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Einleitung

In der allgemeinen ambulanten Medizin ist Schwin-

del oder sogenanntes «Unwohlsein» eine häufige Be-

schwerde und bei 2,6% der Patienten über 25 Jahren

der Grund für die Konsultation, vor allem bei Frauen

und mit zunehmendem Alter [1]. Bei Gefühlen von

«Unwohlsein» kann man unterscheiden zwischen

(Prä)synkopen, Gleichgewichtsstörungen, Gefühl von
«Leere im Kopf» und dem vestibulären Schwindel
[3–5]. Am häufigsten sind periphere vestibuläre Lä-

sionen (44% der Fälle, wovon 16% benigner Lage-

rungsschwindel) sowie psychiatrische Probleme

(16%) [2]. Schwerwiegendere Ursachen wie zerebro-

vaskuläre Leiden (6%), Hirntumoren (0,7%) und

Herzrhythmusstörungen (1,5%) sind selten.

Die folgenden Empfehlungen befassen sich aus-

schliesslich mit dem vestibulären Schwindel. Beim

durch eine Erkrankung des vestibulären Systems be-

dingten Schwindel handelt es sich um eine Störung

der Wahrnehmung im Raum, der sich zu bewegen

scheint. Die Aufrechterhaltung des Gleichgewichts

basiert auf der Verarbeitung von Afferenzen aus dem

visuellen, propriozeptiven (Augen- und Halsmusku-

latur sowie Antigravitations-Muskeln) und vestibu-

lären System [6]. Man unterscheidet den peripheren
Schwindel (die häufigere Form, fast immer unilate-

ral) und den zentralen Schwindel, bei dem die Läsion

sich im Hirnstamm oder Kleinhirn befindet. 

Abklärung

Anamnese (siehe Tabelle 1)
Bevor man die Diagnose eines vestibulären Schwin-

dels stellt, muss man andere Formen eines «Unwohl-

seins» ausschliessen. Die (Prä)synkope ist gekenn-

zeichnet durch ein Gefühl, das Bewusstsein zu 

verlieren, ohnmächtig zu werden, dies infolge einer

zu geringen Blutversorgung im Gehirn. Man unter-

scheidet kardiale (potentiell schwerwiegend) und

zirkulatorische Ursachen. Gleichgewichtsstörung be-

deutet eine Störung in der Haltung der normalen

Körperposition, ohne dass damit ein Schwindelge-

fühl verbunden wäre. Sie tritt vor allem bei aufrech-

ter Körperhaltung und beim Gehen auf. Sie kann 

auf eine Funktionsstörung der Afferenzen aus dem 

sensorischen oder propriozeptiven (z.B. bei peri-

pherer Neuropathie, Polyneuropathie), vestibulären

oder visuellen System (z.B. Katarakt) zurückzufüh-

ren sein, oder aber auch auf Störungen der zentra-

Schwindel

Tabelle 1. Differentialdiagnose des peripheren und zentralen Schwindels [7].

Beschwerden und Symptome Ursprung peripher Ursprung zentral

Schwindel + lageabhängig ± atypisch

Symptome

neurovegetative + ±

Beeinträchtigung des nein möglich
Wachheitszustands

Kopfschmerz, Meningismus nein möglich

neurologische (ausser VIII) nein, ausser bei Tumoren des Kleinhirnbrücken- möglich
winkels (z.B. Akustikusneurinom), Zoster oticus

Hörminderung, Ohrensausen häufig selten, ausser bei Multipler Sklerose, 
vertebrobasilärer Ischämie, Syphilis, HIV

Nystagmus

Typ horizontal oder horizontal-rotatorisch dissoziiert (nur an einem Auge), 
rein vertikal oder Torsionsnystagmus 

Latenz bis zum Auftreten einige Sekunden keine

Unterdrückung durch Fixation + –

Richtung nach einer Richtung variabel

Adaptation rasch (Tage) langsam
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len Verarbeitung solcher Reize (z.B. bei M. Parkin-

son), speziell im Kleinhirn (z.B. Apraxie bei De-

menz), schliesslich auch auf Störungen der neuro-

muskulären Efferenzen (z.B. Myopathie) oder des

Bewegungsapparates (z.B. Arthrosen). Das «Gefühl
einer Leere im Kopf» besteht in einer Art Schwere-

gefühl, einem unbestimmtem Gefühl von Unsicher-

heit. Dahinter steht ein psychisches Problem wie

Angst (Hyperventilation, Phobien), Depression, so-

matoforme Störungen, Substanzabusus (Alkohol,

Drogen) oder Stress.

Der vestibuläre Schwindel ist eine Störung der räum-

lichen Wahrnehmung, wobei man das Gefühl hat,

die Umgebung, «das Zimmer oder der Boden» be-

wege sich. Meist wird diese Bewegung als Rotation

empfunden, «wie auf dem Karussell», sie kann aber

auch wie eine lineare Bewegung wahrgenommen

werden, «wie auf einem Schiff», oder auch wie ein

Schwanken, «wie wenn der Boden nicht mehr fest

wäre», wobei man das Gefühl hat, unmittelbar zu

stürzen.

Der Arzt muss sich genau beschreiben lassen, wie der

Schwindel auftritt (akut, unbemerkt, progressiv, ein-

malige Episode, rezidivierend, Dauerzustand), wie

lange er dauert [8] (Sekunden, Minuten, Stunden,

Tage), wie intensiv er ist, ob er durch bestimmte Stel-

lungen hervorgerufen wird, was für Begleiterschei-

nungen auftreten, speziell akustische (Gehörvermin-

derung, akustische Wahrnehmungen wie Tinnitus,

Gefühl verstopfter Ohren), neurologische (Diplopie,

Dysarthrie, Dysphagie, Dysästhesie, Gefühlsstörun-

gen, motorische Störungen, Ataxie, Beeinträchti-

gung des Wachheitszustands, Kopfschmerz, Erkran-

kungen der Hirnnerven, speziell V und VII), und 

neurovegetative Symptome (Nausea, Erbrechen,

Blässe, Schwitzen). Man muss auch das Alter berück-

sichtigen und gezielt nach Risikofaktoren wie kardio-

vaskulären Beschwerden, Medikamenten und toxi-

schen Substanzen (bei peripherer Vertigo Amino-

glykoside, Salizylate, Schleifendiuretika, Cisplatin,

Alkohol; bei zentralem Schwindel Benzodiazepine,

Barbiturate, Opiate, trizyklische Antidepressiva,

Lithium, Carbamazepin, Phenytoin, Primidon,

Methotrexat, Alkohol), nach einer kürzlich durchge-

machten Infektion im ORL-Bereich oder Traumata

fragen.

Klinische Untersuchung (siehe Tabelle 1)
Bei der Otoskopie wird nach möglichen lokalen 

Ursachen gesucht: Zeruminalpfropf, Fremdkörper

im äusseren Gehörgang, akute Otitis media, Chole-

steatom, Hämatotympanon, Otorrhagie. Man unter-

sucht die Hirnnerven IX, X, XI und XII sowie die

Hörfunktion durch Stimmgabeltest (Weber und

Rinne) und mit Flüsterstimme. Bei der Untersu-

chung des Vestibulärapparates sucht man nach

einem Nystagmus, d.h. einer rhythmischen ruckarti-

gen Augenbewegung, langsam in der einen Rich-

tung, mit schneller Rückwärtsbewegung in die

Gegenrichtung. Der Nystagmus wird gemäss der

Richtung der schnellen Bewegung angegeben. Der

Nystagmus schlägt (schnelle Bewegung) in die

Richtung des funktionell dominierenden Vestibulär-

apparates («geht weg von der Läsion»). Beim 

Fixieren kann ein Nystagmus mit peripherem vesti-

bulärem Ursprung unterdrückt werden. Daher ist es

besser, bei der Untersuchung eine Frenzel-Brille zu

verwenden, deren Linsen 20fach vergrössern. Als

Alternative kann man den Patienten bitten, ein Auge

zu verdecken. Wird das andere Auge durch das Oph-

thalmoskop betrachtet, kann man durch die Bewe-

gungen der Papille den Nystagmus objektivieren (je-

doch in der umgekehrten Richtung!). Zunächst sucht

man nach einem Spontannystagmus bei zentraler

und bei 30o schräger Blickrichtung. Hernach unter-

sucht man, wie der Patient mit dem Blick dem be-

wegten Objekt folgt. Bei peripherem Nystagmus

nimmt die Amplitude zu, wenn der Blick auf die

Seite der raschen Nystagmusbewegung gerichtet

wird, und umgekehrt. Manchmal ist es angezeigt,

nach einem Lage- oder Lagerungsnystagmus zu su-

chen, entweder in gehaltener Position – dabei wird

der hyperextendierte Kopf nach rechts oder nach

links gedreht (sogenannte «Position nach Rose»), 

bei wiederholten Versuchen abnehmend – oder aber

unmittelbar während des Lagewechsels (durch brüs-

ke Änderung der Position, «Manöver nach Dix-

Hallpike» oder «Nylen-Barany»). Bei der neurologi-

schen Untersuchung beurteilt man den Wachheits-

zustand, die Hirnnerven, man testet die Kleinhirn-

funktionen (Diadochokinese, Finger-Nasen-Versuch,

Finger-Finger-Versuch), den Mingazzini-Abweich-

versuch (Arme weichen spontan nach der lädierten

Seite ab), den Romberg-Test (positiv bei Fallneigung

gegen die lädierte Seite), den Unterberger-Tretver-

such (Drehung in Richtung der lädierten Seite). Falls

nötig, sucht man auch nach pyramidalen und extra-

pyramidalen Zeichen und untersucht die Sensibi-

lität.

Schwindel mit peripherer Ursache ist meist intensiv,

tritt plötzlich auf und ist von mässigen bis schweren

neurovegetativen Symptomen begleitet. In dieser 

Situation sollte man nach auditiven Symptomen 

suchen. Wenn solche vorliegen, weisen sie in Rich-

tung einer Läsion am Innenohr oder Hörnerv. An-

dere neurologische Symptome liegen nicht vor,

ausser dass sich die Patienten manchmal über Dop-

pelbilder infolge einer Dysfunktion des otolitho-

okulären Reflexes beklagen. Eine Ausnahme bilden

die Akustikusneurinome. 
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Schwindel mit zentraler Ursache ist oft weniger

stark und weniger oder nicht mit neurovegetativen

Begleiterscheinungen begleitet. Dagegen liegen

meist neurologische Begleitsymptome vor.

Weiteres Vorgehen und Behandlung 

Peripherer Schwindel 
Es gibt drei Arten von peripherem Schwindel 

(Tabelle 2): den benignen paroxysmalen Lagerungs-

schwindel, die Neuritis vestibularis und den Morbus

Menière.

Der benigne paroxysmale Lagerungsschwindel oder

Canalolithiasis [10] ist die häufigste Ursache. Der

Schwindel ist intermittierend, wird durch Änderun-

gen in der Kopfhaltung ausgelöst, bei Rotation und

Extension, beim Sich-Drehen im Bett, beim Sich-ins-

Bett-Legen und Aufstehen. Er dauert 20 bis 30 Se-

kunden, ist von Nausea und Erbrechen begleitet. Die

Anfälle sind von einem meist länger dauernden un-

spezifischen Unwohlsein gefolgt. Die Anfälle treten

zunächst häufig auf, werden nach einigen Tagen

immer seltener und verschwinden meist nach drei

Monaten. Rezidive sind allerdings häufig. Patho-

genetisch liegt in 90% eine Funktionsstörung des

posterioren, in 10% des lateralen Bogenganges in-

folge von Kristallablagerungen, den Otolithen, zu

Grunde. Diese entstehen in der Makula des Utriku-

lus und bewirken einen Sog, wenn sie sich bewegen.

Meist ist das Leiden idiopathisch, in 10 bis 20% der

Fälle findet man anamnestisch ein Schädel-Hirn-

Trauma oder eine Neuritis vestibularis. Die Dia-

gnose kann man mittels des sogenannten Dix-Hall-

pike-Manövers bestätigen. Damit lässt sich nach

einer Latenz von etwa 10 bis 15 Sekunden auf der

Seite der Läsion ein geotroper rotatorischer Lage-

rungsnystagmus mit Schlagrichtung (rasche Bewe-

gung) gegen das befallene Ohr (und gegen unten)

hervorrufen, begleitet von einem intensiven Schwin-

del während etwa 20 bis 30 Sekunden. Der Patient

sitzt auf dem Rand der Untersuchungsliege (Abb. 1)

dem Untersucher gegenüber. Der Kopf des Patienten

wird um 45o gedreht, um den hinteren Bogengang

vertikal zu stellen. Dann wird der Patient rasch seit-

Tabelle 2. Die drei häufigsten Ursachen des peripheren Schwindels.

benigner paroxysmaler Neuritis vestibularis Morbus Menière
Lagerungsschwindel

Zeitliches Auftreten des Schwindels intermittierend konstant anfallsweise

Beginn/auslösende Faktoren Lageänderungen des Kopfes plötzlicher Beginn

Dauer 20–30 Sekunden einige Tage bis Wochen einige Minuten bis Stunden

Nystagmus Lagerungsnystagmus, spontan, schlägt zur spontan, schlägt zur 
rotatorisch gesunden Seite gesunden oder kranken Seite

Abbildung 1.
Manöver nach Dix-Hallpike (rechtes Ohr erkrankt):
a) im Anschluss das Manöver nach Semont;
b) im Anschluss das Manöver nach Epley.

hinterer 
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Utriculus

Ampulla 
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lich hingelegt, den Kopf in Extension (die Nase nach

oben). Diese Lage wird 30 Sek. beibehalten, dabei

beobachtet man die Augen des Patienten bei zentra-

lem Blick und beim Blick gegen den Boden. Danach

wird der Patient wieder aufgesetzt und die Augen

werden wiederum während 30 bis 60 Sek. beobach-

tet. Beim Wiederaufsetzen kann der Schwindel er-

neut auftreten und ist dann mit einem Nystagmus in

der Gegenrichtung verbunden. Wiederholt man die-

ses Manöver, schwächt sich die Reaktion zuneh-

mend ab. Ein positiver «Dix-Hallpike» zusammen

mit Schwindel und Erbrechen ist sehr spezifisch für

peripheren Schwindel (94%), mit einem positiven

prädiktiven Wert (positive predictive value) von 85%

[8]. Als Behandlung kann man das Manöver nach Se-

mont anwenden: Der Patient wird auf die Seite des

erkrankten Ohres gelegt, den Kopf nach der ge-

sunden Seite gedreht. Diese Position wird für 2 bis

3 Minuten beibehalten. Dann wird der Patient mög-

lichst rasch um 180o in der Frontalebene auf die

Gegenseite gekippt. Er liegt nun mit der Nase gegen

den Boden hin. Wiederum kann ein sich erschöpfen-

der Nystagmus auftreten, diesmal gegen oben, ein

Zeichen für Erfolg (Abb. 1a). Eine andere Möglich-

keit ist das Manöver nach Epley [10] (Abb. 1b). Wenn

Schwindel und Nystagmus durch das Manöver nach

Dix-Hallpike sich erschöpft haben, wird der Kopf so

gedreht, dass das gesunde Ohr nach unten gerichtet

ist. Dann werden der Körper bis in die Seitenlage

und der Kopf mit dem Gesicht nach unten gedreht.

Diese Position wird für 10 bis 15 Sekunden beibehal-

ten, dann der Patient wieder aufgesetzt, wobei der

Kopf nach der Gegenseite des erkrankten Ohrs ge-

dreht bleibt. Zu Hause kann der Patient das Manö-

ver nach Brandt und Daroff selbst ausführen: Der

Patient sitzt am Bettrand. Er legt sich rasch auf die

Seite, die den Schwindel auslöst. Er bleibt für 30 Se-

kunden in dieser Position. Dann setzt er sich wieder

auf. Schliesslich legt er sich erneut hin, diesmal auf

die andere Seite, und bleibt wiederum für 30 Sekun-

den liegen. Diese Übung wird 3- bis 4mal wiederholt,

und das Ganze wird 2- bis 3mal täglich durchgeturnt.

Die idiopathische Neuritis vestibularis beginnt plötz-

lich (gelegentlich progressiv). Sie erreicht ihre maxi-

male Intensität nach dem ersten Tag und geht dann

im Verlaufe einer Woche langsam zurück (zentrale

Kompensation). Eine gewisse Instabilität kann wäh-

rend einiger Wochen bis Monate bestehen bleiben.

Starke Übelkeit und Erbrechen sind Begleitsym-

ptome. Auch diskrete Hörprobleme können vorkom-

men. Bei der Untersuchung stellt man einen sponta-

nen peripheren, nach der gesunden Seite (von der

Läsion weg) schlagenden Nystagmus fest sowie eine

markante Störung des Gleichgewichts (Romberg,

Unterberger, Mangazzini für die oberen Extremitä-

ten). Die Ätiologie (viral, postviral?) bleibt meist un-

bekannt. Die Neuritis vestibularis kann als Folge

einer akuten Otitis media, einer superinfizierten

chronischen Otitis media, einer Sinusitis, einer Me-

ningitis, eines Cholesteatoms, einer Felsenbeinquer-

fraktur oder einer chirurgischen Labyrinthektomie

auftreten. Die Behandlung ist symptomatisch mit

Antiemetika und Medikamenten, welche das 

Labyrinth dämpfen (nur kurzfristig, um die zentrale

Gegenregulation nicht zu beeinträchtigen). Ferner

ist eine frühzeitige aktive Mobilisierung angezeigt.

Wenn die Beschwerden über 2 bis 3 Wochen hinaus

andauern, muss ein Vestibularistraining in Betracht

gezogen werden. 

Morbus Menière: Bei der klassischen Form findet sich

die Trias:

– einige Minuten bis Stunden dauernde Anfälle

von Rotationsschwindel;

– unilaterale fluktuierende Hörverminderung und

Ohrensausen, manchmal begleitet von einem Ge-

fühl, das Ohr sei verstopft;

– starke Übelkeit und Erbrechen.

Zu Beginn kann die Symptomatologie unvollständig

sein. Das freie Intervall zwischen den Anfällen ist

von unterschiedlicher Dauer, und man kann nicht

vorhersagen, wann diese auftreten. Das Hörvermö-

gen leidet zunehmend. In 5 bis 10% der Fälle kann

das Leiden beidseitig auftreten. Bei der Untersu-

chung stellt man einen gegen die gesunde oder er-

krankte Seite schlagenden spontanen vestibulären

Nystagmus fest. Die Otoskopie fällt normal aus. Bei

der Audiometrie ist der «Weber» auf die gesunde

Seite lateralisiert und der «Rinne» auf der erkrank-

ten Seite positiv. Zwischen den Anfällen fällt die oto-

neurologische Untersuchung meist normal aus. Über

die Pathogenese ist wenig bekannt. Was für eine

Rolle der in der histologischen Untersuchung gefun-

dene endolymphatische Hydrops bei der Entstehung

der Krankheitssymptome spielt, ist unklar. Die

Krankheit ist meist idiopathisch, manchmal tritt sie

sekundär als Folge eines Traumas, einer Infektion

oder einer immunologischen Erkrankung des Innen-

ohrs auf. Die Diagnose muss von einem ORL-Spe-

zialisten bestätigt werden. Die Basistherapie besteht

in einer antiemetischen Medikation sowie in einem

Vasodilatator, Betahistidin (Betaserc®), um die Inter-

valle zwischen den Anfällen zu verlängern. Es kann

auch nützlich sein, einen Drain durch das Tympa-

non zu legen. Erweist sich dies als ungenügend, 

stehen verschiedene chirurgische Behandlungsmög-

lichkeiten zur Verfügung (Labyrinthotomie, Laby-

rinthektomie, Neurektomie des Vestibularis). Oft ist

auch eine psychologische Unterstützung nötig [11]. 

Das Akustikusneurinom [12] ist ein langsam wach-

sender benigner Tumor der Schwann’schen Scheide
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des Hörnervs. In etwa 70% der Fälle ruft er ein ein-

seitiges zunehmendes Hördefizit hervor. Dieses trifft

zuerst die hohen Frequenzen. Ohrensausen liegt bei

einem Viertel der Patienten bei der Diagnosestellung

vor. Leichte Störungen des Gleichgewichts werden

nur von 20 bis 50% der Patienten angegeben. Bei der

Untersuchung findet man eine einseitige Wahrneh-

mungsstörung des Gehörs, später auch neurologi-

sche Störungen, wie Ausfälle an den Hirnnerven 

V und VII, zentrale vestibuläre Störungen, zerebel-

läres Syndrom, erhöhten intrakraniellen Druck. Die

Behandlung ist chirurgisch. 

Ist das vestibuläre Syndrom atypisch oder zweifel-

haft, sollte man den Patienten in Beobachtung behal-

ten. Liegt eine periphere Erkrankung vor, wird in

den allermeisten Fällen innert 48 Stunden eine Bes-

serung eintreten [7].

Zentraler Schwindel
Die Ursache ist meist vaskulärer Natur, bedingt

durch eine Vertebrobasilarisinsuffizienz. Der Schwin-

del kann intermittierend auftreten (transitorische

Ischämie, Einklemmen der Vertebralisarterien im

Zervikalbereich, Arnold-Chiari-Syndrom) – und ist

dann differentialdiagnostisch vom benignen paro-

xysmalen Lagerungsschwindel abzugrenzen – oder

konstant bleiben (wie bei Infarkten oder Hämorrha-

gien im Hirnstamm und/oder Kleinhirn). In der

Regel kommen weitere neurologische Symptome

dazu. Selten kann bei Infarkt oder Hämorrhagie im

Bereich der A. cerebelli inferior ein plötzlicher

Schwindel mit Hörverlust, gelegentlich ohne Dys-

metrie oder andere Symptome, auftreten, so dass

sich die Differentialdiagnose einer Neuritis vestibu-

laris stellt. 

Selten kommen als Ursache ein Tumor, eine Entzün-

dung (die Multiple Sklerose beginnt in 5% der Fälle

mit einem vertiginösen Syndrom), ein parainfektiöses

Geschehen (Syphilis, Varizellen), eine Migräne (die

Basilarismigräne weist in 8% eine Aura unter der Form

eines vertiginösen Syndroms auf) oder ein epilepti-

scher Anfall in Frage. 

Datum der Erstauflage: 12. September 2000 
von S. Antonini-Revaz, J.-Ph. Guyot und H. Stalder.
Aktualisierung: 17. Februar 2003 
durch S. Antonini-Revaz, J.-Ph. Guyot und H. Stalder.
Für Auskünfte, Fragen, Kommentare wende man sich an:
Hans.Stalder@hcuge.ch.
Diese Stratégie kann in Französisch auch aus dem Internet
unter: http://www.hcuge.ch/dmc/fr-strateg.htm herunter-
geladen werden.

Die drei wichtigsten Punkte, 
die man sich merken sollte

– Bei Verdacht auf vestibulären Schwindel
müssen zunächst andere mögliche 
Ursachen eines «Schwindelgefühls»
ausgeschlossen werden (Präsynkope,
Gleichgewichtsstörungen, psychische
Ursachen).

– Eine zentrale Ursache für einen vestibu-
lären Schwindel muss mittels Anamnese 
und Status ausgeschlossen werden. 
Liegt eine solche vor, muss der Patient
dringend dem ORL-Spezialisten oder 
Neurologen überwiesen oder sogar 
hospitalisiert werden. 

– Der benigne paroxysmale Lagerungs-
schwindel lässt sich mit ein paar 
einfachen Handgriffen behandeln. 
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«echter» Schwindel?
(ausschliessen: – (Prä-)Synkope

– Gleichgewichtsstörung
– psychogene Ursache

siehe Text)

bestätigt durch
– Anamnese?
– Nystagmus?
– pathologischer Romberg-Test?

– neurologische Zeichen 
ausser VIII. Hirnnerv?

– Nystagmus vertikal und/oder
unilateral?

Schwindel
– mit unilateralen Hörstörungen?
– rezidivierend?

Schwindel
– lageabhängig?
– intermittierend?
– abhängig von 

Kopfbewegungen?

bestätigt durch
Manöver
(siehe Text)

Schwindel

untersuchen

Verdacht auf 
zentrale vestibuläre 
Erkrankung

an Spezialisten
überweisen

untersuchen

Verdacht auf 
M. Menière

Verdacht auf 
Neuritis vestibularis

symptomatisch 
behandeln

Mit Manöver 
behandeln 
(siehe Text)

Verdacht auf gutartigen,
paroxysmalen
Lagerungsschwindel

normaler 
Otoskopiebefund?

nein

nein

neinja

neinja

janein

ja nein

ja

ja

janein


