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Psychiatrie & Neurologie

Die medikamentöse Therapie von 
Gleichgewichtsstörungen hat ge­
rade in den letzten Jahren ent­
scheidende neue Impulse erfah­
ren. In der folgenden Übersicht 
soll ein aktuelles Bild der Phar­
makotherapie von peripher- und 
zentral-vestibulären Symptomen 
und Krankheitsbildern geboten 
werden.

Pharmakotherapie peripher-
vestibulärer Störungen

Neuritis vestibularis

Grundsätzlich muss in der Thera-
pie der Neuritis vestibularis zwischen 
der Kausaltherapie und symptomati-
schen Therapiemaßnahmen differen-
ziert werden. Jüngsten Studien zufol-
ge verbessert die kausaltherapeuti-
sche Behandlung mit Glucocorticoi-
den (Beginn der Behandlung inner-
halb von 3 Tagen nach Symptombe-
ginn, z. B. mit 100 mg/d Methylpred-
nisolon, Dosis jeden 4. Tag um 25 mg 
reduzieren) signifikant die Erholung 
der peripheren vestibulären Funktion. 

Alternativ kann auch eine Infusion 
mit 500 mg Methylprednisolon über 
fünf Tage oder 1.000 mg über drei Tage 
verabreicht werden. Studien belegen, 
dass eine Monotherapie mit Valaciclo-
vir keine Remission der Vestibularis-
funktion bewirkt. Ebenso bietet die 
Kombination von Valaciclovir mit Cor-
ticosteroiden gegenüber der Mono-
therapie mit Methylprednisolon kei-
nen Vorteil. In den ersten Tagen der 
Symptomatik können bei ausgepräg-
ten vegetativen Begleiterscheinungen 
zusätzliche symptomatische Therapie
maßnahmen unternommen werden.
Neben dem H1-Rezeptor-Antagonis-
ten Dimenhydrinat (Vertirosan, 100–
300 mg/Tag) können hier auch sedie-
rende Medikamente wie Clonazepam 
(Rivotril®, 3 x 0.5 mg/Tag) verabreicht 
werden. Alternativ stehen Meclozin, 
Scopolamin oder Diphenhydramin 
zur Verfügung. Es sollte bei diesen 
symptomatischen Medikamenten al-
lerdings bedacht werden, dass eine 

längerfristige Applikation die zentra-
le Kompensation protrahiert.

Morbus Menière

Da Menière-Attacken selbstlimi-
tierend verlaufen, besteht die Akut-
versorgung vorwiegend in der Ap-
plikation von Antivertiginosa und 
gegebenenfalls von Benzodiazepi-
nen, wie sie auch in der symptoma-
tischen Therapie des akuten Vesti-
bularisausfalls zum Einsatz kom-
men. Prophylaktisch werden hoch-
dosierte Betahistin-Dosen (3 x 16 bis 
3 x 32 mg/Tag) über sechs Monate 
empfohlen. Aktuelle Daten weisen 
zudem auf einen signifikanten Ef-
fekt bei Dosissteigerungen von 
Betahistin auf 3 x 48 mg/Tag und ei-
ner Ausweitung der Einnahme auf 
bis zu zwölf Monate. 

Die Ausschaltung des Vestibular-
organes mittels intratympanaler In
stillation von Dexamethason (Forte-
cortin®, 4–5 x/Monat oder Gentami-
cin, 10–20 mg in fixen Intervallen über 
mehrere Wochen) sollte nur in thera-
pieresistenten Fällen zur Anwendung 
kommen und nur von spezialisierten 
HNO-Ärzten durchgeführt werden, 
um Nebenwirkungen wie Hörverluste 
minimal zu halten. Beide Instillati-
onsverfahren zeigten einen signifi-
kanten Effekt hinsichtlich der Fre-
quenz der Vertigoattacken, insbeson-
dere das ototoxische Gentamicin er-
wies sich Studien zufolge in 75 bis 
90 Prozent der Fälle als effektiv.

Bilaterale Vestibulopathie

Die bilaterale Vestibulopathie ist 
eine in der Neurologie unterdiagnos-
tizierte Ursache von Gleichgewichts-
störungen. Dem Krankheitsbild liegt 
eine beidseitige Funktionseinschrän-
kung des peripheren Vestibularappa-
rates zugrunde. Dieses Defizit führt 
zu einer beidseitigen Minderung des 
vestibulo-okulären Reflexes, die sich 
klinisch als Stand- und Gangunsi-
cherheit sowie in Form von Oszillop-
sien manifestiert. Letztere werden 

vom Patienten 
als bewegungs-
assoziiertes „Un-
scharf- bzw. Ver-
schwommense-
hen“ beschrie-
ben. Ein weiteres 
klinisches Cha-
r a k t e r i s t i k u m 
dieser Entität ist 
die Verstärkung 
der Stand- und 
Gangunsicher-
heit bei Dunkel-
heit sowie beim 
Gehen auf un-
ebenem Terrain.

Neben der 
präventiven Ver-
meidung ototoxi-
scher Substan-
zen (Aminogly-
koside, Cisplatin) 
werden in thera-

peutischer Hinsicht vor allem bei re-
zenter Symptomatik Corticosteroide 
empfohlen (75 mg Prednisolon/Tag, 
über 4 Wochen).

Pharmakotherapie zentral-
vestibulärer Störungen

Vestibuläre Paroxysmie

Das klinische Erscheinungsbild 
der vestibulären Paroxysmie ist durch 
plötzliche Dreh- oder Schwank-
schwindelattacken charakterisiert, die 
üblicherweise einige Sekunden bis 
Minuten andauern. Nicht selten ver-
spüren Patienten dabei auch Tinnitus 
oder Hypakusis, die auch im Intervall 
auftreten bzw. persistieren können. 
Die Schwindelattacken können fall-
weise auch durch Änderungen der 
Kopfposition getriggert werden. 

Die Verabreichung von Carbama-
zepin (300–600 mg/Tag) oder Oxcar-
bazepin (geringere Nebenwirkungs-
rate) stellt die Therapie der Wahl der 
vestibulären Paroxysmie dar. Alterna-
tiv bietet sich aufgrund der besseren 
Verträglichkeit auch Neurontin® 
(2–3 x 300 mg/Tag) an.

Migräne-assoziierter Schwindel

Der Migräne-assoziierte Schwin-
del gilt als die häufigste Form zentraler 
vestibulärer Störungen. Die klinischen 
Symptome des Migräne-assoziierten 
Schwindels (MAS) dauern von einigen 
Sekunden bis zu oft einigen Stunden, 
in seltenen Fällen werden selbst 
Schwindelbeschwerden über Tage be-
richtet. Ebenso heterogen sind auch 
die vestibulären Symptome des MAS, 
die von Drehschwindelepisoden über 
Kipp- oder Liftschwindel und Bewe-
gungsillusionen bis zu lageabhängi-
gen Schwindelepisoden reichen.

Auch wenn derzeit noch kontrol-
lierte Studien ausständig sind, so 
werden aktuell bei MAS dieselben 
Prophylaktika eingesetzt wie in der 
Migräneprophylaxe. Neben Metop-
rolol (Beloc®, 50–200 mg/Tag über 
3–6 Monate) liegen auch positive Da-
ten für Topiramat (Topamax®, 50–
100 mg/Tag für 3–6 Monate) und Flu-
ranizin (Sibelium® 5–10 mg/Tag für 
3 Monate) vor. 

Downbeat-, Upbeat-Nystagmus 

Downbeat- und Upbeat-Nystag-
mus sind als vertikale Nystagmus-
formen pathognomonische Zeichen 
einer zentral vestibulären Störung, 
wobei der Downbeat-Nystagmus 
weit häufiger beobachtet wird. Das 

Beschwerdebild der Patienten be-
steht aus Oszillopsien und Gangun-
sicherheit mit Zugtendenzen in der 
Sagittalebene. Ätiologisch finden 
sich neben Malformationen (Ar-
nold-Chiari) oder degenerativen Er-
krankungen (z.B. Downbeat-Nys-
tagmus bei SCA-6) Läsionen von der 
paramedianen ponto-medullären 
bis zur ponto-mesenzephalen Regi-
on bzw. im Vestibulocerebellum 
(Flocculus, Nodulus).

Therapeutisch werden für beide 
Syndrome Baclofen (bis zu 5–10 mg/d) 
empfohlen. Die Wirksamkeit des re-
versiblen Kaliumkanalblockers 4-Ami-
nopyridin (3 x 5 mg/Tag) bei Down-
beat-Nystagmus (s. auch Grafik) konn-
te kürzlich in einer kontrollierten Stu-
die belegt werden, allerdings sollte vor 
der Applikation eine kardiologische 
Begutachtung (Ausschluss von Ar-
rhythmien, verlängerte QT-Zeit etc.) 
erfolgen. Die seltene Episodische Ata-
xie Typ II, die mit zentralen Nystag-
men einhergehen kann, wird ebenfalls 
mit 4-Aminopyridin (3 x 5 mg/Tag) 
oder dem Carboanhydrasehemmer 
Azetazolamid (Diamox®, 250–
1.000 mg/Tag) therapiert. Für andere 
zentrale Nystagmen, wie etwa den 
kongenitalen Nystagmus, den Fixati-
onspendelnystagmus oder den perio-
disch alternierendem Nystagmus steht 
Gabapentin (3 x 300 mg/Tag) oder der 
NMDA-Rezeptor Antagonist Meman-
tin (40–60 mg/Tag) zur Verfügung.

Pharmakotherapie psycho­
physischer Schwindelformen

Motion sickness und Kinetosen

Diese als „Reisekrankheiten“ be-
kannten vestibulären Störungen stel-
len eine psychophysische Reaktion 
auf einen Bewegungsreiz dar. Da die 
Ätiologie nicht geklärt ist, beschränkt 
sich die Pharmakotherapie auf symp-
tomatische Therapiemaßnahmen, 
etwa den H1-Rezeptor-Antagonisten 
Dimenhydrinat (100-300 mg/d) oder 
den Muskarinrezeptor-Antagonisten 
Scopolamin (0,5 mg Pflaster, 6 Stun-
den vor Reiseantritt).

Phobischer Schwankschwindel 

Die somatoformen Gleichge-
wichtsstörungen werden mit den Be-
griffen „chronic subjective dizziness“ 
bzw. „phobischer Schwankschwin-
del“ beschrieben, wobei Letzterer 
nur eine Unterform des Ersteren zu 
sein scheint. Interessanterweise lit-
ten viele dieser Patienten in der Ver-
gangenheit an einer organischen ves-
tibulären Symptomatik. Therapeu-
tisch werden SSRI´s oder Trizyklika 
empfohlen. � n

Literatur beim Verfasser

Aktuelle Pharmakotherapie  
von Gleichgewichtsstörungen
Die Behandlung von peripher- und zentral-vestibulären Symptomen und Krankheitsbildern. Von Prof. Dr. Gerald Wiest 

Prof. Dr. Gerald Wiest
Klinik für Neurologie, Medizinische 
Universität Wien

„Die bilaterale Vesti­
bulopathie ist eine 
unterdiagnostizierte 
Ursache von Gleich­
gewichtsstörungen.“
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www.springermedizin.at/neurologie Dr. Michael Reichhart, per E-Mail

Poltitik

Der mündige Patient und sein Le­
bensstil sollten für Mediziner, So­
ziologen, Gesundheitsökonomen 
und Politiker bald kein großes 
Thema mehr sein. Wenn jeder 
Mensch in einem hohen Maß 
Selbstverantwortung übernimmt 
und seinen Lebensstil nachhaltig 
zu einem gesunden hin verän­
dert, so hat die Prävention in ge­
sundheitspolitischen Strategie­
papieren ausgedient.

Ob Rauchen, Diabetes, Adipositas 
oder Rückenbeschwerden – die Pra-
xis zeigt, dass es bis dahin noch ein 
langer Weg sein wird. Warum viele 
Gesundheitsanreize schlussendlich 
doch nicht beim Empfänger ankom-
men und so manche Awarenesskam-
pagne ins Leere läuft, wurde auch 
kürzlich auf einem Symposium des 
Instituts für medizinische Anthropo-
logie und Bioethik (IMABE) in Wien 
diskutiert, und fast zeitgleich stellt 
eine Studie des Wirtschaftsfor-
schungsinstituts dem heimischen 
Gesundheitssystem kein besonders 
gutes Zeugnis aus. „Stark verbesse-
rungsfähig“ sei es, zentrale Schwach-
stelle sei die mangelnde Prävention. 
„Gesundheitsvorsorge ist in Öster-
reich ein absolutes Stiefkind“, sind 
sich Gesundheitsminister Alois Stö-
ger und der Präsident der Österrei-
chischen Ärztekammer, Walter Dor-
ner, einig. Dorner sieht es als drin-
gende Aufgabe von Hauptverband 
und Ministerium, aktiv zu werden.

Alles ein Systemfehler?

Umso mehr überrascht es in die-
sem Zusammenhang, dass der Medi-
ziner Dr. Gottfried Endel vom Haupt-
verband der Österreichischen Sozial-
versicherungsträger meint, dass der-
artige Aktivitäten von institutioneller 
Seite von weit weniger Erfolg gekrönt 
sind, als man sich gemeinhin erwar-
ten würde: „Vergleiche auf Ebene der 
Gesundheitssysteme zeigen, dass der 
Grad der Eigenverantwortung prak-

tisch keine Auswirkungen auf den Le-
bensstil des Einzelnen hat“, erklärt 
Endel. Ob massiv unter den staatli-
chen Fittichen, wie in Großbritanni-
en, oder mit hoher Selbstmotivation, 
wie in den USA, gesundheitspolitisch 
agiert wird, ist demnach nicht ent-
scheidend, wie vorsorgend die Bevöl-
kerung agiert. Vielmehr habe das Ver-
halten und die Motivation für einen 

gesunden Lebensstil vier zentrale 
Eckpfeiler: die genetische Dispositi-
on, den eigenen freien Willen, Ent-
scheidungen zu treffen, Erziehung 
und Ausbildung sowie schließlich die 
jeweilige soziale Situation. „Er-
folgreiche Prävention muss 
an allen vier Punkten an-
setzen, sonst wird das 
Ergebnis nicht zufrie-
denstellend sein“, ist 
Endel überzeugt. 

Kurz gesagt: Komplexe 
Systeme erfordern eben auch 
komplexe Strategien, um langfristig 
Veränderungen zu bewirken. Wäh-
rend die genetische Disposition we-
nig beeinflussbar ist, werden dem 
erzieherischen, familiären und sozi-
alen Umfeld noch die besseren 
Chancen zugeordnet, Veränderun-

gen zu bewirken. Und hier stoßen wir 
auch bald an ethische Grenzen, denn 
die Frage drängt sich auf, wer im Be-
reich der Bildung, Erziehung oder 
Ausbildung wohl das Sagen hat, was 
ein gesunder Lebensstil ist und was 
nicht. Sind es Eltern, Lehrer, Medizin, 
Politiker? Gleich folgen muss die Fra-
ge, wer den Rahmen vorgibt, also die 
„richtigen“ Prioritäten in der Volks-
wirtschaft setzt – ist es die Förderung 
der Gesundheit oder ist es die Förde-
rung der Wirtschaft? Konflikte sind 
dabei unvermeidlich, wie etwa die 
Diskussion um das Rauchverbot 
deutlich zeigt.

Ratio oder Emotio?

Gut oder weniger gut für sich 
selbst und die eigene Gesundheit zu 
sorgen ist offensichtlich keine rationa-
le Entscheidung, selbst im Bewusst-
sein aller möglichen Folgekosten. 
„Aus gesundheitsökonomischer Sicht 
zahlt sich Prävention nicht aus“, weiß 
Endel. „Internationale Studien zeigen, 
dass die Mehrheit der Bevölkerung 
den Spatz in der Hand der Taube auf 
dem Dach vorzieht.“ Die Bedeutung 
gesundheitsrelevanter Kosten als 
auch Effekte nehmen bei Befragten im 
Lauf der Zeit um etwa 3 bis 5 Prozent 
pro Jahr ab. „Anders ausgedrückt 
heißt das, dass sich Investitionen in 
die Aufklärung über einen herzgesun-
den Lebensstil im Schulalter nicht 
rechnen, denn die Auswirkungen sind 
vielleicht erst in der Pension spürbar. 
Außerdem ist das Ergebnis der Inves-
tition ja nicht der eingesparte Todes-
fall, sondern in den meisten Fällen ein 
paar Monate mehr an Lebenszeit oder 
gar eine Verschiebung hin zu einer an-

deren Erkrankung“, fasst der Medizi-
ner die Aussagen internationaler Un-
tersuchungen zusammen und bringt 
die Dimension von Gesundheitsan-
reizen noch klarer auf den Punkt: „Wir 

sind in der Marktwirtschaft über 
Generationen darauf trai-

niert, dass wir unse-
ren individuellen 

Nutzen maxi-

m i e re n . 
W a r u m 
sollte dieses 
Verhalten jetzt 
im Bereich der Ge-
sundheit plötzlich 
nicht mehr gesell-
schaftsfähig sein?“ Vor 
diesem Hintergrund hat 
Prävention in unserem 
sozialen, politischen und 
ökonomischen Setting 
demnach keine großen 
Chancen auf Erfolg und an-
gekündigte Programme 
nicht mehr als den Wert poli-
tischer Sonntagsreden... 

Meinungsmache für 
Unbeliebtes

Ob Gesundheitskampa-
gnen bei der Zielgruppe 
„ankommen“ und auch zu 
einer Verhaltensände-
rung führen, untersucht 
auch Dr. Wolf Kirschner  
von der Berliner For-
schung, Beratung und 
Evaluation GmbH in 
Medizin, Gesundheit 
und Sozialwesen. Auch er 
ist überzeugt, dass Kampagnen 
immer einen Kontextbezug brauchen, 
um wirkungsvoll zu sein: „Plakate oder 
Broschüren allein sind nicht ausrei-
chend. Wir müssen in das Lebensum-
feld der Menschen kommen und dort 
intervenieren.“ Als Beispiel bringt 
Kirschner eine Kampagne für gesunde 
Ernährung mit dem Appell fünf Mal 
täglich Obst und Gemüse zu essen: „Es 
sind nicht Inserate oder Folder, die 
ausschlaggebend für den Erfolg wa-
ren, sondern der Umstand, dass eine 
Supermarktkette mitgezogen hat und 
damit den Konsumenten dort abge-
holt hat, wo er die Entscheidung für 
seine gesunden Lebensmittel getrof-
fen hat.“ Gleichzeitig darf nicht außer 
Acht gelassen werden, dass es immer 
noch breite Bevölkerungsschichten 
gibt, die nicht zu den top-informierten 
mündigen Patienten zählen, wenn es 

um komplexe gesundheitliche Zu-
sammenhänge geht. Nicht immer trifft 
die Botschaft auf den mündigen, kom-
petenten Patienten. Daher plädiert 
Kirschner: „Kampagnen müssen von 
der Zielgruppe verstanden werden 
und Handlungsanleitungen in ihr Le-
bensumfeld integrierbar sein, sonst 
sind sie wirkungslos!“

Wie und warum welche Werbe-
kampagnen wirken, ist keine Erfin-
dung der Gesundheitsindustrie. In 
der Werbewirtschaft gibt es unzähli-
ge Untersuchungen, wie Botschaf-
ten beschaffen sein müssen, um 
beim Empfänger auch eine er-
wünschte Wirkung auszulösen. Al-

len gemeinsam ist der Umstand, 
dass jede Einzelbotschaft pro Tag 

in einem Umfeld von etwa 6.000 
weiteren konkurrierenden In-

formationsreizen – und die 
werden dank neuer Medien 
laufend mehr – ihren Weg 

zum Konsumenten finden 
muss. Geht es dabei auch 
noch darum, aus der 
Komfortzone der eige-
nen Bequemlichkeit zu 
treten – wie es bei ei-
nem gesunden Le-
bensstil meist der Fall 
ist – ist das wohl be-
sonders schwierig. 
„Meine Kinder und 
auch ich lieben Scho-
koeis, Burger und 
Schnitzel, und trotz-
dem muss ich vielen 
Patienten von einem 

übermäßigen Genuss 
abraten“, hat kürzlich 

ein Arzt den Konflikt 
sehr ehrlich und treffend 

beschrieben. 

Prävention in der 
Sackgasse

„Wenn wir Prävention ernst 
nehmen wollen, dann müssen wir 
uns zu einem politischen Commit-
ment durchringen, dass Gesundheit 
die höchste Priorität hat und health 
in all policies verwirklichen“, zeigt 
Endel einen Ausweg. Informationen 
allein – ob in der individuellen Be-
ratung oder über Kampagnen – sei-
en nicht ausreichend, um hier zu 
einer zufriedenstellenden Lösung 
zu kommen. „Wirksam zeigt sich 
zum Beispiel die Gesundheitsförde-
rung im Betrieb, denn hier treffen 
die beeinflussbaren Faktoren aufei-
nander und können eine Verhal-
tensänderung induzieren“, meint 
der Mediziner. Insgesamt müssen 
aber die politischen Rahmenbedin-
gungen so gestaltet sein, dass das 
Treffen der gesunden Entscheidung 
immer der Weg des geringsten Wi-
derstandes ist. � n

Alles Wurst
In der Theorie hat Prävention in gesundheitspolitischen Programmen hohe Priorität.  
Die Praxis sieht meist ganz anders aus. Von Mag. Renate Haiden 

„Aus gesundheitsöko­
nomischer Sicht zahlt 
sich Prävention nicht 
aus .“

„Plakate oder Bro­
schüren alleine sind 
nicht ausreichend.“
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Spontaner Downbeat-Nystagmus

Video-Okulographische Aufzeichnung eines idiopathischen spontanen 
Downbeat-Nystagmus.

Ein spontaner Downbeat-Nystagmus nach Applikation von 5 mg 4-Ami­
nopyridin mit deutlicher Reduktion der Nystagmusamplitude und 
subjektiver Minderung von Oszillopsien und Gangataxie.

Typische Gefäßschlinge im Bereich des Meatus acusticus 
internus links, die durch Kontakt mit dem VIII. Hirnnerven 
zur Symptomatik der vestibulären Paroxysmie führt.


