12 Grad entspricht, der Mittelwert betragt -2,2 Grad. Die
durchschnittliche Abweichung vom Mittelwert in aufrechter Position be-
tragt somit -1 Grad.

Bei 10 Grad Rechtsneigung betrug die Abweichung von der wahren
Vertikale in der Kontrollgruppe zwischen -8 und +1 Grad, was einer
Streubreite von 9 Grad entspricht, der Mittelwert betragt -1,56 Grad. Die
durchschnittliche Abweichung vom Mittelwert in aufrechter Position be-
tragt somit -0,34 Grad.

Bei 20 Grad Rechtsneigung betrug die Abweichung von der wahren
Vertikale in der Kontrollgruppe zwischen -7 und +4 Grad, was einer
Streubreite von 11 Grad entspricht, der Mittelwert betragt -1,44 Grad.
Die durchschnittliche Abweichung vom Mittelwert in aufrechter Position
betragt somit -1,44 Grad.

Bei 5 Grad Linksneigung betrug die Abweichung von der wahren Verti-
kale in der Kontrollgruppe zwischen -3 und +3 Grad, was einer Streu-
breite von 6 Grad entspricht, der Mittelwert betragt -0,33 Grad. Die
durchschnittliche Abweichung vom Mittelwert in aufrechter Position be-
tragt somit 0,89 Grad.
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Bei 10 Grad Linksneigung betrug die Abweichung von der wahren Ver-
tikale in der Kontrollgruppe zwischen -4 und +4 Grad, was einer Streu-
breite von 8 Grad entspricht, der Mittelwert betragt 0,33 Grad. Die
durchschnittliche Abweichung vom Mittelwert in aufrechter Position be-
tragt somit 1,55 Grad.

Bei 20 Grad Linksneigung betrug die Abweichung von der wahren Ver-
tikale in der Kontrollgruppe zwischen -3 und +4 Grad, was einer Streu-
breite von 7 Grad entspricht, der Mittelwert betragt 0 Grad. Die durch-
schnittliche Abweichung vom Mittelwert in aufrechter Position betragt
somit 1,22 Grad.

3.2 Patientengruppe

Die Abweichungen der gezeichneten subjektiven Vertikale von der wah-
ren Vertikale in aufrechter Sitzposition betrugen bei den 12 Patienten
zwischen -5 und +3 Grad. Dies entspricht einer Streubreite von 8 Grad,
der Mittelwert betragt -1,25 Grad.

Bei 5 Grad Rechtsneigung betrug die Abweichung von der wahren Ver-
tikale in der Patientengruppe zwischen -9 und +3 Grad, was einer
Streubreite von 12 Grad entspricht, der Mittelwert betragt -2,2 Grad. Die
durchschnittliche Abweichung vom Mittelwert in aufrechter Position be-

tragt somit -1 Grad.

Bei 10 Grad Rechtsneigung betrug die Abweichung von der wahren
Vertikale in der Patientengruppe zwischen -15 und +1 Grad, was einer
Streubreite von 16 Grad entspricht, der Mittelwert betragt -6 Grad. Die
durchschnittliche Abweichung vom Mittelwert in aufrechter Position be-
tragt somit -4,75 Grad.
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Bei 20 Grad Rechtsneigung betrug die Abweichung von der wahren
Vertikale in der Patientengruppe zwischen -19 und +4 Grad, was einer
Streubreite von 23 Grad entspricht, der Mittelwert betragt -6,25 Grad.
Die durchschnittliche Abweichung vom Mittelwert in aufrechter Position
betragt somit -5 Grad.

Bei 5 Grad Linksneigung betrug die Abweichung von der wahren Verti-
kale in der Patientengruppe zwischen -2 und +26 Grad, was einer
Streubreite von 28 Grad entspricht, der Mittelwert betragt 2,92 Grad.
Die durchschnittliche Abweichung vom Mittelwert in aufrechter Position
betragt somit 4,17 Grad.

Bei 10 Grad Linksneigung betrug die Abweichung von der wahren Ver-
tikale in der Patientengruppe zwischen -2 und +36 Grad, was einer
Streubreite von 38 Grad entspricht, der Mittelwert betragt 4,08 Grad.
Die durchschnittliche Abweichung vom Mittelwert in aufrechter Position
betragt somit 5,33 Grad.

Bei 20 Grad Linksneigung betrug die Abweichung von der wahren Ver-
tikale in der Patientengruppe zwischen -2 und 51 Grad, was einer
Streubreite von 53 Grad entspricht, der Mittelwert betragt 5,75 Grad.
Die durchschnittliche Abweichung vom Mittelwert in aufrechter Position
betragt somit 7 Grad.

Die Messwerte im einzelnen gehen aus den Tabellen 1 und 2 hervor.
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Proband 0° 5°re |10°re |20°re |5° li 10° li  |20° li
1 -1 1 1 -4 3 4 -2

2 0 1 1 0 -1 -2 0

3 0 -9 -6 -1 1 3 0

4 -4 -4 -3 -6 1 0 4

5 -3 -3 0 -1 -1 -3 -1

6 -1 3 0 2 -1 1 0

7 -2 -7 -8 -7 -2 2 2

8 1 -2 0 0 -3 -4 -3

9 -1 0 1 4 0 2 0
Summe -11 -20 -14 -13 -3 3 0
Mittelwert 122 |-222 |-1,56 |-1,44 -0,33 0,33 0
Abwelchung oer

Mittelwerte vom 0°-

Mittelwert -1 -0,34 |-0,22 0,89 1,55 1,22
Tabelle 1

Proband 0 5°re |10°re (20°re |[5°li 10° li  |20° li
1 -3 -8 -9 -10 1 2 1

2 0 -9 -3 4 -1 -2 -2
3 -3 -3 -2 -4 1 2 1

4 -5 -6 -8 -1 -2 0 0

5 -2 -6 -7 -6 -2 0 2

6 0 -3 -1 -5 2 3 2

7 -2 -8 -11 -15 -1 0 -1

8 1 -10 -15 -19 26 36 51
9 0 3 1 0 1 -2 1
10 3 -4 -7 -10 6 7 9
11 -2 -4 -5 -5 2 1 5
12 -2 -3 -5 -4 2 2 0
Summe -15 -61 -72 -75 35 49 69
Mittelwert -1,25 -5,08 -6 -6,25 2,92 4,08 5,75
Abweichung der

Mittelwerte vom 0°-

Mittelwert -3,83 -4,75 -5 4,17 5,33 7
Tabelle 2
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Zusammenfassend lag die durchschnittliche Abweichung der subjekti-
ven Vertikale unter statischer Kippung von der subjektiven Vertikale in
Aufrechthaltung unter den verschiedenen Kippungen bei 0,2 Grad bis
1,6 Grad fir die Kontrollgruppe und bei 3,8 Grad bis 7 Grad fiir die Pa-
tientengruppe.

In der zuerst getesteten Aufrechtposition hingegen stimmten die durch-
schnittlichen Abweichungen der subjektiven Vertikale von der wahren
Vertikale in beiden Gruppen nahezu Uberein (Patienten -1,25 Grad,
Kontrollgruppe -1,22 Grad).

Die Ergebnisse des Zeichentests zeigten somit eine deutliche Diskre-
panz zwischen den gesunden Probanden und den Personen mit nach-
gewiesenen Augenmotilitdtsstérungen. Die Differenz zwischen beiden

Gruppen nimmt mit dem MaB der Neigung in der Frontalebene zu.
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Die gemessenen Werte wurden einem Rangfolgetest unterzogen (siehe
Tabelle 3).

Rénge
GRUPPE N Mittlerer Rang Rangsumme
NEUTRAL O 9 11,28 101,50
1 12 10,79 129,50

Gesamt 21
RECHTSS O 9 13,61 122,50
1 12 9,04 108,50

Gesamt 21
RECHTS10 O 9 14,50 130,50
1 12 8,38 100,50

Gesamt 21
RECHTS20 O 9 13,78 124,00
1 12 8,92 107,00

Gesamt 21
LINKSS5 0 9 8,89 80,00
1 12 12,58 151,00

Gesamt 21
LINKS10 0 9 9,94 89,50
1 12 11,79 141,50

Gesamt 21
LINKS20 0 9 8,44 76,00
1 12 12,92 155,00

Gesamt 21

Tabelle 3: Mann-Whitney-Test
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Nach statistischer Auswertung der Rangfolgebildung nach Mann-
Whitney war die Diskrepanz zwischen Patienten und gesunden Pro-
banden in Teilbereichen signifikant (siehe Tabelle 4).

Statistik i Test

NEUIRA RBCHIS RECHISI  RECHIS2 LINKS LINKS1 LINKS2

Mo Whitncy- SIS0 3050 250 OO0 B0 #0310
Wilooxon- 2950 B0 1050 107000 800 950 76000
z 18l 1680 205 A6 13D 68 169
Asyptctisch
1 4 i A 07

St 857 03 o o7 10 45

Bulte ol 05" o3’ o’ %" 58" it
2+(1-seiig

a Nidht fir Bindngen

b. Guppenvariable:

C. Hinige ocer alle exakten Statistiken konnen nicht berechnet werden, da nicht geniigend Speicherplatz

Tabelle 4
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4 Diskussion

Augenmotilitatsstérungen haben EinfluB auf die subjektive Vertikale.

Ausgehend von der urspringlichen Frage, ob sich das Vorliegen von
Augenmotilitdtsstérungen auf die Lage der subjektiven Vertikale aus-
wirkt, ist zunachst generell die Genauigkeit des Zeichentests als MeB-
methode fir die subjektive Vertikale im Sinne der Reproduzierbarkeit
der Ergebnisse kritisch zu bewerten. Immerhin kommen bei der ange-
wandten Versuchsanordnung das freihdndige Zeichnen durch die Ver-
suchsperson sowie die Tatsache, daB3 die gezeichneten Linien keine
Geraden im mathematischen Sinne sind und somit die Winkelbestim-
mung erschwert ist, als potentielle Fehlerquellen in Frage. AuBerdem
sind derartige Testanordnungen prinzipiell weniger verlaBlich als rein

objektive Testverfahren.

Um die potentiellen Fehlerquellen méglichst weit einzuschranken, wird
daher der Zeichentest immer Uber die volle Lange eines Millimeterpa-
pieres in DIN A 3 Format durchgefuhrt. Zudem geht von drei Versuchen
pro Kipplage nur der Beste in die Auswertung ein. Der Zeichentest lie-
fert innerhalb einer Probandengruppe auBerdem besser reproduzierba-
re Ergebnisse als die ebenfalls zur Bestimmung der subjektiven Vertika-
le eingesetzte Einstellung einer Leuchtdiodenleiste. Westhofen (1991)
fand eine intraindividuelle Abweichung von bis zu 30 % im Leuchtdio-
dentest, jedoch nur bis zu 7% im Zeichentest bei gesunden Probanden.

Bei der Beurteilung der Ergebnisse des Zeichentests mit zunehmender
Diskrepanz zwischen gesunden Probanden und Personen mit nachge-
wiesenen Augenmotilitdtsstérungen mit zunehmendem Neigungswinkel
in der Frontalebene und fehlender Differenz in Aufrechtposition (Patien-

ten -1,25°, Kontrollgruppe -1,22°) féllt die Tatsache auf, daB es bei be-
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den Gruppen in Aufrechtposition Uberhaupt zu einer messbaren Abwei-

chung von der wahren Vertikale kam.

Zu erwarten gewesen ware in Anbetracht der in dieser Sitzposition sei-
tengleich einwirkenden Erdbeschleunigung eine durchschnittliche Ab-
weichung der subjektiven Vertikale von der wahren Vertikale (im Fol-
genden AsVZO0° abgeklrzt) von nahe bei 0°, da sich individuelle
Abweichungen (im Folgenden AsVi0° abgekirzt) in beide Richtungen
bewegen und somit im Durchschnitt bei einer AsVZ0° von 0° ausmitteln
muBten. Dies betrafe alle denkbaren Ursachen flr eine vorhandene
AsVi0°, inbegriffen zufallige Abweichungen sowie das Vorhandensein
von Augenmotilitatsstérungen. Aus diesem Grund ware eine AsVJ0°
von gegen 0° nicht nur bei der Kontrollgruppe, sondern— ein heteroge-
nes Patientengut voraussetzend — auch in der Patientengruppe zu er-

warten gewesen.

Selbst im Falle gréBerer AsViO° der einzelnen Versuchspersonenwéren
rechnerisch auch die gemessenen AsVJ0°P (Patienten) mit -1,25° |
sowie die AsVJ0°K (Kontrollgruppe) mit-1,22° plausibel gewesen. Das
gleiche Vorzeichen ware in diesem Falle als Zufall zu interpretieren ge-
wesen. Die gemessenen AsVJ0° sind jedoch keire Mittelwerte gréBe-
rer, in beiden Richtungen abweichender AsVi0°, sondern alle AsViO°P
und AsVi0°K befinden sich vielmehr mit nur geringer Streubreite um die

AsV@Z0° im negativen Bereich.

Es ist also zu folgern, daB alle gemessenen Werte (folgerichtig dann
auch die Werte unter statischer Kippung) einem, wenn auch geringen,
systematischen EinfluB unterliegen, der zudem bei beiden Teilnehmer-
gruppen als identisch einzustufen ist. Nach Prifung aller auf das Unter-
suchungsergebnis einwirkenden Faktoren mufB3 vermutet werden, dafl
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es sich hierbei um den EinfluB des Zeichenverfahrens handelt. Da alle
Probanden den Test mit der rechten Hand absolvierten, liegt nahe, daB
ein systematischer Fehler im Sinne eines koordinativ-motorischen Ein-
flusses die oben genannten Ergebnisse bewirkt hat. Entsprechende
Hinweise liefert Westhofen (1987) in seiner Arbeit Uber zentralnervise
Einflisse auf die vestibuldre Funktion anhand des Beispiels der Han-
digkeit.

Die Ergebnisse bei Messung der AsVJ0° entsprechen friiheren Unte-
suchungen anderer Autoren. Béhmer (1997) gibt AsViO° von weniger
als 2° fir Normalpersonen an. Die subjektive Vertikale wurde dort g-
doch durch Einstellung eines Leuchtstabes unter visueller Kontrolle
gemessen, so daB der hier gefundene EinfluB der Handigkeit entfallt.

Wéhrend die AsVQ0°, wie oben erldutert, zwischen Patienten und Kon-
trollgruppe keine wesentliche Differenz zeigt, stellt sich unter statischer
Kippung um die antero-posteriore Achse eine deutliche, mit steigendem
Neigungswinkel zunehmende Diskrepanz zwischen den Gruppen ein.
ASVOx°P >AsVIx°K und

(ASVD5°P-AsVIJ5°K)<AsVD10° P-AsVJ10°K)<AsVD20° P-AsV20 °K)
Die mit steigendem Neigungwinkel gréBer werdende Differenz zwi-
schen beiden Probandengruppen bestatigt die Vermutung, daB die vor-
handenen Augenmotilitatstérungen das Lageempfinden im Raum und
damit die Lage der subjektiven Vertikale verandern.

Eine quantitative Aussage kann aufgrund der nur in Teilbereichen vor-
liegenden Signifikanz mit den vorliegenden Ergebnissen nicht getroffen
werden, dies wlrde nach spezifischen Augenmotilitdtsstérungen ge-
trennte Messungen mit gréBeren Patientengruppen und Homogenitat
der Augenerkrankungen innerhalb der Einzelgruppen erfordern.
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Die eingangs gestellten Fragen werden folgendermafBen beantwortet:

1. Aus den vorliegenden Ergebnissen kann gefolgert werden, daBB Au-

genmotilitatsstérungen EinfluB auf die subjektive Vertikale nehmen.

Hieraus sowie aus den anatomisch-physiologischen Voraussetzun-

gen wiederum folgt, daB weitere, noch zu identifizierende, nicht oto-

gene Einflisse auf die subjektive Vertikale nicht ausgeschlossen

werden kénnen.

Die uneingeschrankte Gltigkeit der subjektiven Vertikale als alleini-

ge UntersuchungsgréBe fur die isolierte Beurteilung der Funktion

der Otolithenorgane muB somit in Frage gestellt werden. Diese Un-

tersuchungsgréBe kann nur dann als valide eingeschatzt werden,

wenn zuvor mit ophthalmologischen Mitteln das Vorliegen von Au-

genmotilitatsstérungen ausgeschlossen wurde. Im vorliegenden An-

satz hat sich der wechselseitige Cover- und Uncover-Test zur indivi-

duellen Klarung dieser Frage als einfach und valide erwiesen.
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5 Zusammenfassung

Einleitung: Die Bestimmung der subjektiven Vertikale mit Hilfe des
Zeichentests ist als Screeningverfahren zur Beurteilung der Otolithen-
funktion beschrieben. Ziel der vorliegenden Arbeit war die Uberpriifung

nicht-otogener Einfliisse auf die subjektive Vertikale.

Methoden: Die Untersuchung der Otolithenfunktion erfolgte im Rahmen
der vorliegenden Studie wie auch in der klinischen Routinediagnostik
durch die Bestimmung der subjektiven Vertikale unter statischer Kip-
pung um die antero-posteriore Achse. 12 Patienten mit bekannten Au-
genmotilitatsstérungen sowie 9 gesunde Probanden wurden dem Test
unterzogen. Zum AusschluB3 einer peripher-vestibuldren Erkrankung
wurde bei allen Testpersonen zusatzlich eine videonystagmographisch
kontrollierte kalorische Reizung vorgenommen. Die statistische Auswer-
tung erfolgte mittels Rangfolgebildung nach Mann-Whitney und der an-
schlieBenden Berechnung der Signifikanz.

Befunde: Bei den Probanden wich die subjektive Vertikale bei 5°, 10°
und 20° Kippung von der subjektiven Vertikale in Aufrechthaltung im
Mittel um 0,2° bis 1,6° ab, dagegen betrug die Abweichung bei den R-
tienten im Mittel 3,8° bis 7°.

SchluBfolgerungen: Die vorliegenden Ergebnisse geben Hinweis dar-
auf, daB der EinfluB nicht-otogener Faktoren (z.B. Augenmotolitatssté-
rungen) auf die subjektive Vertikale nicht unerheblich ist und daB somit
die uneingeschrankte Gultigkeit der subjektiven Vertikale als alleinige
UntersuchungsgréBe flr die isolierte Beurteilung der Funktion der Oto-
lithenorgane in Frage gestellt werden muB. Minimalforderung ist der
AusschluB von Augenmotilitatsstérungen durch den wechselseitigen

Cover- und Uncover-Test.
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