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Schwindel im Alter

Schwindel bei alten Menschen kann durch Krankheiten verursacht werden, die

exakt zugeordnet werden konnen. Schwindel ist jedoch auch haufig Ausdruck einer

Kombination von Stérungen in mehreren Organsystemen. Die Therapie erfordert

daher einen multimodalen Ansatz, wobei ein individuelles Anpassen an vorliegende

Diagnosen und Komorbiditaten erforderlich ist. Von Bernhard Iglseder*

Beschwerden und Wahrnehmungen verwendet, das von

wenig konkreten Geflhlen wie Benommenheit, Unwohl-
sein oder Gangunsicherheit bis zu einem klar beschriebenen
Dreh- oder Schwankschwindel reicht.

Der Begriff ,,.Schwindel” wird fir ein breites Spektrum von

Schwindel wird haufig als Folge des Alternsprozesses ange-
sehen — als eigenstandiges geriatrisches Syndrom — konzeptu-
alisiert als Presbyvertigo. Im Alter bestehen haufig Einbufen in
mehreren der fur die Gleichgewichtsfunktion relevanten Organsy-
steme, der Schwindel wird als multifaktoriell vor dem Hintergrund
physiologischer Altersveranderungen bedingt interpretiert. Sto-
rungen des Sehvermdgens und Nebenwirkungen von Pharmaka
stellen weitere relevante Faktoren dar.

Demgegentber ist zu betonen, dass Schwindel als Symptom
Ausdruck von diagnostizierbaren Erkrankungen verschiedener Or-
gansysteme sein kann: Schwindel kann Folge vestibulérer, zen-
tral- oder peripher-nervéser Stérungen, aber auch von Erkran-
kungen des Herz-Kreislaufsystems sein, was eine spezifische
Therapie erlaubt.

Ziel dieser Ubersicht ist es, ein differenziertes Verstandnis zu
vermitteln, das es ermdglicht, behandelbare Schwindelursachen
zu identifizieren, um gezielte Therapiemafinahmen einzuleiten.
Die Betrachtungsweise des Schwindels als geriatrisches Syndrom
darf nicht dazu fuhren, definierte Krankheitsbilder zu verkennen
und damit Behandlungsoptionen nicht zu nutzen.

Pravalenz von Schwindel
und Gangunsicherheit

Erkrankungen mit dem Leitsymptom ,Schwindel“ sind im Al-
ter sehr haufig; bei Patienten Uber 75 Jahren ist ,Schwindel”
Uberhaupt das haufigste Leitsymptom. Bei 50 Prozent der Uber
80-Jahrigen, 30 Prozent der Uber 70-Jahrigen und 20 Prozent
der Uber 60-Jahrigen fihrt Schwindel im Zeitraum eines Jahres
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zu arztlicher Konsultation. Schwindel ist dabei als wesentlicher
Faktor fur die Beeintrachtigung der Lebensqualitdt anzusehen,
da es zu einem Verlust von Mobilitaét und Teilhabe an altersent-
sprechenden Aktivitdten kommen kann. Die Beeintrachtigung
der Lebensqualitat steht bei alten Menschen deshalb im Vor-
dergrund, weil die Kompensationsmoglichkeiten auf Grund der
schwindenden Ressourcen geringer werden.

Als Folge der demographischen Entwicklung ist davon aus-
zugehen, dass die Zahl der Patienten zunehmen wird, die sich
mit dem Leitsymptom Schwindel in Praxis und Klinik vorstellen.
Immerhin ist etwa ein Drittel der Bevolkerung in den westlichen
Industrienationen Uber 60 Jahre alt; zehn Prozent haben bereits
das 80. Lebensjahr erreicht.

Physiologische
Veranderungen im Alter

Altersveranderungen an Nervensystem und Sinnesorganen
pradisponieren flr Stérungen der Gleichgewichtsfahigkeit (Abb.
1): Veranderungen im Gleichgewichtsorgan betreffen senso-
risches Epithel und Otolithen; in den Vestibulariskernen kommt
es zu einer deutlichen Abnahme der Neuronenzahl (Verlust etwa
drei Prozent pro Dekade ab dem 40. bis 50. Lebensjahr). Aber
auch Neuronendichte und der Querschnitt myelinisierter Axone
des Nervus statoacusticus nehmen ab. Als Folge resultiert eine
geringere Modulierbarkeit des vestibulo-okularen Reflexes (VOR),
aber auch nicht-vestibulare Augenbewegungen sind beeintrach-
tigt (optokinetischer Nystagmus, Blickfolgesakkaden). Das visu-
elle System ist im Alter zunehmend relevant fir ein korrektes
Gleichgewichtserleben, weil die Bedeutung der Propriozeption
mit nachlassender Tiefensensibilitdt abnimmt.

Altersbedingte Veranderungen von Augenlinse (Katarakt, Ab-
nahme der Flexibilitdt) und Retina (Abnahme der Zellzahl und
Akkumulation von Lipofuscin) tragen daher wesentlich zu St6-
rungen der Gleichgewichtsfahigkeit bei. Somatosensorik und
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Propriozeption leiden unter einer Verminderung der Kapseldicke der Muskelspindeln, einer
Abnahme der Anzahl der intrafusalen Fasern, aber auch der Rezeptoren in Gelenken und
Haut. Die sensorischen Nerven zeigen eine verminderte Anzahl und Dichte von myelinisier-

ten Fasern und einen Rickgang der Dicke des Myelins mit dem Resultat einer Abnahme et |, e
der Nervenleitgeschwindigkeit. Veranderungen des Herz-Kreislaufsystems umfassen eine / . —.;,’ - “\\
verminderte Empfindlichkeit der Barorezeptoren, erhdhten Vagotonus, Volumenmangel, y - \

paradoxe Vasodilatation auf Grund inadaquater Katecholaminsekretion in Orthostase und
bedingen eine eingeschrankte Kompensationsfahigkeit.

Die fUr die Regulation des Gleichgewichtes erforderliche multisensorische und sen- \
somotorische Integration wird daher im Alter stérungsanfallig; bei einem Mismatch
resultiert das Symptom ,Schwindel”. Die Abnahme von Muskelmasse und Mus-
kelkraft im Rahmen des Alternsprozesses komplettieren die Voraussetzungen fir
die eingeschrankte Gleichgewichtsfahigkeit. Spatestens ab dem 45. Lebensjahr
nimmt die Muskelmasse kontinuierlich ab (Sarkopenie); der Abbau betragt bis zu
zwei Prozent Muskelmasse pro Jahr, das entspricht etwa drei Prozent Verlust an
Muskelkraft. Das Konzept der Dynapenie postuliert, dass der Verlust an Muskelkraft
aus einer Kombination von neuronalen und muskularen Faktoren resultiert, da eine
intakte Funktion von Cortex, Riickenmark und neuromuskularer Uberleitung Grundvo-
raussetzung flr die willentliche Aktivierung von Muskelfasern ist.

Als Folge dieser Veranderungen kommt es ab dem 65. Lebensjahr zur graduellen Ab-
nahme von Schrittlange und Gehgeschwindigkeit im Sinn eines protektiven Ganges mit
erhoéhtem Sturzrisiko (,senile Gangstérung®). Bei Menschen Uber 65 ist die Anamnese
daher um die Frage nach Stlirzen zu erganzen. Ein Sturz stellt auch ohne Verletzungsfol-
gen ein gravierendes Ereignis dar, das haufig eine Sturzangst nach sich zieht (Post-Fall-
Syndrom, Fear of Falling), welche einen Verlust von Selbstvertrauen und Mobilitat mit
negativen Auswirkungen auf Sozialkontakte zur Folge haben kann.

Schwindelursachen im Alter

Grundsatzlich kommt das gesamte Diagnosespektrum des Symptoms ,,Schwindel“ auch
im héheren Lebensalter vor, wenn auch in anderer Gewichtung als bei jlingeren Menschen.
Die Kklinische Untersuchung sollte im Rahmen des internistischen und neurologischen Sta-
tus besondere Aufmerksamkeit auf die Beurteilung von Stand- und Gehvermégen sowie
eines eventuell vorhandenen Spontannystagmus legen.

Vestibulare Schwindelsyndrome

Vestibulare Ursachen finden sich bei etwa jedem zweiten alten Menschen mit dem
Leitsymptom Schwindel. Die Grundpfeiler einer suffizienten klinischen Diagnostik
sind Anamnese und physikalische Untersuchung, die haufig eine Abgrenzung ge-
gen nicht-vestibulare Schwindelformen ermdglichen. Leitsymptom bei vestibularer
Ursache ist zumeist ein Schwindelgefuihl mit Bewegungsillusionen in Form von
Drehen (Drehschwindel - Vertigo sensu strictu), horizontalem Schwanken
(Schwankschwindel) oder einer Vertikalbewegung (Liftschwindel). Ein gerich-
tetes Fallgefiihl zu einer Seite (Latero-, Pro- und Retropulsion) erganzt das
Spektrum.
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Nicht-vestibulare Schwindelformen wer-
den dagegen haufig als Benommenheit
oder diffuse Unsicherheit wahrgenommen
— im englischen Sprachraum ist dafuir der
Begriff ,Dizziness” gebrauchlich.

Als ursachlich flr den vestibularen
Schwindel wird ein Unterschied in den
Entladungsraten zwischen den Vestibu-
lariskerngebieten beider Seiten postu-
liert. Thalamocortikale Afferenzen fuhren
zum Wahrnehmen des Schwindels; Uber
vestibulospinale Bahnen entsteht eine
Gang- und Standataxie, die subjektiv als
gerichtetes Schwanken wahrgenommen
wird, Verbindungen zur Area postrema
sind fur die Begleitsymptome Ubelkeit
und Erbrechen verantwortlich. Vestibu-
lar bedingte Augenbewegungsstorungen
werden Uber den VOR und den otolith-
okularen Reflex vermittelt. Der vestibulare
Spontan-Nystagmus schlagt in der Ebene
des betroffenen Bogenganges; die Inten-
sitat korreliert mit der des Schwindelge-
fahls. Eine Zunahme kann durch Blick in
Richtung der schnellen Phase (Alexander-
Regel) oder Aufblick provoziert werden.
Da der Nystagmus durch Blickfixation un-
terdrtckt wird, ist ein Aufheben der Fixati-
on wie zum Beispiel mittels Frenzel-Brille
sinnvoll.

Oszillopsien  (Scheinbewegungen im
Sinn von Bildwackeln) gelten ebenfalls
als Leitsymptom vestibularer Schwin-
delformen. Diese kdénnen in Ruhe als
Ausdruck einer durch einen Nystagmus
gestorten Blickfixation oder bei raschen
Kopfbewegungen als Folge eines ge-
stérten VOR auftreten.

Benigner paroxysmaler
Lagerungsschwindel

Die Canalolithiasis-Hypothese nach
Brandt ist als Erklarung etabliert und be-
sagt, dass spontan (oder traumatisch)
abgelodste Partikel von Utriculus-Otolithen
- sogenannte Otokonien - in die Endolym-
phe des betroffenen Bogenganges gelan-
gen, dort zu Konglomeraten aggregieren,
um bei jeder Bewegung der Endolymphe
eine Reizung der Haarsinneszellen auszu-
I6sen.
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Da die Wahrscheinlichkeit der Otokoni-
enabldsung von den Otolithenorganen im
Innenohr im Alter zunimmt, ist der benigne
paroxysmale Lagerungsschwindel (BPPV)
die haufigste Schwindelursache im Alter.
Mehr als 30 Prozent der Uber 70-Jahrigen
waren zumindest einmal betroffen, wobei
Frauen etwa doppelt so haufig erkranken.
Etwa 70 Prozent werden als idiopathisch
eingestuft. Symptomatische Formen wie
zum Beispiel nach Schadelhirntrauma
oder peripher-vestibularen Erkrankungen
sind im Alter haufiger als bei jungeren
Menschen; auch langere Bettlagerigkeit
kann fUr einen benignen paroxysmalen
Lagerungsschwindel pradisponieren.

Die Erkrankung ist durch eine ty-
pische Anamnese charakterisiert: Kurze
Drehschwindelattacken von funf bis 60
Sekunden Dauer werden durch (Kopf-)
Lageanderung ausgelost, der Beginn ist
oft morgens beispielsweise beim Um-
drehen im Bett oder Aufstehen. Weitere
typische Auslésesituationen sind Rekli-
nation oder Anteflexion des Kopfes bei-
spielsweise im Rahmen der Morgentoilet-
te; Ubelkeit und Fallneigung sind haufige
Begleitsymptome.

Die haufigste Form des benignen
paroxysmalen Lagerungsschwindels ist
mit 70 bis 90 Prozent jene des posteri-
oren Bogenganges (p-BPPV). Die Diagno-
se erfolgt durch das Dix-Hallpike-Mano-
ver, welches allerdings bei hochaltrigen
und gebrechlichen Menschen haufig nur
eingeschrankt durchgefuhrt werden kann,
da das schwungvolle Lagewechseln vom
Sitzen zur Rickenlage mit rekliniertem,
zur betroffenen Seite gedrehten Kopf eine
limitierende Belastung darstellen kann.
Im positiven Fall kommt es zu einem mit
Latenz einsetzenden crescendo-decre-
scendo Nystagmus, der typischerweise
weniger als eine Minute andauert, die
Schlagrichtung ist vertikal zur Stirn mit
Torsion zum unten liegenden Ohr.

Ist der horizontale Bogengang betrof-
fen (h-BPPV), wird die Kopfdrehung zur
Seite aus der Ruckenlage durchgeflhrt.
Im positiven Fall findet sich ein rein ho-
rizontaler Nystagmus, in der Regel zum

unten liegenden betroffenen Ohr (Pa-
gnini-McClure-Mandéver). Therapie der
Wahl sind Befreiungsmandver mit dem
Ziel, die Otokonien durch Lagerung in
der Ebene des Bogenganges von dort zu
entfernen. Fur Patienten mit verminder-
ter HWS-Mobilitat wird fir den p-BPPV
das Mandver nach Semont empfohlen.
Die Therapie des h-BPPV ist weniger Er-
folg versprechend und erfolgt meist in
Form der sogenannten Barbecue-Rota-
tion. Weil die Befreiungsmandver den
Schwindel provozieren, ist bei alten,
gebrechlichen und oft angstlichen Men-
schen die Anleitung durch Therapeuten
obligat. Da als Nebenwirkung nach er-
folgreicher Therapie haufig fur wenige
Tage eine leichte Gangunsicherheit zu-
rlckbleibt, kann eine stationare Aufnah-
me sinnvoll sein.

Die Differentialdiagnose des benignen
paroxysmalen Lagerungsschwindels um-
fasst alle attackenférmig auftretenden
Schwindelformen: Im Alter steht quantita-
tiv die vaskular-ischamische Atiologie (TIA:
Transitorisch-ischamische Attacke im hin-
teren Hirnkreislauf) an erster Stelle; meist
finden sich zentrale Begleitsymptome
(Doppelbilder, Parasthesien im Versor-
gungsgebiet des N. trigeminus, Sprech-
stérungen). Die Abhangigkeit von Lagean-
derungen ist ebenso wie das wiederholte
Auftreten in der Regel nicht gegeben.

Einen Haufigkeitsgipfel um das 70. Le-
bensjahr zeigt die Vestibularisparoxymie,
die durch Sekunden bis Minuten dau-
ernde Attacken von Dreh- oder Schwank-
schwindel charakterisiert ist. Ursache ist
eine pulsatorische Alteration des N. vesti-
bularis durch Geféfschlingen von Klein-
hirnarterien. Die Behandlungsoptionen
umfassen die Gabe von Antikonvulsiva;
bei Nachweis des GefaR-Nerven-Kon-
taktes im MRT kann bei Therapieresistenz
eine mikrovaskulare Dekompressionsope-
ration erwogen werden.

Weitere Erkrankungen, die Schwindelat-
tacken auslosen koénnen, sind im hoéheren
Lebensalter selten wie beispielsweise
Perilymphfistel, vestibulare Migrane oder

M. Meniére. Eine Raritat ist die vestibulare i



Aufrechterhaltung des Gleichgewichts

ZENTRALES
MNERVENSYSTEM

>

VESTIBULARORGAMN

HERZ-GEFASS -SYSTEM

PROPRIOZEFTION

NERVENSYSTEM

200 = o BuD M 4 2 =

[ PERIPHERES ]

MUSKULO -SKELETTALES
SYSTEM

V

Abb.1

Das Aufrechterhalten des Gleichgewichtes erfordert eine komplexe Integration verschiedener Organsys-
teme: Planen und Ausfihren willkirlicher Bewegungen, Steuerung unbewusster Bewegungsablaufe:

1 - Gehirn (u.a. frontaler Cortex, motorisches Primarareal, Basalganglien, Kleinhirn), 5 - peripheres
Nervensystem. Feedback: 2 - Vestibularorgan, 3 - optisches System; sensorische Nerven. Propriozeption:
4,5, 6, 7, 8 - Muskelspindeln, Gelenksrezeptoren, Hautrezeptoren. Support: 6 — Gelenke und Bander,

8 — Muskulatur, 9 — Herz-Kreislaufsystem

M| Epilepsie, die ihren Ursprung im temporo-

parietalen vestibularen Cortex hat und an-
tikonvulsiv therapiert werden kann.

Neuvuritis vestibularis

Der akute einseitige Vestibularisausfall
(Synonym: Neuritis vestibularis) zeigt ei-
nen Haufigkeitsgipfel zwischen der vierten
bis sechsten Lebensdekade. Urséachlich
wird eine infektidse oder immunologisch
getriggerte Genese postuliert; im ho-
heren Alter ist auch eine vaskular-ischa-
mische Atiologie (Versorgungsgebiet der
A.labyrinthi) méglich.

Leitsymptom ist ein Uber Tage anhal-
tender Drehschwindel, die Tonusasym-
metrie in den Vestibularis-Kerngebieten
bedingt die Begleitsymptome: Ubelkeit,
Erbrechen und Fallneigung zur L&sions-
seite, der horizontal-rotierende Spontan-
nystagmus schlagt zur gesunden Seite.
Die akute Symptomatik klingt als Folge
der zentralen Kompensation innerhalb
von Tagen bis wenigen Wochen ab. Di-
agnostisch werden Anamnese und Kli-
nischer Befund um die kalorische Testung
erganzt, die die Un- oder Untererregbar-
keit des betroffenen Labyrinths zeigt.
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Therapeutisch kommen kurzfristig (1)
symptomatisch Antiemetika und Antiver-
tiginosa (wie zum Beispiel Metoclopramid
und Dimenhydrinat) zum Einsatz; bei al-
ten Menschen sind unerwinschte Arz-
neimittelwirkungen (anticholinerge und
extrapyramidale Nebenwirkungen, QTc-
Zeit) zu beachten. Eine orale Corticoid-
Therapie verbessert die Prognose (Me-
thylprednisolon-Treppenschema Uber zwei
bis drei Wochen, beginnend mit 100mg
Tagesdosis).

Die zentrale Kompensation wird
durch ein gezieltes Vestibularistraining
gefordert. Bei mangelnder Erholung
des Labyrinths bleibt ein einseitiger dy-
namischer Defekt des VOR im Kopfim-
pulstest nachweisbar: Blickfixation des
Untersuchers im Konfrontationstest, ra-
sche passive Drehung um wenige Grade
nach links und rechts. Normalerweise
wird die Drehung durch eine rasche
kontraversive Augenbewegung ausgegli-
chen; bei einer Stérung des VOR gelingt
dies nicht, wenn der Kopf zur Lasionsei-
te gedreht wird. Man beobachtet dann
eine Korrektursakkade, dabei bemerken
die Patienten kurzzeitig Oszillopsien und
Schwindel.

Auch die langsame auftretende Vesti-
bularis-Schadigung im Rahmen von Akusti-
kusneurinomen verursacht eine fehlende
kalorische Erregbarkeit und einseitige dy-
namische Defizite im VOR; Schwindel und
Nystagmus konnen fehlen. Wegweisend ist
die Beeintrachtigung der Horfunktion.

Bilaterale
Vestibulopathie

Bei einer beidseitigen Funktionssto-
rung der peripher-vestibuldren Funktion
besteht ein Schwankschwindel, der be-
wegungsabhangig ist und besonders beim
Gehen auffallig wird; die Symptome sind
auf unebener Unterlage und im Dunkeln
verstarkt. Manche Patienten berichten
bei Kopfbewegungen Bildverwacklungen
(Oszillopsien), die durch eine Funktions-
stérung des VOR entstehen. Bei gut der
Halfte der Patienten findet man keine
spezifische Ursache; Aminoglykoside in
der Vorgeschichte oder auch ein beidsei-
tiger M. Meniére sind anamnestisch hau-
fig. Bei der klinischen Untersuchung ist
die Funktionsstérung des VOR mittels des
pathologischen Kopfimpulstests nach-
weisbar. Beim bilateralen Labyrinthaus-
fall treten Korrektursakkaden sowohl bei
Rechts- als auch bei Linksdrehung auf.
Als wesentliches Element der Behandlung
ist gezieltes Gleichgewichtstraining mit
aktiver Gang- und Standschulung ange-
zeigt.

Zentral-vestibularer
Schwindel

Lasionen der Vestibularis-Kerngebiete
in der Medulla oblongata und/oder deren
Verbindungen zu Mesencephalon (okulo-
motorische Kerne), Kleinhirn, Thalamus
oder vestibuldarem Kortex kdnnen soge-
nannte zentral-vestibulare Schwindelpha-
nomene verursachen. Ein rein vertikaler
oder torsioneller Nystagmus weist immer
auf eine zentral-vestibulare Lasion hin.
Der torsionelle Nystagmus ist ein rota-
torischer Nystagmus mit nur minimaler
vertikaler oder horizontaler Komponente
und durch Fixation kaum zu unterdri-
cken. FUr eine zentrale Stérung sprechen
zusatzliche neurologische Defizite (wie
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zum Beispiel Dysarthrie, Dysphagie, St6-
rungen der Okulomotorik, sensible Defizi-
te, Paresen), eine ausgepragte Stérung
des Gleichgewichtes bei relativ geringer
vegetativer Symptomatik oder eine Dis-
krepanz in der Intensitat von Nystagmus
und Schwindel.

Brandt und Mitarbeiter haben eine Kli-
nische Klassifikation zentral-vestibularer
Syndrome vorgeschlagen, die auf der
raumlichen Anordnung der vestibularen
Rezeptoren im Innenohr und der zentra-
len Organisation des VOR in drei Haupte-
benen (Yaw, Pitch, Roll) beruht.

e Stérungen des VOR in der Horizontal-
ebene (Yaw) bedingen einen horizon-
talen Nystagmus und eine horizontale
Blickdeviation und sind meist durch
Lasionen der Vestibulariskerne be-
dingt.

* Stérungen in der Sagijttalebene (Pitch)
sind durch vertikalen Nystagmus,
(Downbeat- oder Upbeat-Nystagmus)
und vertikale Blickdeviation gekenn-
zeichnet und beruhen auf bilateralen,
mittelliniennahen Lasionen des Teg-
mentums von Pons und Medulla.

* Storungen des VOR in der Frontalebene
(Roll) sind durch einen torsionellen
Nystagmus (konjunktivale Gefafe be-
achten!), Skew deviation (Auslenkung
der subjektiven visuellen Vertikale),
Skew torsion (Augenverrollung, Fun-
dusfotografie als Diagnostik erforder-
lich) sowie Kopf-und Korperneigung in
der Frontalebene (Ocular Tilt Reaction
- OTR, Laterpulsion) gekennzeichnet.

Weitere neurologische
Schwindelursachen

Treten zentrale Schwindelphanomene
bei alten Menschen akut auf und sind
von Defiziten von Okulomotorik oder an-
deren neurologischen Ausfallen begleitet,
ist zuallererst an eine ischadmische Atio-
logie im vertebrobasilaren Stromgebiet
(Hirnstamm/Kleinhirn) zu denken und
eine sofortige Diagnostik und Behandlung
nach den Leitlinien der akuten cerebralen
Ischamie unter stationaren Bedingungen
einzuleiten. Eine TIA dauert meist =< eine
Stunde; das heifit wenn die Symptomatik

langer persistiert, steigt die Wahrschein-
lichkeit einer ischamischen Infarzierung.
Der klinische Befund wird durch Nachweis
einer Lasion in der Bildgebung (vorzugs-
weise MRT) bestatigt. Die erforderliche
Diagnostik umfasst die Beurteilung des
supraaortischen Gefafstatus, den Aus-
schluss/Nachweis einer cardialen Embo-
liequelle und die Abklarung vaskularer Ri-
sikofaktoren. Das Spektrum der Ursachen
umfasst dartber hinaus entzindliche
Lasionen (zum Beispiel multiple Sklero-
se), Schadel-Hirn-Trauma, raumfordernde
Prozesse und Fehlbildungen (Arnold-Chi-
ari-Malformation).

Im Rahmen von neurodegenerativen
Prozessen (wie zum Beispiel M. Parkin-
son, Erkrankungen des Kleinhirns) auftre-
tender Schwindel ist in der klinisch-neuro-
logischen Untersuchung durch zusatzliche
|okalisatorische Symptome charakteri-
siert. Auch Lasionen der Grof3hirnhemi-
spharen kénnen Uber eine Stérung der
raumlichen Integration, der thalamischen
Afferenzen oder des vestibularen Cortex
Schwindel verursachen.

Eine afferente oder sensorische Ataxie
findet sich bei einer Schadigung der Hin-
terstrangbahnen des Rickenmarks (spi-
nale Ataxie) oder der peripheren Nerven.
Im Alter dominiert quantitativ die Poly-
neuropathie wie zum Beispiel im Rahmen
eines Diabetes mellitus. Je nach Ursache
stehen an der Atiologie orientierte Thera-
piemoglichkeiten zur Verfugung. Storende
Oszillopsien, wie sie zum Beispiel nach
Schlaganfallen oder Hirnstammlasionen
anderer Atiologie auftreten, kdnnen ver-
suchsweise mit Memantin oder Gabapen-
tin gelindert werden. Auch gezielte Kran-
kengymnastik mit Gleichgewichtstraining
fUhrt zu einer Besserung der Symptome.

Medikamente
und Schwindel

Eine weitere wesentliche Ursache fur
Schwindelsymptome im Alter sind Medi-
kamente. Schwindelverstarkende Medika-
mente fUhren auch zu einer erhéhten In-
zidenz von Sturzen, weswegen der Begriff
Fall Risk Inducing Drugs (FRIDs) gepragt
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wurde. Eine Reihe von zentral wirksamen
Substanzen, insbesondere solche mit se-
dierendem Nebenwirkungsprofil, kdnnen
zum Symptom Schwindel beitragen. Dazu
zahlen Antidepressiva - besonders trizy-
klische Antidepressiva - aber auch Mir-
tazapin und Trazodon sowie Medikamente
zur Behandlung von Schlafstérungen wie
beispielsweise Benzodiazapine oder se-
dierende Antipsychotika wie Quetiapin,
Melperon oder Prothipendyl. Leitlinienge-
maf sollte die Anwendung in der Indika-
tion Schlafstérung nur kurzfristig (wenige
Wochen) erfolgen. Antikonvulsiva wie
Carbamazepin, Oxcarbazepin, Gabapen-
tin und Pregabalin, die neben der Be-
handlung von epileptischen Anfallen auch
zur Behandlung von neuropathischen
Schmerzen eingesetzt werden, kdnnen
das Symptom Schwindel verstarken. In
diesem Zusammenhang muss auch die
Hyponatridamie als Nebenwirkung von
zahlreichen zentral wirksamen Substan-
zen angefuihrt werden.

Auch Antivertiginosa wie Cinnarizin
oder Dimenhydrat koénnen neben ne-
gativen Auswirkungen auf die Kognition
auch zum Symptom Schwindel beitragen
und sollten im Alter nur unter strenger In-
dikationsstellung allenfalls kurzfristig An-
wendung finden.

Orthostatische Kreis-
laufregulationsstérung

Leitsymptom ist meist ein in Orthosta-
se auftretendes ungerichtetes Schwin-
delgefuhl im Sinn von Benommenheit,
Schwache, verschwommenen Sehen
oder Leeregefuhl im Kopf. Die Blutdruck-
regulation jenseits des 80. Lebensjahres
wird haufig in Richtung geringerer Werte
verschoben; auch die Orthostasetoleranz
wird durch altersbedingte Veranderungen
des kardiovaskularen Systems beeintrach-
tigt. Einfache Tests, die durchgeflihrt wer-
den kénnen, sind der Schellong-Test oder
auch eine Orthostase-Blutdruckmessung,
wenn die Patienten in der Lage sind, zwei
Minuten zu stehen. Ein Blutdruckabfall
von =20 mmHg in Orthostase gilt dabei
als Hinweis auf eine orthostatische Re-

gulationsstérung oder zu hoch dosierte pp)|
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M antihypertensive Theapie. Daher werden

auch blutdrucksenkende Medikamente
(bei relativer Uberdosierung) zu den
FRIDs gezahlt. Anzumerken ist, dass es
far hochaltrige Menschen keine Evidenz
fur den Zielblutdruck gibt. Man weif3 le-
diglich, dass eine Senkung auf Werte von
150/90 mmHG sinnvoll ist und niedrige
Blutdruckwerte mit erhdhter Sterblichkeit
assoziiert sind.

Zervikogener
Schwindel

Degenerative Veranderungen der Hals-
wirbelsdule mit begleitender Tonussteige-
rung der Muskulatur finden sich im Alter
haufig und legen eine Alteration proprio-
zeptiver Rezeptoren von Wirbelgelenken
und Muskulatur nahe. Trotzdem wird das
Konzept des cervikogenen Schwindels in
der aktuellen Literatur Gberwiegend abge-
lehnt.

Psychogener
Schwindel

Auch im Alter spielen psychische Kom-
ponenten eine Rolle: Durch das Erleben
von Schwindel, Gangstérung oder Stlirzen
kommt es zur Negativspirale aus (Sturz-)
Angst, Vermeidungsverhalten, Immobili-
tat, Verlust von Muskelkraft, Verschlech-
terung des Gehvermdgens und Gefahr-
dung der Autonomie.

Der haufigste psychogene Schwindel
ist der phobische Attackenschwindel, der
einen Haufigkeitsgipfel zwischen dem
20. und 50. Lebensjahr hat, aber auch
im Alter vorkommen kann. In der Vorge-
schichte findet sich haufig ein benigner
paroxysmaler Lagerungsschwindel. Die
Betroffenen schildern ein anfallartiges
Auftreten von Schwanken oder Benom-
menheitsgefihl mit Gang- und Standunsi-
cherheit; dazu gesellen sich (Sturz-)Angst
und Panik. Haufig lassen sich auslosende
Situationen erfragen (leere Raume, Men-
schenansammlungen, Rolltreppen, Bru-
cken, Tunnels), klinische Untersuchung
und Gleichgewichtstests sind normal.
Als verhaltenstherapeutischer Ansatz ist
systematisches  Desensibilisierungstrai-
ning etabliert.
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Therapeutische
Mdoglichkeiten

Schwindel kann bei alten Menschen
durch exakt zuordenbare Krankheitsbilder
verursacht sein, ist aber haufig Ausdruck
einer Kombination von Stérungen in meh-
reren Organsystemen. Daher erfordert
die Therapie einen multimodalen Ansatz,
wobei ein individuelles Anpassen an vor-
liegende Diagnosen und Komorbiditaten
(Muskelschwache, Seh- und/oder Horsto-
rung, kognitive Beeintrachtigung, Depres-
sion...) erforderlich ist, aber auch die Pra-
vention von Stlirzen und die Motivation der
Betroffenen im Mittelpunkt stehen sollten.

Das therapeutische Konzept beinhaltet
folgende Komponenten: Behandlung von
spezifischen Erkrankungen, Beratung und
Ermutigung, spezifische vestibulare Reha-
bilitation. Auf die Therapie von spezifischen
Erkrankungen wurde bei den einzelnen
Krankheitsbildern eingegangen. Beratung
und Ermutigung: Altere Menschen benéti-
gen differenzierte Herangehensweisen, um
den drohenden Circulus vitiosus aus Sturz-
angst, mangelnder Mobilitdt und zuneh-
mendem HKraftverlust mit Erhéhung des
konsekutiven Risikos flr Gleichgewichts-
stérungen und Stlrze entgegenzuwirken.
Angst- und Stressbewaltigungstibungen
zielen darauf ab, Strategien der Bewalti-
gung an Stelle der Vermeidung zu vermit-
teln. Sensorische Defizite (Visus, Horver-
mogen) sind bestmdglich zu korrigieren.

Spezifische vestibulare Rehabilitation:
Inaktivitat erhoht per se das Risiko fUr eine
Stérung des Gleichgewichtssystems, da-
her gilt es, den Kreislauf aus Schwindel,
Ruckzug und Bewegungsvermeidung zu
durchbrechen. So stehen somato-senso-
rische vestibulo-spinale Bewegungs- und
Haltelbungen zur Verflgung, ebenso wie
das Setzen von visuellen und peripher
vestibuldren Reizen wie zum Beispiel auf
einem Drehstuhl. Konsequent durchge-
flhrte Gleichgewichtsibungen tragen im
Alter zur Verbesserung von neuromusku-
laren Leistungskomponenten wie Koor-
dination und Beweglichkeit bei. Auch im
Alter verfligt das vestibulare System Uber
eine hohe Plastizitdt, die durch Training
gefordert werden kann. Kraftdefizite der

unteren Extremitaten sind mit der Gleich-
gewichtsfahigkeit und dem Auftreten von
Stlrzen assoziiert, gezieltes Training kann
diese Defizite partiell kompensieren. Medi-
kamentose Strategien zielen vor allem da-
rauf ab, bei Angststorungen und Depres-
sion durch eine Psychopharmoko-Therapie
Besserung zu erzielen. Einschrankend ist
anzumerken, dass samtliche ZNS-aktiven
Substanzen grundsatzlich das Sturzrisiko
bei alteren Menschen erhohen. Eine Lang-
zeitapplikation von Antivertiginosa ist auf-
grund der unglnstigen Auswirkungen auf
die cholinerge Transmission auf jeden Fall
Zu vermeiden.

Fazit fur die Praxis

Die Diagnostik von Schwindel und Gleich-
gewichtsstorungen im hoheren Lebensal-
ter erfordert eine umfassende Anamnese
einschliellich des Erfragens von Sturz-
risiko und -angst. Propriozeption, Visus
und psychische Begleitumstéande sind
ebenfalls von Relevanz. Die Diagnostik
zielt auf den Nachweis von Ursachen,
die eine gerichtete Therapie ermogli-
chen. Die Behandlung einer gestorten
Gleichgewichtsfunktion im Alter erfor-
dert eine komplexe Herangehensweise:
Therapie spezifischer Ursachen, vesti-
bulares Training, Behandlung von Ko-
morbiditaten, aber auch verhaltensthe-
rapeutische Ansatze stehen gegenuber
einer medikamentdsen Intervention im
Vordergrund. 44
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Im Rahmen des Diplom-Fortbildungs-Programms der Osterreichischen Arztekammer ist es méglich,
durch das Literaturstudium in der OAZ Punkte fiir das DFP zu erwerben.

Nach der Lektlre des State of the Art-Artikels beantworten Sie bitte die Multiple choice-Fragen.
Eine Frage gilt dann als korrekt beantwortet, wenn alle maéglichen richtigen Antworten markiert sind.
Insgesamt miissen vier von sechs Fragen richtig beantwortet sein, damit zwei DFP-Fachpunkte
im Rahmen des Literaturstudiums anerkannt werden.
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Verlagshaus der Arzte GmbH z. H. Frau Claudia Chromy,
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Wir ersuchen Sie, uns den ausgefiliten Fragebogen bis zum 1. Februar 2016 zu retournieren.

1) Welches der genannten ist kein Leitsymptom des O b) Der horizontal-rotierende Spontan-Nystagmus schlagt
vestibularen Schwindels (eine Antwort richtig) zur gesunden Seite.

O a) Drehschwindel O c¢) Langfristig kommen Antiemetika und Antivertiginosa zum Einsatz.
O b) Schwankschwindel O d) Kalorische Tests zeigen die Ubererregbarkeit des betroffenen

O c¢) Liftschwindel Labyrinths.

O d) Dizziness O e) Orale Corticoid-Therapie verbessert die Prognose.

O e) Latero-, Pro- und Retropulsion

5) Welche Aussage zu Medikamenten und Presbyvertigo

2) Welche Aussage trifft beim benignen paroxysmalen Lage- trifft am ehesten zu? (eine Antwort richtig)
rungsschwindel (BPPV) am wenigsten zu? (eine Antwort richtig) O a) Antivertiginosa sind erste Wahl fur die Dauerbehandlung.
O a) Die haufigste Form ist jene des posterioren Bogenganges. O b) Adaptation einer antihypertensiven Medikation kann
O b) Ausléser sind vermutlich Otokonien. erforderlich sein.
O c) Diagnostisch wird das Dix-Hallpike-Mandéver angewendet. O c¢) Schlafmittel - besonders Tranquilizer — wirken sich positiv
O d) Therapie der Wahl sind Antivertiginosa. auf das Symptom Schwindel aus.
O e) Nach erfolgreicher Therapie besteht fir einige O d) Eine langfristige Behandlung ohne Antidepressiva ist nicht
Tage eine leichte Gangunsicherheit. zielfihrend.
O e) Hyponatridmie als unerwlnschte Arzneimittelwirkung
3) Welche Aussage trifft auf Presbyvertigo am besten zu? spielt keine Rolle.
(eine Antwort richtig)
O a) Meist ist eine medikamentdse Behandlung gut méglich. 6) Welche Aussage trifft am ehesten zu? (eine Antwort richtig)
O b) Die optische Kontrolle spielt eine untergeordnete Rolle. O a) Sturzangst stellt bei alten Menschen, die unter Schwindel
O c) Die Therapie umfasst auch spezifische vestibulare leiden, selten ein aggravierendes Problem dar.
Rehabilitationsprogramme. O b) Jenseits des 75. Lebensjahres bedingt Schwindel kaum
O d) Altersveranderungen des muskuloskelettalen Systems arztliche Konsultationen.
spielen kaum eine Rolle. O c) Vestibularistraining und kontinuierliche Gleichgewichtsiibungen
O e) Nahezu alle Schwindelformen alter Menschen spielen keine Rolle.
lassen sich unter diesen Begriff einordnen. O d) Die anticholinerge Nebenwirkung von Antivertiginosa
ist zu vernachlassigen.
4) Welche Aussagen zur Neuritis vestibularis treffen O e) Bei alten Menschen ist Schwindel von grofRer Bedeutung,
am besten zu? (drei Antworten richtig) weil sie dadurch haufig EinbufRen von Mobilitat und
O a) Eine vaskular-ischdmische Atiologie ist moglich. Sozialkontakten erfahren.
Bitte deutlich in Blockbuchstaben ausfiillen, Zutreffendes bitte ankreuzen: [meindfp)
da sonst die Einsendung nicht beriicksichtigt werden kann! o Turnusarzt/Turnusarztin \ ,
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Zwei Drittel der Fragen richtig beantwortet: O





