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Beqgriffsbestimmun

,ochwindel ist nicht gleich Schwindel”



Neulich in der Sprechstunde... N éTK@H eriver‘sjztéitsiex;ﬁj/”‘;

JHerr Doktor, mir ist so
schwindelig.”

Und nun?



An dieser Stelle mussen wir uns fragen, ist das
Uberhaupt ein Remanr Schwindel?
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Begriffsbestimmung Schwindel

Definition:
L,Bewegungsillusion: also das
Gefuhl,

sich selbst zu bewegen oder
dass die Umwelt sich bewege,
obwohl dies nicht zutrifft.”

= "1H vaersitétsmedizm
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Charakteristika

Leitsymptom - keine
Krankheitsentitat

Grol3es Spektrum

Nicht nur ,neurologisch” -
interdisziplindrer Ansatz
Sprachliche Ungenauigkeit



Begriffsbestimmung/Einteilung Neuroan:\E[KaH eriver‘siittfatsra‘gevdjmf}

Funktioneller Schwindel

Andere Schwindelursachen:

: - RR
Zentraler Schwindel ; _
(Hirnstamm, Kleinhirn) / - UAW Medikamente
/
/
U
," Peripherer Schwindel
," (Innenohr, N. vestibulo
/ (cochlearis))
Kein ,,eigentlicher” Schwindel
- Gangstorung
- Visusstorung
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Haufigkeit-1

Hausarztpraxis

30 -

- Gesamt-Pravalenz ist altersabhangig (1

Jahr, alltagsrelevant, zum
arztbesuchfuhrend)

- >60 Jahre 20%,

- >70 Jahre 30%

- >80 Jahre 40%

20 -

10 -

- Entitaten-Pravalenz ist altersabhangig
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Jahn et al; Dtsch Arztebl Int 2015

- Schwindel haufiges Symptom in der % -

M <40J. 0 >80J.

BVF Cv  BPPV UVF PPV MM VM VP AND

BVF: bilaterale Vestibulopathie

CV: zentraler Schwindel

BPPV: gutartiger Lagerungsschwindel
UVF: einseitige Vestibulopathie

PPV: phobischer/somatoformer Schwindel
MM: Morbus Meniéere

VM: vestibulare Migréne

VP: Vestibularisparoxysmie

AND: andere
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Haufigkeit-2
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Haufigkeiten verschiedener thwmdelsynd rome bei 17 718 Patienten einer
interdisziplindren Spezlalamhulanz

Schwindelsyndrome Haufigkeit N

benigner peripherer paroxysmaler Lagerungsschwindel 3036 171
somatoformer phobischer Schwankschwindel 2 661 15,0
zentrale vestibulare Syndrome 2178 12,3
vestibulare Migrane 2017 14
Morbus Meniére 1795 10,1
Neuritis vestibularis 1462 8,3
bilaterale Vestibulopathie 1263 71
Vestibularisparoxysmie 655 3,7
psychogener Schwindel (andere) 515 29
Perlymphfistel 93 0,5
unklare Schwindelsyndrome 480 2,7
andere™ 1563 88
Gesamtzahl 17718 100,00

Strupp M et al; Dtsch Arztebl Int 2013

niversitatsmedizin
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Diagnostik
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Di agnost 134 N ‘ér K {éT_[é} H vaer(sjltgitsrrg edizin

Anamnese: 4 (nicht ganz) einfache Fragen
klinische Untersuchung

“HNO-Funktionsdiagnostik (Videokopfimpulstest,
Kalorik, Audiometrie,...)

Bildgebung (moglichst MRT)
nur selten weitere Untersuchungen

L
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Schwindel-Anamnese: 1. Semiologie ~ Ng[KaH vaer(slt'gitsrrgexqi\af}

Drehschwindel
bestimmte Drehrichtung!
fast immer vestibular
Schwankschwindel / diffuser Schwindel
meist nicht-vestibular
z.B. Angst, Hyperventilation, (Pra-)Synkope
Gangunsicherheit
nicht-vestibular
z.B. PNP, Paresen, Ataxie, Apraxie



Schwindel-Anamnese: 2. Dauer N’é]’K

ﬁH (Univer‘sitétsmedizm
t@[@' GREIFSWALD

Sekunden (- wenige Minuten, Attacken)
BPLS (akut), Vestibularisparoxysmie, Perilymphfistel
Minuten (- Stunden)
TIA (1-15, akut), Phobien (1-60), vestibulare Migrane (5min- 72h),
Stunden
M. Meniere (20 min — 12 h)
Tage/Wochen
Neuritis vestibularis (akut), Hirnstamm- oder Kleinhirninfarkt
Dauernd (> 3 Monate)
Funktioneller Schwindel, bilaterale Vestibulopathie, zentral (!) , Gangunsicherheit,
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Schwindel-Anamnese: 3. Trigger NETK=H Qllivensit'fitsFlgquszirg

Keine (in Ruhe)

M. Meniere, vestibulare Migrane, Neuritis vestibularis,
Vestibularisparoxysmie,

akute zentraler Schwindel
Lage / Lagewechsel
BPLS, zentraler Lageschwindel, orthostatischer Schwindel
Agoraphobische Stimuli
Angststorung DD funktionell
Besserung bei Ablenkung, Alkoholkonsum (wenig), am Morgen
funktionell
Valsalva / Barotrauma (Druck&nderung) oder laute Tone
Perilymph-Fistel (Leckage des kndchernen Labyrinthes)
Nur beim Stehen, Gehen, Laufen
Bilaterale Verstibulopathie
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Schwindel-Anamnese: 4. Begleit- NE‘TK
symptome

ﬁH (Univer‘sitétsmedizm
t@[@' GREIFSWALTD

Ubelkeit/ Erbrechen, Oszillopsien, gerichtete Gangabweichung,...
—> vestibular

Schwarz vor Augen, Benommenheit, Druck auf den Ohren, Bewusstlosigkeit -
(Pra-) Synkope, evtl. Epilepsie

Herzrasen, Atemstorung, Angst, Zittern - funktionell/psychogen

Tinnitus, Hypakusis - M. Meniere

Hirnstamm-/ Kleinhirnsymptome - Schlaganfall!

Kopfschmerz, Photo-/ Phonophobie - Migrane
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Klinische Untersuchung NETKaH eriver‘sii:tfatsra‘gevd’i\ﬂf}

Untersuchung der Augenbewegungen:
Spontan-, Provokationsnystagmus (Kopfschuttel~, Blickrichtungs~, Lagerungs-~)
Diplopie, Sakkaden

Vestibulo-okularer Reflex (VOR, Headimpuls-Test)

Fixations-Suppression

Lagerungsproben

Romberg-Versuch

einfache und erschwerte Gangarten

Zeigeversuche

Ggf. Hortest (einfach)
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Peripherer Schwindel
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Benigner paroxsymaler Lagerungs- N é]—K'@_@‘H eriversitétsmedizin
. U GREIFSWALD

schwindel

A Drehschwindel < 60 sec. bei Lagewechsel

B. Lagerungsprifung (ggf. mit Frenzel-Brille)

AP: Kanalolithiasis

T Lagerungsiubungen, initial auch Medikamente

DD. zentraler Lageschwindel (unerschopflich, bei langsamer Lagerung)



Morbus Meniere N

A:. Drehschwindelattacken (20 min bis 12h Dauer),

Tinnitus oder Ohrdruck, Horverlust
(spatestens nach 3 Jahren alle Symptome),
10% haben drop attacks

B: vestibulare Untererregbarkeit (Kalorik), Hypakusis
AP: multifaktoriell> endolymphatischer Hydrops (u.a.

Resorptionsstérung, akut Ruptur der Endolymphmembran,..

T. akut Dimenhydrinat, MCP, Benzodiazepine;
prophylaktisch Betahistidin, Thiazide;
ggf. Gentamycin- oder Steroid-Instillation;

OP (Saccotomie, Labyrithdestruktion + Chochleaimplantat)

)

H ( Universitatsmedizin
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Neuritis/Neuropathia vestibularis N éTK@H vaer‘sit?tsrrqeﬁjﬂf}

Neu: Akute unilaterale Vestibulopathie

A: plotzlicher Drehschwindel, anhaltend U+E, Oszillopsien,
Gangstorung

B: SPN zur gesunden Seite (hor.+rotat.),
Fallneigung zur erkrankten Seite,
Fix-Supp. Moglich
Einstellsakkade im HIT

Abweichung der subjektiven Vertikalen (,Eimertest®) zur kranken Seite
(Horminderung selten mdglich)

AP: entzindlich(->viral); ggf. vaskular

T. akut Bettruhe + Dimenhydrinat, Gleichgewichtstraining (,,vestibulare
Rehabilitation®), Steriod-Gabe mdglich (Effekt - latenzabhangig)

DD: ischamische Hirnstamm- oder Kleinhirnlasion

https://image2.slideserve.com/3739925/n-vestibulocochlearis-n.jpg
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Bilaterale Vestibulopathie N éTK@H Qm"etsii?tsr"'zeﬁiﬂf}

A: chronischer Schwankschwindel, Ubelkeit, Unsicherheit + Oszillopsien "
beim Kopfbewegungen und Gehen 30 -

absoluter Ruhelage kaum Beschwerden
Verschlechterung bei Dunkelkeit und/oder unebenen Boden 20 -
B: Kopfdrehen nach rechts/links—>Fallneigung nach rechts/links aus
kein SPN, keine Fix.-Suppr. 107
HIT: VOR bilateral reduziert (schwierig) - VvHIT, '
bilateral reduzierte Kalorische Erregbarkeit BV

AP: toxisch, posttraumatisch, degenerativ (Meniere), autoimmun, blterale Vostbulopate 1 | o
postmeningitisch ...

T. ggf. ursachliche Therapie, meist eher rehabilitativer Ansatz, v.a.
Gleichgewichtstraining
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Vestibularisparoxymie

A: 10 s bis 60 s gleichformige Schwindelattacken,
spontan, bis zu 100/Tag + Ansprechen auf
Natriumkanalblocker

AP: vermutlich GefaR-Nervus vestibularis-Kontakt
(analog ,Hemispasmus facialis®) > MRT

- cave: auch in 45 % der Gesunden vorhanden

T.. Oxcarbazepin (900 mg/d)-> 50%
Attackenreduktion, allerdings schlechte
Vertaglichkeit, Alternative Lacosamid (100-200)
mg/d) (off-Label), ggf OP

H ( Universitatsmedizin
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Perilymphfistel

A: rez. Schwindelattacken mit Oszillopsien und Stand- und
Gangunsicherheit durch Druckanderungen oder laute
Tone, ggf.Tinitis, Schallempfingsschwerhdrigkeit

B: schwierige klinische Diagnostik, Provokationstestung
(Druckanderung), ggf. mit Frenzelbrille

Apparative Diagnostik: VEMP, Felsenbein-CT, Audiometrie
(= betroffenes Ohr), MRT, Tympanoskopie

AP: Trauma, Cholesteatom, iatrogene Ursachen, Infektion
- Verbindung Innenohr/Mittelohr

T:. konservativ - haufig Besserung, bei Persistenz - OP

H ( Universitatsmedizin
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Perilymphfistel rechts - Tragustest eriversnatsmedizm
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Zentraler Schwindel
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Zentral vestibularer Schwindel NETKaH vaer‘s;tatsygexqmf;

A Schwindel mit weiteren ,neurologischen Beschwerden®

Schwindel + neurologische Ausfalle:
red flags: Diplopie, skew deviation, unilateraler oder Downbeat-Nystagmus,
Facialisparese, Dysarthrie,...

(zentraler Nystagmus - nicht durch Fixation unterdrickbar)

AP: meist Schadigung von Hirnstamm oder Kleinhirn, selten kortikal,
atiologisch unspezifisch

durch Ischamie - plo6tzlich

durch Entztindung, Tumor - subakut

degenerativ - chronisch (z.B. spinozerebellare Ataxien)
T zuerst Diagnose!!!

o



Vestibulare Migréane NETK=H @ver(sit?ts;wgep/;ziQ}

A: Episoden mit vestibularen Symptomen (5min bis 72 h) +
50% der Episoden mit Migranekopfschmerz

Migrane (aktiv oder friher)
B: opB
AP: letztlich unklar
T. --> Migranetherapie
DD Morbus Meniere

- gemeinsame Pathophysiologische Grundlage?

Endolymph-Hydrophs tber trigeminovaskulares System
moglich



Funktioneller Schwindel NETKaH eriver‘sii:tfatsra‘gevd’i\ﬂf}

Alt: somatophober/psychischer Schwindel

A:. ,permanenten” Schwank- oder Benommenheitsschwindel (> 3 Monate)
—> geringer bei Sport, Ablenkung, Alkohol (gering), am Morgen
—> verstarkt bei bestimmten Situationen (z.B. Menschenmengen,...)
- ggf. Vermeidungsverhalten (,phobischer Schwankschwindel®)

bis zu 45% zuvor eine organische Erkrankung
Perfektionistische Personlichkeitszlige

B: opB
AP.: verstarkte Selbstbeobachtung der Balance

T. Psychoeduktion, Sport, ggf. Gleichgewichtstraining, kognitive Verhaltenstherapie,
ggf. SSRI bei gleichzeitiger psychischer Co-Erkrankung (= ,Zutrauen zur eigenen

Balance®)

30



»,Nicht-Schwindel*-Storung
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Gangunsicherheit NETK=H Qniver‘sltétsra‘gevd’i\mf}

meist bei alteren Menschen

frontale Gangstorung (Apraxie)

Myelopathie / peripher (Neuropathie, Myopathie)
Parkinson-(+)-Syndrome, cerebellare Ataxien,
orthostatisch

Jidiopathisch”, ,senil"

latrogen: Antihypertensiva, Antidiabetika (bes.
orale), BDZ, Neuroleptika, Gentamycin, Cisplatin,
Antikonvulsiva



Zusammenfassung
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Zusammenfassung NETK=H Qniver‘sltétsra‘gevd’i\mf}

« Mit vier (beantworteten) Fragen lassen sich
ca. 90% der Schwindelformen zuordnen.

« Apparative Diagnostik beschrankt sich meist auf
Vestibularisprufung (HIT, Kalorik) und Audiometrie.

* Die Differenzierung ist lohnend wegen der
erheblichen therapeutischen Konsequenzen.

 Bitte an die Rekrutierung fir NeTKoH denken (3 pro Step).



