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Problematik und hausarztliche Relevanz

Altere Menschen klagen beim Hausarzt haufig [1] tiber Schwindel. Die
Lebenszeitpravalenz von Dreh- oder Schwankschwindel liegt bei etwa 30% [2], seine
jahrliche Inzidenz steigt mit dem Alter an. Flsgen [3] schatzt, dass 13 bis 68% aller
Senioren mit einer deutlich altersbezogenen Varianz unter Schwindel leiden: so
haben etwa 25% der Uber 60jahrigen, 26% der Uber 70jahrigen und fast die Halfte
der noch alteren Patienten Schwindel [4].

Die folgende Ubersicht soll Hauséarzten bei der diagnostischen Weichenstellung
zwischen einem vestibular oder nicht vestibular verursachten Schwindel helfen, weil
dies erfahrungsgemal die gro3ten Probleme bereitet. So hat eine aktuelle
Befragung [5] gezeigt, dass Hauséarzte bei alteren Schwindelpatienten zwar mit einer
relativ umfassenden kardiologisch und neurologisch orientierten Untersuchung
reagierten, das otoneurologische Vorgehen aber lickenhaft und selbst unter

hausarztlichen Arbeitsbedingungen verbesserungsfahig ist [6].

Begriffsbestimmungen

Schwindel ist das Resultat eines Datenkonfliktes (Kasten 1), der zu einer Stérung
der Korper-Raum-Beziehung fuhrt. Unter hausarztlichem Blickwinkel wird Schwindel
als eine ,Unsicherheit im Raum* definiert [7]. Der Betroffene verliert durch ihn seine

selbstverstandliche Sicherheit und Unbefangenheit im Raum.



Fur die Praxisarbeit ist es sinnvoll, zwischen dem Schwindel im Alter (peripher-
vestibularer oder zentral-vestibularer Schwindel) und dem Altersschwindel (nicht-
vestibularer Schwindel) zu unterscheiden.

Der Schwindel im Alter hat eine konkret erfassbare und definierte Atiologie.

Der vestibulére Schwindel geht vom Gleichgewichtsorgan (peripher-vestibulér) und/
oder seinen zentralen Bahnen und Zentren aus (zentral-vestibular). Weil es sich um
einen Uberwiegend gerichteten Schwindel handelt, wird er als ,systematisch®
bezeichnet. Entsprechend werden die Beschwerden vom Patienten meist konkreter
(Dreh-, Schwank- oder Liftgefuihl, Fallneigung, Anfallscharakter, s. dazu Tabelle 1)
beschrieben als beim Altersschwindel.

Ein typisches Beispiel ist die haufigste akute Schwindelform des Alteren, der
peripher-vestibular verursachte, benigne paroxysmale Lagerungsschwindel (BPLS).
Bei diesem gelangen traumatisch oder degenerativ abgeldste Otokonien des
Utriculus am haufigsten in den hinteren, vertikal stehenden Bogengang. Angelagert
an die Cupula (Cupulolithiasis) oder frei in der Endolymphe flottierend
(Canalolithiasis), konnen diese Otokonienkonglomerate bei entsprechenden Kopf-
Kdrperbewegungen zu einer inadaquaten Irritation im Bogengang fuhren und so den
typischen transitorischen Lagerungsschwindel verursachen. Auslésesituation« und
Symptome sind nahezu pathognomonisch.

Auch die Neuropathia vestibularis, der kausal nicht endgultig geklarte Ausfall [8]
eines Vestibularorgans, fuhrt tiber eine Dysbalance der Gleichgewichtsorgane
aufgrund der fehlenden oder reduzierten Basiserregung eines Labyrinths zum
Falschalarm. Diese peripher-vestibularen Schwindelerkrankungen treten meist als
akuter oder rezidivierender Notfall auf und kénnen wegen des massiven
Drehschwindels verbunden mit vegetativen Begleitstérungen (Ubelkeit, Erbrechen)
aufgrund der Symptomatik gut eingeordnet werden. Wenngleich diese
Schwindelformen dramatisch erscheinen, sind sie im Praxisalltag eines Hausarztes,
insbesondere bei Senioren oder hoch betagten Menschen nicht so héufig und haben
in der Regel eine gunstige Prognose.

Aber Vorsicht: Weil ein akutes, zentral-vestibuldres Geschehen zunéchst eine
ahnliche Schwindelsymptomatik macht und dann, flankiert von neurologischen
Symptomen, lebensbedrohlich werden kann (Tabelle 1), muss dieser abwendbar

geféhrliche Verlauf immer bedacht werden.



Der Altersschwindel macht im hauséarztlichen Seniorenkollektiv die Mehrzahl aller
ungerichteten Schwindelbeschwerden aus.

Er ist typischerweise nicht vestibular verursacht, iberwiegend chronisch oder
chronisch-rezidivierend und in der Regel ,,unsystematisch®. Folglich beschreiben die
Betroffenen ihren Schwindel und sein Auftreten eher unprazise oder wie eine
Befindlichkeitsstorung: als Stand- oder Gangunsicherheit, Benommenbheit,
Taumeligkeit, verschwommenes Sehen oder Schwarzwerden vor den Augen
(Tabelle 1) oder mit eigenen Worten: ,Mir ist immer so komisch®, ,ich bin so unsicher
auf den Beinen®, ,ich bin so dumm im Kopf*, ,ich bin in letzter Zeit so tollpatschig*,
»Mmir ist so mulmig®. Zu Recht beschreibt Flsgen [3] diesen ,Altersschwindel als ein
geriatrisches Syndrom, das einerseits durch eine Summierung altersphysiologischer
Veranderungen in den informationsverarbeitenden Strukturen entsteht. Andererseits
tragen alterstypische Sehprobleme (z.B. Katarakt, Makuladegeneration), periphere
oder zentrale Durchblutungsstérungen (z.B. kardiale, angiologische oder
endokrinologische Erkrankungen), muskulare (z.B. LAhmungen nach einem
Schlaganfall) oder gelenkbedingte (z.B. Arthrosen) Einschrankungen der
Beweglichkeit, der Koordination und der Kraft, psychiatrische Begleitsymptome (z.B.
Panikattacken, Angst) oder die Einnahme von Medikamenten (Tabelle 2) mit
~Schwindelerregenden” (Neben-)wirkungen [9] gemeinsam zur Entstehung eines

Vertigo induzierenden Datenkonfliktes bei.

Was kann der Patient sonst noch zur Abklarung beitragen

Bei chronischen Schwindelbeschwerden kann ein ,Schwindeltagebuch* hilfreich sein.
Neben Datum und Uhrzeit sollten folgende Informationen notiert werden: Art des
Schwindels, Dauer und Starke der Attacke, Ausloser, begleitende Beschwerden,
eigene TherapiemalRnahmen, Selbstbehandlungsversuche sowie eingenommene

Medikamente.
Wie geht der Hausarzt vor
Die oft verwirrend vorgetragene Symptomatik lasst die Abklarung eines Patienten mit

Schwindel kompliziert erscheinen. Deswegen steht die strukturierte Befragung [10, 2]

maoglichst ohne Verwendung einer spezifischen Nomenklatur (Falsch: ,Haben sie



einen Drehschwindel? Besser: Dreht es sie wie beim Walzertanzen?) im
Vordergrund. Mit gezielten Fragen zur Vorgeschichte, zu vermuteten Ausldsern, zur
zeitlichen Charakteristik und zu den Symptomen (Tabelle 1) lasst sich schon eine
erste Einordnung vornehmen. Ergénzt durch einige wenige Untersuchungen ist
Schwindel auch unter hausarztlichen Arbeitsbedingungen gut zu kategorisieren
(Tabelle 4).

Eckpunkte der Schwindelabkléarung

Zur Einordnung des Schwindels stutzt sich der Hausarzt auf vier Kernindizien (Art
und zeitliche Charakteristik des Schwindels, Begleitsymptome, mogliche
Ausldsefaktoren), die im Detail weiter differenziert und vertieft (Tabelle 1) werden
mussen.

Zusatzlich sollte nach schwindelrelevanten Vor- und Begleiterkrankungen, psychisch
belastenden Lebensumstanden, einem mdglichen Alkohol- oder Drogenkonsum
sowie nach eingenommenen Medikamenten gefragt werden.

Manchmal sind aus der Art der Schwindelbeschwerden auch Rickschlisse auf

medikamentdse Ausloser (Tabelle 3) moglich.

Welche Untersuchungen kann ein Hausarzt beim Schwindelpatienten in der

Praxis selbst durchfiihren?

Um die komplexen Interaktionen von vestibularem, visuellem und propriorezeptivem
System orientierend zu untersuchen sollten die Prifung der Spinalmotorik, der
Koordination, der Mobilitat, der Sturzneigung und der Blickmotorik neben einer
allgemeinen, internistisch-neurologisch orientierten kérperlichen Untersuchung

obligate Elemente hausérztlicher Schwindeldiagnostik sein.

Untersuchung der Spinalmotorik und der Koordination

Falls es der Zustand des Patienten erlaubt, werden die vorgestellten vestibulo-
spinalen Prifungen (Romberg-Stehversuch, Unterberger Tretversuch) zunachst mit
offenen und dann mit geschlossenen Augen durchgefihrt. Der Vergleich beider

Untersuchungsanordnungen erlaubt die Schlussfolgerung, ob das visuelle System



einen zusatzlichen stabilisierenden Effekt auf die untersuchte Funktion ausibt. Im
Folgenden werden nur Tests beschrieben, die in der Praxis gut realisierbar sind.
Romberg-Stehversuch: Der Patient steht mit unbeschuhten, eng-parallel
aneinandergestellten Fuf3en und mit horizontal ausgestreckten, die Handflachen
nach oben gerichteten Armen fiir etwa 1 Minute frei im Untersuchungsraum. Diese
Position soll zunachst mit offenen, dann mit geschlossenen Augen beibehalten
werden. Bewertet wird das Ausmal einer reproduzierbaren Abweichreaktion oder
Fallneigung zu einer Seite, nach vorne oder hinten. Bei peripheren Stérungen ist
eine deutliche Falltendenz zur gestorten Seite vorhanden, bei zentraler
Schwindelursache ist die Abweichung eher regellos. Eine Forcierung des Tests ist
durch die Aufforderung an den Patienten mdglich, die Ful3e leicht versetzt
voreinander zu stellen (Tandem-Romberg). Allerdings ist dann auch die Gefahr eines
falsch-positiven Befundes hdher.

Unterberger-Tretversuch: Die Testperson tritt mit nach vorne ausgestreckten Armen
(Handrucken nach oben) 50 Schritte oder 1 Minute lang auf der Stelle, wobei die
Knie deutlich angehoben werden sollen. Falls mdglich, sollte auch dieser Test mit
gedffneten und geschlossenen Augen durchgefiihrt werden. Im Normfall weicht der
zu Untersuchende kaum von der Stelle und rotiert nur geringfugig, bei peripher-
vestibularen Stoérungen jedoch wesentlich deutlicher. Die Toleranzgrenze betragt 1

Meter nach vorne und 40-60° Achsenrotation nach 50 Schritten.

Orientierende Untersuchung der Mobilitat und Sturzneigung

Ein etabliertes Verfahren zur Prifung der Mobilitdt und der Sturzneigung ist ein
zeitmessender Test (Timed ,Up & Go“-Test) zum Aufstehen und Gehen. Der
Proband sitzt auf einem Stuhl, muss aufstehen, eine definierte Strecke von 3 Metern
gehen, umdrehen, zurickgehen und sich wieder hinsetzen. Gemessen wird die
bendtigte Zeit. Betragt diese weniger als 10 Sekunden, ist die Mobilitat
uneingeschréankt, die Sturzneigung gilt als nicht erhoht.

Bei den genannten Tests ist auf gentigend Sturzraum im Untersuchungszimmer zu
achten. Aber Vorsicht bei der Testbewertung von Schwindelpatienten mit
neurologischen (Ataxien bei M. Parkinson, Hemiparesen nach Insult) oder
orthopadischen Erkrankungen (Beinlangendifferenz, Erkrankungen des Ful3-, Knie-

oder Hiftgelenkes): erkrankungsbedingt sind falsch-positive Ergebnisse maglich.



Untersuchung der Blickmotorik

Hier steht die Fahndung nach dem Nystagmus (Kasten 2) im Vordergrund.

Well ein Nystagmus dem Patienten nicht bewusst ist und weder vorgetauscht noch
unterdrtickt werden kann, bietet seine Analyse im Unterschied zu den subjektiv
getdnten Schwindelbeschwerden einen objektiven Zugang zum Orientierungs- und
Gleichgewichtssystem. Peripher-vestibulare Nystagmen kénnen durch eine
willktirliche Fixation des Patienten unterdriickt werden, deshalb muss die
Untersuchung mit einer Nystagmusbrille (,Frenzelbrille®, s. Abb. 1) im

abgedunkelten Raum durchgefiihrt werden.

Spontannystagmen
Ein spontaner und durch physiologische Bewegungen auslésbarer Nystagmus ist
immer pathologisch und abklarungsbediirftig. Spontane Nystagmen sind und

entstehen unterschiedlich. Sie kdnnen in zwei Subtypen differenziert werden.

Peripher-vestibulare Nystagmen sind in der Regel durch Fixation mit den Augen
unterdriickbare Horizontalnystagmen (schnelle Phase zum aktiveren Vestibularorgan
hin ausgerichtet) mit mehr oder weniger ausgepragter torsioneller Komponente. Die
Storung tritt bei einer akuten einseitigen Erkrankung des Gleichgewichtsorganes

oder des N. vestibularis auf.

Zentral-generierte Nystagmen , etwa bei Tumoren der hinteren Schadelgrube,
Blutungen oder Infarzierungen im Hirnstamm- und Kleinhirnbereich, Enzephalitis
disseminata oder Intoxikationen, weisen meist eine unregelmalige, auch
wechselnde vertikale, aber auch horizontale Schlagrichtung auf. Zerebellare
Erkrankungen generieren einen durch Blickrichtung provozierbaren Nystagmus mit
wechselnder Richtung. Diesen Nystagmen ist gemeinsam, dass der Patient dabei
mehr oder weniger Schwindel empfindet und zusétzliche fokale neurologische
Zeichen (Gang- oder Schluckstérungen, Singultus, Dysarthrie, Dysphonie, Diplopie,
Ubelkeit, Erbrechen, periorale Parasthesien oder Halbseitensymptome) auftreten
konnen. Diese Begleiterscheinungen mussen unbedingt bertcksichtigt werden, um
den abwendbar gefahrlichen Verlauf (zerebellarer Infarkt/Blutung, Hirnstamminfarkt/-

tumor) nicht zu Ubersehen.



Provokationsnystagmen

Provozierbare Nystagmen kommen zustande, wenn Ubliche Alltagsreize wie
Blickrichtungsanderung, Biicken, Kopfschitteln oder eine veréanderte Korperlage
Nystagmen provozieren. Diese sind immer pathologisch und als Zeichen einer
akuten oder abgelaufenen Vestibularisstérung zu bewerten.

Zur Beobachtung dieser Nystagmen kdnnen Provokationsmanover auch problemlos
im Sprechzimmer durchgefihrt werden.

Bei den Lagerungsmandvern wird unter Beobachtung mit der Nystagmusbrille in
wechselnder Korperposition (Riuckenlage, Seitenlage), beim Lagewechsel und bei
HWS-bezogenen Provokationsmandévern (Rotation, Uberstrecken) nach einem
Nystagmus gefahndet. Dessen Bewertung erfordert allerdings Erfahrung und es
macht Sinn, in der Folge einen neurootologisch erfahrenen Kollegen einzuschalten.
Anders verhalt es sich bei dem akut auftretenden, benignen paroxysmalen
Lagerungsschwindel (BPLS). Hier kann der Hausarzt bei entsprechender Anamnese
(,Herr Doktor, immer wenn ich mich nach links lege, wird mir schlagartig furchtbar
schwindlig und tbel“) den diagnostischen Beweis einerseits durch eine
Lagerungsprovokation (Dix-Hallpike-Manéver) erbringen, andererseits durch
verfahrenstechnisch &hnliche Repositions- oder Befreiungsmandver eine rasche
Besserung (Kasten 4) herbeifiihren.

Der von Dix und Hallpike 1952 beschriebene ,positional nystagmus of the benign
paroxysmal type“ kann durch das nach ihnen benannten Mandver detektiert werden.
Wahrend der gesamten Untersuchung soll der Patient die Augen geoffnet halten,
idealerweise wird eine Nystagmusbrille benutzt.

Zunéchst wird der Kopf des Patienten, der vor dem Untersucher mit aufgelegten
Beinen auf einer Liege sitzt, um 45° in der Transversalebene zum otolithenkranken
Ohr gewendet. Damit wird der betroffene hintere, vertikal stehende Bogengang in die
Ebene der Lagerungsrichtung gedreht und die maximale Stimulation zur
Schwindelauslésung ermdglicht. Sodann wird der Betroffene rasch unter
Beibehaltung der seitlichen Kopfdrehung so in Rickenlage gebracht, dass der Kopf
Uber das obere Ende der Liege hinaus in einer reklinierten Position zu liegen kommt
[5,11]. Nach einigen Sekunden kommt es dann charakteristischerweise zu einem
horizontal-torsionellen, Crescendo-Decrescendo Nystagmus in Richtung des
erkrankten Ohrs, der aus fluiddynamischen Grinden etwa 30 Sekunden anhalt [8].

Noch unter Provokationslagerung tritt oftmals eine starke, auch mit Ubelkeit



verbundene Schwindelattacke beim Betroffenen auf, die gelegentlich zum Abbruch
der Untersuchung zwingt. Nach Ruckkehr in die Ruhestellung ist meist kein
Nystagmus mehr erkennbar und das subjektive Schwindelgefuhl des Patienten lasst
schnell nach. Fallweise kdnnen aber auch ein kurzfristiger Drehschwindel und ein
rotatorischer Nystagmus in die Gegenrichtung beobachtet werden. Dass sich diese
Symptomatik nach mehrmaliger Wiederholung des Mandvers ,erschopft”, ist typisch
fur den BPLS.

Im Unterschied dazu ist beim einseitigen Labyrinthausfall ein nicht erschopflicher
Nystagmus zum gesunden Ohr hin vorhanden, der auch bei unterschiedlichen Lagen
und Lagerungen seine Schlagrichtung mit allerdings wechselnder Intensitéat
beibehalt.

Experimentelle Provokationen: der Unterschied zwischen Theorie und Praxis

Ein Klassiker unter den experimentellen Provokationspriufungen bei Schwindel ist die
seitengetrennte thermische Reizung der Vestibularorgane. Kalorische Prifungen der
Gleichgewichtsorgane (Kasten 3) kénnten grundséatzlich auch vom Hausarzt
durchgefuhrt werden. Da sie aber relativ zeitaufwandig sind, bleiben sie doch meist
dem Hals-Nasen-Ohrenarzt vorbehalten. Der Hausarzt aber sollte wissen, wie und

bei welcher Indikation diese Untersuchungen durchgefuhrt werden mussen.

Schwindeldiagnostik in der Zusammenschau

Zugegeben - einen Nystagmus zu analysieren, ist fir den Ungetbten schwierig. Weil
die Suche nach einem spontanen oder durch Provokation auslésbaren Nystagmus
aber zur diagnostischen Weichenstellung zwischen einem Schwindel im Alter oder
einem Altersschwindel entscheidend beitragt, bleibt dem engagierten Hausarzt diese
vestibulare Diagnostik nicht erspart.

In Notfallsituationen ist es hilfreich und vollkommen ausreichend, mit einer Hand voll
grundlegender Fakten (Tabellen 4 und 5) zu agieren und die notwendigen

Schlussfolgerungen (Tabelle 6) daraus zu ziehen.



Zusammenfassung

Im hausarztlichen Seniorenkollektiv macht der chronische, unsystematische
Schwindel das Gros aller Schwindelformen aus. Fusgen [3] beschreibt diesen
JAltersschwindel” als sehr haufiges geriatrisches Syndrom (,,Gigant der Geriatrie"),
das durch eine Summierung altersphysiologischer Veranderungen in den
informationsverarbeitenden Strukturen unseres Korpers, durch alterstypische
Multimorbiditaten oder die (Neben-)Wirkungen eingenommener Medikamente
zustande kommt. Entsprechend unsystematisch werden die Beschwerden benannt
und oft blumig geschildert. Der ,Schwindel im Alter* ist hingegen der durch eine
erfassbare und definierte Atiologie (bestes Beispiel: BPLS) charakterisiert, die
Beschwerden kdnnen vom Patienten meist exakter beschrieben werden.
Altersschwindel und Schwindel im Alter sind keine Diagnosen, sondern zunéchst nur
Symptome. Fir deren Entschlisselung sind eine strukturierte Anamnese und die
korperliche, auch vestibulare Aspekte berticksichtigende Basisuntersuchung meist

aufschlussreicher als eine Haufung aufwandiger technischer Untersuchungen.
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Kasten

Durch seinen aufrechten Gang hat sich der Mensch einen Vorsprung in der Evolution
erworben. Dieser Vorteil macht jedoch ein hoch sensibles, aul3erst komplexes und
dadurch auch stoéranfalliges Regel-Kontrollsystem erforderlich.

Das periphere Vestibularorgan befindet sich im Innenohr neben der Gehdrschnecke
(Cochlea). Es besteht aus den drei Bogengangen sowie den beiden
Otolithenorganen Utriculus und Sacculus. In ihrer Gesamtheit dienen sie der
Wahrnehmung von kreisférmigen, linear-horizontalen sowie linear-vertikalen
Beschleunigungen unter dem Einfluss der Erdanziehungskraft.

Uber den N. vestibularis werden diese Information zum zentralen Vestibularsystem
geleitet, welches sich aus den Vestibulariskernen im Hirnstamm und dem
Vestibulozerebellum zusammensetzt. Optische Eindriicke (visuelles System) und
Wahrnehmungen aus der Tiefe des Bewegungsapparates (propriozeptives System)
kommen additiv dazu und sind nétig, um die komplexe Balance unseres Empfindens
von Gleichgewicht, Position, Haltung und Stellung unseres Korpers im
dreidimensionalen Raum sicherzustellen.

Die Fehlfunktion einer oder mehrerer Meldestellen oder ihrer Verbindungen fuhrt zu
einem Datenkonflikt in der Signalverwaltung und so zu einem instabilen
Gleichgewichtsempfinden. Das Resultat flr den Betroffenen: Schwindelgefiihle

unterschiedlichster Couleur.

Kasten 1: Organisation unseres Gleichgewichtsempfindens und daraus

resultierende Schwindelursachen.
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Als Nystagmus bezeichnet man unwillktrliche, rhythmische, ruckartige Hin- und
Herbewegungen der Augéapfel, die sich aus einer langsamen, gleitenden Bewegung
in die eine Richtung und einer raschen Ruckfihrung der Bulbi in die andere Richtung
zusammensetzen. Die Schlagrichtung wird dabei nach der auffalligeren raschen

Phase angegeben.

Der physiologische Nystagmus gewahrleistet die Stabilisierung unseres
Gesichtsfeldes. Selbst wenn Kdrper und Umgebung in gegenlaufiger Bewegung
sind, bleibt unser Gesichtsfeld ruhig. Beispiel: der ,Eisenbahnnystagmus” beim
seitlichen Blick aus einem fahrenden Fahrzeug. Den physiologischen werden
pathologische Nystagmen (Spontannystagmus, Provokationsnystagmus)
gegenubergestellt, die durch krankhafte oder provozierte Stérungen im vestibularen

System entstehen.

Kasten 2: Physiologische und pathologische Nystagmen.

Bei der kalorischen Prifung werden die Gleichgewichtsorgane durch die
wechselnde Durchflutung des Gehdrganges mit kaltem (30°Celsius) und warmem
(44°Celsius) Wasser (bei Trommelfelldefekten mit Luft) thermisch gereizt. Die Folge
ist ein horizontaler Provokationsnystagmus, der bei 44°C zum gereizten Ohr
gerichtet ist (Merksatz: heil3e Reizung, gleiches Ohr), bei Kaltreiz zum Gegenohr.
Dadurch kann die Funktion der Gleichgewichtsorgane seitengetrennt analysiert
werden, wenn etwa die Unterfunktion eines Vestibularapparates (z. B. nach einer
durchgemachten Neuropathia vestibularis) vermutet wird. In diesem Fall wiirde bei
Provokation des kranken Ohres der Provokationsnystagmus entweder ganz

(ausgefallene Funktion) oder deutlich schwacher (reduzierte Funktion) ausfallen

Kasten 3: Weshalb macht oder veranlasst man eine kalorische Prufung?
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Die Manover nach Epley und Semont (und zahlreiche Modifikationen) werden beim
Lagerungsschwindel des hinteren Bogenganges eingesetzt. Ziel ist das mechanische
Herausbefordern versprengter Otolithenteile aus dem posterioren Bogengang zurlick
in den Utriculus. Weil der hintere Bogengang etwa 45° nach dorsal aus der
Frontalebene rotiert ist, muss er fur die Befreiungsmandver parallel zur
Bewegungsebene eingestellt werden. Daraus resultieren fir den Patienten bei dem
jeweiligen Mandver unterschiedliche Kopfausgangsstellungen, die beachtet werden
mussen, wenn die MaRnahme Erfolg haben soll.

Das Manoéver nach Semont: Der Patient sitzt mit herabbaumelnden Beinen auf der
Liegenlangsseite. Der Kopf wird in der Transversalebene um 45° zum gesunden Ohr
gedreht und der der Rumpf des Patienten dann in einer raschen Bewegung zur
Seite des erkrankten Ohres gekippt, der Kopf liegt mit dem lateralen Okziput auf. In
dieser Position tritt ein torsional zum unteren Ohr schlagender Nystagmus auf. Nach
etwa 2 — 3 min wird der Patient unter Beibehaltung der Kopfdrehung in einem
raschen Schwung zur Gegenseite gelagert (,grof3er Wurf“), wo er nur mit Wange und
Nase der Unterlage aufliegt. Nach etwa 2 — 3 min richtet sich der Patient dann
langsam wieder auf. Diese Sequenz sollte jeweils 3 x morgens, mittags und abends
Uber mehrere Tage durchgefuhrt werden [2].

Das Manover nach Epley:: In sitzender Ausgangsposition wird der Kopf des
Betroffenen in der Transversalebene um 45° zum kranken Ohr gedreht. In dieser
Haltung wird der Patient nach riickwarts in eine leichte Kopfhangeposition gekippt,
die fur 1 min behalten werden muss. Sodann wird der Kopf schnell um 90° zur
kontralateralen Seite rotiert. So muss der Patient erneut etwa 30 sec warten. Nun
soll sich der Patient gleichzeitig mit Rumpf und Kopf um weitere 90° zur gesunden
Seite drehen. Auch diese Position wird etwa 1 min beibehalten, aus der sich der
Betroffene dann mit unverandert gedrehtem Kopf wieder zur sitzenden Position
aufrichten kann.

Auch dieses Mandver kann der Patient etwa dreimal taglich selbst zu Hause
machen. Entsprechend illustrierte Hinweisblatter sind im Web unter dem Suchterm
~Epley Lagerungsmandover” oder konkreter unter www.rhoen-klinikum-
ag.com/rka/cms/dkd_2/deul/.../62425.html erhaltlich.

Kasten 4: Die Repositions- oder Befreiungsmandver nach Epley und Semont



http://www.rhoen-klinikum-ag.com/rka/cms/dkd_2/deu/.../62425.html
http://www.rhoen-klinikum-ag.com/rka/cms/dkd_2/deu/.../62425.html
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Fragenkomplexe

Beispielfragen

Rickschlisse

Art des Schwindels

Was passiert, wenn
es lhnen schwindlig
wird?

e Was sehen Sie?
e Was fiihlen Sie?

e Wie stark ist der
Schwindel?

Grundsatzliche Unterscheidung zwischen
gerichtetem und ungerichtetem Schwindel
e Typisch fur peripher-vestibulare Lasion:
Dreh-, Liftschwindel sowie
richtungskonstante Lateropulsion
e Typisch fur zentral-vestibuléare Lasion:
Schwankschwindel, richtungswechselnde
Lateropulsion, haufig auch Taumeligkeit und
allgemeine Unsicherheit
e Typisch fir nicht-vestibulare Lasion:
Schwarzwerden vor den Augen, Unsicherheit
auf den Beinen, Benommenheit, Doppelbilder
Regel: Je akuter, rotatorischer und intensiver
der geschilderte Schwindel ist, desto eher ist
er peripher-vestibular bedingt

Zeitliche Charakteristik

Seit wann ist lhnen
schwindlig?
Wie haufig tritt der
Schwindel auf?
Kommt er allméahlich
oder plétzlich?
Nimmt er im Verlauf
eher zu oder ab?
Wie lange dauert er?

Das Kriterium des zeitlichen Ablaufs dient vor
allem der Unterscheidung einzelner
Krankheitsbilder innerhalb der drei

atiologischen Hauptgruppen
e Haufig bei peripheren Lasionen: kurzer bis
wenige Tage andauernder Anfallsschwindel,
dessen Intensitat eher abnimmt (bis 30 Sek.:
BPLS; wenige Stunden: M. Meniére; viele
Stunden bis mehrere Tage: Neuropathia
vestibularis)

e Haufig bei zentralen oder zentral-vestibularen

Lasionen: schleichend beginnender
Dauerschwindel mit zunehmender Tendenz

Begleitsymptome

Haben Sie Tinnitus

oder Horstérungen?

e Haben Sie
Sehstérungen?

e Istlhnen Ubel?

e Haben Sie

Schluckstérungen?

e Haben Sie
Kopfschmerzen?

e Otologische Begleitsymptome und/oder
starke vegetative Reaktionen (Ubelkeit,
Erbrechen, SchweiRausbriiche) weisen eher
auf einen peripher-vestibularen Schwindel hin

e Paréasthesien/Paresen, Erbrechen,
Schluckstérungen, starkste Kopfschmerzen,
visuelle Symptome
(Doppelbilder), Bewusstseinsstérungen und
Stlrze deuten auf einen zentralen Prozess
(Ischamie, Tumor, Blutung) und/oder eine
zentral-vestibulare Lasion hin

Auslosefaktoren

Gibt es besondere
Momente, Situationen
oder Bewegungen, die
den Schwindel
auslosen?

e Schwindelattacken bei Lagerungsmanévern
(Aufstehen/Hinlegen), bei Lagemandvern
(Korperseitenlage/Kopfdrehung), bei linearer
Beschleunigung (Auto-/Bahnfahren), bei
koérperlicher Anstrengung, in groRer Hohe, in
Angst-/Stress-Situationen

Tabelle 1: Fragen zur Schwindelanamnese und deren Beurteilung (mod. n. 12).
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Antihypertonika (ACE-Hemmer, Betablocker, Calciumantagonisten, Diuretika)

e Antiepileptika (Carbamazepin, Phenytoin, Gabapentin, Valproinsaure)

¢ Antirheumatika (Diclofenac, Ibuprofen, Piroxicam)

e Antiemetika (Metoclopramid)

e Antiinfektiosa (Aminogykoside, Nitrofurantoin, Norfloxacin, Mesalazin)

e Antiarrhythmika (Flecainid, Mexiletin, Propafenon, Amiodaron, Procainamid)

e Analgetika (Acetylsalizylsaure, Tramadolol)

e Antidepressiva/Sedativa (Fluoxetin, Paroxetin, Amitryptilin, Benzodiazepine,
Barbiturate)

e Antihistaminika (Clemastin, Cetirizin)

e Antitussiva (Codein, Clobutinol)

e Antiparkinsonmittel (Amantadin, Bromocriptin, Levodopa)

e Antidiabetika (Glibenclamid, Glitazone)

Tabelle 2: Hausarztlich relevante Pharmaka, bei denen akute oder chronische
Schwindelprobleme als mogliche Nebenwirkung benannt werden (mod. n.13).

Medikament Art des Schwindels Angriffspunkt
Tranquilizer Unspezifische Desorientierung Dampfung zentral integrativer
Zentren
Hochdruckmedikamente Schwarzwerden vor den Augen Orthostatische Blutdrucksenkung
Antiepileptika Betrunkenheitsgefihl Zerebellare
Unsicherheitsgefuhl Dysfunktion

Unsicherheitsgefuhl
Scheinbewegungen der Umwelt
(Oszillopsien)

Zerstorung vestibularer
Sinneszellen

Aminoglykoside

Tabelle 3: Spezifische Schwindelbeschwerden durch Medikamente (mod. n. 14)

Symptome/ peripher- zentral-vestibuléarer nicht-
Befunde vestibularer Schwindel vestibularer
Schwindel Schwindel

Schwindelintensitéat stark mittel bis gering gering

Schwindelart

richtungsbestimmt

etwas richtungsbestimmt

ungerichtet

Nystagmus

gerichteter
Spontannystagmus
zum aktiveren Ohr

oft regelloser, ungerichteter,
auch vertikaler
Spontannystagmus

kein Nystagmus
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Vegetative Symptome stark gering gering
(Ubelkeit, Erbrechen)
Horstérungen gelegentlich selten nein

Statische und

gerichtetes Abweichen

Richtung nicht immer zur

kein gerichtetes

dynamische Tests zur kranken Seite Lasionsseite, Fallneigung Abweichen
(Romberg-Test, eher unsystematisch
Unterberger Tretversuch)
Kalorische Erregbarkeit bei Ausfall auf der meist normal normal
Lasionsseite
vermindert
Neurologische Ausfalle nein haufig normale oder

pathologische
Befunde mdglich

Tabelle 4: Differenzierung verschiedener Schwindelursachen auf der Grundlage
unterschiedlicher Symptom- und Befundkonstellationen.

e Ein Spontannystagmus wird nach seiner schnellen und deswegen auch besser

erkennbaren Schlagrichtung benannt. Diese geht immer zum dominierenden,

aktiveren Vestibularapparat: Bei einem Labyrinthausfall also zum gesunden Ohr,

beim Erregungszustand eines Vestibularorganes zum kranken Ohr.

e Ein Spontannystagmus ist immer pathologisch und stets abklarungsbedurftig.

e Ein Spontannystagmus mit fehlendem, geringem oder wechselndem

Schwindelempfinden kann eine zentrale oder okulare Ursache haben.

Ein Spontannystagmus mit horizontal-rotatorischer, richtungsbestimmter und
richtungskonstanter Schlagrichtung ist fast immer vestibularer Genese und mit
starkem Schwindelgefihl verbunden.

Ein Spontanystagmus mit vertikaler, richtungswechselnder oder regelloser
Schlagrichtung ist stets verdachtig auf eine zentrale Verursachung, insbesondere

wenn fokale neurologische Begleitsymptome vorhanden sind.

Tabelle 5: Merksatze fur die Analyse eines Spontannystagmus
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Tabelle 6: Steckbrief der hausarztlich wichtigsten Schwindelerkrankungen

Erkrankung

Symptomatik, Verlauf, Diagnostik, Risiken

Altersschwindel

Der chronische Schwindel bei Senioren schlechthin

e Ungerichtetes Schwindelgefiihl, das auch nur
unscharf beschrieben werden kann
e Meist multifaktoriell begriindet: Kardiogene,
zervikogene, neurologische, okulare oder
endokrinologische Erkrankungen,
pharmakologische Ausloser (Medikamente,
Drogen)
e Uncharakteristische Gang- und
Standunsicherheit in wechselnder Starke und
Frequenz

Morbus Meniére

Der Lehrbuchklassiker — im Hausarztalltag selten
¢ Klassische Symptomentrias aus Drehschwindel, Tiefton-
Hoérminderung und Tinnitus; Vorgeschichte oft Gber Jahre
zurickreichend
¢ Anfallsdauer meist nur wenige Stunden
o Episodisches Auftreten

Neuropathia vestibularis

Wichtigste Differentialdiagnose zum benignen
Lagerungsschwindel
o Einseitiger, peripherer Labyrinthausfall noch ungeklarter
Ursache
e Typisch: plétzlich auftretender, tber viele Stunden bis Tage
andauernder Drehschwindel; haufig mit Erbrechen,
Gangunsicherheit und Fallneigung zum kranken Ohr
e Keine Horminderung, kein Tinnitus; leicht erkennbarer
horizontaler, nicht erschopflicher Spontannystagmus zum
gesunden Ohr

Benigner paroxysmaler
Lagerungsschwindel
(BPLS)

Der haufigste, akute vestibulare Schwindel beim Hausarzt
e physikalisch induzierter Reizzustand eines
Vestibularorganes
e Durch Lageanderung Auslésung eines heftigen
Drehschwindels und Horizontalnystagmus zum kranken Ohr
e Beginn mit einer Latenz von einigen Sekunden nach
Lageanderung, Nystagmus erschépflich

Hirnstammischamien

Der lebensbedrohliche, zentral-vestibulare Akutschwindel
e Symptomatik nicht immer eindeutig: diffuse
Schwindelbeschwerden oft Giber Monate, haufig heftige
Kopfschmerzen, gelegentlich auch Gesichtsfeldausfélle,
Sprach- oder Schluckstorungen, Ubelkeitsgefiihl
e Schlaganfallsymptomatik mit LAhmungen

Psychogener Schwindel

Wenn keine organische Ursache gefunden werden kann
Standiger oder wiederkehrender, vom Patienten nur schwer
oder wechselnd beschriebener Schwindel und/oder
Benommenheit
e Organische Abklarung und vestibulare Untersuchungen in
der Regel unauffallig
e Psychische Aspekte (Angst nach und vor einem Sturz,
Stress, Uberforderung) erfragbar
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Abbildungen

Abb. 1.: Das von dem Goéttinger Otologen Hermann Frenzel im letzten Jahrhundert
malf3geblich konzipierte Instrument ist faktisch wie eine Taucherbrille gebaut und hat
anstelle normaler Glaser von innen beleuchtete Bikonvexlinsen mit 15-20 Dioptrien.
Dadurch wird dem Patienten eine Blickfixation nahezu unmdglich und fur den
Untersucher werden zugleich die Augen des Patienten flir die
Nystagmusbeobachtung beleuchtet und vergréf3ert. Auch wenn konzediert werden
muss, dass ein sehr starker Spontannystagmus mit freiem Auge erkennbar ist, kann
eine differenzierte Nystagmusanalyse anerkanntermalf3en [6] nur mit einer
~Frenzelbrille* durchgefuhrt werden. Hohe Aussagekraft und vergleichsweise niedrige

Kosten (zwischen 200.- bis 300.-€ nach Ausstattung) legen eine Anschaffung nahe.
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