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Prüfungssimulation

Fallschilderung

DieseWochevertretenSieeineHausarztpraxis imOrt.AmEnde Ihrer
Sprechstunde erreicht die Praxis ein Anruf. Die Ehefrau eines Ihnen
unbekannten64-jährigenPatientenbeschreibt Ihrermedizinischen
Fachangestellten (MFA) am Telefon, er leide seit 30min an starkem
Schwindel und habe auch einmal erbrochen. Sie entschließen sich,
sofort einen Hausbesuch zu machen. Er wohnt fußläufig zur Praxis
und Sie sind innerhalb von 10min vor Ort.

Anamnestisch hatte Ihre gut geschulte MFA bereits am Tele-
fon herausgefunden, dass folgende Vorerkrankungen bestehen:
Vorhofflimmern, arterielle Hypertonie, Diabetes mellitus Typ 2
(diätetisch eingestellt).

                                 

 Prüfungsfragen
– Unterwegs gehen Sie bereits diemöglichen Schwindelursachen

im Kopf durch. An welche häufigen Ursachen für akuten
Schwindel denken Sie vordergründig?

– An welche abwendbar gefährlichen Verläufe denken Sie? Und
für wie wahrscheinlich halten Sie diese?

– Sie sind beim Patienten angekommen, die Ehefrau öffnet Ihnen
die Tür. Den Patienten finden Siewach imBett liegend vor. „Jetzt
ist es ein bisschen besser, aber gerade noch drehte sich alles in
meinem Kopf“. Welche Fragen stellen Sie dem Patienten?

– Welche diagnostischen Tests/Untersuchungen führen Sie bei
diesem Patienten durch?

– Welche therapeutischen Optionen haben Sie nun?
– Der Patient verspürt weiterhin einen hohen Leidensdruck und

ist verunsichert. Wie können Sie ihn zu diesem Krankheitsbild,
dem weiterem Verlauf und der Prognose beraten?

– Nach 6 Monaten kommt der Patient mit erneuten Schwindel-
attacken zu Ihnen in die Praxis. „Sie hatten mir damals gut
helfen können. Seit einigen Wochen fühle ich mich irgendwie
benommen“. Das Gefühl trete oft beim Arbeiten am PC auf
und halte dann an, er habe dann auch das Gefühl, ihm stecke
ein Kloß im Hals und er bekomme etwas schlechter Luft. Nach
erneuter Anamnese und Untersuchung denken sie an einen
psychogenen Schwindel. Wie ist ihr weiteres Vorgehen?

– Wie erläutern Sie die neue Diagnose dem Patienten?
– Welche Therapiemöglichkeiten können Sie dem Patienten dazu

anbieten?
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 Antworten

 Unterwegs gehen Sie bereits die möglichen Schwin-
delursachen im Kopf durch. Anwelche häufigen Ursachen
für akuten Schwindel denken Sie vordergründig?
Akuter Schwindel ist ein häufiger Beratungsanlass in Hausarztpra-
xen (Platz 9 in der CONTENT-Studie).
– Bandbreite an Schwindelursachen im unselektierten Patien-

tengut groß mit erheblichen Unterschieden in der Häufigkeit
einzelner Diagnosen.

– In der Mehrzahl der Fälle ist es auch mit intensiverer Diagnostik
nicht möglich, bei Patient:innen mit akutem Schwindel eine
spezifische Diagnose zu stellen.

– Nicht beweisbare, unspezifische Schwindelzustände:
jMultifaktorieller Schwindel im Alter.
jPsychogener Schwindel.

– Spezifische Schwindelursachen (. Abb. 1):
jVestibuläre Störungen:
jbenigner paroxysmaler Lagerungsschwindel (BPLS; 20%
aller Patienten mit akutem Schwindel),

jMorbusMenière,
jNeuritis vestibularis,
jvestibuläre Migräne.
jKardiovaskuläre Störungen:
jBlutdruckschwankungen,
jHerzrhythmusstörungen.
jZervikogene Störungen.
jNeurologische Störungen.
jIatrogene Störungen als Medikamentennebenwirkung.
jNeue/falsche Brille.

Merke. Bei Patient*innen mit akutem Schwindel in der Hausarzt-
praxis liegt in etwa 20% der Fälle ein BPLS vor. In etwa 60%
der Fälle werden unspezifische Diagnosen wie „multifaktorieller
Schwindel im Alter“ oder „psychogener Schwindel“ gestellt.

 An welche abwendbar gefährlichen Verläufe denken
Sie? Und für wie wahrscheinlich halten Sie diese?
– Abwendbar gefährlicher Verläufe (AGV) bei akutem Schwindel

insgesamt selten, äußerst selten mit Schwindel als alleinigem
Symptom.

Abb. 18 Prävalenzen unterschiedlicher Schwindelursachen bei Pa-
tient:innenmit akutem Schwindel in der Hausarztpraxis.BPLSbenigner
paroxysmaler Lagerungsschwindel. (Nach [1])

– Denkbar sind: Schlaganfall (z. B. Kleinhirninfarkt), Herzrhyth-
musstörungen, obstruktive Herzerkrankungen, Herpes Zoster
mit Innenohrbeteiligung.

– Auf AGV hinweisende Red Flags sind insbesondere neurologi-
sche Defizite:
jSeh-, Sprech-, Schluckstörungen,
jvertikaler Nystagmus,
jgestörte Vigilanz,
jHörverlust.

– Schnelle und strukturierte Entdeckung der Symptome eines
Schlaganfalls mithilfe des FAST-Schemas (s.. Tab. 1).

– Gedacht werde sollte zudem an
jHauteffloreszenzen (Zoster oticus/ophtalmicus),
jkardiologische Warnhinweise, wie pathologische Auskultati-
onsbefunde des Herzens, kritische EKG-Veränderungen oder
vorbekannte Diagnosen wie Aortenstenose und hypertrophe
obstruktive Kardiomyopathie (HOCM).

Merke. Bei Patient*innen mit akutem Schwindel in der Hausarzt-
praxis sind abwendbar gefährliche Verläufe selten!

 Sie sind beim Patienten angekommen, die Ehefrau
öffnet Ihnen die Tür. Den Patienten finden Sie wach im
Bett liegend vor. „Jetzt ist es ein bisschen besser, aber
gerade noch drehte sich alles in meinem Kopf“. Welche
Fragen stellen Sie dem Patienten?
Bei Patient:innen mit akutem Schwindel in der Hausarztpraxis
nimmt die Anamnese eine überragende Rolle ein. Mit folgenden
Fragekategorien können bis zu 90% der Diagnosen ohne weitere
Maßnahmen gestellt werden („6W-Fragen“):
– Wie?

jEine genaue Beschreibung der Schwindelart kann bei den
weiteren diagnostischenÜberlegungenweiterhelfen. Hierbei
ist eine Unterscheidung in folgende Schwindelkategorien
hilfreich:

jDrehend?/Wie im Karussell?
jSchwankend?/Wie auf einem Schiff?
jBenommenheit/Gangunsicherheit?

– Was?
jGibt es Auslöser für den Schwindel? Zum Beispiel bei
Kopfwendung? Beim Aufstehen? Beim Aufsetzen der neuen
Brille?

Tab. 1 FAST – Schnellschema für Anamnese undUntersuchung zur
Erkennung eines Schlaganfalls. (Nach [2])
Item Symptom

F Face Asymmetrie im Gesicht/bei Mimik/Stirnrunzeln/
Lächeln?

A Arms Einschränkungen in Beweglichkeit und/oder Kraft der
Arme?

S Speech Sprach- oder Sprechstörung?

T Time Seit wann liegen Veränderungen vor?
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Abb. 29Dix-Hallpike-Manöver (a,
b) zur Provokation eines benignen
paroxysmalen Lagerungsschwin-
dels (BPLS) des linken hinteren Bo-
gengangs. Im unteren Bereich ist
der betroffene, hintere vertikale Bo-
gengang abgebildet:Wenn sich der
Patient hinlegt, bewegen sich die
Partikel in der Endolymphe des Bo-
gengangs von der Kupula fort. Der
daraus resultierende Endolymph-
sog verursacht eine unphysiologi-
sche Aktivierung der Bogengangre-
zeptoren.UTUtriculus,CU Kupula,
OTOtolithen. (Nach [3])

– Wie lange?
jWie lange dauert die Schwindelattacke an (Sekunden/
Minuten/Stunden)?

– Welche Zusatzsymptome bestehen?
– Welche Medikamente werden eingenommen?
– Welche Ursache sieht der Patient?

Zusätzlich sollte auf anamnestische Hinweise bezüglich einer psy-
chosomatischen Genese sowie der Art und Weise der Symptom-
schilderung (dramatisierend/sachlich) geachtet werden.

Merke. Eine genaue Anamnese ist bei Patient:innen mit akutem
Schwindel das wichtigste diagnostische Mittel!

Der Fall. Der Patient beschreibt Ihnen einen karussellähnlichen
Drehschwindel, der attackenartig bei Bewegungen auftritt. „Wenn
ich ganz stillhalte, hört es wieder auf“. Die Attacken dauern etwa
30 s an. Er habe dann auch starke Übelkeit verspürt, wobei er
einmalig erbrochen habe. Auf Nachfrage werden keine weiteren
Symptome genannt. Er selbst gibt an, am Vortag mit seinem
Enkelkind Autoscooter gefahren zu sein. „Da hat es paar Mal
ordentlich gekracht!“. Die Beschwerden seien am heutigen Tag
das erste Mal aufgetreten.

 Welche diagnostischen Tests/Untersuchungen führen
Sie bei diesem Patienten durch?
Eine orientierende körperliche Untersuchung bei Schwindelpati-
enten gibt vor allem Hinweise darauf, ob abwendbar gefährliche
Verläufe bestehen könnten.
– Erster Eindruck: schwer krank? Stabil? Blass? Kaltschweißig?

– Vitalparameter (Blutdruck [RR], Herzfrequenz [HF], Temperatur,
ggf. Blutzucker).

– Herzauskultation.
– Neurologische Untersuchung:

jOrientierung.
jGangbild.
jHirnnerven, Okulopupillomotorik, Otoskopie.
jRomberg-Stehversuch (Eine gerichtete Fallneigung ist Hin-
weis auf eine ipsilaterale Vestibularisstörung, ein Schwanken
kann auch bei Spinaler Ataxie auftreten.)

jUnterberger-Tretversuch (Eine Abweichung >45° weist auf
eine ipsilaterale Kleinhirnschädigung oder Vestibularisstö-
rung hin.)

jArmhalteversuch (Einseitiges Absinken/Eindrehen bedeutet
in der Regel kontralaterale Hirnschädigung.)
Finger-Nase-Versuch (Ggf. auch Knie-Hacke-Versuch oder
Diadochokineseprüfung: Auffälligkeiten sind Hinweis für eine
Kleinhirnschädigung.)

jBei auffälligen neurologischen Befunden sind ggf. weiter-
führende Untersuchen wie Reflexstatus, Sensibilitätsprüfung
o. ä. sinnvoll.

– Lagerungsprobe nach Dix und Hallpike oder Hallpike und
Stenger (.Abb. 2).

– Im Sprechstundenalltag Beginn der Untersuchung häufig schon
beim Aufrufen des Patienten mit Erhebung von Gangbild,
erstem Eindruck und Allgemeinzustand.

– Zeitsparende Kombination der o. g. Untersuchungen möglich
(z. B. Armhalteversuch und Romberg/Unterberger).

– Lagerungsprobe bei auslösbarem Schwindel (ggf. mit sichtba-
rem Nystagmus) beweisend für BPLS.
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Abb. 38 Epley-Manöver zur Behandlung eines benignenparoxysmalen Lagerungsschwindels (BPLS) des linken hinteren
Bogengangs (a–e). Die Kopfrotationenwerden vomTherapeuten rasch geführt, das Zeitintervall zwischen jedemSchritt be-
trägt 30 s,mindestens jedoch, bis der Lagerungsnystagmus abklingt. Die Patienten solltendaherwährenddesManövers ihre
Augen offenhalten. In den liegenden Positionen ist darauf zu achten, dass der Kopf auchwährendder Drehungen rekliniert
gehaltenwird. (Nach [3])

– Häufig im direkten Anschluss Lagerungsübung mit Demonstra-
tion für den Patienten als Ersttherapie möglich.

Merke. Ist eine gerichtete Drehschwindelattacke bei der Lage-
rungsprobe auslösbar, ist der BPLS bewiesen.

DerFall. SchonwährendderAnamnese sehen Sie den Patienten im
Bett, er ist wach, aufmerksam, etwas blass, wirkt aber sonst aktuell
nicht beeinträchtigt. Er ist zu allen Qualitäten (Ort, Zeit, Person)
orientiert und antwortet auf Fragen adäquat. Der Blutdruck ist bei
159/89mmHg, der Puls bei 79/min, kein Fieber. Auskultatorisch
hören Sie reine, rhythmische Herztöne.

Die körperlich-neurologische Untersuchung zeigt außer sehr
vorsichtigen Bewegungen des Patienten und einer kurzen Dreh-
schwindelattacke beim Aufstehen keine Auffälligkeiten.

Bei der Lagerungsprobe nach Dix und Hallpike an der Bettkante
können Sie eine Drehschwindelattacke auslösen und diagnostizie-
ren damit einen BPLS des rechten hinteren Bogengangs.

 Welche therapeutischen Optionen haben Sie nun?
– Lagerungsübungen

jTherapie der Wahl bei BPLS; mindestens 3-mal täglich Durch-
führung von jeweils 3 Durchgänge der Lagerungsübungen
z. B. nach Semont oder Epley durch Patient:innen (. Abb. 3
und 4). Vorlagen, Videos oder Hilfestellung durch Angehörige
hilfreich. Eine Demonstration in der Sprechstunde gibt häufig
zusätzliche Sicherheit.

jObligate Aufklärung der Patient:innen darüber, dass die
Schwindelattacken hierbei (mit Absicht) ausgelöst werden.

– Allgemeines Schwindeltraining
jTraining der Gleichgewichtssinne durch Gleichgewichts-
übungen jeder Art (Seiltänzergang, auf Sitzball schaukeln,
Drehstuhltraining, Einbeinstand u.v.m.), hierdurch im Verlauf
weitere Reduktion der Symptomlast möglich.

– Symptomatisch/medikamentös
jBeispielsweise Dimenhydrinat bis zu maximal 300mg/Tag
oral (verfügbar als 50mg Dragees) oder rektal (Suppositorien
mit 150mg Wirkstoff); intravenöse Gabe nur bei schweren
Schwindel- und Übelkeitsfällen [7].

jSedierender Effekt ist unter Dimenhydrinat erwartbar, kann
sowohl förderlich (ggf. angstlösend, entspannend, schlaf-
fördernd) als auch kontraproduktiv sein, da die Fähigkeit
der Adaptation des Gleichgewichtssinnes unter vor allem
längerfristiger Medikation eingeschränkt sein kann.

jEin kurzzeitiger symptomatischer Einsatz wirkt effektiv gegen
Übelkeit und bewirkt dadurch, dass die Lagerungsübungen
angenehmer erlebt werden können.

jKeine überzeugende Evidenz für einen relevanten Nutzen bei
akutem Schwindel beim Einsatz anderer Substanzgruppen.

jDas in Deutschland häufig bei Schwindel verordnete Betahis-
tin zeigt in Studien keine großen Effektstärken und ist nur für
den Morbus Menière zugelassen [6].

– Ggf. Physiotherapie
jVor allem sinnvoll, wenn die Lagerungs- und Schwindelübun-
gen aufgrund von körperlichen Einschränkungen wie z. B.
Alter, Frailty, Paresen o. ä. nicht oder nur sehr eingeschränkt
möglich sind.

jBei z. B. über 70-jährige Patient:innen Möglichkeit einer
budgetneutralen Verordnung ([4];. Abb. 5).

Merke. Einemedikamentös-symptomatische Therapie bei Schwin-
del sollte immer so kurz wie möglich und so wenig wie nötig
angewendet werden, um die Gleichgewichtssinne nicht an ihrer
Adaptation zu hindern.

DerFall. Sie erklärendemPatientenund seiner EhefraudieDiagno-
se und führen das erste Lagerungsmanöver gemeinsam durch. Sie
wählen dabei das Semont-Manöver, da es sich direkt an der Bett-
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Abb. 49 Semont-Manöver zur Be-
handlung eines benignen paroxys-
malen Lagerungsschwindels (BPLS)
des linken hinteren Bogengangs.
DasManöverwird durch einen The-
rapeuten geführt (der aus Gründen
der Übersichtlichkeit nicht abge-
bildet ist). Der Patient sitzt auf ei-
ner Liege, der Kopf ist um 45° zum
nichtbetroffenenOhr gedreht. Der
Rumpf des Patientenwird dann in
einer raschen Bewegung zur Seite
des erkranktenOhrs gekippt, sodass
der Kopfmit dem lateralenOcciput
aufliegt. In dieser Position tritt Nys-
tagmus auf, der torsional zumunte-
renOhr schlägt. Nach einerMinute
wird der Patient unter Beibehaltung
der Kopfdrehung in einem raschen
Schwung zumnichtbetroffenenOhr
gelagert, sodass er nunmitWange
undNase aufliegt. DasManöver ist
erfolgreich,wenn in dieser Positi-
on ein Nystagmus zumoberenOhr
auftritt. (Nach [3])

kante anschließend an die Lagerungsprobe nach Dix und Hallpike
durchführen lässt.

Dies ist für den Patienten sehr unangenehm und er muss fast
noch einmal erbrechen. Sie verordnen deswegen Dimenhydrinat
und erklären die Lagerungsmanöver als Eigenübungen.

Zusätzlich empfehlen Sie ein allgemeines Schwindel- und
Gleichgewichtstraining, um wieder Sicherheit im Alltag zurückzu-
erlangen.

 Der Patient verspürt weiterhin einen hohen Leidens-
druck und ist verunsichert. Wie können Sie ihn zu diesem
Krankheitsbild, dem weiterem Verlauf und der Prognose
beraten?
– Schwindel ist ein sehr belastendes Symptom, das die Patienten

vor allem bei erstmaligem Auftreten sehr verunsichert. Erläute-
rung der Ursachen zur Reduzierung der Ängste des Patienten
und Förderung seiner Selbstwirksamkeit.

– Die Diagnose eines Benignen Paroxysmalen Lagerungsschwin-
dels (BPLS) lässt sich meist gut erklären.

– Im Gespräch helfen dabei folgende Eckdaten:
jSehr gute Prognose (Besserung meinst innerhalb einer
Woche),

jDurch Lagerungsübungen sehr gut behandelbar,
jRezidiv möglich, aber unwahrscheinlich.

– Bei manchen Patient:innen empfiehlt es sich – um ein besseres
Krankheitsverständnis und somit die Therapieadhärenz zu
fördern – zusätzlich kurz die Pathophysiologie der gelösten
Otolithen und den Effekt der Lagerungsübungen darauf zu
erklären.

Der Fall. Der Patient ist durch Ihre genaue Aufklärung beruhigt
und verspricht, viel zu üben und sich ggf. nochmal bei Ihnen zu
melden, falls die Beschwerden weiterhin bestehen bleiben.

 Nach 6 Monaten kommt der Patient mit erneuten
Schwindelattacken zu Ihnen in die Praxis. Wie ist ihr wei-
teres Vorgehen?
– Eingehende Anamnese mit den „6W-Fragen“.
– Körperliche Untersuchung mit Vitalparametern und neurologi-

scher Untersuchung
– „Sie hatten mir damals gut helfen können. Seit einigen Wochen

fühle ichmich irgendwie benommen“. Das Gefühl trete oft beim
Arbeiten am PC auf und halte dann an, er habe dann auch das
Gefühl, ihm stecke ein Kloß im Hals und er bekomme etwas
schlechter Luft.

– Nach erneuter Anamnese und Untersuchung denken Sie an
einen psychogenen Schwindel.

 Wie erläutern Sie die neue Diagnose dem Patienten?
– Psychogener Schwindel= phobischer Schwindel.
– Gangunsicherheit bis Standunsicherheit bei in der Regel

unauffälliger neurologischer Untersuchung.
– Teilweise zeigen sich, z. B. beim Unterberger-Tretversuch,

unklare Befunde, sodass sich die Durchführung eines Ablen-
kungsmanövers (z. B. Rechenaufgabe) empfiehlt. Dabei zeigt
sich dann häufig eine Abmilderung der zuvor festgestellten
Einschränkungen.

– Unterschiedliche und unregelmäßige Attacken, in der Regel
ohne Stürze und ohne Verletzungsfolge.
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Abb. 58Diagnosen undDiagnosegruppen Schwindel. (Auszug aus [4], Stand: 01.01.2023)

– Ggf. typische Angstauslöser: Orte oder Situationen (wie
Brücken, Auto- oder Zugfahrten, Menschenmassen, leere
Räume, Arbeitsplatz u. v.m.).

– Schwindelepisoden werden sehr emotional gefärbt beschrie-
ben.

– Vermeidungsverhalten bezüglich der Auslöser.
– Ggf. widersprüchliche oder wechselnde, unklare Schilderungen

von Auslösern, Unterdrückungsmöglichkeiten, Dauer etc.

Der Fall. Dem betroffenen Patienten das Krankheitsbild des psy-
chogenen Schwindels zu erläutern und näher zu bringen, erfordert
häufig viel Einfühlungsvermögen. AnamnestischeHinweise des Pa-
tientenaufdiepsychogeneUrsache,wie imdieseFalldaszusätzliche
„Kloßgefühl“ bei der Arbeit am PC, können im Gespräch als be-
lastend gespiegelt werden. Erklärungen, dass der Schwindel eine
Reaktion des Körpers und des Gehirns auf eine stressige, negativ
erfahrene Situation ist, öffnet häufig Türen zu einem produktiven
Gespräch im Sinne der psychosomatischen Grundversorgung.

 Welche Therapiemöglichkeiten können Sie dem Pati-
enten dazu anbieten?
– Harmlosigkeit erklären:

jÄngste nehmen und beruhigen – es ist in der Regel ein
zeitlich begrenztes Symptom, es sind keine gesundheitlichen
Schäden davon zu erwarten.

– AuslösendeSituationenbewusst aufsuchen/„Desensibilisierung“
jBei spezifischen Auslösern des psychogenen Schwindels
kann eine bewusste und wiederholte Konfrontation die
Schwindelsymptome verbessern.

– Allgemeines Schwindel- und Gleichgewichtstraining.
– Psychotherapie: Gesprächstherapie oder Verhaltenstherapie.
– Evtl. medikamentös-antidepressive Therapie.

Schlüsselwörter. Akuter Schwindel · Benigner paroxysmaler Lagerungs-
schwindel · Phobischer Schwindel · Psychogener Schwindel
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