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Zusammenfassung

v

Schwindelerkrankungen fiihren nicht nur zu Un-
sicherheit beim Patienten, sondern kénnen auch
manchmal Unsicherheitsgefiihle beim Behandler
ausldsen, auch wenn - so Abholz [1] - sich der
Schwindel in seinen Ursachen und Zuteilungen
durchaus gut ,sortieren* lasst. Inshesondere Pa-
tienten mit psychogenem Schwindel benétigen
ein erweitertes Verstdndnis von sich korperlich
zeigenden Vorgdngen. Gelingt es, den Schwindel-
Patienten zu entdngstigen, aus der Vermeidung
zu l6sen und zum Handeln zu ermutigen, so kann
mancher Chronifizierung beim Schwindelpati-
enten frithzeitig entgegen getreten werden.

Abstract

v

Vertigo often evokes not only patient’s uncer-
tainty but doctor’s as well, even if the vertigo
may be classified quite well in its causes. Above
all, patients with psychogenic vertigo need an
extended understanding of pathophysiology. If
the physician is successful in reducing avoidance
behaviour and in encouraging patient’s acitivity,
more cases of chronic vertigo could be avoided.

Einleitung

v

Es gibt mindestens drei gute Griinde, sich mit

den psychogenen Anteilen des Schwindels zu be-

schdftigen:

1. Schwindel ist nach den Kopfschmerzen zum
zweithdufigsten Leitsymptom geworden [2]
und ist damit ein hdufiges Phdanomen in der
Hausarzt- und Allgemeinarzt-Praxis [3].

2. Gesichert scheint, dass gut 30% aller Schwin-
delformen psychogen zu verstehen sind. Zu-
mindestens eine relevante psychogene Mitbe-
teiligung weist 30-50% der an Schwindel-Lei-
denden auf [4-6].

3. Patienten mit psychogen verursachtem
Schwindel sind meist starker beeintrachtigt
als Patienten mit organischem Schwindel
[4,6]. Aber auch bei einer primdr organischen
Erkrankung entscheidet der sich oft entwi-
ckelnde reaktive psychogene Schwindelanteil
tiber den weiteren Verlauf bis hin zu Fragen
der partiellen oder kompletten Berufsfihig-
keit [4,7].
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Wie kann Schwindel entstehen?

v

Schwindel kann ausgelést werden, wenn eine
der am Gleichgewichtssystem beteiligten Kom-
ponenten erkrankt oder wenn es ,Missverstand-
nisse“ (,Kollisionen*“) der verschiedenen Kompo-
nenten untereinander gibt. Die wohl hdufigste -
und gleichzeitig die am hdufigsten fehldiag-
nostizierte - Funktionsstérung des Gleichge-
wichtsorgans stellt der benigne paroxysmale
Lagerungsschwindel dar. Wird er erkannt, kann
er meist innerhalb von 10-20 Minuten durch ge-
zielte Lagerungsmanover beseitigt werden. Bei
Patienten, die in der Lage sind, selbst mitzuarbei-
ten, geniigen manchmal schon illustrierte Anlei-
tungen fiir die durchzufiihrenden Lagerungsma-
nover, wie die Selbsthilfebiichern oder im Inter-
net dargestellt werden [8]. Sehr viel schwieriger
ist dies leider bei den ebenfalls hdufigen chro-
nischen Schdden durch Alkohol.



Der psychogene Schwindel

v

Der psychogene Schwindel als wahrscheinlich zweithdufigste
Schwindelform [2] spielt sich dtiologisch und im Erleben und
Erleiden tiberwiegend auf der Empfindungsebene in der emoti-
onalen Welt des betroffenen Patienten ab [4]. Der Schwindelzu-
stand entsteht angesichts von, fiir das Individuum unbegreif-
lichen ,verwirrenden“ Affekten oder aufgrund von duReren oder
inneren Wahrnehmungen, die Angst auslésen bzw. durch funk-
tionelle zentrale Verrechnungsstérungen, die durch Angst be-
dingt werden.

Nach neurologischer Auffassung kann psychogener Schwindel
durch ein Verarbeitungsproblem - eben auch ohne organische
Schddigung - entstehen [2]. Dies kann eintreten, wenn Sinnes-
reizungen und Erwartungsmuster nicht iibereinstimmen. Dann
wird die Bewegung unter Verlust der Raumkonstanz wahrge-
nommen. Haufig schildern die Patienten Schwank- oder diffusen
Schwindel (Benommenheitsgefiihl, Leeregefiihl im Kopf, Unsi-
cherheit beim Gehen, Gefiihl zu kippen).

Besteht schon eine ,,praformierte Schwachstelle“, wie etwa nach
einem Gleichgewichtsausfall, so kann ein psychogenes Gesche-
hen dort einen ,schon bekannten“ Wirkmechanismus treffen
und kann eine ,entsprechende“ Symptomatik - auch Dreh-
schwindelgefiihle - auslésen, obwohl die eigentliche Ursache
zentraler zu suchen ist.

Dabei orientiert sich die Qualitdt des Schwindels am vorher er-
lebten Modell, das real beim Patienten stattgefunden haben
kann oder bei anderen beobachtet wurde. Wesentlich sind da-
her zum Verstandnis die stattgehabten Erkrankungen, die Bio-
graphie und die bis dahin entwickelte Persénlichkeitsstruktur.
Wichtig zu wissen ist, dass die psychogenen Schwindelempfin-
dungen dabei fiir die Betroffenen sehr real und keineswegs ein-
gebildet sind.

Einige (beispielhafte) Erkrankungsbilder:
Schwindel bei einer generalisierten Angststorung
v

Bei der generalisierten Angststérung konnen sowohl Schwindel-
anfalle als auch Dauerschwindel auftreten. Der Dauerschwindel
kann an Intensitdt zu und abnehmen. Neben den Schwindel-
symptomen beklagen die Patienten eine stidndige innere An-
spannung und Nervositdt, eine anhaltende frei flottierende
Angst, Zukunftsangste, psychomotorische Unruhe, Ein- und
Durchschlafstérungen. Spezifiziert werden oft Angste benannt,
dass dem Patienten - durch den Schwindel oder ,,im Schwindel*
- etwas passieren konnte, hinzu kommen oft weitere unheil-
volle Vorahnungen.

Wenn diese fiir den Patienten unvorhersehbaren (Schwindel-)
Anfdlle wiederholt auftreten und das Gefiihl des Ausgeliefert-
seins und der Hilflosigkeit verfestigen, kann es im weiteren Ver-
lauf zu einer Erwartungsangst und damit zu einem phobischen
Vermeidungsverhalten bis zum totalen sozialen Riickzug kom-
men.

Aus tiefenpsychologischer Sicht kann es zu einer Somatisierung
von Affekten kommen, wenn die inneren, bedrohlich erlebten
Affekte abgewehrt werden miissen. Das korperlich erscheinende
Symptom ersetzt den Affekt im Sinne eines , Affektdquivalents®.
Der Schwindel dient dann zur Abwehr eines qudlenden Affektes,
der etwa starke Angst oder Schuldgefiihle durch Schwindelge-
fiihle ausdriickt. So ist fiir das bewusste Erleben der psychische
Zusammenhang zwischen dem Schwindelgefiihl und dem af-
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fektverursachenden Ausldser, etwa einem Konflikt, nicht mehr
wahrnehmbar. Dies kann - kurzfristig - im Sinne eines primdren
Krankheitsgewinns zur Entlastung fiihren.

Es handelt sich hier allerdings — wie bei Neurosen - generell um
einen ,suboptimalen“ Stabilisationsversuch, weil die gewon-
nene ,Entlastung” mit teilweise doch erheblichen Einschrdn-
kungen der beruflichen und Alltagsaktivititen einhergehen
kann. Dariiber hinaus verhindert es reale Wege aus dem Dilem-
ma.

Aufrechterhaltend fiir den Schwindel - oft auch noch unab-
hangig von moglichen Konflikten - sind dann meist ungiinstige
und meist den Betroffenen unbewusste Lernvorgange, die lern-
theoretisch gut erklart und oft auch bearbeitet werden kdnnen.
Dies verfestigt sich ungiinstig, wenn der Schwindel mit sekun-
ddrem Krankheitsgewinn verstarkt wird, erst recht, wenn sich
der Patient - ,legitimiert* durch die ,organische* Erkrankung -
regressiven Bediirfnissen und Versorgungswiinschen hingeben
kann.

Panikstorung ohne|mit Agoraphobie

v

Bei Schwindelanfallen als Ausdruck oder im Rahmen einer Panik-
attacke kommt es meist zu plotzlich wie ,aus heiterem
Himmel“auftretenden Schwindelsensationen, die von wenigen
Minuten bis zu Stunden anhalten kénnen. Diese kdnnen von ve-
getativen Symptomen wie Herzklopfen, SchweifSausbruch, Luft-
not bis Erstickungsgefiihl, Herzrasen, Blutdruckanstieg, Brech-
reiz, Durchfall und Depersonalisationssymptomen begleitet
sein. Diese kénnen wiederum hypochondrisch mit der Befiirch-
tung, an einem Schlaganfall oder Herzinfarkt zu leiden, verar-
beitet werden. In der Folge werden hdufig die Orte, an denen es
zum Auftreten eines ,Anfalls“ kam, gemieden. Die dabei emp-
fundenen (Todes-)Angst- und Panikgefiihle werden als Auswir-
kung des Schwindels erlebt.

Schwindelanfédlle im Rahmen einer Panikstérung konnen in
schwersten Fillen mehrmals taglich - auch in der Nacht auftre-
ten und werden dann z.B. mit Meniére-Anfillen verwechselt,
was die Angst in der Regel vergroRert. In der Nacht haben die
Patienten subjektiv das Gefiihl, vom Schwindel wach zu werden.
Sie konnen dann oft lingere Zeit nicht mehr schlafen, obwohl
nach den Anfillen oft ein Erschépfungsgefiihl auftritt. Hiufig
nehmen diese Patienten wiederholt medizinische Notdienste in
Anspruch, die typischerweise nichts finden und sie meist des-
wegen oder ,,zur Abklarung“ von Schlimmerem ebenso notfall-
madRig ins Krankenhaus einweisen. Oft wird erst im Verlauf einer
Psychotherapie verstandlich, welche Prozesse die Symptomatik
auslosen.

Schwindel als Ausdruck einer phobischen Stérung
v

Die hdufigsten phobischen Stérungen, die psychogenen Schwin-
delerkrankungen zugrunde liegen, sind die Agoraphobie und die
Soziophobie [9]. Bei einer klassischen Phobie steht die Angst im
Vordergrund, in bestimmten Situationen zu versagen, Panik zu
entwickeln und in eine Situation von Ohnmacht und Hilflosig-
keit einschlief8lich Peinlichkeit und Scham zu geraten.

Beim Schwindel im Rahmen einer Phobie ersetzt der Schwindel
die Angst bzw. die dem Patienten deutlich werdende Angst wird
auf den Schwindel bezogen: Es wird gefiirchtet, es konnte ein
Schwindelanfall auftreten, der es dem Patienten unmdglich
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Tab1

generalisierte

Zeitliches Auftreten

Schwindelanfalle und/oder Dauerschwindel

Charakteristische Schwindelempfindungen bei verschiedenen psychischen Erkrankungen

Schwindelempfindungen

Zu- und abnehmende Intensitat bei standiger innerer Anspannung und Nervositat;
anhaltende Angst; auch, dass durch und im Schwindel etwas passieren konnte

»aus heiterem Himmel“ Giberfallend mit Herzklopfen, Herzrasen, SchweiRausbriichen,
Luftnot bis Erstickungsgefiihl, Blutdruckanstieg, Brechreiz, Durchfall ggf. Depersonali-
sationssymptomen

Angststérung

Panik »Anfdlle“ von Minuten bis hin zu Stunden
Phobie Steigernd vor der befiirchteten Situation
Depression Dauerschwindel oder diffuser Schwindel

Furcht vor der Situation, in der ein Schwindelanfall auftreten konnte
schwer kreisend, etwa ,ein Mihlrad im Kopf* teilweise Tagesschwankungen, sozialer

Riickzug, Zukunftsdngste, nihilistische Gedanken und Befiirchtungen

Somatisierung diffuser Schwindel/Schwankschwindel

Auf organische Ursache des Schwindels fixiert, drangend auf weitere diagnostische

MaRnahmen.

Hypochondrie
Dissoziation

diffuser Schwindel/Schwankschwindel
Eher ein ,,Neben sich stehen*

Angst vor einer schweren Erkrankung
Schwindelphdnomene als Erinnerungssymbole fiir verdrangte/abgespaltene trauma-

tisch erlebte Erlebnisse

Derealisation LUnwirklichkeits- oder Fremdheitsgeftihl“,

Schwebegefiihl

macht, sich fortzubewegen, oder man kénnte von ihm denken,
dass er betrunken ist.

Erst in der genaueren Exploration kann erarbeitet werden, dass
der Schwindel gehduft in entsprechenden Situationen auftritt,
z.B. Einkaufen im Supermarkt, Warteschlangen, Autofahren, Be-
nutzen 6ffentlicher Verkehrsmittel oder in sozialen Situationen,
in denen der Patient sich einer zwischenmenschlichen Bewer-
tung ausgesetzt fiihlt.

Schwindel im Rahmen von
Depressionserkrankungen

v

Depressive Storungen rangieren bei Schwindelbeschwerden von
6% [5] bis zu 62% [10]. Dabei kénnen die Schwindelbeschwer-
den zum fithrenden Symptom werden, das oft statt der - oft
nicht wahrgenommenen oder nicht eingestandenen - Depressi-
on im Vordergrund steht, etwa nach Trennungen und Verlusten.
Der Schwindel als Ausdruck einer depressiven Storung tritt
meist als Dauerschwindel oder diffuser Schwindel auf, z.B. ,als
ginge ein Miihlrad im Kopf herum“. Ebenso wie bei den Angst-
und phobischen Stérungen werden alle weiteren Symptome als
Folge des Schwindels interpretiert. Typisch sind Tagesschwan-
kungen: ,,Abends geht der Schwindel zuriick” und die entspre-
chende vegetative Symptomatik, ebenso wie sozialer Riickzug,
Zukunftsangste und nihilistische Gedanken bis hin zu Befiirch-
tungen, ,wenn der Schwindel nicht weggeht, kann ich nicht
mehr leben!*.

Insbesondere bei dlteren Patienten wird der psychogene Cha-
rakter der Schwindelerkrankungen bei zugrunde liegender De-
pression oft nicht diagnostiziert. Dies liegt sicher auch daran,
dass zundchst eher eine vaskuldre Erkrankung oder ein demen-
zieller Prozess angenommen wird, bevor eine sorgfaltige psy-
chosomatische Diagnostik erfolgt. Dennoch kann dlteren Patien-
ten, die oft ,Abgriinde* erlebt haben und sie in neuer Ausgelie-
fertheit und Hilflosigkeit oder der Angst davor reaktiviert erle-
ben, durch eine Psychotherapie meist geholfen werden.

Schwindel im Rahmen von
Somatisierungsstorungen

v

Eckhardt - Henn et al. [11] sahen bei einer prospektiven Studie
bei 52% der Schwindelpatienten somatoforme Stérungen. Von
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Lkomisches Gefihl im Kopf“, Benommenheit, ein Gefiihl, in Watte gepackt zu sein, der
Schwindel wird diffus oder wie Benommenheit erlebt

»Somatisierungsstorung“ spricht man, wenn die korperbezo-
gene, organisch allein nicht ausreichend begriindbare Sympto-
matik iiberwiegend durch psychogene Faktoren begriindet ist.
Diese Patienten schildern meist diffusen Schwindel oder
Schwankschwindel in Form eines Dauerschwindels. Sie sind ty-
pischerweise auf eine organische Ursache des Schwindels fixiert
und drangen auf stindig neue diagnostische MafSnahmen. Sie
haben aber meist eine lange Krankengeschichte mit klinisch be-
deutsamen Beeintrachtigungen in sozialen, beruflichen oder an-
deren wichtigen Bereichen und haufige Arztwechsel aufzuwei-
sen. Sie sind besonders gefdhrdet fiir eine zusdtzliche iatrogene
Fixierung, weil sie jede medizinische MaRnahme ,dankbar* an-
nehmen.

Weitere hier nicht besprochene psychogene Schwindelformen
finden sich im Rahmen hypochondrischer, dissoziativer und
etwa posttraumatischer Erkrankungen (s. ausfiihrlich [12])
(e Tab.1).

Der reaktive psychogene Schwindel

v

In etwa 1/3 der Fille ist eine organische Schwindelerkrankung
wie Vestibulopathien, Kopfverletzungen und andere, mit Insta-
bilitit einhergehenden Erkrankungen - in der Vorgeschichte
nachweisbar [9]. Bei diesen reaktiv — psychogenen Schwindel-
formen findet sich zwar ein organisch ,fassbarer* Befund, dieser
erklart aber das Ausmaf und die Auspragung der empfundenen
Schwindelzustande zumindest nicht allein.

In der Regel sind es aber die beim organisch bedingten Schwin-
del erlebten vegetativen Begleitreaktionen wie SchweiRaus-
briiche, Mundtrockenheit, Herzrasen, Engegefiihl, Atemnot und
Leeregefiihl im Kopf und oft heftige Angstgefiihle, die als Modell
der nachfolgenden Symptombildung dienen [9].

Die Verdnderung des Schwindelcharakters etwa vom Dreh-
schwindel zum Schwankschwindel oder diffusen Benommen-
heitsschwindel wird oft erst mit starker Verzégerung erkannt,
weil lange Zeit von ,Restzustinden” nach einer organischen Ld-
sion ausgegangen wird.

Die Patienten schildern dies z.B. wie folgt: Man sei taumelig,
nicht standfest, wackelig, aneckend, wirr im Kopf, hdtte ein
drohnendes Gefiihl und oft sehr viel Angst - oft iber ganze Tage.
Prinzipiell kdnnen aber alle Schwindelqualitdten, d.h. auch ein
Drehschwindel mit subjektiver Fallneigung, psychisch bedingt
sein.



Werden dann zunehmend ,positive Aktivititen“ vermieden,
verstdrkt sich das Gefiihl der Unsicherheit, die Angst wird kon-
serviert, und Aktivitdten, die eigentlich noch moglich waren,
werden zunehmend verlernt.

Posttraumatischer Schwindel

v

Bei der posttraumatischen Belastungsstérung entwickeln sich
charakteristische Symptome nach dem Erleben oder auch durch
das Beobachten eines extrem traumatischen Ereignisses, das mit
Androhung des Todes, schweren Verletzungen oder Bedrohung
der korperlichen Unversehrtheit einhergeht. Je intensiver und
direkter der Belastungsfaktor erlebt wurde, desto wahrschein-
licher scheint die Ausbildung der Stérung.

Scheinbar erstaunlich entstehen posttraumatische Reaktionen
und Entwicklungen hdufiger nach leichteren Schadel-Hirntrau-
men als nach Schweren. Dies kénnte - so Lamparter [13] - darin
begriindet sein, dass bei schweren Traumatisierungen das ei-
gentliche Unfallgeschehen in der Erinnerung verloren geht. Bei
leichterem Unfallgeschehen scheint hingegen die Erinnerung an
den beim Unfall erlebten Schock und die Begleitumstinde als
Angstquelle erhalten zu bleiben. Uber die Erhebung der dueren
Umstdnde des Unfallhergangs muss auch die Bedeutung des Un-
falls im Erleben des Patienten einbezogen werden.

Diagnostik

v

Schwindelpatienten gelten in der meist nicht eindeutigen Zu-
ordnung von physischem und psychischem - und im Hinter-
grund vielleicht auch dem méglichen moralischen - Verlust des
Gleichgewichts als ,schwierig“. Schwierig ist dabei fiir Betrof-
fene und Behandler, dass sich auch der noch so offensichtlichste
psychogene Schwindel fiir den Betroffenen immer somatisch
ausdriickt und auch bei bester Introspektionsfdahigkeit meist
korperlich erlebt wird.

Dabei brauchen Schwindelerkrankte bei der Therapie auf jeden
Fall ein klares Gegeniiber. Wichtig ist, dass der Arzt fiir sich eine
sichere Vorstellung von dem hat, was auf ihn zukommt. Ansons-
ten droht ihm mit dem Patienten selber schwindelig zu werden
und im Zweifel auch ,umzufallen“. Letzteres 16st verstandlicher-
weise Abwehr und im Zweifel auch aggressive Impulse beim Be-
handler aus, die zwar dann der eigenen Stabilitdt dienen, weni-
ger aber dem Wohle des Patienten.

Der Arzt des Vertrauens ist meistens der Hausarzt. Er kennt die
Lebensumstdnde und bisherigen Erkrankungen am besten. So
wird er einschdtzen kdnnen, inwieweit er selbst helfen kann
und ob er ggf. zusdtzliche Hilfe eines Facharztes benotigt. Dabei
istes durchaus sinnvoll, sich auf das Notwendige zu beschranken.
Denn unnétige Untersuchungen erh6hen meist nur die Anzahl
fraglich krankhafter Befunde. Dies steigert dann meist die Unsi-
cherheit und verhindert oft moglicherweise einfache, aber wirk-
same Therapieschritte.

Wenn es aber indiziert und prognostisch giinstig ist, zum Psy-
chiater oder drztlichen oder psychologischen Psychotherapeuten
zu iiberweisen, sollte der Patient wissen diirfen, dass er weiter
regelmaf3ig zum Hausarzt wiederkommen kann, um sich nicht
abgeschoben zu fiihlen.

Bei jedem Schwindel-Patienten sollte eine Lagerungspriifung
durchgefiihrt werden, um den gutartigen Lagerungsschwindel
auszuschliefSen oder ggf. zu beseitigen.
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Grob gilt, dass jeder Dauerschwindel ohne Nachweis einer Gang-
storung oder Hirnnervenbeeintrachtigung am ehesten seelisch
zu erkldren ist, wenn keine Hirntumoren oder andere bleibende
Schdden im ZNS vorliegen.

Die Krankengeschichte

v

Die Krankengeschichte fiihrt - zusammen mit basalen Untersu-
chungen - in bis zu 90% der Fille zur Diagnose. Dabei sollte ge-
rade der erste Schwindel genau erfragt und nachgespiirt wer-
den, da dieser noch relativ unbeeinflusst von sich daraus erge-
benden Reaktionen ist. Im Idealfall werden neben den korper-
lichen Symptomen schon die zentralen psychischen Momente
deutlich.

Decot [14] hat sechs Fragen konzipiert, um die korperlichen und
korperlich empfundenen Symptome des Patienten in einen ver-
stehbaren Zusammenhang mit seiner Lebensgeschichte und sei-
ner emotionalen Situation zu bringen.

Frage 1: ,,Welche Beschwerden haben Sie?*

v

Die Schilderung soll in den eigenen Worten des Patienten erfol-
gen — ,ich leide an“ und nicht ,,ich habe. eine Diagnose“. Der Arzt
achtet hierbei darauf, wie der Patient sich selber darstellt und
welche Emotionen im Hintergrund zu spiiren sind (,,ich bin ver-
unsichert”, ,ich leide*...).

Frage 2: ,,WWann war das Symptom zum ersten Mal
da, was hat die Beschwerden ausgelost, welche
Ereignisse traten zeitgleich damit auf?*

v

Es wird nach Verschlechterungen oder Besserungen gefragt. Hier
gilt es oft geduldig zu sein, wenn Patienten zundchst ,,das weild
ich nicht mehr* sagen oder ,es ist immer gleich schlimm®. Der
Arzt kann zu diesem Zeitpunkt mit seiner kdrperlichen Untersu-
chung beginnen und dabei das Gesprdach mit dem Patienten wei-
ter fortfiihren. Auch wenn Patienten bereits auf den ersten Blick
psychisch krank erscheinen, darf auf eine organische Abkldrung
der Beschwerden nie verzichtet werden.

Frage 3: ,,Hat sich in dieser Zeit in lhrem Leben
etwas Wesentliches verdndert?*

v

Diese Frage forscht nach der individuellen Lebenssituation des
Patienten zum Zeitpunkt des Beschwerdebeginns. Krankma-
chende Faktoren kénnen im biologischen, psychischen und sozi-
alen Bereich liegen. Der Arzt achtet hier auf mogliche Verbin-
dungen zwischen Erkrankung und lebensgeschichtlichen Krisen
(Jobverlust, Scheidung, Tod einer Bezugsperson).

Frage 4: ,,Haben Sie schon friiher Probleme mit
dieser Erkrankung gehabt?

v

Welche Krankheitserfahrung hat der Patient mit der Erkran-
kung, hatte er zum Beispiel schon immer Probleme mit dem
Gleichgewicht oder hat auch die Mutter schon unter Schwindel
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gelitten? Hier wird die lebens- und familiengeschichtliche Ein-
ordnung aus der Sicht des Patienten deutlich.

Frage 5: ,,Was haben Sie bisher unternommen?*

v

Was hat der Patient bisher getan, um wieder gesund zu werden,
welche Bewadltigungsstrategien (Coping) hat er bereits entwi-
ckelt? Wie erfolgreich war er damit? Bei wie vielen Kollegen
wurden bereits Behandlungsversuche unternommen?

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

v

Mit dieser Frage wird die Bereitschaft zur aktiven Mitarbeit the-
matisiert. Einen Patienten ,,gegen seinen Willen“ zu behandeln
ist sinnlos, ihn beispielsweise ohne vorherige eigene Motivation
zum Psychotherapeuten zu schicken meist ohne grofBen Erfolg.
Der Verdacht auf psychogene Anteile wird groRer, je vielfdltiger
die Beschwerden erlebt und geschildert werden. Dennoch reicht
aber fiir die Annahme eines psychogenen Schwindels nicht nur
die Abwesenheit des organischen Befundes, sondern es ist zwin-
gend eine psychologische Diagnose notwendig, die das Schwin-
delgeschehen tiefenpsychologisch fundiert oder aus der Kennt-
nis der Lerngeschichte stimmig erkldren kann.

Therapie
v
An erster Stelle gehort eine gute, entdngstigende — auch medizi-
nische - Aufkldrung, sinnvollerweise auch unter Einbeziehung
weiterfithrender Ratgeber [8,15,16]. Insbesondere bei psycho-
genen Schwindelerkrankungen sollte weniger das ,nicht gefun-
dene“ und ,eventuell pathologische* betont werden, sondern
das weiter vorhandene und funktionsfdhige Gesunde.

Ungiinstig demotivierend sind verbal, aber auch nonverbal ver-

mittelte Botschaften wie: ,Stellen Sie sich nicht so an*.

Gilinstig ist es, wenn dann mit den Patienten ein integratives Er-

klarungsmodell fiir die Schwindelsymptomatik erarbeitet wer-

den kann, das medizinische und psychologische Faktoren be-
riicksichtigt und realistisch das Veranderungspotenzial erarbei-
tet und in die Umsetzung bringen kann. Besonders wichtig ist
dabei, dass Arzte klar bleiben kénnen und Doppelbotschaften

(,Sie haben nichts, aber nehmen sie dieses Medikament*“) ver-

meiden.

Hilfreich ist es, wenn die notwendige Sicherheit vermittelt wer-

den kann, dass fiir die Bewadltigung des Schwindels eine gute

Grundlage, etwa ein (weitgehend) intaktes Gleichgewichtsorgan

oder zumindest ein zu verbesserndes Gleichgewichtssystem

vorhanden ist. Rief und Hiller [17] haben - bei Somatisierungs-
erkrankungen - folgende Hilfestellungen vorgeschlagen:

1. Bestdtigen Sie die Glaubhaftigkeit der Beschwerden.

2. Sprechen Sie frithzeitig an, dass die wahrscheinliche Ursache
fiir die Beschwerden keine schwere Erkrankung ist, sondern
eine Storung der Wahrnehmung von Koérperprozessen, wie
sie oftmals unter Belastung oder Stress vorkommt.

3. Vermeiden Sie unnétige Eingriffe (z.B. hdufige Wiederho-
lungen von Untersuchungen).

4. Vermeiden Sie Bagatelldiagnosen und sonstige Verhaltens-
weisen, die den Patienten in seiner organischen Sichtweise
der Erkrankung verstdarken kdnnen.
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Tab.2 Anhaltspunkte zur Unterscheidung zwischen psychogenem und
innenohrbedingtem Schwindel

Innenohr- Psychogener
bedingter Schwindelzustand
Schwindel
eigenes Fixieren eines  nicht moglich moglich
Erkennen festen Ge-
genstandes
heftiges nicht moglich, bessert das Schwin-
Auftreten flihrtzu erneuten  delerleben und fiihrt
Anféllen zu mehr Standfes-
tigkeit
vertraute Ohne direkten Kann das Schwin-
Menschen Einfluss auf den delerleben deutlich

Schwindel bessern

5. Vereinbaren Sie feste Termine fiir Nachuntersuchungen. Ver-
suchen Sie, den Patienten zu unterstiitzen, spontane Arztbe-
suche aber zu vermeiden.

6. Motivieren Sie (am besten am eigenen Beispiel) zu einer ge-
siinderen Lebensfiihrung, beugen Sie inaddquatem koérper-
lichem Schonverhalten vor.

7. Stellen Sie Riickfragen und lassen Sie den Patienten das Ge-
sprach zusammenfassen, um mogliche Informationsverzer-
rung beim Patienten zu erkennen.

Hinsichtlich der psychogenen Komponente kann die Aufklarung

iiber das mogliche Wirkgeschehen auch beziiglich der Konditio-

nierungsvorgdnge und der Reizgeneralisierung Angstvermin-
dernde Effekte haben. So ist es hilfreich, zu verstehen, warum
nach einem ehemals korperlichen Schaden wie einem Schddel-

Hirn-Trauma oder einem Vestibularisausfall noch ein Rest-

schwindelzustand tibrig bleiben kann, oder warum sich bei

einem Gleichgewichtsausfall oder nach wiederholten Meniére-

Anfdllen ein ,Dauerschwindel” entwickeln kann.

Wir haben unsere Meniére-Patienten konkret angeleitet, selbst

unterscheiden zu lernen wie sich der — meist reaktive - psycho-

gene Schwindel, von einem leider jederzeit moglichen innen-
ohrbedingten Schwindel unterscheidet. Dazu geben wir ihnen

- als Groborientierung - folgende Anhaltspunkte sowie ein

Merkblatt mit auf den Weg [16, 18] (¢ Tab. 2).

Ziel ist, den Patienten zum Handeln und Uben zu ermutigen und

ihm aus der Vermeidung - meist angstbesetzter — Situationen

und Handlungen herauszuhelfen. Gelingt dies - anfangs mogli-
cherweise auch nur in kleinen Schritten -, so kann dies die Er-
wartungsangst wesentlich reduzieren und meistens damit auch
schon das Schwindelgefiihl. Dann ist es in einem intensiven

Gleichgewichtstraining, das meist der Anleitung bedarf, oft so-

gar moglich, selbst definitive Funktionsverluste durch die ver-

bliebenen gesunden Anteile zu groBen Teilen wieder auszuglei-
chen.

Medikamente gegen Schwindel?

v

Antivertiginosa sind nur sinnvoll bei akuten, zeitlich begrenzten
Schwindelattacken. Antivertiginosa sind ungeeignet zur Dauer-
behandlung des Schwindels, da sie den Kompensationsprozess
des Gleichgewichtssystems hemmen [2,8].

Stellen sich hingegen Angst- und/oder Depressionserkran-
kungen oder behandlungspflichtige psychiatrische Krankheits-
bilder als wesentlich fiir das Schwindelleiden dar, kann es sinn-



voll sein, diese auch medikamentds zu behandeln. Fiir die eigene
Auswahl der Psychopharmaka sollte es selbstverstdndlich sein,
Fachkompetenz zu haben oder zu erwerben. Psychopharmaka
sind ,richtige Medikamente* mit Wirkungen und teilweise
ernsten Nebenwirkungen.

Prognose

v

Am giinstigsten sind [2] Patienten mit Angst-, phobischen oder
depressiven Stérungen zu einer weiterfithrenden Psychothera-
pie zu motivieren [2,4,9]. Hingegen zeigen Patienten mit einem
komplexen somatoformen Schwindelgeschehen im Krankheits-
verlauf auch nach mehreren Jahren in etwa 70% noch Schwin-
delsymptome und eine stirkere Beeintrdachtigung in ihrer Be-
rufs- und Alltagsaktivitdt als Patienten mit organischen Schwin-
delerkrankungen [2,9]. Dies trifft besonders dann zu, wenn
durch das Symptom eine psychische Entlastung moglich ist und
der sekunddre Krankheitsgewinn grof3 ist.

Unzureichende Kenntnisse psychosomatischer Zusammenhdnge
und einseitige somatische Orientierung des Arztes kénnen
ebenso wie immer wieder veranlasste apparative Untersu-
chungen zu einer hartndckigen Chronifizierung der psychogenen
Symptomatik fithren.

Erklarung, Aufklarung, Mutmachen und die Anleitung zum Han-
deln, auch zum psychotherapeutischen Handeln kénnen hinge-
gen dazu beitragen, dem Schwindel zu entgehen.

Interessenskonflikte: keine angegeben.
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