DAS THEMA

Differenzialdiagnose
von Schwindelsymptomen

Vertigo oder Dizziness Schwindel ist ein Symptom, das von ganz
unterschiedlichen Organen ausgehen kann. Nur wenn die Ursache bekannt ist,
kann Schwindel effizient behandelt werden.
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Schwindel gehoért zu den héufigen Bera-
tungsanldssen in der Hausarztpraxis (1),
und so féllt dem Hausarzt, alternativ dem
Neurologen, die Aufgabe zu, ein Schwin-
delsyndrom durch ausfiihrliche Exploration
zu charakterisieren und gegebenenfalls den
geeigneten Spezialisten mit einzubeziehen,
sofern eine ergdnzende Diagnostik und Be-
handlung tiberhaupt notwendig ist.

Die Diagnose der Schwindelerkrankung ge-
lingt in den meisten Fallen durch sorgfiltige
klinische Analyse, dazu sollte der Unter-
sucher die haufigsten Schwindelsyndrome
kennen. Beides wird nachfolgend in zwei
getrennten Abschnitten behandelt. Wichtig
ist dabei immer auch die Frage, wann bild-
gebende Diagnostik nicht versaumt werden
darf, und wann eine Notfalldiagnostik oder
sofortige Klinikeinweisung erfolgen muss:
Diese Aspekte werden in einem dritten Ab-
schnitt kurz zusammengefasst.

I. Klinische Schwindelanalyse

Allein die Anamnese kann rasch zum Ziel
fithren, wenn sie sich an vier Schlisselfra-
gen orientiert (Tab. 1). Zur vollstindigen
Anamnese gehoren auch allgemeine Fragen
wie die nach Medikamenten (viele konnen
Schwindel auslosen) und nach Vorerkran-
kungen (etwa Migrine).

1. Schwindeltyp

Zwei Schwindeltypen miissen grundsitz-
lich unterschieden werden: Zum einen
der vestibulare Schwindel, der vom Innen-
ohr, dem Gleichgewichtsnerven oder den
Gleichgewichtsbahnen ausgeht und sich als
Drehschwindel (wie beim Aussteigen aus
dem Karussell) oder gerichteter Schwank-
schwindel (wie Seekrankheit) manifestiert
und hiufig mit Ubelkeit verbunden ist. Zum
anderen der unsystematische Schwindel,
den Patienten als ungerichteten Schwank-
schwindel oder Benommenheit (Dizziness)
wahrnehmen, wie Kreislaufschwindel bei
schnellem Aufstehen oder Taumeligkeit un-
ter Alkoholeinfluss. Ein unsystematischer
Schwindel hat seine Ursache nicht am vesti-
buldren System, sondern meist an den Gefi-
Ben oder im Bereich Herz-Kreislauf; andere
mogliche Ursachen sind Medikamentenef-
fekte sowie zervikogener und psychogener
Schwindel.

Neben der Differenzierung zwischen ves-
tibulirem und unsystematischem Schwin-
del sind bei Kliarung der Schwindelart
noch zwei Fragen wichtig: Zum einen die
nach einer Gangstérung ohne eigentlichen
Schwindel: Hier konnte eine Stérung der
Tiefensensibilitdt die Ursache sein, etwa als
Symptom einer Neuropathie. Typisch ist die
Zunahme der Symptome in Dunkelheit, bei
Ausfall der visuellen Kontrolle; die neuro-

logische Untersuchung mit Stimmgabeltest
klart das schnell. Bei diesen Patienten er-
folgt keine Schwindelanalyse. Zum anderen
sollte erfragt werden, ob Angst und Sorge
wesentlicher Teil der Beschwerden sind:
Dies spricht fiir eine psychogene Ursache
oder Mitverursachung des Schwindels.

2. Zeitlicher Verlauf

Zu unterscheiden sind Attackenschwindel
und Dauerschwindel; bei Dauerschwindel
ist wichtig, ob er akut begonnen hat (wie bei
Schlaganfall) oder schleichend (es konnte
ein Tumor vorliegen). Bei rezidivierenden
Schwindelattacken erlaubt allein ihre Dau-
er eine wesentliche Eingrenzung der Dif-
ferenzialdiagnose: Attacken von Stunden
sind typisch fiir M. Méniére oder Migrane-
schwindel, Attacken von Sekunden bis zu
einer Minute passen gut zu einem benignen
paroxysmalen Lagerungsschwindel, und At-
tacken von wenigen Sekunden sind typisch
fiir eine Vestibularisparoxysmie (S. 14).

3. Begleitsymptome

Hier kommt es besonders auf ZNS-Symp-
tome, kochledre Symptome und Kopf-
schmerzen an. Doppelbilder oder andere
neurologische Symptome, die zusammen
mit Schwindel auftreten, machen eine Hirn-
stammlédsion wahrscheinlich. Kochledre
Symptome wie neu aufgetretener Tinnitus,
Ohrdruck oder Hérminderung sprechen
fir einen M. Meniére. Auch ein zusam-
men mit dem Schwindel neu aufgetretener
Kopfschmerz kann richtungweisend sein.
So koénnen einseitige Nacken-Hinterkopf-
Schmerzen fiir eine A.-vertebralis-Dis-
sektion sprechen (Abb. 1). Schlifenkopf-
schmerzen bei ilteren Patienten lassen an
eine Arteriitis cranialis denken, bei der
die A. vertebralis hdufig mit betroffen ist,
s. Abb. 2 (3). Ultraschall ist eine geeignete
Methode zum Nachweis dieser besonderen
Gefiflpathologien (4). Migréneartige Kopf-
schmerzen, insbesondere wenn sie aus der
Anamnese bekannt sind, sprechen fiir eine
vestibuldre Migréne, die sich aber auch ohne
Kopfschmerz manifestieren kann.

4. Auslosende oder
verstarkende Faktoren

Ein Drehschwindel bei Kopfdrehung (nur)
in eine Richtung, insbesondere in Riicken-
lage, spricht fiir das Vorliegen eines benig-
nen paroxysmalen Lagerungsschwindels.
Schwindel bei Kopfbewegung in verschiede-
ne Richtungen kann durch eine Vestibula-
risparoxysmie verursacht sein. Knicksteno-
sen der A. vertebralis sind eine weitere, aber
seltene Ursache von Schwindel bei Kopfdre-
hung, ehestens bei Hypoplasie einer A. ver-
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Tab. 1: Schliisselfragen zur

Schwindelanalyse

1. Schwindeltyp: vestibuldr oder
unsystematisch?

2. Zeitlicher Verlauf: Attacken-
oder Dauerschwindel?

3. Begleitsymptome: ZNS-
Symptome, kochledre Symp-
tome oder Kopfschmerzen?

4. Ausloser: Kopfbewegung,

Orthostase, soziale Situation /
Umgebung?

Abb. 1: Begleitsymptom Kopfschmerz: Dissektion
der A. vertebralis beidseits mit exzentrischem
Wandhdmatom im Bereich C3 - C5 links (a)
sowie C2 - C4 rechts (b) bei 32-jihriger Frau
mit Schwindel und Nacken-Hinterkopfschmerz
beidseits nach Halswirbelsdulenverletzung,
Nachweis mit Sonografie. Das MRT hatte keinen
auffilligen Befund gezeigt; das Wandhéimatom
durch Dissektion kann in den MR-Sequenzen im
Friihstadium iibersehen werden (2)

Abb. 2: Begleitsymptom Kopfschmerz: Vaskulitis-
Befund mit konzentrischer Wandverdickung
(Halo-Zeichen) an der A. vertebralis bei
83-jiihrigem Mann mit Schwindel und Kopf-
schmerz. Dissektion und Vaskulitis konnen im
Ultraschallbild differenziert werden (4)
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Schwindelart zeitlicher Verlauf Begleitsymptome Ausloser
vestibuldr | unsyste- Attacken- | Dauer- kochledr neurolo- Bewegung | Orthostase | Situation
matisch schwindel | schwindel gisch

benigner parox. Lagerungsschwindel

Vestibularisparoxysmie

M. Meniere

vestibuldre Migrane

Neuritis vestibularis

zentral-vestibuldrer Schwindel

Akustikusneurinom

orthostat. / prasynkopaler Schwindel

phobischer Schwankschwindel

psychogener Dauerschwindel

Pharmaka

HWS- und visueller Schwindel

tebralis und Manifestation der Knickstenose
an der dominanten kontralateralen Arterie
(5). Ein Schwindel, der in Orthostase auf-
tritt und beim Stehen und Gehen kontinu-
ierlich fortbesteht, spricht fiir einen présyn-
kopalen oder orthostatischen Schwindel (8.
16). Ein unsystematischer Schwindel, der
mit Angsten verbunden ist und der in be-
stimmten sozialen Situationen oder in be-
stimmter Umgebung auftritt, ist typisch fiir
den phobischen Schwankschwindel (S. 16).

Il. Haufige Schwindel
syndrome

Nachfolgend werden die haufigsten Schwin-
delerkrankungen beschrieben. Tab. 2 zeigt,
wie die Schwindelsyndrome nach den aus der
Schwindelanamnese gewonnenen Informati-
onen klassifiziert werden.

Benigner paroxysmaler
Lagerungsschwindel

Ursache dieses Attackenschwindels sind
Kristalle, die sich vom Utriculus abgesprengt
haben und nun frei in den Bogengingen des
Innenohrs bewegen. Der Schwindel ist cha-
rakterisiert durch kurze Drehschwindelatta-
cken, die durch Kopflagerungswechsel aus-
gelost werden, oft beim Aufrichten oder beim
Umdrehen im Bett in eine bestimmte Rich-
tung, und nicht ldnger als 30 bis 60 Sekunden
anhalten.

Der Schwindel ist verbunden mit einem Nys-
tagmus mit rotatorischer Komponente, der
nach einer kurzen Latenz von wenigen Sekun-
den auftritt. Die Diagnose ldsst sich aus der
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Anamnese vermuten und durch die klinische
Untersuchung im Lagerungstest (6) mit Nach-
weis des typischen Nystagmusbefunds bewei-
sen. Bei klinisch eindeutigem Befund sind kei-
ne technischen Untersuchungen notwendig.
Der Schwindel bildet sich im Verlauf meist
spontan zuriick, Lagerungsiitbungen koénnen
die Riickbildung unterstiitzen. Therapeuti-
sche Lagerungsmandver kénnen rasch wirk-
sam sein. Differenzialdiagnostisch kommen
als seltene Ursachen eine Knickstenose der
A. vertebralis (5) oder ein zentraler Lagenys-
tagmus bei Hirnstammprozess vor (7); eine
Klarung mit MRT und Gefif3-Ultraschall ist
allenfalls notwendig, wenn die Symptomatik
iiber mehrere Wochen unverindert fortbe-
steht oder zunimmt.

Vestibularisparoxysmie

Dieser Attackenschwindel entsteht iber den-
selben Pathomechanismus, der auch fir die

Abb. 3: GefifSschleife der A. cerebelli inferior
anterior (Pfeil) mit Kontakt zum N. vestibularis
(Doppelpfeil) im Hirnstamm-MRT. Zufallsbe-
fund bei einem Patienten ohne Schwindel
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klassische Trigeminusneuralgie angenommen
wird: einen pathologischen Gefif3-Nerven-
Kontakt am N. vestibularis in der hinteren
Schidelgrube, etwa bei Schleifenbildung einer
Kleinhirnarterie (8). Typisch sind rezidivie-
rend gleichartige kurze, meist nur Sekunden,
manchmal auch Minuten dauernde Atta-
cken von Dreh- oder Schwankschwindel, die
mehrfach téglich auftreten kénnen. Die Atta-
cken werden oft durch Kopfbewegungen in
verschiedene Richtungen ausgeldst. Das Vor-
handensein weiterer neurologischer Symp-
tome schlief$t diese Diagnose aus. Zu den di-
agnostischen Kriterien gehort die Besserung
der Schwindelsymptome unter Carbamaze-
pin bereits in niedriger Dosis oder unter Ga-
bapentin; dieselbe Behandlung ist ja auch bei
Trigeminusneuralgie wirksam. Schleifen der
Kleinhirnarterien kénnen oft mit MRT nach-
gewiesen werden (Abb. 3), dies aber auch bei
asymptomatischen Patienten, deshalb hat das
MRT fur die Diagnosesicherung keine Rele-
vanz. Leitlinien empfehlen bei Vestibularis-
paroxysmie eine Bildgebung zum Ausschluss
von Tumoren, die ebenfalls Druck auf den N.
vestibularis ausiiben kénnen (9).

M. Meniere

Die Atiologie dieser Schwindelform ist bis-
lang nicht eindeutig geklart. Pathophysiolo-
gisch spielt offenbar ein Endolymphhydrops
eine Rolle (10). Typische Symptome sind
rezidivierende, meist Stunden anhaltende
Drehschwindelattacken und Erbrechen, die
zusammen mit einseitiger Horminderung,
Tinnitus und Ohrdruckgefiihl auftreten. Die
Attacken manifestieren sich ohne Ausloser
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oder tageszeitliche Bindung, in etwa einem
Drittel kiindigt sich die Attacke durch Ver-
starkung eines vorher bereits bestehenden
Ohrgerduschs oder Ohrdrucks an. Schliissel
zur Diagnose ist die typische Anamnese, wo-
bei die Diagnose erst nach mehreren Attacken
gestellt werden kann; die HNO-Befunde im
Intervall sind meist unspezifisch. Allerdings
beginnt der M. Meniére oft monosymptoma-
tisch mit allein kochledren oder vestibuldren
Symptomen. Differenzialdiagnostisch ist der
M. Meniére vor allem von der vestibuldren
Migrine abzugrenzen (s.u.). Therapeutisch
wird Betahistin in der Schwindelattacke und
auch prophylaktisch zur Reduzierung der At-
tackenfrequenz eingesetzt (11), bei Therapie-
resistenz ist HNO-arztlich zu entscheiden, ob
eine transtympanale Behandlung mit Genta-
micin oder Steroiden indiziert ist.

Vestibulare Migrane

Migrane kann sich als vestibuldrer Dreh- oder
Schwankschwindel manifestieren, ohne oder
mit Kopfschmerzen, die dann meist okzipital
lokalisiert sind (12). Die Schwindelattacken
dauern Stunden oder sogar linger als einen
Tag, wie die klassische Migrine; typisch sind
begleitende Ubelkeit mit oder ohne Erbre-
chen sowie Licht- und Larmempfindlichkeit.
Die Diagnose basiert im Wesentlichen auf
der Anamnese und kann erst nach fiinf Atta-
cken gestellt werden (13). Voraussetzung fiir
die Diagnose ist eine Migrédne in der Eigen-
oder Familienanamnese (8).

Wie bei Migrane konnen Schlafentzug und
Stressabfall sowie hormonelle Einfliisse als
Ausloser eine Rolle spielen. Therapeutisch
werden im akuten Schwindelanfall Antiver-
tiginosa eingesetzt (z.B. Dimenhydrinat);
die Pravention erfolgt wie bei Migrine: So
werden auch hier die Betablocker Metopro-
lol oder Propranolol empfohlen (10). Dif-
ferenzialdiagnostisch sind symptomatische
Formen abzugrenzen. Eine Diagnostik mit
MRT und Gefif3-Ultraschall ist notwendig,
wenn die Diagnose der vestibuldren Migra-
ne noch nicht sicher gestellt werden kann,
etwa bei bisher weniger als finf Attacken
sowie bei Auffilligkeiten im neurologischen
Befund (13).

Neuritis vestibularis

Die Neuritis vestibularis entsteht wahr-
scheinlich durch entziindliche Reaktion
am Vestibularganglion mit einseitig inkom-
plettem, rein vestibuldrem Labyrinthausfall
(10). Hauptsymptome sind ein akut einset-
zender, tiber viele Tage anhaltender heftiger
Dauerdrehschwindel mit Ubelkeit, ein hori-
zontaler Spontannystagmus mit rotierender
Komponente zur nicht betroffenen Seite
sowie eine Gangabweichung und Fallnei-
gung zur betroffenen Seite. Zur Sicherung

der Diagnose erfolgt eine HNO-irztliche
Untersuchung, die bei kalorischer Priifung
eine Unter- oder Unerregbarkeit des hori-
zontalen Bogengangs zeigt. Einschrinkend
ist zu erwéhnen, dass auch bei zentral-vesti-
buldrem Schwindel eine partielle kalorische
Untererregbarkeit nachweisbar sein kann,
sodass die Diagnose der Neuritis vestibu-
laris immer eine Ausschlussdiagnose bleibt
(9, 14): Differenzialdiagnostisch muss des-
halb immer an einen zentral-vestibuldren
Schwindel gedacht werden (s.u.), der bei
akutem Beginn eine notfallmiflige Dia-
gnostik und gegebenenfalls eine Behand-
lung erfordert. Die Therapie der Neuritis
vestibularis erfolgt mit Methylprednisolon
(15) und bei schwerer Ubelkeit und Brech-
reiz symptomatisch fiir einige Tage mit Di-
menhydrinat (10).

Zentral-vestibularer Schwindel

Bei Schiadigung von Gleichgewichtsbahnen
im Hirnstamm entsteht ein vestibuldrer
Dreh- oder Schwankschwindel, der klinisch
nicht von einem peripher-vestibuldren Dau-
erschwindel (wie bei Neuritis vestibularis)
unterschieden werden kann. Eine Abgren-
zung ist dann moglich, wenn zusitzlich
weitere Bahnen betroffen sind, die neuro-
logische Fokalsymptome wie Doppelbilder,
Lihmungen oder Gefiihlsstorungen ver-
ursachen. Wenn solche Symptome fehlen,
kann aber dennoch eine zentral-vestibulére
Storung vorliegen; ohnehin ist ein vestibu-
larer Dauerschwindel haufiger zentral als
peripher verursacht (10).

Bei dieser Schwindelform ist immer eine
neurologische Klarung notwendig. Bei sub-
akutem Beginn kann ein MS-Herd oder ein
Tumor vorliegen, bei akutem Beginn ein
Schlaganfall (Abb. 4), dann miissen Dia-
gnostik und Behandlung notfallmiflig er-
folgen. Wenn ein solcher Schwindel erstma-
lig auftritt und nur wenige Minuten anhalt,
kann eine transitorische ischdmische Atta-
cke (TIA) vorliegen, die ebenfalls umgehen-
de Diagnostik erfordert.

Akustikusneurinom

Betroffene Patienten empfinden wechselnd
ausgeprigten Dauerschwank- oder Dreh-
schwindel sowie Gangunsicherheit. Obwohl
das  Akustikusneurinom vom Gleichge-
wichtsnerven ausgeht, treten als erste Symp-
tome oft eine einseitige Héorminderung und
Tinnitus auf. Das Akustikusneurinom gehort
zwar nicht zu den hiufigen Ursachen von
Schwindel, die Inzidenz wird mit etwa 8 Fal-
len pro 1 Million Einwohner angegeben (16),
die Erkrankung sollte aber nicht iibersehen
werden. Bei wechselnd ausgeprigtem Dauer-
schwindel ohne oder mit einseitiger Hormin-
derung ist ein MRT indiziert (Abb. 5 und 6).
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Abb. 4: Kleinhirninfarkt rechts axial (a) und
sagittal (b) bei 38-jihrigem Mann mit akutem
heftigen Drehschwindel, Ubelkeit, Erbrechen und
Fallneigung nach rechts ohne weitere neurolo-
gische Defizitsymptome. Abbildungen von Dr.
Jiirgen Schonwilder, Asklepios Klinik Wandsbek

Abb. 5: Kleines intrameatales Akustikusneu-
rinom links (Pfeil) bei 42-jihriger Frau mit
vestibuldrem Schwindel und erstem Horsturz.
Abbildung von Prof. Dr. Paul Kremer, Asklepios
Klinik Nord - Heidberg

Abb. 6: GrofSes raumforderndes Akustikusneuri-
nom rechts bei 29-jdhrigem Mann mit progre-
dienter Horminderung rechts, ohne Besserung
durch Horgerdt. Abbildung von Prof. Dr. Paul
Kremer, Asklepios Klinik Nord — Heidberg
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Kasuistik 1:

70-jahrige Frau mit unsystemati-
schem Schwindel im Stehen und
beim Gehen, im Sitzen weniger,
im Liegen nicht. Sonografisch
hochgradige Stromungsver-
langsamung mit verminderter
Pulsatilitat in beiden Verte-
bralarterien (Abb. 7a und b) bei
hochgradiger Abgangsstenose
beidseitig. Nach Stent-Angio-
plastie (nur) der linksseitigen
Stenose war die Patientin anhal-
tend beschwerdefrei.

Tab. 3: Indikationen fiir
ein Kopf-MRT

1. Vestibuldrer Dauerschwindel
(zur Frage: Hirnstammprozess
oder Akustikusneurinom?)

2. Vestibularer Attackenschwin-
del, wenn die Schwindeler-
krankung nicht eindeutig
klassifiziert werden kann
(z.B. vestibulare Migrane mit
weniger als fiinf Attacken)

3. Vestibularisparoxysmie
(zum Tumorausschluss)

4. Auffalligkeiten im neurolo-

gischen oder HNO-Befund

unabhéngig von der Schwin-
delklassifikation
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Orthostatischer /
prasynkopaler Schwindel

Diesen Schwindel kennen Menschen mit
niedrigem Blutdruck als Kreislaufschwin-
del mit voriibergehenden Symptomen. Bei
schnellem Aufstehen fithlt man sich benom-
men, bemerkt vielleicht sogar Schwarzwer-
den vor den Augen, jedenfalls kein Drehen
wie nach Karussellfahrt und keine Ubelkeit.
Dieser ,normale® Kreislaufschwindel sis-
tiert tblicherweise nach kurzer Zeit. Wenn
er beim Stehen und Gehen aber anhélt und
kontinuierlich fortbesteht, liegt der typische
prasynkopale Schwindel vor, der auch zu
Synkopen fithren kann. Der Schwindel bes-
sert sich im Sitzen und bildet sich im Liegen
zuriick. Mogliche Ursachen sind eine Uber-
dosierung von Blutdruckmitteln, Gefaf3-
stenosen im hinteren Hirnkreislauf (siehe
Kasuistik 1, links), Steal-Effekte bei A.-sub-
clavia-Stenose (siehe Kasuistik 2, rechts) und
verschiedene kardiale Erkrankungen. Daraus
ergibt sich die notwendige Diagnostik mit
Gefifl-Ultraschall extra- und intrakraniell
sowie kardialer Diagnostik: fast immer fin-
det sich fiir diesen Schwindel eine behandel-
bare Ursache. Der orthostatische Schwindel
ist keineswegs selten (6), er fehlt aber in der
Auflistung héufiger Schwindelsyndrome der
Minchner Schwindelambulanz (10).
Differenzialdiagnostisch ist der orthostati-
sche Schwindel von der bilateralen Vesti-
bulopathie abzugrenzen, die ebenfalls beim
Gehen auftritt (nicht bei ruhigem Stehen)
und die immer mit Oszillopsien verbunden
ist: Scheinbewegungen an fixierten Objekten
(z.B. schwankend nach oben und unten) bei
eigener Korperbewegung. Mogliche Ursachen
sind ein Ausfall beider Vestibularorgane oder
degenerative Kleinhirnerkrankungen (10).

Phobischer Schwankschwindel

Bei dieser Schwindelform treten unsystema-
tischer Schwankschwindel und subjektive
Stand- und Gangunsicherheit attackenar-
tig in bestimmten Situationen auf, die auch
Ausloser anderer phobischer Syndrome sein
kénnen: Menschenansammlungen im Kauf-
haus oder Restaurant, das Benutzen enger
Fahrstithle oder das Betreten weiter Plitze.
Im Verlauf entsteht ein zunehmendes Ver-
meidungsverhalten gegentiber diesen Aus-
lésern. Die Schwindelsymptomatik ist ty-
pischerweise mit Angst und bei manchen
Menschen auch mit vegetativen Missemp-
findungen verbunden. Angst ist jedenfalls
ein Begleitsymptom, das diesen Schwindel
charakterisiert (9), typisch ist auch eine atta-
ckenartige Fallangst ohne Sturz. Auffallig ist
noch eine hiufig dramatische Darstellung
des Schwindels bei zugleich wenig sicht-
barer Beeintrachtigung der Patienten (17).
Sport und leichter Alkoholkonsum bessern
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die Symptome. Therapeutisch ist bereits die
Erkldrung des psychogenen Mechanismus
hilfreich; weitere Behandlungsschritte sind
selbstkontrollierte Desensibilisierung und
Verhaltenstherapie, bereits mit einfachen
supportiven Interventionen ist der Schwin-
del in der Regel gut zu behandeln (18).

Psychogener Dauerschwindel

Aus einem urspringlich organischen
Schwindel kann sich ein psychogener Dauer-
schwindel entwickeln (Kasuistik 3). Hier gibt
es haufig Fehldiagnosen, etwa die Annahme
anhaltender vestibuldrer Defizite nach einer
organischen Lision (18). Psychogene Re-
aktionen entstehen dadurch, dass Patienten
durch die heftigen klinischen Symptome ves-
tibuldrer Schwindelattacken massiv verunsi-
chert und gedngstigt sind. Untersuchungen
an Schwindelpatienten haben gezeigt, dass
Unsicherheit und Angst zu Beginn einer or-
ganischen Schwindelerkrankung bei etwa 70
Prozent der Patienten festzustellen sind (18).
Dieser sekundédre somatoforme Schwindel
ist vom priméren somatoformen Schwin-
del zu unterscheiden, der ohne eine voran-
gehende organische Schwindelerkrankung
auftritt und Symptom einer Angststorung,
einer Depression oder einer phobischen Sto-
rung sein kann (18). Psychogener Schwindel
sollte nicht durch Ausschluss organischer
Erkrankungen, sondern positiv diagnosti-
ziert werden: Wesentliches Kriterium eines
psychogenen Schwindels ist Angst als Be-
gleitsymptom. Bei chronischem Schwindel
ist eine psychogene Ursache oder Mitverur-
sachung keineswegs selten. Sie soll in 30 bis
50 Prozent vorliegen (19). Somatisch titige
Arzte vermitteln Patienten mit psychogenem
Schwindel manchmal ,,Sie haben nichts; das
ist aber ganz falsch, denn betroffene Patien-
ten haben Schwindel und leiden sehr, nur
kann der Somatiker ihnen nicht helfen.

Kasuistik 3:

Eine 72-jahrige Frau leidet seit Monaten
unter Dauerschwindel in wechselnder
Auspragung. Begonnen habe alles mit
heftigem Drehschwindel, der im Liegen
bei Kopfdrehung aufgetreten sei. Sie
habe damals gedacht, es ginge mit ihr
zu Ende. Auf Befragen gibt sie an, das
Drehen sei lange weg, der Schwindel
aber immer noch da, unabhdngig von
Bewegungen. Auf Nachfrage werden
starke Angste geschildert. Die Sympto-
matik ist typisch fiir einen urspriinglich
organisch bedingten Schwindel, der se-
kundar psychogen chronifiziert ist (20).

Pharmakaeffekte

Bei unsystematischem Dauerschwindel ist
auch an Medikamenteneffekte zu denken (Ka-
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suistik 4): Psychopharmaka, Antikonvulsiva
und zahlreiche weitere Substanzen konnen
Schwindel verursachen. Aufler bei kreislauf-
wirksamen Medikamenten (siehe orthostati-
scher Schwindel) tritt dieser Schwindel unab-
héngig von der Korperhaltung auf.

Kasuistik 4:

Eine 64-jahrige Frau hat vor 2 Jahren ei-
nen Schlaganfall erlitten, in der Folge
besteht eine fokale Epilepsie, die mit Car-
bamazepin behandelt wird. Die Patientin
leidet jetzt unter einem progredienten
unsystematischen Dauerschwindel unab-
hangig von der Korperhaltung und wird
mit der Verdachtsdiagnose Schlaganfall
eingeliefert. Ursache des Schwindels ist
eine Carbamazepin-Intoxikation, magli-
cherweise verursacht durch Interaktion
von Carbamazepin mit einem neu verord-
neten Kalziumantagonisten.

HWS- und visueller Schwindel

Ob die Halswirbelsdaule Schwindel verur-
sacht, wird kontrovers beurteilt; nach ei-
gener Erfahrung kann bei einem Zervikal-
syndrom durchaus Schwindel entstehen,
aber immer vom unsystematischen Typ (die
Halswirbelsdule verursacht keinen Dreh-
schwindel!). Eine seltenere Ursache fiir
unsystematischen Attackenschwindel ist vi-
sueller Schwindel, z.B. durch Anpassungs-
storung bei einer neuen Gleitsichtbrille.

Ill. Schwindel als Notfall

Wihrend bei der Mehrzahl der Schwindelpa-
tienten keine Notfallbehandlung erforderlich
ist, sollten Fille, bei denen doch akuter Hand-
lungsbedarf besteht, nicht iibersehen werden:
1. Bei vestibulirem Dauerschwindel mit
akutem Beginn kann ein Schlaganfall
vorliegen. Patienten sollten sofort in eine
neurologische Klinik eingewiesen werden.
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2. Bei vestibularem Schwindel, der sich rasch
bessert, aber erstmalig aufgetreten ist, kann
es sich um eine TIA handeln: Hier ist eben-
falls baldmégliche Diagnostik indiziert.

3. Ein vestibuldrer Dauerschwindel mit nicht
akutem Beginn sollte rasch neurologisch,
HNO-idrztlich und mit MRT untersucht
werden (u. a. zur Frage: Tumor oder MS?).

4. Ein zusammen mit Kopfschmerz neu aufge-
tretener Schwindel sollte rasch neurologisch,
mit Gefaf3-Ultraschall und gegebenenfalls
mit MRT untersucht werden (u.a. zur Frage:
Dissektion oder Arteriitis cranialis?).

In der Mehrzahl der Falle benétigen Schwin-

delpatienten keine Notfallbehandlung, und

nur bei wenigen Schwindelformen ist eine

Diagnostik mit MRT erforderlich (Tab. 3).

In jedem Fall muss aber die Ursache des

Schwindels geklart werden. Dabei kommt es

weniger darauf an, bei einer Innenohrstérung

den betroffenen Bogengang zu identifizieren;
vielmehr sollte das Schwindelsyndrom aber
prinzipiell richtig klassifiziert werden, da-
mit behandelbare Ursachen nicht iibersehen
werden. Das kann nicht regelhaft die Aufga-
be von Spezialisten sein, denn Schwindel ist
eines der haufigsten Leitsymptome in der
Medizin mit einer Lebenszeitpravalenz von
etwa 30 Prozent (21). Eine klare Diagnose
ist besonders wichtig fiir Patienten mit einer
ungefihrlichen Schwindelform, die subjektiv
aber als lebensbedrohlich wahrgenommen
wird: Die Feststellung einer ungefihrlichen

Schwindelursache nimmt betroffenen Pa-

tienten die Angst (22) und kann vielleicht

einer psychogenen Chronifizierung des

Schwindels vorbeugen.
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Kasuistik 2:

68-jahrige Frau mit wechselnd
ausgepragtem unsystematischen
Schwindel nur in Orthostase, nie
im Sitzen oder Liegen (dhnlich wie
bei Patientin in Kasuistik 1, aber
nicht kontinuierlich). Sonografisch
hochgradige A.-subclavia-Stenose
rechts und Subclavian-Steal-Effekt
mit fast permanent retrograder
Stromung in der A. vertebralis
rechts (Abb. 8a) und orthograder
Stromung kontralateral (Abb.

8b). Armbewegungen hatten
keinen Einfluss auf den Schwin-
del. Nach Stent-Angioplastie der
A. subclavia war die Patientin
symptomfrei.
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