FORTBILDUNG

Behandlung bei Schwindel

Schwindel ist eine hdufig vorgebrachte Be-
schwerde. Zunéchst ist die Unterscheidung
zwischen vom Gleichgewichtssystem ausge-
hender Vertigo und anderen Benommenbheits-
zustanden (z.B. Prasynkopen) wichtig. Fir

das weitere Vorgehen ist ferner die Diffe-
renzierung zwischen peripheren und zentralen

Vertigoursachen von Bedeutung.

AMERICAN FAMILY PHYSICIAN

Mielrlkisiaitizie

O Wichtigste Ursachen fiir Schwindel sind benigner
paroxysmaler Lagerungsschwindel, vestibulare
Neuritis oder Labyrinthitis, Morbus Méniére, Migrane
sowie Angststorungen.

0 Beim benignen paroxysmalen Lagerungsschwindel
helfen Rotationsmanaver, die auch in Selbstbehand-
lung fortgesetzt werden konnen.

o Zur Bekampfung von Schwindel und der haufigen
gleichzeitigen Ubelkeit mit Erbrechen wird ein
weites Spektrum von Medikamenten eingesetzt, die
vorwiegend an Acetylcholin-, Dopamin- und
Histaminrezeptoren angreifen.

Schwindel (Vertigo) - in dieser kurzen Ubersicht (1) verstanden
als Drehschwindel - ist die Illusion einer Bewegung, gewohn-
lich einer Drehung und kann von Ubelkeit, Erbrechen oder
Schweissausbriichen begleitet sein. Mit dem Alter wird dieser
Schwindel hdufiger. Wichtigste Ursachen sind:

m benigner paroxysmaler Lagerungsschwindel

vestibuldre Neuritis oder Labyrinthitis

Morbus Méniére

Migrdne

m Angststorungen.

Seltenere Ursachen sind die vaskuldre vertebrobasildre Insuffi-
zienz oder retrokochledre Tumoren.

Die Unterscheidung zwischen peripherer und zentraler Ursache
kann im Allgemeinen klinisch getroffen werden und bedarf kei-
ner ausgedehnten diagnostischen Untersuchungen. Wichtig ist
die Abgrenzung von Schwindel gegen andere Arten von
Schwindelgefiihlen wie Gleichgewichtsstorungen, «Leere im
Kopf» oder Prasynkopen.

Drehschwindel entsteht bei einseitigen, akuten vestibuldren
Lasionen. Diese konnen im Labyrinth oder Nervus vestibularis
(peripher) oder im Hirnstamm oder Kleinhirn (zentral) gelegen
sein. Im Gegensatz dazu bewirken Tumoren oder ototoxische
Medikamente langsame progressive ein- oder beidseitige Scha-

digungen. Langsame oder beide Vestibularapparate gleich be-
treffende Prozesse fiihren gewdhnlich nicht zu Schwindel, da
dann zerebrale Kompensationsmechanismen greifen kdnnen.

Diagnose

Schwindel kann - besonders bei dlteren Patientinnen und Pa-
tienten - gleichzeitig mehrere Ursachen haben, die sich nicht
immer ohne weiteres eruieren lassen. Die Dauer der Schwindel-
episoden und das Vorhandensein oder Fehlen auditiver
Symptome konnen differenzialdiagnostische Hinweise geben
(Tabelle 1). Ergdnzend ist festzuhalten, dass auch psychiatri-
sche Storungen, Reisekrankheit, eine serdse Otitis media, ein
Zeruminalpfropf, Herpes zoster und Anfallsleiden mit Schwin-
delbeschwerden einhergehen konnen.

Die korperliche Untersuchung sollte die Zirkulationsverhalt-
nisse bei Orthostase, eine Otoskopie sowie einen kursorischen
Neurostatus inklusive Priifung der Labyrinthfunktion mit dem
Dix-Hallpike-Mandver umfassen (Interpretation: Tabelle 2).
Dieser Test umfasst zwei Manover: Zundchst dreht der Arzt
den Kopf des Patienten um 45 Grad zu einer Seite, dann muss
sich der Patient mit vom Arzt in dieser Stellung gehaltenem
Kopf rasch hinlegen, sodass der Kopf etwas iiber den Rand des
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Storung

Benigner paroxysmaler Lagerungsschwindel
Perilymphatische Fistel (Kopftrauma, Barotrauma)

Vaskuldre Ischamie: transient ischamische Attacke

Morbus Méniere
Syphilis

Migrane mit Schwindel
Labyrintherschitterung
Labyrinthitis

Vaskulare Ischamie: Hirnschlag

Vestibulare Neuritis

Angststorung

Akustikusneurinom
Kleinhirndegeneration
Kleinhirntumor
Multiple Sklerose

Vestibulare Ototoxizitat

Tabelle 1: Differenzialdiagnose bei Schwindel

Dauer der auditive Pravalenz peripher/
Episoden Symptome zentral
Sekunden nein haufig peripher
Sekunden ja selten peripher
Sekunden bis gewshnlich selten zentral oder
Stunden nein peripher
Stunden ja haufig peripher
Stunden ja selten peripher
Stunden nein haufig zentral
Tage ja selten peripher
Tage ja haufig peripher
Tage gewshnlich selten peripher oder

nicht zentral
Tage nein haufig peripher
variabel gewshnlich haufig nicht

nein spezifiziert
Monate ja selten peripher
Monate nein selten zentral
Monate nein selten zentral
Monate nein selten zentral
Monate ja selten peripher

Untersuchungstisches hangt. Nach 30 Sekunden muss sich der
Patient wieder aufsetzen, und ein allfdlliger Nystagmus wird
beurteilt. Es folgt dasselbe auf der Gegenseite.

Eine absolute Indikation fiir irgendwelche Labortests gibt es bei
Schwindel nicht. Bei Verdacht auf eine Beeintrdchtigung des
Gehors kann eine vollstandige Audiometrie zwischen einer ves-
tibuldren und einer retrokochleédren Lision (z.B. einem Akusti-
kusneurinom) unterscheiden helfen. Bei Verdacht auf Hirn-
schlag oder Tumor sind bildgebende Verfahren sinnvoll. Das
American College of Radiology empfiehlt bei akuter Vertigo mit
sensorineuralem Gehorverlust ein MRI. Die Durchblutung im
Vertebrobasilarkreislauf kann mittels Magnetresonanzangio-
grafie zur Darstellung kommen.

Allgemeine Behandlungsprinzipien

Medikamente sind am niitzlichsten bei akuter Vertigo, die seit
wenigen Stunden oder einigen Tagen besteht. Beim benignen
paroxysmalen Lagerungsschwindel sind sie nur von begrenzter
Wirksamkeit, weil die einzelnen Schwindelepisoden weniger
als einige Minuten lang dauern. Bei Schwindel, der iiber mehr
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als einige wenige Tage andauert, muss an einen Hirnschlag ge-
dacht werden; dann sollten dimpfende Medikamente rasch ab-
gesetzt werden, damit sich das Gehirn mit seinen Adaptations-
mechanismen an den neuen vestibuldren Input anpassen kann.
Zur Bekdampfung von Schwindel und der haufig gleichzeitigen
Ubelkeit wird ein weites Spektrum von Medikamenten ein-
gesetzt, die vorwiegend an Acetylcholin-, Dopamin- und Hist-
aminrezeptoren angreifen (Tabelle 3).

Fiir vestibulidre Ubungen und Rehabilitationsprogramme lassen
sich verschiedene randomisierte Studien ins Feld fiihren, die bei
Patienten mit Schwindelgefiihlen und Vertigo aus der Grund-
versorgung Verbesserungen bei Nystagmus, Gleichgewicht und
subjektiven Parametern fiir Symptome und Behinderung beob-
achten konnten.

Spezifische Behandlungen

Der benigne paroxysmale Lagerungsschwindel wird verursacht
durch Kristallablagerungen (Otolithe) in den Bogengdngen
(ganz iiberwiegend im Canalis semicircularis posterior). Medi-
kamente werden im Allgemeinen nicht empfohlen. Die ver-



Tabelle 2: Hinweise zur Unterscheidung zwischen peripherem
und zentralem Schwindel beim Lagerungsmanéver

BEHANDLUNG BEI SCHWINDEL

Hinweis periphere
Vertigo

Befunde beim Dix-Hallpike-Manéver:

Latenz bis Symptome oder Nystagmus ~ 20-40 Sekunden

Schwere des Schwindels schwer
Dauer des Nystagmus gewohnlich
<1 Minute
Erschopfbarkeit der Reaktion ja
Abschwachung bei Wiederholung ja

andere Befunde:
Gleichgewichtsstorung gehfahig; Fallneigung
ZU einer Seite

Horverlust kann vorhanden sein

andere neurologische Symptome fehlend

zentrale
Vertigo

keine

leicht
gewohnlich
> 1 Minute
nein

nein

Umfallen

beim Gehen;
schwere
Instabilitat
gewdhnlich
nicht vorhanden
gewohnlich
vorhanden

|

|

Tabelle 3: Gebrdauchliche Medikamente bei Schwindel,
schwindelgefiihlen und Ubelkeit/Erbrechen

O

Antihistaminika (z.B. Cyclizin [Marzine®])

o Phenothiazine (z.B. Thiethylperazin [Torecan®])

Flunarizin [Sibelium®], Pentoxifyllin [Trental®])

o Benzodiazepine (z.B. Diazepam [Valium®] u.a.)
o Triptane (z.B. Sumatriptan [Imigran®])

o Betablocker

Generika]), Kalziumantagonisten

o Plattchenhemmer (Aspirin; Clopidogrel [Plavix®] u.a.)

schobenen Kristalle konnen durch geeignete Rotationsbewe-
gungen des Kopfes (Brandt-Daroff-, Semont- u. Epley-Manover)
vom Arzt und dann auch in Selbstbehandlung wieder ins Vesti-
bulum zuriickbefordert werden, womit der nichtphysiologische
Reiz behoben ist. Kontraindikationen fiir solche Mandver kon-
nen bei schwerer Karotisstenose oder schweren entziindlichen

0 Vasodilatanzien (z.B. Betahistin [Betaserc®], Cinnarizin [Stugeron® u. Generika],

o Motilitatshemmer (z.B. Domperidon [Motilium®], Metoclopramid [Paspertin®])

o Trizyklische Antidepressiva (z.B. Nortriptylin [Nortrilen®]), selektive Serotonin-
Wiederaufnahmehemmer (SSRI, z.B. Citalopram [Seropram® u. Generika], Fluoxe-
tin [Fluctine® u. Generika], Paroxetin [Deroxat® u. Generika], Sertralin [Zoloft® u.

oder degnerativen Halswirbelsdulen-
erkrankungen bestehen.

Bei der vestibuldren Neuritis handelt es
sich um eine akute Entziindung, der oft
eine selbstlimitierende virale Genese
nachgesagt wird, obwohl sich dies im
Einzelfall spezifisch kaum nachweisen
lasst. Der Schwindel hdlt gewdhnlich
fiir einige Tage an und verschwindet
dann iiber Wochen. Ist das Innenohr
ebenfalls betroffen, besteht gleichzeitig
auch einen Horverlust. Die Behandlung
konzentriert sich auf eine Linderung
der Symptome mit Antivertiginosa und
Antiemetika, gefolgt von Gleichge-
wichtsiibungen, die so bald als moglich
einsetzen sollten, wenn die medika-
mentdse Behandlung eine Besserung
gebracht hat.

Beim Morbus Meéniére ist von einer
endolymphatischen Fliissigkeitsreten-
tion im Innenohr auszugehen, die sich
in Schwindel, Tinnitus und einem fluk-
tuierenden tieffrequenten Gehorverlust
sowie Ubelkeit und Erbechen, manch-
mal auch einem Vollegefiihl im betrof-
fenen Ohr, dussert. Die Therapie hat
zum Ziel, den endolymphatischen
Druck zu senken. Gegen M. Méniére
werden daher einerseits eine salzarme
Didt und Diuretika empfohlen, die
gegen die Vertigo, aber weniger gegen
den Tinnitus und die Gehorbeeintrdch-
tigung wirken. Eine etablierte, wenn
auch nach den evidenzbasierten Krite-
rien der gestrengen Cochrane-Reviews
(2) noch nicht ganz ausreichend doku-
mentierte Therapie greift mit dem Wirk-
stoff Betahistin (Betaserc®) an den Ge-
fassen an und hat zum Ziel, die Haufig-
keit und Schwere der Attacken zu
verringern. Fiir schwere, refraktdre
Falle sind verschiedene chirurgische
Eingriffe reserviert.

Beim plotzlichen Beginn von Schwin-
del bei einem Patienten mit weiteren
neurologischen Symptomen, wie bei-
spielsweise Doppeltsehen, Dysarthrie,
Schluckstérung, Ataxie und Muskel-

schwdche, muss eine vaskuldre Ischdmie in Betracht gezogen

werden. Transient ischdmische Attacken sind ernst zu nehmen

und miissen den Versuch nach sich ziehen, zukiinftige Ereig-

nisse zu verhiiten: Blutdruckkontrolle, Cholesterinsenkung,
Rauchverzicht, Hemmung der Pldttchenfunktion (entweder mit
Acetylsalicylsdure oder gleich mit Clopidogrel [Plavix®]) oder
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allenfalls Antikoagulation. Eine akute Vertigo als Folge eines
Kleinhirn- oder Hirnstamminsults wird mit einer das Gleich-
gewichtssystem sedierenden Medikation und minimalen Kopf-
bewegungen wahrend des ersten Tages behandelt. So bald dies
moglich ist, sollte die Medikation langsam ausgeschlichen,
und es sollten Rehabilitationsiibungen begonnen werden. Fiir
Patienten mit symptomatischer, kritischer vertebrobasildrer
Durchblutungsstorung kommen heute auch Stents in Frage,
wenn die medikamentdse Therapie nicht ausreicht. Selten ein-
mal kann ein akuter Schwindel einziges neurologisches Sym-
ptom einer Hirnstamm- oder Kleinhirnblutung sein.
Epidemiologische Studien zeigen eine enge Korrelation von
Migrdne und Schwindel. In der Diagnostik sollte dieses Krite-
rium beriicksichtigt werden, da es Hinweise gibt, dass die von
Schwindel begleitete Migrane auf Interventionen besser an-
sprechen kann als andere Formen. Eine retrospektive Ubersicht
fand, dass verschiedene Migrdnetherapien zu etwa 90 Prozent
gegen begleitenden Schwindel effektiv waren. Zu den beriick-
sichtigten Behandlungen gehérten Erndhrungs- und sonstige
Lebensstilverdnderungen, vestibuldre Rehabilitationsiibungen
sowie Medikamente wie Benzodiazepine, Trizyklika, Beta-
blocker, selektive Serotonin-Wiederaufnahmehemmer (SSRI),
Kalziumblocker und Antiemetika.

Eine andere retrospektive Studie anhand von Krankengeschich-
ten ergab, dass eine Stufentherapie der migraneassoziierten Be-
nommenheit (Vertigo oder Unsicherheit) bei 58 von 81 Patien-
tinnen und Patienten zu einer vollstindigen oder dramatischen
Reduktion der Symptome fiihrte. Die Stufentherapie bestand in
anfdnglichen Erndhrungsverdnderungen, gefolgt von Nortrip-
tylin (Nortrilen®), dann ergdnzt mit Atenolol (Tenormin® u. Ge-
nerika) oder einem Kalziumantagonisten, falls notwendig.
Schwindel ist gewohnlich auch mit Angststorungen (Panik-
attacken, generalisierte Angststorung) und zu einem geringeren
Grad mit Depressionen assoziiert. Oft kommt es dabei zur
Hyperventilation mit Hypokapnie, die von Dyspnoe, Brust-
schmerzen, Palpitationen oder Pardsthesien begleitet sein kann.
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Eine subklinische vestibuldre Dysfunktion ist bei Patienten mit
Angststorungen gemessen worden. Am ehesten betroffen
waren Patienten mit Panikattacken und mittelschwerer bis
schwerer Agoraphobie. Man hat sich aber auch in Erinnerung
zu rufen, dass eine klassische, durch eine deutlich fassbare Ves-
tibularpathologie verursachte Vertigo fast immer auch schwere
Angst hervorruft, die dann von einer primdren Angststdrung
nicht ohne weiteres abgegrenzt werden kann. Wahrscheinlich
weisen die neueren SSRI gegeniiber den friiher in dieser Indi-
kation eingesetzten Benzodiazepinen und Antivertiginosa bes-
sere symptomlindernde Eigenschaften auf. Da psychiatrische
Patienten mit Schwindelbeschwerden eher verstdrkt auf
Nebenwirkungen reagieren, sollten SSRI langsam auftitriert
werden. Andere bei Angststorungen effektive Psychopharmaka
wie dltere Trizyklika oder Venlafaxin (Efexor®) sind bei Patien-
ten mit begleitendem Schwindel nicht evaluiert worden. Von
nichtpharmakologischen Interventionen wie einer kognitiven
Verhaltenstherapie darf man sich auch eine giinstige Beeinflus-
sung des Schwindels erhoffen.

Eine physiologische Form des Schwindels schliesslich, die Rei-
sekrankheit, beruht auf einer Inkongruenz der sensorischen In-
puts aus den Gleichgewichts-, visuellen und somatosensori-
schen Systemen. Praventiv helfen Antiemetika. m
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