Schwindel, Sturz und Osteoporose
Schwindel
Prim. Dr. Andreas Winkler, MSc

Schwindel ist keine atiologische Krankheitseinheit, sondern umfasst facheruber-
greifende multisensorische und sensomotorische Syndrome unterschiedlicher



Ursache. Schwindel gehort neben Kopfschmerz zu den haufigsten Beschwerden,
Uber die Patienten beim Arzt klagen. Wahrend schatzungsweise insgesamt etwa
10% der Menschen in Deutschland von Schwindel betroffen sind, steigt der Anteil
bei den uber 60-Jahrigen auf 25% und bei den Uber 75-Jahrigen auf mehr als
50% an.

Mit dem Begriff ,Schwindel“ (Vertigo) werden von vielen Menschen auch Zu-
stande wie Schwarzwerden vor den Augen, Benommenheit, Kopfleere, Taumel
oder Ahnliches bezeichnet. Nicht selten wird Schwindel von Ubelkeit, Erbrechen,
Gleichgewichtsstorung und Fallneigung begleitet. Der Schwindel kann anfallswei-
se oder kontinuierlich auftreten, in Ruhe oder besonders bei Kopf- und Korper-
bewegungen, als Drehschwindel, Lagerungs- oder Schwankschwindel. Wer unter
Schwindel leidet, fir den sind oftmals selbst einfache Alltagstatigkeiten gar nicht
mehr oder nur noch mit Angst und Unsicherheit zu bewaltigen. Die Folgen sind
Einschrankung sozialer Aktivitaten, Verlust von Lebensfreude und nicht zuletzt
Stiirze mit Knochenbriichen. Aus diesem Grund sollte das Symptom ,Schwindel”
ernst genommen werden.

Entgegen der weitverbreiteten Ansicht, dass es sich in vielen Fallen um wenig spe-
zifische Symptome handelt, lassen sich die meisten Schwindelformen durch eine
gezielte Anamnese und einfache klinische Untersuchungen sicher diagnostizieren
und in der Regel auch erfolgreich therapieren. Ahnlich wie bei Kopfschmerzen liegt
der Schllssel zur richtigen Diagnose nicht in den Ergebnissen der apparativen
Zusatzuntersuchungen, sondern in den aus der Befragung und klinischen Unter-
suchung des Patienten gewonnenen Erkenntnissen.

Wichtige Unterscheidungskriterien, die sich aus Anamnese und klinischer Untersu-
chung der verschiedenen Schwindelsyndrome ergeben, bilden auch die Grundlage
der klinischen Klassifikation:

(a) Die Art des Schwindels: Drehschwindel wie Karussellfahren (z.B. Neuritis ves-
tibularis) oder Schwankschwindel wie Bootfahren (z.B. phobischer Schwank-
schwindel) oder Benommenheitsschwindel (z.B. Medikamentenintoxikation).

(b) Die Dauer des Schwindels: Schwindelattacke Uber Sekunden bis Minuten
(z.B. vestibulare Paroxysmie), Uber Stunden (z.B. Morbus Meniére, vestibulare
Migrane), Schwankschwindelattacke von Minuten bis Stunden (z.B. Hirnstamm-
TIA), Dauerschwindel Uber Tage bis wenige Wochen (z.B. Neuritis vestibularis),
Dauerschwindel Uber Monate und Jahre (z.B. bilaterale Vestibulopathie, psy-
chogener Schwindel).

(c) Die Ausldsbarkeit/Verstarkung des Schwindels: Ruhe (z.B. Neuritis vestibularis),
Gehen (z.B. bilaterale Vestibulopathie), Kopfdrehung (z.B. Vestibularisparoxys-
mie), Kopflagerung (z.B. benigner paroxysmaler Lagerungsschwindel), Husten,
Pressen oder — als Tullio-Phanomen — laute Téne bestimmter Frequenz (z.B.
Perilymphfistel) oder in bestimmten sozialen oder Umgebungssituationen (z.B.
phobischer Schwankschwindel)

(d) Die auftretenden Begleitsymptome: Horstérung und Ohrgerdusch (z.B. Mor-
bus Meniére, Vestibularisparoxysmie), Scheinbewegungen der Umwelt (Oszillo-
psien; z.B. bilaterale Vestibulopathie), Kopfschmerzen (z.B. vestibulare Migra-
ne), Hirnstamm-/Kleinhirnzeichen (z.B. Hirnstamminfarkt), Gangstérung und
Fallneigung (z.B. ipsiversiv bei Neuritis vestibularis).

Mit zunehmendem Alter verschieben sich die Haufigkeiten der spezifischen Dia-
gnosen, und multifaktorielle Ursachen gewinnen an Bedeutung. Eine differenzierte
Erhebung der Defizite aus Anamnese und klinischem Befund gestattet auch bei
alteren Patienten die fundierte Aufklarung und Planung einer erfolgversprechen-
den Therapie. Unter den vestibularen Ursachen flr Schwindel nimmt im Alter die
Inzidenz fur den gutartigen Lagerungsschwindel (Canalolithiasis des posterioren
Bogengangs) zu. Auch die bilaterale Vestibulopathie (beidseitiger peripher-vestibu-
larer Funktionsverlust) wird bei betagten Personen relativ haufiger. Da Schwindel
ein multisensorisches Syndrom ist, tragen die zunehmende Haufigkeit afferenter
somatosensorischer Stérungen (Polyneuropathie) und von Sehstérungen (z.B.
Katarakt, Maculadegeneration) zum diagnostischen Spektrum von Schwindelsyn-
dromen im Alter bei.

Literatur beim Verfasser

Sturz
Prim. Univ.-Prof. Dr. Marcus Kéller

Frakturen unterliegen vielen beglnstigenden Faktoren. Eine der wesentlichen Ursa-
chen daflr ist naturgemas der Sturz. Als eine der haufigsten Grinde fir stationare
Aufnahmen von geriatrischen Patienten sind der Sturz bzw. im Vorfeld das Sturzri-
siko ein oftmals unterschatztes Problem. Als Sturz bezeichnet man jede plétzliche,
unbeabsichtigte und unkontrollierte Positionsanderung aus dem Liegen, Sitzen
oder Stehen, bei der die Patienten auf einem niedrigeren Niveau landen.

Die Inzidenz von Stirzen steigt mit dem Alter. In der Gruppe der >65-Jahrigen liegt
diese bei ca. 30% pro Jahr, in der Gruppe der >80-Jahrigen bereits bei ca. 40%
janrlich. In Pflegeheimen oder akutgeriatrischen Krankenhausabteilungen liegt die
Sturzrate unvergleichlich hoher. (ca. 1.500 Sturze/1.000 Bewohner und Jahr!).
Als grofte Risikofaktoren gelten Demenz, Delir oder Parkinson-Syndrom. 10%
der Sturze fuhren zu Verletzungen, die eine arztliche Behandlung erfordern. In der
Halfte der Falle sind dies eben Knochenbriiche. Dabei sind hiiftnahe Frakturen am



haufigsten. Physiologische Veranderungen im Alter wie Sarkopenie und Osteopo-
rose begunstigen naturlich diese Folgen. Die Sturzpravention ist somit als ,gol-
den goal“ zu betrachten. Zusatzliche korperliche Inaktivitat und Immobilitat sind
diesbezuglich ungunstig. Ein Sturzereignis in den letzten Monaten steigert das
Risiko fir weitere um das Vierfache. Meist sind die Stlrze bei betagten Patienten
aber jedoch multifaktoriell bedingt. Die beglinstigenden Cofaktoren fir Stiirze sind
ebenso zahlreich: Gang- und Standinstabilitat, neurologische Erkrankungen (v.a.
Parkinson-Syndrom, St. p. Apoplex), Depression, Demenz, (chronische) Schmer-
zen, entzindliche oder degenerative Gelenkerkrankungen, Sehstérungen, Polyn-
europathien, hypertone oder hypotone Kreislaufregulationsstérungen, Vorhofflim-
mern, Multimedikation (insbesondere Antidepressiva) u.v.m. Auch Stolperfallen im
taglichen Umfeld sind zu beachten.

Letztlich ist die Evaluierung des Sturzrisikos bei allen betagten Patienten unerlass-
lich. Neben Anamnese und koérperlicher Untersuchung stehen dazu verschiedene
validierte Testverfahren zur Verfugung (z.B. Timed-up-and-go-Tests, Mobilitatstest
nach Tinetti, Balancetest), die im geriatrischen Assessment heute zum Standard
gehoren.

Eine umfassende Sturzpravention beinhaltet Schulungen, physikalische Therapie
und korperliches Training, Umgebungsanpassung, adaquate Gehilfen und ent-
sprechendes Schuhwerk, Sehhilfen, Anpassung der Pharmakotherapie. Darlber
hinaus hat Vitamin D nicht nur eine positive Wirkung auf den Knochen und das
Frakturrisiko, es wurde auch eine Reduktion der Sturzhaufigkeit durch Vitamin D
nachgewiesen, weshalb letztlich bei keinem der Risikopatienten eine entsprechen-
de Substitution fehlen sollte.

Osteoporose
Univ.-Prof. Dr. Peter Pietschmann, Président der GGG

Die Osteoporose ist eine Skeletterkrankung, die dadurch charakterisiert ist, dass
sie durch eine Stérung der Knochenfestigkeit mit einem erhéhten Frakturrisiko
einhergeht; die Knochenfestigkeit wird durch die Knochendichte und die Knochen-
qualitat determiniert (JAMA 2001). Die Osteoporose zahlt zu den klassischen al-
tersabhangigen Erkrankungen; insbesondere bei alteren Menschen gehen osteo-
porotische Frakturen mit einer hohen Morbiditat und Mortalitat einher.

Obwohl die Behandlung der Osteoporose (zumindest bei der postmenopausalen

Frau) nach den Kriterien der ,Evidence-based Medicine“ gut abgesichert ist, wird

die Erkrankung bei vielen alteren Menschen nicht oder inadaquat behandelt. In

meinem Vortrag werden einige Problemfelder der Behandlung der Osteoporose bei

alteren Menschen besprochen:

- Soll bei geriatrischen Patienten ein Osteoporose-Screening erfolgen?

- Sind die Ergebnisse der Therapiestudien zur Osteoporose auch flir hochbetagte
Menschen relevant?

- Welche Praparate stehen bei der Behandlung der Osteoporose bei alteren Men-
schen mit Nierenfunktionseinschrankung zur Verfigung?

+ Welchen Stellenwert hat die Osteoporosebehandlung bei multimorbiden geriat-
rischen Patienten, die bereits eine groRe Zahl von Medikamenten (,Polyphar-
mazie“) erhalten?
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