Schwindel und Kopfschmerz

FORTBILDUNG

Kopfschmerzen und Schwindel sind haufige Symptome. Sie konnen gemeinsam auftreten, aber auch

unabhadngig voneinander. Wichtig ist die genaue Abgrenzung.

von Alexandre Bisdorff

opfschmerzen und Schwindel sind hdufige Sym-
ptome. Die Jahrespravalenz von Kopfschmerzen

liegt in Europa bei 50 bis 60 Prozent (1), diejenige
von Schwindel bei 29,5 Prozent, wahrend jene von
vestibuldrem Schwindel* bei 5,2 Prozent liegt (2). Die
Frage ist, ob und wie Kopfschmerzen und Schwindel
zusammenhangen. Aufgrund der jeweiligen Haufigkeit
musste deren Koexistenz zwangsldufig auch haufiger
vorkommen.
Stérungen oder Krankheiten kénnen beide Symptome
hervorrufen, aber Schwindel kann auch Kopfschmer-
zen verursachen und umgekehrt. Schliesslich ist es
maoglich, dass beide Symptome auch durch reine Koin-
zidenz zusammen auftreten.
Schwindel und andere Begriffe fur vestibulare Sym-
ptome wurden bisher uneinheitlich gebraucht. Falls
nicht anders vermerkt, werden in diesem Artikel die
Definitionen der Barany-Gesellschaft (3) benutzt.

Definition von vestibuldren

Symptomen* *

Die Barany-Gesellschaft (internationale und multidiszi-

plindre Gesellschaft fur vestibuldre Storungen) definiert

vestibuldre Symptome wie folgt (3):

@ Vertigo (innerer Schwindel) ist das Gefuhl von Ei-
genbewegung, obwohl keine Eigenbewegung
stattfindet, oder das Geflhl einer verzerrten Bewe-
gung wahrend einer normalen Kopfbewegung.
Diese innere vestibuldre Empfindung wird unter-
schieden von einem &usseren, visuellen Bewe-
gungsempfinden, entweder als dusserer Schwindel
oder Oszillopsien. Falls nicht anders vermerkt, wird
mit Schwindel innerer Schwindel gemeint. Der Be-
griff umfasst neben Drehempfindungen weitere
Bewegungsillusionen, wie Schwanken, Kippen und
SO weiter.

® Benommenheit ist das Empfinden einer gestorten
Raumorientierung, jedoch ohne Bewegungsillusion.

*

in dieser Studie definiert wie folgt: ein spontaner Dreh-
schwindel oder ein Lageschwindel oder ein rezidivierender
Schwindel mit Ubelkeit und zusétzlich entweder visuellen
Scheinbewegungen oder Stand- und Gangunsicherheit.
** Eine offizielle Ubersetzung ins Deutsche existiert nicht.
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® Stand- und Gangunsicherheit ist ein Gefiihl von un-
sicherem Stehen, Gehen oder Sitzen.

Alle Symptome kdénnen koexistieren und sind rein pha-

nomenologisch definiert ohne Anspielung auf einen

Mechanismus, eine Krankheit oder ein Organ.

Krankheiten, welche Kopfschmerzen
und Schwindel bedingen

Vestibuldre Migrane

Sie wird heute als die haufigste Ursache fur episodi-
schen Schwindel angesehen. Der Zusammenhang von
Migréne und Schwindel ist schon lange bekannt. Aller-
dings ist die Ansicht, dass ein Migranemechanismus
auch die Ursache von Schwindel sein kann, eine Er-
kenntnis, die vor allem in den letzten 20 Jahren erwor-
ben wurde. In der heutigen Kopfschmerzklassifikation
der internationalen Kopfschmerzgesellschaft kommt
Schwindel lediglich in zwei Entitdten vor: in der Basila-
rismigrane als eines von mehreren Symptomen der hin-
teren Schadelgrube und beim paroxysmalen Schwindel
des Kindes (4). Als Aurasymptom oder gar als isolierte
Aura kommt Schwindel nicht vor. Das Konzept der ves-
tibuldren Migrdne entwickelte sich aus der systemati-
schen Beobachtung von Patienten mit Migrane und
Schwindel, bei denen beide Symptome gleichzeitig
auftraten und bei denen dieselben Schwindelsym-
ptome auch unabhdngig vom Kopfschmerz auftraten
(5-7) und keine bessere Erklarung gefunden werden
konnte. Die Beobachtung, dass prophylaktische Migra-
nebehandlungen zu einer Verbesserung des Schwin-
dels fUhrten (8), trug ebenfalls zur Entwicklung des
Konzeptes bei. Dies bereitete den Weg zur ersten for-
malen Definition des Migrdneschwindels (9). Ein ent-
scheidender Faktor fur die breitere Anerkennung der
Entitat vestibuldre Migrane war der Nachweis der Sta-
bilitdt der Diagnose bei einer Langzeitbeobachtung
Uber durchschnittlich 9 Jahre (10). Dies mindete im
Jahr 2012 in einen Konsensus zur Definition der vesti-
buldren Migrane zwischen der Barany-Gesellschaft und
der internationalen Kopfschmerzgesellschaft IHS (11).

Definition der vestibuldren Migrane:

® Mindestens funf Episoden mit vestibuldren Sym-
ptomen madssiger oder starker Intensitdt mit einer
Dauer von 5 Minuten bis 72 Stunden.
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® jetzige oder frihere Kopfschmerzen, welche die
IHS-Kriterien von Migrane ohne oder mit Aura erful-
len;

® ein oder mehrere Migranesymptome wdhrend der
vestibuldren Symptome;

® Kopfschmerz mit mindestens zwei der folgenden
Eigenschaften: Halbseitigkeit, pulsierend, massige
oder starke Intensitat, Verstarkung durch gewshnli-
che kérperliche Aktivitat;

® Foto- und Phonophobie, visuelle Aura, keine bes-
sere Erklarung durch eine andere vestibuldre Er-
krankung.

Akuter Schwindel und Kopfschmerzen
Akuter Schwindel ist ein schwieriges Thema, da er Aus-
druck sowohl von gutartigen als auch ernsthaften Ur-
sachen sein kann. Lang anhaltender isolierter Schwin-
del kann Ausdruck einer Vestibularisneuritis sein, aber
auch eines Schlaganfalls in der hinteren Schadelgrube
(12).

Die blosse Koexistenz von Kopfschmerz und Schwindel
erlaubt nicht die Unterscheidung zwischen zentralen
und peripheren Ursachen. Auffélligkeiten in der neuro-
logischen Untersuchung, ob von langen Bahnen (wie
Hemiparese) oder von Hirnnerven (Diplopie, Dysarth-
rie), deuten auf zentrale Ursachen hin.

Schmerzen im Kopfbereich, ob als Kopf-, Nacken-, Ge-
sichts-, Augen- oder Ohrenschmerzen, stehen, falls
Uberhaupt vorhanden, nicht im Vordergrund bei gutar-
tigen peripheren vestibuldren Erkrankungen wie dem
benignen paroxysmalen Lagerungsschwindel (BPPS),
der Vestibularneuritis oder der Meniéreschen Krank-
heit. Andererseits sind sie oft vorhanden wahrend ei-
nes Anfalls von vestibuldrer Migrdne, aber auch haufig
bei einem Schlaganfall in der hinteren Schéadelgrube,
deren Unterscheidung schwierig sein kann (13).
Schmerzen, die schlagartig einsetzen und lange anhal-
ten (> 72 Stunden), sind eher verdachtig auf eine vas-
kuldre Ursache (12), obschon Schmerzen bei Vertebra-
lisdissektion oft gering oder intermittierend sind (14).
Ohrenschmerzen oder Schmerzen im Mastoidbereich
mussen auch an infektiose, infiltrative oder kompres-
sive Neuropathien denken lassen (wie infiltrative lokale
Entziindungen des Mittelohres, karzinomatése Menin-
gitis oder Metastasen der Schadelbasis).

Bei leichter Kohlenmonoxidvergiftung sind Benom-
menheit und Kopfschmerzen die haufigsten Sym-
ptome (15) und stehen ebenfalls im Vordergrund bei
akuter Hohen- (16) und Reisekrankheit (17).

Schddelhirntrauma

Nach einem Schddelhirntrauma ist die Kombination
von Kopfschmerzen und Schwindel sehr hédufig anzu-
treffen. Oft verlaufen diese spontan zeitlich begrenzt
auf ein paar Tage. Bei persistierendem Schwindel nach
leichtem Schadelhirntrauma wurde als haufigste Ursa-
che die vestibuldre Migrédne gefunden — noch vor ei-
nem gutartigen Lagerungsschwindel (18). Bei einer
Schadelbasisfraktur  kdnnen  Innenohrverletzungen
entstehen, die zur Kombination von Kopfschmerzen
mit Schwindel und Horstorungen fuhren.
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Kopfschmerzen ausgeldst durch
Schwindel

Murdin et al. (19) konnten in einer Studie zeigen, dass
bei 49 Prozent von Migrdnikern innerhalb von 24 Stun-
den ein Migraneanfall auftrat, wurden diese im Rah-
men einer vestibuldren Untersuchung rotatorisch und
kalorisch gereizt.

Die Frage ist, ob neben einem kunstlich induzierten
Schwindel auch krankheitsbedingte Schwindelanfalle
einen Migrdneanfall auslésen kdnnen. Systematische
Studien zu diesem Thema stehen noch aus, dennoch
ist anzunehmen, dass ein Meniere-Anfall oder ein be-
nigner paroxysmaler Schwindel ebenfalls einen Migréa-
neanfall auslésen kann. Von epidemiologischen Stu-
dien ist bekannt, dass Migrdne bei Patienten mit
Meniere oder benignem paroxysmalem Lagerungs-
schwindel haufiger ist als erwartet. Die Ursache dieser
Assoziation ist bis anhin ungeklart (20). Es ist wichtig,
diese Zusammenhdnge zu kennen, um nicht leicht-
fertig Schwindel bei einem Migrdnepatienten als Mi-
graneschwindel abzutun und dadurch alternative Ursa-
chen nicht in Betracht zu ziehen.

Schwindel und Nacken-/Kopfschmerzen
Bei der Assoziation von Nackenschmerz und Schwindel
wird oft die umstrittene Entitat des zervikalen Schwin-
dels erwogen, insbesondere von Arzten und Therapeu-
ten mit einem besonderen Interesse an der Biomecha-
nik und Krankheiten des Nackens. Es wird dabei oft
nicht bedacht, dass es nicht die Nackenbewegung,
sondern die Kopfbewegung ist, welche den Schwindel
provoziert oder verstdrkt. Als einzig etablierte Ursache
von Schwindel zervikalen Ursprungs gilt die Kompres-
sion der A. vertebralis bei Kopfdrehung mit Dreh-
schwindel, Tinnitus und einem Nystagmus mit Down-
beat und torsioneller, lateraler Komponente zur
komprimierten Arterie als Ausdruck einer Ischdmie des
Innenohres, die jedoch sehr selten ist (23). Eine musku-
lare oder artikuldre (propriozeptive) Ursache von
Nackenschwindel ist umstritten und wahrscheinlich in-
existent. Obwohl vom Nacken viel propriozeptive Infor-
mation Uber die Bewegung und Stellung des Kopfes im
Verhdltnis zum Rumpf zum Hirnstamm gelangt, konnte
in keinem experimentellen und keinem Krankheits-
modell durch eine isolierte Manipulation der Proprio-
zeption des Nackens rotatorischer Schwindel ausgelost
werden (21). Allerdings wird angenommen, dass zervi-
kogene Benommenheit existiert (22). Im Ubrigen ist
Nackenschmerz eher Konsequenz als Ursache von
Schwindel, da die Patienten zur Vermeidung schneller
Kopfbewegungen unbewusst eine Strategie anwen-
den, bei der Kopf und Rumpf en bloc bewegt werden
und dazu durch Anspannung der Nackenmuskulatur

der Kopf auf dem Rumpf versteift wird.
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