Helmut Schaaf : Schwindel in der Hausarztpraxis.

Zusammenfassung

Schwindelerkrankungen fuhren nicht nur zu Unsicaigrbeim Patienten, sondern kénnen auch
manchmal Unsicherheitsgefuhle beim Behandler aes|tsuch wenn — so Abholz (1) — sich der Schwin-
del in seinen Ursachen und Zuteilungen durchausggutieren” lasst. Insbesondere Patienten mit psy-
chogenem Schwindel bendtigen ein erweitertes MViedsii& von sich kdrperlich zeigenden Vorgangen.
Gelingt es, den Schwindel-Patienten zu entangstigies der Vermeidung zu l6sen und zum Handeln zu
ermutigen, so kann mancher Chronifizierung beimvwietielpatienten friihzeitig entgegen getreten wer-
den.

Einleitung:

Es gibt mindestens drei gute Grinde, sich mit dewyclppgenen Anteilen des
Schwindels zu beschaftigen:

1. Schwindel ist nach den Kopfschmerzen zum zweitlggtén Leitsymptom ge-
worden (2) und ist damit ein haufiges PhanomeneinHiusarzt- und Allgemeinarzt-
Praxis (3).

2. Gesichert scheint, dass gut 30 % aller Schwind®kor psychogen zu verstehen
sind. Zumindestens eine relevante psychogene Mitlaging weisen 30 % bis 50 % der
an Schwindel Leidenden auf (4, 5, 6).

3. Patienten mit psychogen verursachtem Schwindel miaidt starker beeintrach-
tigt als Patienten mit organischem Schwindel (4 Aer auch bei einer primér organi-
schen Erkrankung entscheidet der sich oft entwndesl reaktive psychogene
Schwindelanteil GUber den weiteren Verlauf bis hinFragen der partiellen oder kom-
pletten Berufsfahigkeit (4, 7).

Wie kann Schwindel entstehen ?

Schwindel kann ausgel6st werden, wenn eine der enchgewichtssystem beteilig-
ten Komponenten erkrankt oder wenn es ,Missverstigsd" (,Kollisionen®) der ver-
schiedenen Komponenten untereinander gibt. Die Wwabfigste - und gleichzeitig die
am haufigsten fehldiagnostizierte - Funktionsstgrales Gleichgewichtsorgans stellt
der benigne paroxysmale Lagerungsschwindel dard \&tirerkannt, kann er meist in-
nerhalb von 10 — 20 Minuten durch gezielte Lagesumanover beseitigt werden. Bei
Patienten, die in der Lage sind, selbst mitzuagbeigenigen manchmal schon ill-
sutrierte Anleitungen fur die durchzufiihrenden Lraggsmandver, wie sie Selbsthilfe-
blchern oder im internet dargestellt werden (8hr el schwieriger ist dies leider bei
den ebenfalls haufigen chronischen Schaden duricbhal.

Der psychogene Schwindel

Der psychogene Schwindel als wahrscheinlich zweftggte Schwindelform (2)
spielt sich atiologisch und im Erleben und Erleiddé@rwiegend auf der Empfindungs-
ebene in der emotionalen Welt des betroffenen Rtatieab (4). Der Schwindelzustand
entsteht angesichts von fir das Individuum unbémteen "verwirrenden" Affekten
oder aufgrund von aufReren oder inneren Wahrnehmurdje Angst auslosen bzw.
durch funktionelle zentrale Verrechnungsstérung@ndurch Angst bedingt werden.

Nach neurologischer Auffassung kann psychogenewidel durch ein Verarbei-
tungsproblem — eben auch ohne organische Schadigentstehen (2). Dies kann ein-
treten, wenn Sinnesreizungen und Erwartungsmustet berein stimmen. Dann wird
die Bewegung unter Verlust der Raumkonstanz walmmgemen. Haufig schildern die
Patienten Schwank- oder diffusen Schwindel (Benontraigsgefiihl, Leeregefihl im
Kopf, Unsicherheit beim Gehen, Gefiihl zu kippen).



Besteht schon eine ,praformierte Schwachstelle’t® aiwa nach einem Gleichge-
wichtsausfall, so kann ein psychogenes Geschehen eileen ,schon bekannten®
Wirkmechanismus treffen und kann eine ,entspreceé®ymptomatik — auch Dreh-
schwindelgeflhle - auslésen, obwohl die eigentlidngache zentraler zu suchen ist.

Dabei orientiert sich die Qualitat des Schwindats\veorher erlebten Modell, das real
beim Patienten stattgefunden haben kann oder loleiran beobachtet wurde. Wesent-
lich sind daher zum Verstandnis die stattgehabt&raBkungen, die Biographie und die
bis dahin entwickelte Personlichkeitsstruktur. Wiglzu wissen ist, dass die psychoge-
nen Schwindelempfindungen dabei fiir die Betroffesenr real und keineswegs einge-
bildet sind.

Einige (beispielhafte) Erkrankungsbilder:
Schwindel bei einer generalisierten Angststérung

Bei der generalisierten Angststorung kdnnen sovahiwindelanfalle als auch Dau-
erschwindel auftreten. Der Dauerschwindel kannnéenkitat zu und abnehmen. Neben
den Schwindelsymptomen beklagen die Patientenstémelige innere Anspannung und
Nervositat, eine anhaltende frei flottierende Angaikunftsangste, psychomotorische
Unruhe, Ein- und Durchschlafstérungen. Spezifizieerden oft Angste benannt, dass
dem Patienten — durch den Schwindel oder ,im ScHelin- etwas passieren kénnte,
hinzu kommen oft weitere unheilvolle Vorahnungen.

Wenn diese fur den Patienten unvorhersehbaren (8dbiy)Anfalle wiederholt auf-
treten und das Gefuhl des Ausgeliefertseins undHilélosigkeit verfestigen, kann es
im weiteren Verlauf zu einer Erwartungsangst unehitlzu einem phobischen Vermei-
dungsverhalten bis zum totalen sozialen Rickzugnkem

Aus tiefenpsychologischer Sicht kann es zu einen@isierung von Affekten
kommen, wenn die inneren, bedrohlich erlebten A#edbgewehrt werden mussen.
Das korperlich erscheinende Symptom ersetzt deekffin Sinne eines ,Affekt-
aquivalents”. Der Schwindel dient dann zur Abweimes quélenden Affektes, der
etwa starke Angst oder Schuldgeftihle durch Schvgediéghle ausdriickt. So ist fur
das bewusste Erleben der psychische Zusammenhaaghew dem Schwindelge-
fuhl und dem affektverursachenden Ausloser, etweersi Konflikt, nicht mehr
wahrnehmbar. Dies kann — kurzfristig — im Sinneesipriméren Krankheitsgewinns
zur Entlastung fuhren.

Es handelt sich hier allerdings — wie bei Neurosegenerell um einen ,subopti-
malen” Stabilisationsversuch, weil die gewonnenatlgstung” mit teilweise doch
erheblichen Einschrankungen der beruflichen undagdaktivitaten einhergehen
kann. Darlber hinaus verhindert es reale Wege emslilemma.

Aufrechterhaltend fur den Schwindel — oft auch naobhangig von moglichen
Konflikten - sind dann meist unginstige und meish Betroffenen unbewusste
Lernvorgéange, die lerntheoretisch gut erklart ufichoch bearbeitet werden kénnen.

Dies verfestigt sich ungunstig, wenn der Schwindélsekundarem Krankheits-
gewinn verstarkt wird, erst recht, wenn sich derePa - ,legitimiert* durch die ,or-
ganische” Erkrankung - regressiven Bedirfnissen\agorgungswiinschen hinge-
ben kann.

Panikstérung ohne/mit Agoraphobie

Bei Schwindelanféllen als Ausdruck oder im RahmmerePanikattacke kommt es
meist zu plotzlich wie ,aus heiterem Himmel“aufeetlen Schwindelsensationen, die



von wenigen Minuten bis hin zu Stunden an haltemled. Diese kbnnen von vegetati-
ven Symptomen wie Herzklopfen, Schweildausbruchtnioafbis Erstickungsgefihl,

Herzrasen, Blutdruckanstieg, Brechreiz, Durchfaitl uiDepersonalisationssymptomen
begleitet sein. Diese konnen wiederum hypochonlnsit der Beflirchtung, an einem
Schlaganfall oder Herzinfarkt zu leiden, verarldeiterden. In der Folge werden héufig
die Orte, an denen es zum Auftreten eines ,Anfdlgh, gemieden. Die dabei empfun-
denen (Todes-) Angst- und Panikgeflihle werden asmMykung des Schwindels erlebt.

Schwindelanfalle im Rahmen einer Panikstérung kanie schwersten Fallen
mehrmals taglich — auch in der Nacht auftreten wedden dann z.B. mit Meniéere-
Anfallen verwechselt, was die Angst in der Regelgv@3ert. In der Nacht haben die
Patienten subjektiv das Gefluhl, vom Schwindel wagchverden. Sie kdnnen dann oft
langere Zeit nicht mehr schlafen, obwohl nach defédken oft ein Erschépfungsgefuhl
auftritt. Haufig nehmen diese Patienten wiederm#dizinische Notdienste in An-
spruch, die typischerweise nichts finden und siestrdeswegen oder ,.zur Abklarung”
von Schlimmerem ebenso notfallmafRig ins Krankenrangeisen. Oft wird erst im
Verlauf einer Psychotherapie verstandlich, welctez@sse die Symptomatik ausldsen.

Schwindel als Ausdruck einer phobischen Stérung

Die haufigsten phobischen Stérungen, die psychoge®ehwindelerkrankungen
zugrunde liegen, sind die Agoraphobie und die Sdmbie (9). Bei einer klassischen
Phobie steht die Angst im Vordergrund, in bestimmmBiuationen zu versagen, Panik
zu entwickeln und in eine Situation von Ohnmacht wHilflosigkeit einschlief3lich
Peinlichkeit und Scham zu geraten.

Beim Schwindel im Rahmen einer Phobie ersetzt dbwédel die Angst bzw. die
dem Patienten deutlich werdende Angst wird auf 8elnwindel bezogen: Es wird ge-
furchtet, es konnte ein Schwindelanfall auftretder es dem Patienten unmdglich
macht, sich fortzubewegenoder man kénnte von ihm denken, dass er betrursten i

Erst in der genaueren Exploration kann erarbei@tden, dass der Schwindel ge-
hauft in entsprechenden Situationen auftritt, Ztkaufen im Supermarkt, Warte-
schlangen, Autofahren, Benutzen offentlicher Verketittel oder in sozialen Situatio-
nen, in denen der Patient sich einer zwischenméobeh Bewertung ausgesetzt fihit.

Schwindel im Rahmen von Depressionserkrankungen

Depressive Storungen rangieren bei Schwindelbesdeamneson 6 % (5) bis zu 62 %
(10). Dabei kdonnen die Schwindelbeschwerden zumefiden Symptom werden, das
oft statt der — oft nicht wahrgenommenen oder nahgestandenen - Depression im
Vordergrund steht, etwa nach Trennungen und Ventust

Der Schwindel als Ausdruck einer depressiven Stptutt meist als Dauerschwin-
del oder diffuser Schwindel au#.B. ,als ginge ein Miuhlrad im Kopf herum®. Ebenso
wie bei den Angst- und phobischen Stérungen weatlenwveiteren Symptome als Fol-
ge des Schwindels interpretiert. Typisch sind Tagesankungen: ,Abends geht der
Schwindel zurtick” und die entsprechende veget&iwaptomatik, ebenso wie sozialer
Rickzug, Zukunftsdngste und nihilistische Gedartkerhin zu Befurchtungen, ,wenn
der Schwindel nicht weggeht, kann ich nicht mebete“.

Insbesondere bei alteren Patienten wird der psyat®@harakter der Schwindeler-
krankungen bei zugrunde liegender Depression ofttrdiagnostiziert. Dies liegt sicher
auch daran, dass zunachst eher eine vaskularenkukrg oder ein demenzieller Pro-
zess angenommen wird, bevor eine sorgfaltige psgrhatische Diagnostik erfolgt.
Dennoch kann alteren Patienten, die oft ,Abgrineldébt haben und sie in neuer Aus-



geliefertheit und Hilflosigkeit oder der Angst daveaktiviert erleben, durch eine Psy-
chotherapie meist geholfen werden.

Schwindel im Rahmen von Somatisierungsstorungen

Eckhardt — Henn et al (11) sahen bei einer prospeEkiStudie bei 52% der Schwin-
delpatienten somatoforme Stérungen. Von ,Somatisgsstorung“ spricht man, wenn
die korperbezogene, organisch allein nicht ausesidhbegriindbare Symptomatik U-
berwiegend durch psychogene Faktoren begrindeDisse Patienten schildern meist
diffusen Schwindel oder Schwankschwindel in FormesiDauerschwindels. Sie sind
typischerweise auf eine organische Ursache des i8dbls fixiert und drangen auf
standig neue diagnostische Malinahmen. Sie habenrahst eine lange Krankenge-
schichte mit klinisch bedeutsamen Beeintrachtigange sozialen, beruflichen oder
anderen wichtigen Bereichen und haufige Arztwecha&uweisen. Sie sind besonders
gefahrdet fur eine zusatzliche iatrogene Fixierwng) sie jede medizinische Maf3nah-
me ,dankbar* annehmen.

Weitere hier nicht besprochene psychogene Schwordetn finden sich im Rah-
men hypochondrischer, dissoziativer und etwa pasttatischer Erkrankungen (s. aus-
fuhrlich 12).

Zeitliches Auftreten Schwindelempfindungen

Generalisierte | Schwindelanfalle und | Zu- und abnehmende Intensitat bei standiger inmemepannung und Nervg
Angststorung | /oder Dauerschwindel | sitdt; anhaltende Angst; auch, dass durch und imvBclel etwas passieren
kdnnte

Panik LAnfalle“ von Minuten | ,aus heiterem Himmel* Gberfallend mit Herzklopféterzrasen, Schweil3-
bis hin zu Stunden ausbriichen, Luftnot bis Erstickungsgefihl, Blutdkarstieg, Brechreiz,
Durchfall ggf. Depersonalisationssymptomen

Phobie Steigernd voder be- | Furcht vor der Situation,
firchteten Situation in der ein Schwindelanfall auftreten kénnte
Depression | Dauerschwindel schwer kreisend, etwa ,ein Mihlrad im Kopf* teil@eiTagesschwankungen,

oder diffuser Schwinde| sozialer Riickzug, Zukunftséngste, nihilistische &#@n und Befirchtungen

Somatisierung | diffuser Schwindel / Auf organische Ursache des Schwindels fixiert,
Schwankschwindel drangend auf weitere diagnostische MalRnahmen.

Hypochondrie | diffuser Schwindel / Angst vor einer schweren Erkrankung
Schwankschwindel

Dissoziation Eher ein ,Neben Schwindelphdnomene als Erinnerungssymbole fur degie/abgespaltene
sich stehen” traumatisch erlebte Erlebnisse

Derealisation | Unwirklichkeits- oder | ,komisches Gefuihl im Kopf*, Benommenheit, ein Gdfiih Watte gepackt
Fremdheitsgefihl®, zu sein, der Schwindel wird diffus oder wie Benomingit erlebt
Schwebegefiihl

Tab. 1: Charakteristische Schwindelempfindungen beverschiedenen psychischen Erkrankungen

Der reaktive psychogene Schwindel

In etwa 1/3 der Félle ist eine organische Schwitkehnkung wie Vestibulopathien,
Kopfverletzungen und andere, mit Instabilitdt engedenden Erkrankungen - in der
Vorgeschichte nachweisbar (9). Bei diesen reaktpsychogenen Schwindelformen
findet sich zwar ein organisch ,fassbarer” Befudser erklart aber das Ausmald und
die Auspragung der empfundenen Schwindelzustanuéngest nicht allein.

In der Regel sind es aber die beim organisch be&shng§chwindel erlebten vegetati-
ven Begleitreaktionen wie Schweil3ausbriiche, Mu#&oheit, Herzrasen, Engege-
fuhl, Atemnot und Leeregefuhl im Kopf und oft hglti Angstgefuihle, die als Modell
der nachfolgenden Symptombildung dienen (9).



Die Veranderung des Schwindelcharakters etwa voeh&hwindel zum Schwank-
schwindel oder diffusen Benommenheitsschwindel waiftderst mit starker Verzdge-
rung erkannt, weil lange Zeit von ,Restzustandeat¢meiner organischen Lasion aus-
gegangen wird.

Die Patienten schildern dies z.B. wie folgt: Mantaemelig, nicht standfest, wacke-
lig, aneckend, wirr im Kopf, hétte ein dréhnendexfidl und oft sehr viel Angst — oft
Uber ganze Tage. Prinzipiell kbnnen aber alle Setielqualitaten, d. h. auch ein Dreh-
schwindel mit subjektiver Fallneigung, psychischlingt sein.

Werden dann zunehmend ,positive Aktivitdten“ verdae, verstarkt sich das Gefiihl
der Unsicherheit, die Angst wird konserviemd Aktivitaten, die eigentlich noch mog-
lich waren, werden zunehmend verlernt.

Posttraumatischer Schwindel

Bei der posttraumatischen Belastungsstorung enécsich charakteristische Sym-
ptome nach dem Erleben oder auch durch das Be@aelries extrem traumatischen
Ereignisses, das mit Androhung des Todes, schwésdetzungen oder Bedrohung der
korperlichen Unversehrtheit einhergeht Je intemsived direkter der Belastungsfaktor
erlebt wurde, desto wahrscheinlicher scheint disbNdung der Stérung.

Scheinbar erstaunlich entstehen posttraumatiscraktideen und Entwicklungen
haufiger nach leichteren Schadel-Hirntraumen alshnschweren. Dies konnte - so
Lamparter (13) - darin begrindet sein, dass bewvemn Traumatisierungen das eigent-
liche Unfallgeschehen in der Erinnerung verlorehtgBei leichterem Unfallgeschehen
scheint hingegen die Erinnerung an den beim Umdiddlbten Schock und die Begleit-
umstande als Angstquelle erhalten zu bleiben. dieErhebung der 4uReren Umstan-
de des Unfallhergang muss auch die Bedeutung désdl$)im Erleben des Patienten
einbezogen werden.

Diagnostik

Schwindelpatienten gelten in der meist nicht eitiden Zuordnung von physischem
und psychischem - und im Hintergrund vielleicht latem mdglichen moralischen -
Verlust des Gleichgewichts als ,schwierig“. Schuwgeast dabei fur Betroffene und Be-
handler, dass sich auch der noch so offensichtéchsychogene Schwindel fur den
Betroffenen immer somatisch ausdriickt und auchbesier Introspektionsfahigkeit
meist korperlich erlebt wird.

Dabei brauchen Schwindelerkrankte bei der Therapfegeden Fall ein klares Ge-
genuber. Wichtig ist, dass der Arzt fur sich eirdhare Vorstellung von dem hat, was
auf ihn zukommt. Ansonsten droht ihm mit dem Paéerselber schwindelig zu werden
und im Zweifel auch ,umzufallen”. Letzteres |lostrst&ndlicherweise Abwehr und im
Zweifel auch aggressive Impulse beim Behandler digszwar dann der eigenen Stabi-
litat dienen, weniger aber dem Wohle des Patienten.

Der Arzt des Vertrauens ist meistens der HausBrztennt die Lebensumstande und
bisherigen Erkrankungen am besten. So wird er leétsen konnen, inwieweit er selbst
helfen kann und ob er ggf. zusatzliche Hilfe eik@sharztes benétigt. Dabei ist es
durchaus sinnvoll, sich auf das Notwendige zu b@sdten. Denn unnétige Untersu-
chungen erhéhen meist nur die Anzahl fraglich khafter Befunde. Dies steigert dann
meist die Unsicherheit und verhindert oft moglicheise einfache, aber wirksame The-
rapieschritte.

Wenn es aber indiziert und prognostisch gunstigzisin Psychiater oder arztlichen
oder psychologischen Psychotherapeuten zu Ubemyeistite der Patient wissen dur-



fen, dass er weiter regelmafilig zum Hausarzt wiedenken kann, um sich nicht abge-
schoben zu fihlen.

Bei jedem Schwindel-Patienten sollte eine Lagerpngsng durchgefuhrt werden,
um den gutartigen Lagerungsschwindel auszuschlieBenggf. zu beseitigen.

Grob gilt, dass jeder Dauerschwindel ohne Nachwgisr Gangstorung oder Hirn-
nervenbeeintrachtigungm ehesten seelisch zu erklaren ist, wenn keirtéirntumoren
oder andere bleibende Schaden im ZNS vorliegen.

Die Krankengeschichte

Die Krankengeschichte fuhrt - zusammen mit baslletersuchungen - in bis zu 90
% der Falle zur Diagnose. Dabei sollte gerade dse eéschwindel genau erfragt und
nachgespurt werden, da dieser noch relativ undassifvon sich daraus ergebenden
Reaktionen ist. Im Idealfall werden neben den kdigleen Symptomen schon die zent-
ralen psychischen Momente deutlich.

Decot (14) hat sechs Fragen konzipiert, um die édighen und kérperlich empfun-
denen Symptome des Patienten in einen verstehlZaremmmenhang mit seiner Le-
bensgeschichte und seiner emotionalen Situatidoringen.

Frage 1: ,Welche Beschwerden haben Sie?”

Die Schilderung soll in den eigenen Worten deselR&gn erfolgen - ,ich leide an ...”
und nicht ,ich habe ... eine Diagnose”. Der Arzhtat hierbei darauf, wie der Patient
sich selber darstellt und welche Emotionen im Huonend zu spiren sind (,ich bin
verunsichert”, ,ich leide” ....).

Frage 2: ,Wann war das Symptom zum ersten Mal da, &s hat die Beschwer-
den ausgeldst, welche Ereignisse traten zeitgleidamit auf?”

Es wird nach Verschlechterungen oder BesserungeagyeHier gilt es oft geduldig
zu sein, wenn Patienten zunachst ,das weil3 icht mehr” sagen oder ,es ist immer
gleich schlimm”. Der Arzt kann zu diesem Zeitpunkit seiner kérperlichen Untersu-
chung beginnen und dabei das Gesprach mit demnRatieveiter fortfihren. Auch
wenn Patienten bereits auf den ersten Blick psgbhiksank erscheinen, darf auf eine
organische Abklarung der Beschwerden nie verzichéstien.

Frage 3: ,Hat sich in dieser Zeit in Ihrem Leben etvas Wesentliches verandert?

Diese Frage forscht nach der individuellen Lebénasbn des Patienten zum Zeit-
punkt des Beschwerdebeginns. Krankmachende Fakikéremen im biologischen, psy-
chischen und sozialen Bereich liegen. Der Arzt etchier auf mdogliche Verbindungen
zwischen Erkrankung und lebensgeschichtlichen Krigk®bverlust, Scheidung, Tod
einer Bezugsperson).

Frage 4. ,Haben Sie schon friiher Probleme mit dieseErkrankung gehabt?”

Welche Krankheitserfahrung hat der Patient mit EEikrankung, hatte er zum Bei-
spiel schon immer Probleme mit dem Gleichgewichérdahat auch die Mutter schon
unter Schwindel gelitten? Hier wird die lebens- dgawhiliengeschichtliche Einordnung
aus der Sicht des Patienten deutlich.

Frage 5: ,Was haben Sie bisher unternommen?”

Was hat der Patient bisher getan, um wieder gegunderden, welche Bewalti-
gungsstrategien (Coping) hat er bereits entwick@éli@ erfolgreich war er damit? Bei
wie vielen Kollegen wurden bereits Behandlungsverswnternommen?



Frage 6: ,Wie stellen Sie sich die Behandlung vor?”

Mit dieser Frage wird die Bereitschaft zur aktivditarbeit thematisiert. Einen Pati-
enten ,gegen seinen Willen* zu behandeln ist sisynilon beispielsweise ohne vorherige
eigene Motivation zum Psychotherapeuten zu schiokeist ohne grofRen Erfolg.

Der Verdacht auf psychogene Anteile wird groRervigdfaltiger die Beschwerden
erlebt und geschildert werden. Dennoch reicht &lredie Annahme eines psychogenen
Schwindels nicht nur die Abwesenheit des organisdbefundes, sondern es ist zwin-
gend eine psychologische Diagnose notwendig, dieStawindelgeschehen tiefenpsy-
chologisch fundiert oder aus der Kenntnis der Lesayichte stimmig erklaren kann.

Therapie:

An erster Stelle gehdrt eine gute, entangstigendech medizinische — Aufklarung,
sinnvolerweise auch unter Einbeziehung weiterfiieerRatgeber (8, 15, 16). Insbe-
sondere bei psychogenen Schwindelerkrankungere sedlhiger das ,nicht gefundene*
und ,eventuell pathologische” betont werden, sondkrs weiter vorhandene und funk-
tionsfahige Gesunde.

Ungunstig demotivierend sind verbal, aber auch edmal vermittelte Botschaften
wie: ,Stellen Sie sich nicht so an®.

Glunstig ist es, wenn dann mit den Patienten eagmatives Erklarungsmodell fiir die
Schwindelsymptomatik erarbeitet werden kann, dadizimesche und psychologische
Faktoren berucksichtigt und realistisch das Veramugspotential erarbeitet und in die
Umsetzung bringen kann. Besonders wichtig ist datass Arzte klar bleiben kénnen
und Doppelbotschaften (,Sie haben nichts, abehmes sie dieses Medikament”)
vermeiden.

Hilfreich ist es, wenn die notwendige Sicherhenmigtelt werden kann, dass fur die
Bewaltigung des Schwindels eine gute Grundlageaetm (weitgehend) intaktes
Gleichgewichtsorgan oder zumindest ein zu verbedssr Gleichgewichtssystem vor-
handen ist. Rief und Hiller (17) haben — bei Sosmtungserkrankungen - folgende
Hilfestellungen vorgeschlagen:

1. Bestatigen Sie die Glaubhaftigkeit der Beschwerden.

2. Sprechen Sie frihzeitig an, dass die wahrschemlidtsache fir die Beschwer-
den keine schwere Erkrankung ist, sondern einausgoder Wahrnehmung von
Korperprozessen, wie sie oftmals unter Belasturey 8tress vorkommt.

3. Vermeiden Sie unnétige Eingriffe (z.B. haufige Wadiblungen von Untersu-
chungen).

4. Vermeiden Sie Bagatelldiagnosen und sonstige Vienslveisen, die den Patien-
ten in seiner organischen Sichtweise der Erkrankemgtarken kbnnen.

5. Vereinbaren Sie feste Termine flr Nachuntersuchungersuchen Sie, den Pa-
tienten zu unterstitzen, spontane Arztbesuchezabesrmeiden.

6. Motivieren Sie (am besten am eigenen Beispiel)iaaregesinderen Lebensfih-
rung, beugen Sie inadaquatem kérperlichem Schoalkterhvor.

7. Stellen Sie Ruckfragen und lassen Sie den Patiglateriisesprach zusammenfas-
sen, um mdgliche Informationsverzerrung beim Pagreau erkennen.

Hinsichtlich der psychogenen Komponente kann di&léwng tUber das mdgliche
Wirkgeschehen auch beziglich der Konditionierunggaoge und der Reizgeneralisie-
rung angstvermindernde Effekte haben. So ist deeioih, zu verstehen, warum nach
einem ehemals korperlichen Schaden wie einem SERficeTrauma oder einem



Vestibularisausfall noch ein Restschwindelzustdoigibleiben kann, oder warum sich
bei einem Gleichgewichtsausfall oder nach wiedéemoMeniere-Anfallen ein ,Dauer-
schwindel* entwickeln kann.

Wir haben unsere Meniére-Patienten konkret anggleselbst unterscheiden zu ler-
nen wie sich der — meist reaktive - psychogene 8uel von einem leider jederzeit
maoglichen innenohrbedingten Schwindel unterscheiBeizu geben wir ihnen — als
Groborientierung — folgende Anhaltspunkte sowie Merkblatt mit auf den Weg (16,
18).

Innenohrbedingter Psychogener
Schwindel — Anfall Schwindel Zustand
Fixieren eines [ Nicht moglich Moglich
Eigenes festen
Erkennen Gegenstandes
Heftiges Nicht méglich, fiihrt Bessert das Schwindel — Erleben,
Auftreten zu (erneutem) fuhrt zu mehr Standfestigkeit
Umfallen
Vertraute Ohne direkten Einfluss | Kann das Schwindel-Erleben
Menschen auf den Schwindel deutlich bessern
Arztlich - | Augenzittern | Vorhanden Nicht vorhanden

Psycholog- (Nystagmus) | (Frenzelbrille)

isches Beschreibung | Drehschwindel, der Vielfiltig, dauerhaft,
des Raum bewegt sich um
Schwindels den Menschen

Psychoso-
matisches

tagelang, immer...

Erkennen Audiogramm | Wiederholte Tiefton- Ohne Anderung

(Hortest) verluste und

-schwankungen héufig
Wahrneh- Angst, Panik, Angst und Panik
mung beim Ohnmacht, meist im Vordergrund

,.Gegeniiber* | Resignation ...
2

Tabelle 2: Anhaltspunkte zur Unterscheidung zwischen psychogenem und innen-
ohrbedingtem Schwindel

Ziel ist, den Patienten zum Handeln und Uben zwégen und ihmaus der Ver-
meidung — meist angstbesetzter - Situationen untlidagen herauszuhelfen. Gelingt
dies — anfangs moglicherweise auch nur in kleinerien -, so kann dies die Erwar-
tungsangst wesentlich reduzieren und meistens damlft schon das Schwindelgefunhl.
Dann ist es in einem intensiven Gleichgewichtsirgindas meist der Anleitung bedarf,
oft sogar maoglich, selbst definitive Funktionsvetkidurch die verbliebenen gesunden
Anteile zu gro3en Teilen wieder auszugleichen.

Medikamente gegen Schwindel ?

Antivertiginosa sind nur sinnvoll bei akuten, zehl begrenzten Schwindelattacken.
Antivertiginosa sind ungeeignet zur Dauerbehandllegy Schwindels, da sie den Kom-
pensationsprozess des Gleichgewichtssystems he@n&n

Stellen sich hingegen Angst- und/ oder Depressiarmekungen oder behandlungs-
pflichtige psychiatrische Krankheitsbilder als weattieh fir das Schwindelleiden dar,
kann es sinnvoll sein, diese auch medikamentésharideln. Fur die eigene Auswabhl
der Psychopharmaka sollte es selbstverstandlicty Bachkompetenz zu haben oder zu
erwerben. Psychopharmaka sind ,richtige Medikanfemie¢ Wirkungen und teilweise
ernsten Nebenwirkungen.

Prognose:

Am gunstigsten sind (2) Patienten mit Angst-, peoben oder depressiven Stérun-
gen zu einer weiterfihrenden Psychotherapie zuvieatn (2, 4, 9). Hingegen zeigen
Patienten mit einem komplexen somatoformen Schugedehehen im Krankheitsver-
lauf auch nach mehreren Jahren in etwa 70 % nobtviSdelsymptome und eine star-
kere Beeintrachtigung in ihrer Berufs- und Alltageatéat als Patienten mit organischen



Schwindelerkrankungen (2, 9). Dies trifft besond#aan zu, wenn durch das Symptom
eine psychische Entlastung méglich ist und der séétte Krankheitsgewinn grof3 ist.

Unzureichende Kentnisse psychosomatischer Zusaniingehund einseitige soma-
tische Orientierung des Arztes kdnnen ebensomwiedr wieder veranlasste apparative
Untersuchungen zu einer hartnackigen Chronifizigrdar psychogenen Symptomatik

fuhren.

Erklarung, Aufklarung, Mutmachen und die Anleitungmn Handeln, auch zum psy-
chotherapeutischen Handeln kénnen hingegen damadpen, dem Schwindel zu entge-

hen.
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