Fortbildung

Diagnostische und therapeutische Aspekte
beim Leitsymptom Schwindel

Teil 2: Therapie

Prof. Dr. med. habil. Leif Erik Walther

Teil | ,Diagnostik” dieser CME-Fortbil-
dung siehe HABL 06/2018, S. 378ff,
auch im Internet-Archiv des Hessi-
schen Arzteblattes abrufbar unter
www.laekh.de/.

Einleitung

Fir die Therapie von Schwindelsyndro-
men eigenen sich physiotherapeutische,
psychotherapeutische, chirurgische aber
auch medikamentdse Strategien. Die Aus-
wahl der einzelnen Behandlungsmetho-
den richtet sich unter anderem nach de-
ren Evidenz, individuellen Besonderheiten
(Alter des Patienten, Begleiterkrankun-
gen, Medikation) und der im Rahmen der
Differenzialdiagnostik ermittelten Diag-
nosewahrscheinlichkeit. Die Tabelle 1
zeigt beispielhaft mdgliche Therapieop-
tionen unterschiedlicher Evidenz bei
Schwindelsyndromen.

Die  Diagnosewahrscheinlichkeit  fir
Schwindelsyndrome hat eine zentrale Be-
deutung fiir die Empfehlung und Einlei-
tung einer Therapie und deren Erfolg. Die
am Ende der Diagnostik stehende Ge-
samtbewertung (Diagnose) wird in inter-
nationalen Klassifikationen bei ,Schwin-
del” nach dem Grad der Gewissheit be-
wertet. Liegt eine gesicherte Diagnose vor
(zum Beispiel gutartiger Lagerungs-
schwindel, Seite und Bogengang objektiv
identifiziert) kann in einigen Fillen eine
schnelle, effektive und evidenzbasierte
Therapie erfolgen.

Moderne Konzepte der Therapieplanung
beinhalten immer eine ausfiihrliche
Beratung im Ergebnis eines interdiszipli-
naren Dialogs. Im Vordergrund steht die
Erhaltung bzw. Verbesserung der Lebens-
qualitat.

Eine symptomatische Therapie ist bei aku-
ten vestibuldren Erkrankungen (periphere
Vestibulopathien, akutes vestibuldres Syn-
drom) indiziert, wenn vegetative Sympto-
me dominieren (Anfallstherapie). Eine
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Anfallsprophylaxe kommt bei episodi-
schen Schwindelsyndromen in Frage oder
wenn zum Beispiel unerwiinschte Schwin-
delzustande bei Kinetosen reduziert wer-
den sollen. Eine kausale Therapie ist mdg-
lich, wenn Erkenntnisse vorliegen, dass die
pathogenetischen Mechanismen beein-
flusst werden kénnen (zum Beispiel gutar-
tiger Lagerungsschwindel, Neuritis vesti-

bularis). Im Rahmen einer differenzialdi-
agnostischen Vorgehensweise bietet sich
in einigen Fallen (zum Beispiel bei episodi-
schen Schwindelsyndromen) eine Thera-
pie ex juvantibus an [1, 2].

Im vorliegenden Fortbildungsartikel wird
auf wichtige, praxisrelevante und haufige
Schwindelsyndrome und deren Therapie-
moglichkeiten Bezug genommen.

Tab. 1: Therapieverfahren bei unterschiedlichen Schwindelsyndromen (Auswahl)

Schwindelsyndrome

Funktionelle Schwindelsyndrome

Vestibularisschwannom

Morbus Meniére

Neuritis vestibularis

Benigner paroxysmaler
Lagerungsschwindel (BPLS)

Multikausaler Schwindel im hoheren
Lebensalter mit Sturzgefahr

Bilaterale Vestibulopathie
Episodische Ataxie Typ 2, Down- und

Upbeat-Nystagmus-Syndrom

Vestibulare Migrane

Kinetosen

Therapieoptionen (Auswahl)

Verhaltenstherapie, Psychoedukation,
Antidepressiva, Serotoninwieder-
aufnahmehemmer

Je nach Grofde und Lokalisation: ,wait
and see”, Stereotaktische Radiotherapie,
Exstirpation

Anfallstherapie: Antivertiginosa,
Benzodiazepine. Therapie der gestorten
Gleichgewichtsfunktion: Gentamicin-
therapie, intratympanale Kortikoid-
therapie, begleitende Psychotherapie
bei Komorbiditaten

Sensomotorische Trainingstherapie,
Glukokortikoide

Bogengangsspezifische Befreiungs-
mandver, Brandt-Daroff-Lagerungs-
tibungen

Visuskorrektur, individuelle
Trainingstherapie

Individuelle sensomotorische
Trainingstherapie

4-Aminopyridin;

3,4-Diaminopyridin

Akuttherapie: Sumatriptan, nichtsteroi-

dale Antirheumatika. Anfallsprophylaxe:
Betablocker, trizyklische Antidepressiva

Scopolamin, Kinetosetraining
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Abb. 1: Morphologie einer einzelnen Otokonie. 3D-Modell (A) und duere (B) Struktur. Die GroRRe der
Otokonien (insgesamt je ca. 15.000 in beiden Otolithenorganen, Utriculus und Sacculus) betrigt ca.

5-25 pm. Sie sind umgeben von organischem Material und dienen der Schwerkraftvermittlung. Beim

Lagerungsschwindel gelangen sehr viele Otokonien des Utriculus in die Bogengdnge. Ziel der Therapie

ist deren Riickfiihrung in den Utriculus. Bildquelle: [1].

Benigner paroxysmaler
Lagerungsschwindel (BPLS)

Beim gutartigen Lagerungsschwindel han-
delt es sich um die hiufigste periphere
Vestibulopathie. Die Anamnese ist rich-
tungsweisend (kurzzeitige, weniger als ei-
ne Minute andauernde Drehschwindelepi-
soden bei Anderung der Kopf-Kérper-Po-
sition, haufig in der Nacht beim Umdrehen
oder Aufstehen und Hinlegen). Der BPLS
ist eine kombinierte Storung des Utriculus
(Ablésung von Otokonien/organischem
Material aus dem Utriculus) und der Bo-
gengdnge (Dislokation der Partikel (iber
die Endolymphe in einen oder mehrere
der drei Bogengdnge, meist einseitig, sel-
ten beiderseitig). In den Endolymph-
schlauch der Bogenginge (Durchmesser
ca. 200 ym) oder auf die Cupula (Bogen-
gangssensor)  gelangte  Otokonien
(5-20 um) verursachen einen abnormen
Drehbeschleunigungsreiz.

In den meisten Fallen und assoziiert mit ei-
nem hoheren Lebensalter wird eine Dege-
neration und Ablosung der Otokonien des
Utriculus und des umgebenden organi-
schen Materials angenommen (degenera-
tiver BPLS). Auch hohe Beschleunigungs-
krifte mit nachweisbarem Kopfanprall
fihren zu einer Otokoniendislokation in
die Bogengidnge (posttraumatischer
BPLS).

Mit definierten Lagerungsmandvern las-
sen sich die betroffene Seite und der Bo-
gengang identifizieren. Das ist Vorausset-
zung flr eine effiziente Therapie. Fir je-
den Bogengang existieren spezifische
Therapiemanover.

Effektiv ist auch eine pragmatische Thera-
pie mittels Brandt-Daroff-Mandver. Dabei
ldsst sich der Patient aus der sitzenden Po-
sition auf eine Seite (ein Ohr) und nach ei-
niger Liegezeit auf die Gegenseite fallen.
Anschlieffend nimmt er wieder die sitzen-
de Position ein. Diese Ubungen werden
mehrfach tiglich Uber mehrere Tage emp-
fohlen. Da es sich um eine Funktionssto-
rung der Bogenginge handelt (verant-
wortlich fur die Drehschwindelsensation,
die Drehbeschleunigungssensoren der Bo-
genginge vermitteln ausschliefilich ein

Drehgefiihl) und der Otolithenorgane
(die Linearbeschleunigungssensoren des
Utriculus vermitteln einen Lift-Schwank-
gefiihl), tritt nach Reizung der Dreh-
schwindelsensoren (sowohl bei der Er-
krankung als auch nach der Therapie)
hdufig ein mehrere Stunden oder Tage an-
dauernder Schwankschwindel mit Gan-
gunsicherheit auf. Die aktive Therapie
mittels Lagerungsmandver kann mit er-
heblichen vegetativen Reaktionen einher-
gehen und sich nicht selten zeitaufwendig
gestalten, insbesondere bei Sonderfor-
men (Cupulolithiais: Anheften der Otoko-
nien konnen mit organischem Material an
der Cupula des betroffenen Bogengangs
durch Adhésionskrifte). Eine zligige, akti-
ve Therapie ist auch deshalb zu empfeh-
len, um eine Sturzgefahr (bei iltere Perso-
nen) und die Entwicklung eines funktio-
nellen Schwindels (sekundarer somatofor-
mer Schwindel) zu vermeiden. Ein prolon-
gierter Verlauf und Rezidive der Erkran-
kung triggern bei entsprechender Disposi-
tion und Komorbiditdt Angst- und Panik-
storungen. Diese sekunddre somatoforme
Komponente kann unter Umstanden do-
minieren, auch wenn die organische Er-
krankung lingst behandelt ist. Diagnostik
und Therapie kdnnen ausschliefilich am-
bulant durchgefiihrt werden. Die Progno-
se der degenerativen Form ist besser als
beim posttraumatischen BPLS. Rezidive
sind allerdings nicht selten (30-50 %)
[1-3]. Eine alleinige medikamentdse The-
rapie ist nicht zielfiihrend.

Unilaterale Vestibulopathien
Neuritis vestibularis

Fir die symptomatische Therapie von
Schwindel und Vomitus in der Akutphase

Betroffener Bogengang

Hinterer Bogengang (ca. 80 %)
Horizontaler Bogengang (ca. 15 %)

Vorderer Bogengang (ca. 5 %)

Therapeutisches Befreiungsmanover

Epley-Mandver, Sémont-Manover
Lempert-Manover, Gufoni-Mandver

Rahko-Manover

Prozentuale Verteilung der einzelnen Bogengange bei singuldrer Manifestation eines
BPLS und Auswahl spezifischer Therapiemandver zur Riickfiihrung der Otokonien.
Voraussetzung fiir eine effiziente Therapie ist die Identifizierung des betroffenen

Bogengangs.
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H1-Antihistaminika
Dopaminrezeptorantagonisten

5 HT, Rezeptor-Antagonisten
Neurokinin1-Rezeptor-Antagonisten

Benzodiazepine

Dimenhydrinat
Sulpirid
Ondansetron
Aprepitant

Lorazepam

Auswahl von Antiemetika, Antivertiginosa (in Ausnahmefillen Benzodiazepine)
zur Kurzzeittherapie von Schwindel und Vomitus. Eine Langzeittherapie (> 3 Tage)

ist nicht zu empfehlen.

sind in erster Linie Antivertiginosa und
Antiemetika indiziert. In Ausnahmefillen
kommen Benzodiazepine in Frage. Anti-
vertiginosa (zum Beispiel Dimenhydrinat)
reduzieren die vegetativen Symptome
und den Elektrolytverlust. Hohere Dosen
sind fiir eine Langzeittherapie (zum Bei-
spiel bei einseitigen peripheren Vestibulo-
pathien) nicht geeignet, da sie zentrale
vestibulare Kompensationsvorginge ne-
gativ beeinflussen und ein Suchtpotenzial
(Benzodiazepine) haben. Eine Behand-
lung sollte daher nicht lber drei Tage hi-
nausgehen. Symptomatische Medikamen-
te konnen vestibulookuldre Reflexe beein-
flussen, was bei der Diagnostik (Nystag-
musanalyse) beriicksichtigt werden sollte,
wenn bereits vor dem Eintreffen in der
Praxis oder Notfallambulanz solche Medi-
kamente eingesetzt worden sind.

Unter vestibuldrer Kompensation versteht
man zentrale Mechanismen, die nach ei-
ner unilateralen strukturellen Schadigung
zu einer Umorganisation fiihren, um den
Orientierungssinn (Stand und Gang) wie-
der ziigig und addquat zu regeln. Nach ei-
ner einseitigen Schidigung (zum Beispiel
bei Neuritis vestibularis, Morbus Meniere,
nach Chirurgie eines Vestibularisschwan-
noms, otobasaler Fraktur, Labryinthitis)
laufen vestibuldre Kompensationsvorgan-
ge als Funktion des Lebensalters zeitlich
und quantitativ individuell unterschiedlich
ab. Eine friihzeitige sensomotorische Trai-
ningstherapie (physikalische Therapie;
Gleichgewichts- und Koordinationstrai-
ning) fordert diese zentrale Korrektur
[1-4].

Die Glukokortikoidgabe stiitzt sich auf die
mogliche Atiologie einer reaktivierten
Herpesinfektion (daher die am meisten
gebrauchlichste Bezeichnung ,Neuritis*)

in Anlehnung an die Therapie der idiopa-
thischen peripheren Fazialisparese.

Zoster oticus

Die Erkrankung beruht auf einer Reakti-
vierung von Varicella zoster Viren (VZV),
die nach einer Primarinfektion (Varizel-
len) in sensorischen Ganglien persistieren.
Im Vordergrund stehen Schwindel (unila-
terale Vestibulopathie), Horstérungen so-
wie eine periphere Fazialisparese. Im Ge-
gensatz zur Neuritis vestibularis ist beim
Zoster eine serologische Diagnostik sinn-
voll, um die Diagnose zu sichern. Im Vor-
dergrund stehen die Schmerzbehandlung,
die symptomatische Therapie vegetativer
Symptome (analog zur Neuritis vestibula-
ris) und die antivirale Therapie (zum Bei-
spiel Aciclovir), ggf. kombiniert mit Glu-
kokorticoiden.

Sobald sich die vegetativen Symptome
bessern, ist auch beim Zoster oticus, wie
bei allen unilateralen peripheren Vestibu-
lopathien ein sensomotorisches Trainings-
programm unter phsyiotherapeutischer
Anleitung indiziert. Wegen der Sturzge-
fahr sollte dieses Training in der Akutpha-
se assistiert und individuell adaptiert mit
steigender Anforderung erfolgen.

Bilaterale Vestibulopathie

Eine beiderseitige Storung des vestibuloo-
kuldren Reflexes flihrt zu permanenten
Problemen bei Bewegung (Stérung der Fi-
xation, Oszillopsien), erheblichen Beein-
trachtigungen der Lebensqualitit und
Stiirzen. Die Ursache ist in den meisten
Fillen nicht bekannt. Bekannte Krank-
heitsursachen sind beiderseitige Vestibu-
larisschwannome bzw. das Cogan Syn-
drom oder ototoxische Medikamente

Fortbildung

(Aminoglycoside). Aminoglykoside haben
eine hohe Affinitdt zum vestibuldren sen-
sorischen Epithel und kdnnen nach intra-
venoser Gabe zu einer beiderseitigen
Schddigung flihren. Gegenwadrtig wird
auch eine altersassoziierte, wahrschein-
lich degenerativ bedingte eigenstindige
Entitat diskutiert. Ein strukturiertes
Gleichgewichtstraining flihrt in den meis-
ten Fallen zur subjektiven Symptombesse-
rung.

Fallbeispiel 1:

Bei einem 52-jdhrigen, ansonsten ge-
sunden Patienten, wurde durch HNO-
arztliche Diagnostik eine idiopathi-
sche bilaterale Vestibulopathie fest-
gestellt. Fiir ihn wurde ein individuell
adaptiertes sensomotorisches Trai-
ningsprogramm (Kraftiibungen, Ko-
ordinationsiibungen und Gleichge-
wichtstraining) entwickelt, welches
er seit drei Monaten mindestens zwei
Mal wochentlich selbststandig durch-
fihrt. Subjektive Befinden und Le-
bensqualitdt haben sich hat sich in
dieser Zeit verbessert, obwohl diag-
nostisch objektiv keine Befunddnde-
rung objektiviert werden konnte.

Funktionelle Schwindelsyndrome

Funktioneller Schwindel kann beispiels-
weise bei Angststorungen, Phobien und
depressiven Erkrankungen auftreten. Psy-
chopathologisch  konnen  funktionelle
Schwindelsyndrome zum Beispiel aus
Konfliktsituationen (Verlusterlebnisse, fa-
milidre und berufliche Belastungssituatio-
nen) hervorgehen. Der Prozentsatz sol-
cher Stdérungen ist in der Praxis Uberaus
hdufig. Im Zeitverlauf kann das Symptom
,Schwindel“ auf kdrperliche Beschwerden
(somatoforme Stoérungen) Ubergehen.

Bei entsprechender fachlicher Kompetenz
ist manchmal ein einmaliges Krisenge-
sprach geeignet, um die Problematik zu
reflektieren und eine Losung herbeizufiih-
ren (siehe Fallbeispiel 1). Bleibt eine akute
Konfliktsituation jedoch ungelost und
wird keine fundierte Therapie als Entlas-
tung angeboten, besteht die Moglichkeit,
dass die sich im Zeitverlauf manifeste so-
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Abb. 2: Typisches objektives Symptom des Zos-

ter oticus sind schmerzhafte herpetiforme Efflo-
reszenzen, hier im Bereich des Cavum conchae
(Pfeil). Eine periphere Vestibulopathie ist neben
einer peripheren Fazialisparese und Horstorung
hdufig. Charakteristisch fiir eine periphere Vesti-
bulopathie ist ein horizontalschlagender Spon-
tannystagmus.

matische Stérungen entwickeln. Eine
Chronifizierung kann dazu fiihren, sich ein
zunehmender Kontrollverlust in personli-
chen und sozialen Bereichen des Lebens
einstellt und zu permanenten, dominie-
renden korperliche Beschwerden
(,Schwindel) fiihrt (Somatisierung). Die
Prognose ist in chronische Fillen ungiins-
tiger. Nach dem Ausschluss organischer
Ursachen ist daher eine friihzeitige psy-
chotherapeutische bzw. psychiatrische
Therapie sinnvoll [1, 5, 6].

Die Einleitung psychotherapeutischer In-
terventionen ist auch dann empfehlens-
wert, wenn zu einer gesicherten objektiv
nachgewiesenen Erkrankung (zum Bei-
spiel periphere Vestibulopathie) im Zeit-
verlauf psychische Symptome hinzukom-
men oder die Entwicklung der Erkrankung
(vestibuldre Kompensation) dem natiirli-
chen Verlauf nicht folgt.

Die organische Erkrankung kann bei Vor-
handensein disponierender Personlich-
keitsmerkmale zum Beispiel ein Trigger ei-
ner Angstsymptomatik sein, und ,Schwin-
del” fiihrt im Gegenzug wiederum zu be-
reits vorhandenen Angstsymptomen (in-
teraktiver Mechanismus) [1, 5, 6].

Der Prozentsatz psychischer Komorbidi-
tdten betragt bei peripheren Vestibulopa-
thien (zum Beispiel gutartiger Lagerungs-
schwindel, Neuritis vestibularis, Morbus
Meniere, vestibulire Migrine) bis zu
50 %. Mehrfachuntersuchungen, die wie-

derholt keine organische Ursache ergeben
und Polypragmasie sind Hinweise dafiir,
dass eine funktionelle Storung ein meist
wesentlicher Faktor bei der Entstehung
der Schwindelproblematik ist.

Fallbeispiel 2:

Eine 48-jdhrige Patientin klagt seit
drei Wochen Uber einen zunehmen-
den Schwankschwindel und ein Unsi-
cherheitsgefiihl beim Laufen, beim
Sitzen und vor allem, wenn sie nach
der Arbeit nach Hause komme. Die
Patientin ist hausdrztlich-internis-
tisch, HNO-drztlich und neurologisch
eingehend untersucht worden, pa-
thologische Befunde ergaben sich
nicht. Der Hausarzt hat die Patientin
auf mogliche Konfliktsituationen an-
gesprochen und diese diskutiert. Da-
bei stellte sich heraus, dass kirzlich
eine berufliche Konfliktsituation auf-
getreten ist, die die Patientin emotio-
nal sehr belastet. Nach einer Woche
konsultiert die Patientin den Haus-
arzt erneut und berichtet, dass sich
die berufliche Konfliktsituation in ei-
ner Aussprache geklart habe, seitdem
ware sie beschwerdefrei.

Erliuterung: Eine interdisziplindre Di-
agnostik sowie ein Krisengesprach
fiihrten dazu, die Patientin zur Lo-
sung des Problems hinzufiihren. Eine
Chronifizierung ist ausgeblieben. Je
friher solche funktionellen Schwin-
delsyndrome einer Therapie zuge-
fiihrt werden, desto geringer ist die
Gefahr einer Chronifizierung.

I“

Therapieansitze bei ,,Schwinde
und Sturzrisiko im hoheren
Lebensalter

Als Funktion des Alters ist ,Schwindel” ei-
ner der hdufigsten Griinde fiir Arztkonsul-
tationen. Problemen bei der Balance oder
Gangstorungen fiihren zu einer Reduktion
korperlicher Aktivitdten und konnen Stiir-
ze mit schwerwiegenden Komplikationen
und Pflegebediirftigkeit zur Folge haben.
Mogliche Therapieansitze ergeben sich
aus interdisziplindrer Zusammenarbeit.
Bei einem multisensorischen ,Schwindel”

tritt eine Beeintrachtigung von mehreren
(mindestens zwei) Sinneseingdngen des
Orientierungssinnes auf (siehe Teil 1,
HABL 06/2018, S. 378ff.).

Bei einem multikausalen ,Schwindel” sind
Komorbiditiaten (internistische, neurolo-
gische Erkrankungen) und stabilisierende/
externe Faktoren (zum Beispiel Medika-
mentenebenwirkungen/-interaktionen,
psychische Erkrankungen, Muskelkraftre-
duktion, vermindertes Horvermdgen
usw.) vorhanden.

Lassen sich Erkrankungen identifizieren,
kann eine gezielte Therapie eingeleitet
werden.

Fallbeispiel 3:

Eine 72-Jdhrige stellte sich bei ihrem
Hausarzt wegen einer Schwindelpro-
blematik vor. Sie klagte iiber Proble-
me beim Gehen, Schwierigkeiten, das
Gleichgewicht zu halten und war
kiirzlich, allerdings ohne Verletzungs-
folge, auch gestiirzt. Dem Ehemann
sei in den vergangenen Monaten eine
zunehmende Personlichkeitsverande-
rung und Vergesslichkeit aufgefallen.
HNO- und hausarztlich-internistische
Untersuchungen ergaben bis auf pa-
thologische Verdanderungen bei den
Stand und Gangprifungen (klein-
schrittiger, breitbasiger Gang) keine
pathologischen Verdnderungen. Der
Neurologe fiihrte eine bildgebende
Diagnostik durch. Es wurde die Diag-
nose eines Normaldruckhydrozepha-
lus gestellt. Bei der Patientin wurde
ein Shunt-Ventil-Systems zur Liquor-
ableitung implantiert.

Erlduterung: Gangstorungen werden
von betagten Patienten hiufig als
,Schwindel“ reflektiert. Hinter die-
sem Symptom mit neurologischer
Domane konnen sich beispielsweise
eine sensible Gangataxie bei Polyneu-
ropathie oder ein Morbus Parkinson
verbergen. Patienten mit einem Nor-
maldruckhydrocephalus (Trias:
Gangstorung, Demenz und Urin-
inkontinenz) profitieren von einer
friihzeitigen Diagnose und Therapie.
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Eine Verbesserung des Visus (zum Beispiel
Katarkatoperation) sowie spezielle, indivi-
duelle Ubungsprogramme tragen unter
evidenzbasierten Aspekten zur Reduktion
von Stiirzen und Sturzprophylaxe bei.

Die anamnestische Erfassung von Stiirzen
oder Beinahe-Stiirzen sollte in der Anam-
nese beriicksichtigt werden. Visus- und
Gangstorungen, Schwindel und Gleichge-
wichtsstérungen, ein Alter > 80, Gelenk-
und Muskelprobleme sowie Multimedika-
tion zdhlen zu den wichtigen Sturzrisiko-
faktoren. Bei mehr als drei Sturzrisikofak-
toren ist statistisch mit einem erhohten
Sturzrisiko zu rechnen [6, 7].

Die Evaluierung des Medikationsplanes
nimmt bei ,Schwindel” auch im Hinblick
auf die Sturzgefahr eine Schliisselrolle ein.
,Schwindel“ und Stiirze werden besonders
hdufig bei der Einnahme von Antihyper-

tensiva, Antidepressiva und Neuroleptika
Pharmaka beschrieben (sog. FRID, engl.
fall risc increasing drugs). Auch die aktuel-
le PRISCUS-Liste (Potenziell inaddquate
Medikation fir iltere Menschen) sollte
beriicksichtigt werden.

Lassen sich keine klassifizierten Erkran-
kungen identifizieren und sind Schwindel
und Stiirze auf Grund einer verminderten
,Gleichgewichtsfihigkeit” und einer Re-
duktion von Muskelkraft im hoherem Le-
bensalter vorhanden, ist ein sensomotori-
sches Training zur Verbesserung von Ba-
lance, Kraft, Koordination sowie Dual-
Task-Ubungen und ein Neurofeedback-
training empfehlenswert. Diese Program-
me sind auch zur Prdvention und Prophy-
laxe geeignet. Ein Training ist bis ins hohe
Alter moglich, therapeutische Effekte sind
unter anderem auf Grund der neuronalen

Die Multiple Choice-Fragen zum Artikel
,Diagnostische  und  therapeutische
Aspekte beim Leitsymptom Schwindel —
Teil 2: Therapie” von Prof. Dr. med. habil.
Leif Erik Walther finden Sie im Mitglieder-
Portal der Landesdrztekammer Hessen
(LAKH) (https://portal.laekh.de) sowie
auf den Online-Seiten des Hessischen
Arzteblattes (www.laekh.de). Die Teil-
nahme zur Erlangung von Fortbildungs-
punkten ist ausschliellich online tiber das

Multiple Choice-Fragen

Mitglieder-Portal vom 25.08.2018 bis
24.09.2019 mdglich. Die Fortbildung ist
mit zwei Punkten zertifiziert. Mit Absen-
den des Fragebogens bestdtigen Sie, dass
Sie dieses CME-Modul nicht bereits an
anderer Stelle absolviert haben.

Dieser Artikel hat ein Peer-Review-
Verfahren durchlaufen. Die Inhalte des
Artikels sind produkt- und/oder dienst-
leistungsneutral. Es bestehen keine Inte-
ressenkonflikte des Autors.
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Plastizitdt zu erwarten. Bei Patienten mit
hohem Risiko und mit Behinderung ist ei-
ne fachliche Anleitung und Unterstiitzung
notwendig [1, 6, 7].

Fazit fur die Praxis

Therapiekonzepte bei ,Schwindel” sind in-
terdisziplindr gepragt. Der gutartige Lage-
rungsschwindel, funktionelle Schwindel-
syndrome und multisensorische/multi-
kausale Schwindelsyndrome im hdheren
Lebensalter gehdren zu den haufigsten in
der Praxis vorkommenden Stérungen. Ei-
ne frithzeitige Therapie ist bei allen
Schwindelsyndromen indiziert, um eine
Chronifizierung, Stiirze und deren Kompli-
kationen zu vermeiden.
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Multiple Choice-Fragen:

Diagnostische und therapeutische Aspekte beim Leitsymptom ,Schwindel”

Teil 2: Therapie

VNR: 2760602018262300008

1. Welche Aussage beziiglich des gutarti-
gen Lagerungsschwindels ist nicht
korrekt?

1) Es handelt sich um die haufigste
Schwindelerkrankung iiberhaupt.

2) Es liegt eine kombinierte Stérung des
Utriculus und der Bogengange vor.

3) Es werden degenerative und posttrau-
matische Formen unterschieden.

4) Die Prognose ist unginstig.

5) Durch zligige Therapie kénnen Stiirze
vermieden werden.

2. Welche der folgenden Erkrankungen
und Therapieform passen nicht zusam-
men?

1) Morbus Meniére — intratympanale Glu-
kokortikoidtherapie.

2) Neuritis vestibularis — sensomotorische
Trainingstherapie zur Forderung der
zentralen Kompensation.

3) Funktionelle  Schwindelsyndrome -
Psychotherapie.

4) Vestibularisschwannom — stereotakti-
sche Bestrahlung oder Chirurgie.

5) Bilaterale Vestibulopathie — Langzeitthe-
rapie mit hochdosiertem Dimenhydrinat.

3. Welche der folgenden Aussagen ist nicht
korrekt?

1) Unter vestibuldrer Kompensation ver-
steht man zentrale Mechanismen, die
zu einer Umorganisation bei einer uni-
lateralen Vestibulopathie fiihren.

2) Ein prolongierter Verlauf beim Lage-
rungsschwindel kann Angst- und Pa-
nikstorungen triggern.

3) Eine kausale medikamentdse Therapie
ist beim Lagerungsschwindel indiziert.

4) Antivertiginosa (z.B. Dimenhydrinat)
reduzieren die vegetativen Symptome
und Elektrolytverlust.

5) Diagnostik und Therapie des BPLS kon-
nen ausschliefdlich ambulant durchge-
fihrt werden.

4. Welche Antwort zur Therapie der Neuri-
tis vestibularis ist falsch?

1) Die Behandlung mit Dimenhydrinat
sollte bei akuter Neuritis vestibularis
nicht Uber drei Tage hinausgehen.

2) Antivertiginosa kdnnen vestibulookula-
re Reflex beeinflussen.

3) Eine friihzeitige sensomotorische Trai-
ningstherapie fordert die zentrale Kor-
rektur (zentrale, vestibulidre Kompen-
sation).

4) Eine antivirale Therapie ist immer emp-
fehlenswert.

5) Glukokortikoide sind empfehlenswert.

5. Welche Antwort zum Zoster oticus ist
falsch?

1) Die Erkrankung beruht auf einer Reak-
tivierung des Varicella zoster Virus
(VZV) nach einer Primirinfektion (Va-
rizellen).

2) Eine antivirale Therapie kann empfoh-
len werden.

3) Ein sensomotorisches Trainingspro-
gramm ist bei einer Beteiligung des
Nervus vestibularis indiziert.

4) Eine Schmerztherapie ist nicht emp-
fehlenswert.

5) Schwindel kann in Kombination mit
Horstorungen und einer Fazialisparese
auftreten.

(nur eine Antwort ist richtig)

6. Welche Antwort zur bilateralen Vestibu-
lopathie ist nicht richtig?

1) Ein strukturiertes Gleichgewichtstrai-
ning fiihrt in vielen Fillen zur subjekti-
ven Symptombesserung.

2) Ototoxische Medikamente kénnen zu
einer bilateralen Vestibulopathie fiih-
ren.

3) Es liegt eine bilaterale Stérung des ves-
tibulookuldren Reflexes vor.

4) Bekannte Krankheitsursachen sind bei-
derseitige  Vestibularisschwannome
bzw. das Cogan Syndrom

5) Aminoglykoside haben keine Affinitit
zum vestibuldren sensorischen Epithel.

7. Welche Antwort zum funktionellen
Schwindel trifft zu?

1) Funktioneller Schwindel kann nicht bei
Angststorungen, Phobien und depres-
siven Erkrankungen auftreten.

2) Ein einmaliges Krisengesprach ist fiir
die Therapie nicht geeignet.

3) Ungeloste Konfliktsituationen kénnen
nicht zu einer Chronifizierung fiihren.

4) Psychotherapeutische Interventionen
sind nicht Therapie der Wahl.

5) Psychische Komorbiditdten kénnen bei
peripheren Vestibulopathien vorkom-
men.

8. Welche Antwort ist nicht richtig?

1) Funktionelle Schwindelsyndrome soll-
ten friihzeitig behandelt werden.

2) Eine Neuritis vestibularis zahlt zu den
peripheren Vestibulopathien.

3) Der Utriculus zihlt zu den Otolithenor-
ganen.

4) Otokonien finden sich nicht in den Oto-
lithenorganen.

5) Chronischer Schwindel kann nie psy-
chogen bedingt sein.




9. Welche Antwort ist nicht korrekt?

1) ,Schwindel” ist ein Sturzrisikofaktor.

2) Eine Visusverbesserung tragt zur Sturz-
vermeidung bei.

3) Individuelle Ubungsprogramme tragen
evidenzbasiert zur Sturzvermeidung
bei.

4) Gelenk- und Muskelprobleme sind
Sturzrisikofaktoren.

5)Der Medikamentenplan muss bei
Schwindel nicht beriicksichtigt wer-
den.

10. Welche Antwortkombination ist nicht
korrekt?

1) FRID=Fall risc increasing drugs

2) PRISCUS bedeutet: Potenziell inada-
quate Medikation fiir dltere Menschen

3) Normaldruckhydrocephalus: Trias
Gangstorung, Demenz und Urininkon-
tinenz.

4) Multikausaler Schwindel: Komorbidita-
ten vorhanden.

5) Schwindel und Gleichgewichtsstorun-
gen: keine Sturzrisikofaktoren.
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