
Dr. med. Mabuse 241 · September / Oktober 2019

24   EinführungSchwerpunkt: Gleichgewicht

Unser Gleichgewichtssystem ist hochkomplex
und dadurch anfällig für Störungen. Dabei können
wir nicht nur körperlich, sondern auch seelisch
und moralisch aus dem Gleichgewicht geraten.
Und oft haben körperliche Schwindelsymptome
einen Ursprung in psychischen Belas tungen. Zur
Einführung in den Schwerpunkt erläutert Helmut
Schaaf die Wortbedeutung von „Schwindel“ und
zeigt, wie sich der Begriff etymologisch entwi-
ckelt hat. Zudem beschreibt er den häufig auf-
tretenden psychogenen Schwindel sowie den
organisch bedingten gutartigen Lagerungs-
schwindel. 

D ie Schwerkraft spielt auf der Erde eine ent-
scheidende Rolle. Bis auf wenige Einzeller

können die allermeisten Lebensformen auf die
Schwerkraft reagieren und sich im Raum orien-
tieren. Genutzt werden dazu einfache, umhüllte
Kalksteinchen bei einzelligen Meeresbewohnern
genauso wie Gleichgewichtssysteme bei Säuge-
tieren und Vögeln, die verschiedene hochentwi-
ckelte Sinnesorgane umfassen.

Das menschliche Gleichgewichtssystem stützt
sich auf vielfältige Nervenverschaltungen. Diese
sind auf den ganzen Körper verteilt: Man findet sie
im Gleichgewichtsorgan im Innenohr, im Klein-
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hirn, in den Rückenmarksbahnen und den
Augen sowie den sogenannten Körper -
eigenfühlern, dem propriozeptiven Sys-
tem. Nicht zuletzt sind wir Menschen in
der Lage, uns einige der vielen Gleichge-
wichtseindrücke bewusst zu machen, zu
erleben und zu ändern. Notwendig ist da-
bei auch die – in der Regel unhinterfragte
– Zuversicht, sich in der Welt sicher ver-
ankert zu fühlen. Dazu gehört über das
Physische hinaus auch die Stand- und Be-
wegungssicherheit im Beziehungsgeflecht
und dem sozialen Umfeld. 

Der Preis für die größeren Möglichkei-
ten eines immer umfassenderen Gleichge -
wichtssystems ist seine höhere Anfällig-
keit. So wird Schwindel nach Kopfschmer-

Zeiten des „Sturm und Drang“ kam der
durchaus positiv besetzte „Taumel“ hinzu.
Er galt als ein gefühlsbetontes Erleben,
das durch heftige Empfindungen ausge-
löst wird. Ende des 18. Jahrhunderts wur-
de schließlich aus dem Schwindler ein
Betrüger. Das Grimm’sche Wörterbuch
beschreibt Schwindel als „einen unbe-
sonnenen, unsoliden Handel, meist als
Ausdruck moralischer Verurteilung“.

Seelischer und moralischer Verlust 
des Gleichgewichts
Dennoch kann dem Schwindel auch ein
augenzwinkerndes Bewundern zukom-
men – solange die anderen die Beschwin-
delten sind. So fiebern wir mit dem
„Hauptmann von Köpenick“ oder dem Pro-
tagonisten aus „Catch me if you can“ mit.
Dabei wird das Schwindeln als minder-
schwere Form der Lüge angesehen, die
Züge einer phantasievollen Modifikation
der Wirklichkeit trägt. Der Schwindler
baut hier auf die psychologische Koope-
ration der Betrogenen, die an der vom
Schwindler erzeugten Scheinwirklichkeit
durch die Projektion ihrer Ängste und
Wünsche mitwirken (vgl. Janz/Stoermer
u.a. 2003). So ergeben sich in der glei-
chen Wortbedeutung drei verschiedene
Möglichkeiten: ein körperlicher Vorgang,
ein gefühltes Erleben sowie ein sozialer
Tatbestand, zum Beispiel des Betrügens. 

Schwindel kann nicht nur den körper-
lichen, sondern auch den seelischen und
moralischen Verlust des Gleichgewichts
ausdrücken. Dies könnte verständlich ma-
chen, warum bei Schwindelerkrankun-
gen oft vielfältige rational erst einmal
nicht zu verstehende Gefühle ausgelöst
werden, sowohl bei den Betroffenen als
auch bei den Behandlern. Diese Gefühle
reichen von Unsicherheit und Hilflosig-
keit über Beschützerinstinkte bis hin zu
Ärger. Ob nun als Krankheit oder Aus-
nahmezustand, als Übergangsphänomen
zwischen Taumel und Täuschung, als Zu-
stand lustvoller oder bedrohlicher Sin-
nesverwirrung – beachtenswert ist, dass
der Begriff Schwindel so gefasst ist, dass
in jedem Fall die Wiederherstellung des
Gleichgewichts angestrebt wird. 

Gutartiger Lagerungsschwindel
Der häufigste organisch bedingte Schwin-
del ist der sogenannte gutartige Lage-
rungsschwindel. Dabei gelangen kleine
Kalksteinchen aus den Gleichgewichts-
säckchen (die Basis des Gleichgewichts-

organs) in die daraus abgehenden Bo-
gengänge. Dort lösen sie bei bestimmten
Kopfbewegungen, aber auch beim Bü-
cken oder Hinlegen Fehlinformationen
aus. Typischerweise folgen darauf kurze
Drehschwindelattacken mit spezifischen
Augenzitterbewegungen (Nystagmen).
Meist vergehen nach der Lageänderung
einige Sekunden, bevor der Schwindel ein-
setzt. Dieser hält in der Regel nicht länger
als 30 bis 60 Sekunden an. Manchen Be-
troffenen wird dabei übel, einige müssen
sogar erbrechen. Der gutartige Lagerungs-
schwindel verschwindet in der Regel auch
ohne Behandlung nach einigen Wochen
bis Monaten. Er kann jedoch nach eini-
ger Zeit wiederkehren – und genauso un-
behandelt wieder verschwinden. 

Die Diagnostik ist schon der Beginn
der Therapie. Dabei werden die Betroffe-
nen rasch aus dem Sitzen in die Seitenlage
gekippt. Wenn sich dadurch die Dia gnose
sichern lässt, können mithilfe bestimm-
ter Manöver 95 Prozent der Beschwerden
innerhalb von wenigen Wochen beseitigt
werden. Mit Eigeninitiative und Mut kön-
nen Betroffene dies auch schon alleine
versuchen, eine Anleitung findet sich
beispielsweise unter www.kurzlink.de/
Lagerungsschwindel.pdf

Psychogener Schwindel
beeinträchtigt PatientInnen stark
Leib und Seele lassen sich nicht vonei-
nander trennen. Beim Schwindel kom-
men nahezu immer Wahrnehmung und
Empfindung zum körperlich Erlebten
hinzu – selbst beim noch so organisch be-
dingten gutartigen Lagerungsschwindel.

Gesichert scheint, dass gut 30 Prozent
aller Schwindelformen überwiegend psy-
chogen zu verstehen sind. Ein psychoge-
ner – oder neuerdings somatoformer –
Schwindel (im englischen „psychiatric
dizziness“) spielt sich ätiologisch sowie
im Erleben und Erleiden überwiegend auf
der Empfindungsebene in der emotiona-
len Welt des betroffenen Patienten ab.
Am häufigsten liegen dem psychogenen
Schwindel Angst- und phobische Störun-
gen, depressive oder dissoziative Störun-
gen zugrunde. Ob der Schwindel dann als
körperlicher Ausdruck eines unerträg -
lichen und nicht zu bewältigenden see -
lischen Konfliktes zu sehen ist oder als
funktionelle Störung im Sinne einer un-
spezifischen körperlichen Reaktion auf
psychosoziale Belastungssituationen, ist
eine häufig diskutierte Grundsatzfrage

zen in Arztpraxen am zweithäufigsten als
Symptom genannt (vgl. Brandt u.a. 2012).
Die Prävalenz von Schwindel etwa in der
englischen Bevölkerung liegt bei 17 Pro-
zent und steigt bei PatientInnen über 80
Jahren bis auf 39 Prozent (vgl. Davis 2003).
Schwindel kann ausgelöst werden, wenn
eine der beteiligten Komponenten des
Gleichgewichtssystems erkrankt und/oder
gestört wird oder wenn es Missverständ-
nisse („Kollisionen“) der verschiedenen
Komponenten untereinander gibt. 

Entwicklung des Begriffes Schwindel
Das Substantiv „swindel” entstand im Mit -
telhochdeutschen mit der Bedeutung des
systematischen Schwindels. Beim „Swin-
den“ ging es um ein Schwinden der Sin-
ne, des Körpers oder des Bewusstseins. Die -
se Bedeutungskomponente ist noch in
dem Begriff Schwindsucht zu finden. Ab
dem 9. Jahrhundert taucht das Wort „ver-
schwinden“ im Sinne von unsichtbar
oder unwirklich werden auf.

Der „Schwindel“ im Sinne von Täu-
schung und Betrug bürgerte sich ab dem
16. Jahrhundert ein. Bis ins 17. Jahrhun-
dert wurde ein Schwindler auch als
Schwärmer und Phantast bezeichnet. Zu

„Der Begriff Schwindel
ist so gefasst, dass in
jedem Fall die Wieder-
herstellung  des Gleich-
gewichts angestrebt
wird.“
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kaum berichtet und sind den PatientIn-
nen meist auch nicht bewusst. 

In einem Großteil der Fälle sind Pa-
tientInnen mit psychogen verursachtem
Schwindel stärker beeinträchtigt als Pa-
tientInnen mit organischem Schwindel
(Eckhardt-Henn 2009). Aber auch bei einer
primär organischen Erkrankung entwi-
ckelt sich häufig ein reaktiver psychoge-
ner Schwindelanteil. Letztlich entscheidet
dieser und nicht die organische Erkran-
kung über den weiteren Krankheitsver-
lauf – und kann bis zur partiellen oder
kompletten Berufsunfähigkeit führen.

Häufig keine angemessene Therapie
Wenn psychische und psychosomatische
Komponenten stärker beachtet werden,
kann früh eine entsprechende Weichen-
stellung erfolgen und eine passende The-
rapie eingeleitet werden. Die dazu not-
wendige Kooperation in der Behandlung
findet bisher allerdings eher in Ausnah-
mefällen statt: Nach gegenwärtigem Stand
erhält nur jeder vierte Patient eine ange-
messene Therapie (Eckhardt-Henn 2009).
Dies liegt sicher auch daran, dass das Symp-
tom Schwindel in seiner ganzen Komple-
xität von niemandem alleine beherrscht
werden kann. Ebenso gibt es wohl Ursa-

zweier psychosomatischer Denkweisen,
die sich meist sinnvoll ergänzen können
(Ronel/Lahmann 2008). Die psychogenen
Schwindelempfindungen sind dabei für
die Betroffenen sehr real und keineswegs
eingebildet. 

Zumindestens eine relevante psycho-
gene Mitbeteiligung gibt es bei 30 bis 50
Prozent der an Schwindel Leidenden (Eck-
hardt-Henn u.a. 2003, Staab 2012). Besteht
eine organische Schwachstelle im Gleich-
gewichtssystem, wie etwa nach einem
Gleichgewichtsausfall, so kann ein psy -
cho genes Geschehen dort auf den Ort des
geringsten Widerstandes treffen. Eine „ohr-
typisch erscheinende“ Symptomatik wie
Attacken- und Drehschwindel kann auch
dann vegetative Begleitsymptome und
Brechreiz verursachen, wenn die eigent -
li che Ursache psychogen sein mag. Man
könnte auch sagen: Die Qualität des
Schwin dels orientiert sich häufig daran,
was der Patienten zuvor erlebt, manch-
mal aber auch nur beobachtet hat. Typi-
scherweise schildern und erleben Patien-
tInnen Begleitsymptome als reaktiv, das
heißt, dass sie durch den Schwindel aus-
gelöst und bedingt werden. Andere Aus-
löser der Schwindelerkrankung wie Kon-
flikt- und Belastungssituationen werden

chen im Beschwerdebild selbst, das wie-
derum Auswirkungen auf die Behandler
hat. Dies gilt insbesondere dann, wenn
körperliche Ursachen nicht klar erkenn-
bar sind und seelische Anteile das Krank-
heitsbild mitbestimmen. Die Folgen sind,
dass sich Therapeuten nur selten sicher
sind und sich darüber hinaus auch „be-
schwindelt“ fühlen können. Gleichzeitig
spüren sie aber die Erwartungshaltung der
PatientInnen und meistens auch den eige-
nen Anspruch, kompetente und wirksame
Maßnahmen durchführen zu wollen. 

Da meist ausschließlich somatische
Fachärzte aufgesucht werden und diese
im eigenen Fachgebiet „nichts finden“,
werden viele Betroffene an die angrenzen-
den, übergreifenden oder die „besser spe-
zialisierten“ KollegInnen der Neurologie,
der Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde, der Or-
thopädie und der Inneren Medizin, aber
auch der Psychiatrie verwiesen. Danach
kommt es häufig zu einer zusätzlichen
Fixierung auf eine bestimmte Dia gnose,
die entweder aus Verlegenheit oder gar
falsch gestellt wird, wie etwa „Verdacht auf
Morbus Menière“ oder „vertebragener (von
der Wirbelsäule ausgehend, Anm. d. Red.)
Schwindel“. Viele Schwindel-PatientIn-
nen werden dann über Monate bis Jahre
falsch behandelt, zum Beispiel mit Injek-
tionen von Lokal anästhetika oder Infu -
sionsbehandlungen mit durchblutungs-
fördernden Mitteln. Dies führt zu einer
weiteren Fixierung auf eine organische
Ursache und zu sekundären Konditionie-
rungsmechanismen. Ehe ein Patient mit
einem psychogenen Schwindel zum Psy-
chotherapeuten kommt, hat er meist einen
langen Weg hinter sich. Durch frustrie-
rende Dia gnostik und erfolglose Therapie-
versuche begünstigt sich schließlich die
Chronifizierung. 

Systematische Desensibilisierung bei
psychogenem Schwindel
Die meisten Schwindelsymptome haben
eine gutartige Ursache und lassen sich er-
folgreich behandeln, wenn nach korrek-
ter Diagnose eine angemessene Therapie
durchgeführt werden kann. Das gilt vor
allem für den sogenannten gutartigen
Lagerungsschwindel. 

Bei einem Schwindel mit einem be-
deutenden psychogenen Anteil ist eine
systematische Desensibilisierung ein prag -
matischer, praktikabler und häufig wirk-
samer Ansatz (vgl. Wolpe 1958). Dieser
Ansatz kann sowohl verhaltenstherapeu-

Aufteilung des Gleichgewichtssystems mit Körpereigenfühlern, Augen, den Gleichgewichts organen,
dem Gehirn und dem limbischen System. Abbildung: privat
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tisch ausgestaltet als auch tiefenpsycho-
logisch erweitert werden. Dies hat sich
als effektiv erwiesen und kann gerade bei
reaktiv psychogenen Schwindelformen
viel erlebte Sicherheit schaffen. Der rote
Faden besteht in einer gut vorbereiteten
und unterstützten, gestuften Auseinan-
dersetzung mit den einzelnen schwindel-
auslösenden Situationen. Dabei zielt die
Therapie darauf ab, aktive Strategien zu
vermitteln, mit denen starke negative
emotionale Reaktionen wie Angst, Ärger
oder Gefühle von Überforderung auf der
kognitiven und physiologischen Ebene
bewältigt statt vermieden werden können.
Das Vorgehen gliedert sich dabei in die fol-
genden Stufen: 
1. Identifizierung möglichst vieler (organi -
scher und psychischer) angstauslösender
Reize mit unterschiedlichem Intensitäts-
grad im Rahmen der Verhaltensanalyse
oder einer psychodynamischen Anam-
nese;
2. Erstellung einer Hierarchie angstaus-
lösender Reize, etwa mithilfe einer visuel-
len Analogskala;
3. Vorbereitungsphase;
4. Erlernen eines Entspannungsverfah-
rens, etwa Progressive Muskelrelaxation,
um Angst entgegenzuwirken;
5. schrittweise Konfrontation des Patien-
ten mit den bewussten, aber auch (vor der
Therapie) unbewussten angstauslösen-
den Reizen. 

Der therapeutische Prozess sollte nicht
enden, bevor wichtige, ganz konkrete Si-
tuationen erfolgreich erprobt wurden. So
kann gelernt werden, die schwindelaus-

lösenden Situationen anders als mit
Schwindel und Angst vor dem Schwindel
zu bewältigen. Günstig ist es, wenn der ehe -
malige Schwindel-Patient am Ende sein
eigener Therapeut werden darf. Es geht
um das ideale Ziel, den Therapeuten zu
verinnerlichen, ihn quasi im virtuellen
Dialog fragen zu können und zu wissen,
was er im Sinne des Patienten antworten
würde. Mithilfe tiefenpsychologischer The-
rapien können auch auslösende bewuss-
te und unbewusste Assoziationen sowie
möglicherweise verursachende Konflikte
und Defizite bearbeitet werden. 

Abschließend kann man sagen, dass es
sicherlich nicht leicht ist, alle Aspekte von
Schwindelsymptomen zu berücksichti-
gen und im Rahmen der oft engen kas-
senärztlichen Möglichkeiten einen gang-
baren Weg zu finden. Hilfreich ist es, die
häufigsten, also auch die psychosomati-
schen Auswirkungen im Kopf zu haben
und im Zweifel auch zu erkennen, dass
die eigenen Grenzen erreicht sind. Das
bedeutet dann nicht, dass man „nichts
mehr machen kann“, sondern dass ein
anderer Ansatz möglicherweise erfolg-
versprechender sein könnte.  ■

Zum Weiterlesen
Für PatientInnen: 
Schaaf, H. (2017): Gleichgewicht und Schwin-
del. 7. Aufl. Kröning: Asanger.
Für ÄrztInnen:
Schaaf, H./Hesse, G. u.a. (2019): Schwindel. 
Essentials. München: Elsevier.
Für PsychotherapeutInnen:
Schaaf, H. (2011): Psychotherapie bei 
Schwindelerkrankungen. 3. Aufl. Kröning:
Asanger. 
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Was sollte Ihrer Meinung nach wieder

mehr ins Gleichgewicht kommen?

„Nichts weniger als das Gefüge der Welt!“ 


