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Schwindel ist ein unspezifisches Symptom, das häufig nicht ausreichend durch ein organisches
Korrelat erklärbar ist. In diesem Artikel werden diese Störungen aus psychiatrischer Sicht dis-
kutiert, in erster Linie sind dies Angsterkrankungen und Somatoforme Störungen. Weiterhin
wird der verhaltensmedizinische Ansatz, der organische und psychologische Faktoren im indi-
viduellen Erklärungsmodell integriert, vorgestellt. Abschließend werden mögliche Kommuni-
kationsprobleme, die im Rahmen der Diagnosestellung und dem daraus abzuleitenden thera-
peutischen Procedere zwischen Arzt und Patient auftreten können, sowie deren Lösungsmög-
lichkeiten beschrieben.

Schwindel konnte unter 768 Patien-
ten bei 20,6% ein benigner paroxys-
maler Lagerungsschwindel diagnosti-
ziert werden, bei 12,8% ein zentral-
vestibulärer Schwindel, ein Morbus
Menière bei 5,9%. Auffällig ist der
hohe Prozentsatz an Patienten mit ei-
nem Phobischen Schwankschwindel
(16,8%), der damit die zweithäufigste
Schwindelform in diesem Setting ist
(6). 

Primär organisch bedingter 
Schwindel
Bei Vorliegen eines pathologi-

schen Organbefundes, der Art und
Ausmaß der Symptomatik erklärt,
ist von einem primär organisch be-
dingten Schwindel auszugehen. Als
Beispiele seien Tumore, entzündli-
che Prozesse, der benigne paroxys-
male Lagerungsschwindel, der Mor-
bus Menière und die vestibuläre Mi-
graine genannt. Im Rahmen der Be-
handlung des organischen Korrela-
tes und einer objektivierbaren Be-
fundbesserung kommt es auch zu ei-
nem Sistieren des Schwindels. 

Psychogener Schwindel 
Die Terminologie für pri-

mär nicht-organisch verursachten

als Schwindel wahrgenommen wird.
Die Art des Schwindelerlebens kann
einerseits durch die Lokalisation der
Erkrankung, andererseits durch Ätio-
logie und Pathogenese erklärbar sein.
Die Klassifikation des Schwindels
kann daher nach unterschiedlichen,
sich zum Teil ergänzenden, Gesichts-
punkten erfolgen (Tab. 1).

Epidemiologie
Prävalenzdaten zum „Leitsymp-

tom Schwindel“ liegen in erster Linie
aus klinischen Studien vor. Yardley
erhob in einer postalischen Befra-
gung unter 2064 Patienten von Allge-
meinpraxen in London eine 1-Mo-
natsprävalenzrate von knapp über
20%, die Hälfte davon berichtete auch
über eine gleichzeitig bestehende
Angstsymptomatik oder Vermei-
dungsverhalten (15). Sloane fand,
dass 2% der Arztbesuche in Allge-
meinpraxen aufgrund von Schwindel-
symptomen erfolgen (zit. nach 4).
Strupp und Jahn berichten, dass 20%
aller neurologischen Patienten sich
mit einer Schwindelsymptomatik
vorstellen, womit Schwindel nach
Kopfschmerz das zweithäufigste Leit-
symptom in diesem Rahmen darstellt
(12). In einer Spezialambulanz für

S chwindel ist ein vielgestaltiges,
nosologisch unspezifisches
Symptom. Seine Definition um-

fasst sowohl die objektivierbare
Störung des Gleichgewichts als auch
die subjektive Sinnestäuschung.
Thömke spricht von einer „als unan-
genehm empfundenen scheinbaren
Bewegung des Betroffenen und/oder
seiner Umgebung“ (13). Schwindel
ist ein Phänomen, das jeder Mensch
kennt. Pathologisch wird Schwindel
dann, wenn er zu einer Einschrän-
kung des Bewegungsradius und ei-
ner Verminderung der Lebens-
qualität führt. In Anbetracht dieses
subjektiven Aspektes muss also ein
organisches Korrelat für die Sympto-
matik nicht unbedingt nachweisbar
sein, ebenso erklärt eine objektivier-
bare Störung des Gleichgewichtssys-
tems nicht immer das Ausmaß der
geschilderten Beschwerden. Gerade
diese Verquickung von „subjektiver“
und „objektiver“ Ebene kann zu
Kommunikationsproblemen zwi-
schen Arzt und Patient führen, wo-
rauf später in diesem Artikel einge-
gangen wird.

Aus physiologischer Sicht ist die
Aufrechterhaltung des Gleichge-
wichtes an die Integration und Ab-
stimmung von Reizen aus dem vesti-
bulären, dem visuellen und dem
propriozeptiven System im Zentral-
nervensystem (zerebrale und zere-
belläre Zentren) gebunden (Abb. 1
und 2). Werden aus diesen Systemen
sich widersprechende Informatio-
nen an die Zentren im ZNS weiterge-
leitet, dann entsteht ein sogenann-
tes „Mismatch“, welches subjektiv
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Schwindel umfasst Begriffe wie Psy-
chogener Schwindel, Psychosomati-
scher Schwindel und Psychiatrischer
Schwindel. Weitere Termini sind
„space and motion discomfort“, Pho-
bischer Attackenschwankschwindel
und „space and motion phobia“ (4,
11). Letztgenannte Begriffe beschrei-
ben Phänomene, die dadurch cha-
rakterisiert sind, dass als Folge der
Schwindelsymptome bestimmte Si-
tuationen und Orte vermieden wer-
den, an denen die Beschwerden und
Ängste auftreten könnten. Aus psy-
chiatrischer Sicht entsprechen diese
Beschreibungen daher am ehesten
Angsterkrankungen. Der psycho-
gene oder psychosomatische
Schwindel, der nicht an Angstsymp-
tome gekoppelt ist, ist den Somato-

formen Störungen zuzuordnen. Ei-
nen kursorischen Überblick und An-
haltspunkte zur groben Unterschei-
dung zwischen vestibulärem und
psychogenem Schwindel gibt Ta-
belle 2 (9).

Organisch versus psychisch? 
Gerade beim Phänomen Schwin-

del zeigt sich, dass das dualistische
Descart`sche Denken „Körper oder
Seele“ nicht immer zum gewünsch-
ten Behandlungserfolg führt. Sub-
jektive Angaben der Patienten kor-
relieren häufig nicht mit dem erho-
benen Organbefund, sodass Behand-
lungsmaßnahmen, die lediglich auf
den organischen Hintergrund abzie-
len, nicht zum gewünschten Erfolg
führen können. Patienten sprechen

über ihre Symptome, Ärzte über
Diagnosen, damit sind Missver-
ständnissen Tür und Tor geöffnet.
Untersuchungen belegen, dass bei
20–50% aller Schwindelerkrankun-
gen psychische Störungen einen Ein-
fluss auf den Verlauf haben (2). In ei-
ner Studie von Yardley und Mitar-
beitern konnte gezeigt werden, dass
dysfunktionale Kognitionen über die
Konsequenzen des Schwindels einen
negativen Einfluss auf den Krank-
heitsverlauf haben. Mediiert wird
dies durch körperliches Schonver-
halten, wodurch zentrale Adaptati-
onsmechanismen, die durch ent-
sprechendes Training in Gang ge-
setzt werden, nicht ermöglicht wer-
den (15). Es entsteht ein Circulus vi-
tiosus aus Symptomen – dysfunktio-
nalen Kognitionen – Ängsten –
Schonverhalten und damit Konser-
vierung der Symptomatik. Derartige
Teufelskreise sind auch an der Ent-
stehung und Aufrechterhaltung von
Angsterkrankungen wie Panik-
störung oder Acrophobie bekannt,
eine Durchbrechung dieser Zirkel
führt zu einer deutlichen Verbesse-
rung der Symptomatik. Verhaltens-
medizinische Ansätze, die medizini-
sche und psychologische Faktoren als
prädisponierende, auslösende und
aufrechterhaltende Faktoren berück-
sichtigen, können die Brückenfunk-
tion zwischen „Organ“ und „Psyche“
bilden. Sie führen zu einem besseren
Verständnis der Patienten und ihres
subjektiven Leidens und bieten inte-
grative Ansätze in Diagnostik und
Therapie. Auch die Belastung der Ge-
sundheitsbudgets soll in diesem
Kontext erwähnt werden: in den USA
bedingen Schwindelzustände jähr-
lich acht Millionen Arztbesuche und
in einer Untersuchung von Kroenke
und Mitarbeitern wird festgestellt,
dass eine organische Durchuntersu-
chung beim Leitsymptom Schwindel
durchschnittlich 2532 $ kostet, wo-
bei in dieser Studie nur 10% der Pati-
enten eine definitive organische
Diagnose erhielten. Es ist daher auch
unter diesem Blickwinkel sinnvoll,
„psychogene“ Aspekte nicht nur als
Ausschlussdiagnose zu sehen, son-
dern von Anfang an mitzuberück-
sichtigen, um unnötige und redun-
dante Untersuchungen einzusparen
(zit. nach 10). 

Tab. 1 Klassifikation des Schwindels

Ätiologie und Pathogenese Lokalisation Beschreibung
Organischer Schwindel: Zentraler Schwindel Drehschwindel
entzündlich Vestibulärer Schwindel Schwankschwindel
Hydrops Vestibulärer Schwindel Drehschwindel
Durchblutungsstörungen Schwindel durch Störungen Liftschwindel

im visuellen System
traumatisch bedingt Gefühl der Unsicherheit
Tumor Schwindel durch Erkrankungen Gangunsicherheit

des senso(moto)rischen Systems
toxisch bedingt
Psychogener Schwindel:
angstinduziert
somatoform

Abb. 1 Zusammenspiel des Gleichgewichtssystems 
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Komorbide Störungen
Als Folge der Schwindelsympto-

matik kann es zum Auftreten von
Ängsten vor deren Wiederauftreten
kommen, sodass sich als komorbide
Störung eine sekundäre Angster-
krankung oder, aufgrund der Ein-
schränkung der Lebensqualität, eine
depressive Störung entwickeln.
Diese psychischen Störungen kön-
nen wiederum mit einer Schwindel-
symptomatik einhergehen. Nur eine
genaue Differentialdiagnostik, die
durch ein sorgfältig geführtes
Anamnesegespräch eingeleitet wer-
den soll, kann eine ganzheitliche Be-
handlung des organischen Kerns
und der psychischen Erkrankung ge-
währleisten. 

Angststörungen und 
Hypochondrie
Angststörungen sind charakteri-

siert durch dysfunktionale Kognitio-
nen, Angstgefühle im engeren Sinne,
vegetative Symptome wie Schwit-
zen, Zittern und Herzklopfen sowie
typische Verhaltensweisen wie Er-
starren, Flucht oder Vermeidung,
verbunden mit subjektivem Lei-
densdruck und einer Einschränkung
der Lebensqualität. Werden be-
stimmte Orte oder Situationen ver-
mieden, um dem gefürchteten Sti-
mulus nicht ausgesetzt zu sein,
spricht man von einer Phobie. Als ty-
pische Beispiele seien die Angst vor
engen Räumen (Claustrophobie),
Angst vor Höhen (Acrophobie) und
die Angst vor Blut genannt (Blut-,
Spritzen und Verletzungsphobie).
Angstreaktionen können grundsätz-
lich mit Schwindel verbunden sein,
in diesem Abschnitt wird insbeson-
dere auf jene Angststörungen näher
eingegangen, zu deren Aufrechter-
haltung Schwindelsymptome bei-
tragen können.

Panikstörung ohne/mit 
Agoraphobie
Panikattacken sind plötzliche,

aus heiterem Himmel auftretende
Angstanfälle, bei denen die Betroffe-
nen das Gefühl haben zu sterben, zu
kollabieren oder verrückt zu werden
bzw. die Kontrolle zu verlieren. Tre-
ten diese Attacken mehrmals inner-
halb eines Monats auf oder bleibt
die Angst vor einer neuerlichen

Attacke bestehen, spricht man von
einer Panikstörung. Entwickeln die
Betroffenen zusätzlich ein Vermei-
dungsverhalten in Bezug auf be-
stimmte Orte oder Situationen, in
denen eine Attacke auftreten
könnte, liegt eine Panikstörung mit
Agoraphobie vor. Die Lebenszeit-
prävalenz liegt bei 3,5%, wobei die
Mehrzahl der Betroffenen keine
Agoraphobie entwickelt. Der Panik-
störung liegt die Tendenz, Körper-
symptome katastrophisierend zu in-
terpretieren, zugrunde. So wird bei-
spielsweise Herzklopfen nach einer
Belastung nicht auf diese zurückge-
führt, sondern als Zeichen eines dro-
henden Herzinfarktes interpretiert.
Die Folge ist ein Anstieg des Erre-
gungsniveaus, welches im Sinne ei-
nes Teufelskreises wiederum eine
Steigerung der Herzfrequenz bewir-
ken kann. Weitere Symptome wie
Schwitzen, Atemnot oder Schwindel
kommen hinzu, sodass plötzlich
Symptome, die einem typischen
Herzinfarkt ähneln können, entste-
hen. Die Folge sind Arztbesuche, Un-
tersuchungen und Rückversiche-
rungsverhalten. Panikattacken bei
Panikstörungen sind häufig mit
Schwindelsymptomen verbunden.
So fanden Langs und Mitarbeiter bei
mehr als 60% der Patienten mit 
einer unkomplizierten Panikstörung
Schwindel als Symptom eines Angst-
anfalles, bei Patienten, die zusätzlich
eine Agoraphobie entwickelt hatten,
bei mehr als 80%. (8) Aufgrund dieses
hohen Prozentsatzes, der auch in an-
deren Studien gefunden wurde,
schlugen Frommberger und Mitar-
beiter einen „vestibulären Subtyp“
vor (3). In einer verhaltenstherapeu-
tisch orientierten Studie an 389 Pati-
enten konnte die therapeutische Re-
levanz dieses Subtyps allerdings
nicht bestätigt werden (5).

Zusammenhang von 
vestibulärer Dysfunktion
und Panikstörung
Es existieren mehrere Studien zu

dieser Fragestellung (10), zwei davon
sollen hier vorgestellt werden, da
eine Kontrollgruppe miteinbezogen
wurde. Aust stellte in seiner Untersu-
chung 53 Schwindelpatienten ohne
komorbide Angststörung einem Kol-
lektiv von 53 Patienten mit einer Pa-
nikstörung gegenüber. Dabei fand er
in seiner Schwindelgruppe häufiger
pathologische Befunde im peripher-
oder zentral-vestibulären Bereich
(1). Jacob und Mitarbeiter unter-
suchten in ihrer Studie u.a. Patienten
mit einer unkomplizierten Panik-
störung, einer Panikstörung mit Ago-
raphobie sowie gesunde Kontrollper-
sonen auf das Vorliegen einer kom-
pensierten vestibulären Dysfunk-
tion. Während sich der Prozentsatz
an pathologischen Befunden bei den
Panikpatienten und der gesunden
Kontrollgruppe statistisch nicht sig-
nifikant unterschied, lag er bei der
Gruppe der Patienten mit einer Pa-
nikstörung mit Agoraphobie statis-
tisch signifikant höher, bei über 90%
(7). Wie lassen sich diese Ergebnisse
interpretieren? Zum einen kann fest-
gestellt werden, dass die Entwick-
lung einer Panikstörung unabhängig
vom Vorliegen einer vestibulären
Dysfunktion erfolgt – dies zeigt sich
sowohl in den Daten von Aust als
auch in jenen von Jacob. Pathologi-
sche Befunde im peripher- oder zen-
tral-vestibulären Bereich waren bei
Schwindelpatienten ohne Angst-
störung höher als bei Panikpatien-
ten, kein Unterschied zeigte sich zu
einer gesunden Kontrollstichprobe.
Dies bestätigt das Rationale der Pa-
nikstörung, dass das zentrale Ele-
ment die katastrophisierende Inter-
pretation einer subjektiven Sympto-

Tab. 2 Differentialdiagnostik vestibulärer oder psychogener Schwindel 

Vestibulärer Schwindel Psychogener Schwindel 
Fixieren eines Gegenstandes nicht möglich möglich
Heftiges Auftreten nicht möglich möglich
Vertraute Menschen ohne direkten Einfluss Besserung möglich
Nystagmus vorhanden nicht vorhanden
Beschreibung des Schwindels Drehschwindel „diffuse“ Beschreibung
Audiogramm Tieftonverluste o.p.B.

Nach Schaaf 1998
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matik ist, unabhängig davon, ob ein
organisches Korrelat vorliegt oder
nicht. Der hohe Prozentsatz vesti-
bulärer Auffälligkeiten in der agora-
phoben Gruppe ist unter diesem
Aspekt schwieriger zu erklären – zu-
mindest in der vorliegenden Studie
scheinen sie an der Entwicklung des
Vermeidungsverhaltens maßgeblich
beteiligt zu sein. Eine mögliche Inter-
pretation könnte sein, dass die ago-
raphoben Patienten, bedingt durch
die vestibulären Dysfunktionen und
den daraus resultierenden Schwin-
del, häufiger als die unkomplizierten
Panikpatienten die Kognition „ich
werde verrückt, ich verliere die Kon-
trolle“ hatten. Diese ist wiederum an
eine höhere Wahrscheinlichkeit, eine
Agoraphobie zu entwickeln, gekop-
pelt (8). Die Interpretation ist aller-
dings rein spekulativ, da Jacob in sei-
ner Publikation die katastrophisie-
renden Interpretationen der Patien-
ten nicht explizit erwähnt. 

Acrophobie
Höhenangst ist den Spezifischen

Phobien zuzuordnen, die mit 10%

Lebenszeitprävalenz zu den häufigs-
ten Angststörungen in der Allge-
meinbevölkerung zählen. Pathologi-
schen Wert erlangt sie jedoch erst,
wenn sie zu einer Einschränkung
der Lebensqualität führt, beispiels-
weise berufsbedingt. Welches Er-
klärungsmodell bietet sich an? Beim
Blick aus großen Höhen zeigen auch
gesunde Personen Symptome von
Schwindel und Schwankungen des
Körpers, wenn keine Objekte in der
Nähe sind, an denen sich das visu-
elle System orientieren kann, es
kommt also zu einem Mismatch der
Informationen in den Zentren des
ZNS (4). Üblicherweise kommt es
nach einer kurzen Phase von
„Schwindel“ zu einer Adaptation
und die Symptomatik sistiert. Bei
ängstlicher Disposition kann es nun
zu einer Angstreaktion mit Auf-
schaukelung im Sinne eines Teufels-
kreises kommen. Das Gefühl der Un-
sicherheit bleibt bestehen und die
Betroffenen verlassen die Situation.
Damit wird die Angst konserviert, da
keine Adaptation stattfinden konnte,
gleichzeitig kann aus dieser ersten
angstbesetzten Situation durch klas-
sische und operante Konditionie-
rung (Zwei-Phasen-Modell nach
Mowrer) eine Acrophobie entstehen.
Beim erneuten Aufsuchen der Situa-
tion wird es bereits bei der Annähe-
rung zu Angstgefühlen mit „Schwin-
del“ kommen, was von den Patien-
ten als Bestätigung für die Gefähr-
lichkeit eingestuft wird. 

Hypochondrie
Im Zentrum dieser Störung steht

die Angst vor einer schweren Er-
krankung, man spricht daher auch
von gesundheitsbezogenen Be-
fürchtungen. Die Angst tritt bei der
Hypochondrie nicht anfallsartig auf
und bezieht sich nicht auf eine
plötzlich auftretende Katastrophe
wie einen Herzinfarkt, sondern auf
langsames Sterben und Siechtum.
Krebserkrankungen, Hirntumore
und andere schleichende Erkran-
kungen werden von den Betroffe-
nen meist benannt. Schwindel wird
von den Patienten als Hinweis bei-
spielsweise auf einen Hirntumor
gewertet. Im Sinne der somatosen-
sorischen Amplifikation kann es
auch hier zu einem Aufschauke-

lungsprozess kommen, der wie-
derum jene Symptome induziert,
die gefürchtet werden – dies wird
von den Patienten als Bestätigung
ihrer Befürchtungen gewertet. Um
die Angst zu reduzieren, suchen sie
häufig Ärzte auf („Doctor shop-
ping“), fordern Untersuchungen ein
und führen auch Selbstuntersu-
chungen durch („Checking-beha-
vior“). Patienten mit Gesund-
heitsängsten werden ebenso wie
jene mit einer Somatisierungs-
störung zu den „High-Utilizers“ des
Gesundheitssystems gezählt. 

Somatisierungsstörung und 
Undifferenzierte Somatisie-
rungsstörung
Körpersymptome und die daraus

resultierende Beeinträchtigung der
Lebensqualität stehen im Vorder-
grund der Somatisierungsstörung.
Die Diagnose einer Somatisierungs-
störung kann gestellt werden, wenn
„das Ausmaß der Beschwerden nicht
ausreichend durch ein organisches
Korrelat erklärbar ist“. Nochmals soll
betont werden, dass durchaus ein
objektivierbarer organischer Kern
für die berichteten Symptome vor-
handen sein kann, die subjektiven
Beschwerden aber daraus alleine
nicht erklärbar sind.

Im Gegensatz zur Hypochondrie
berichten diese Patienten nicht über
Ängste, sondern über das aus den
Symptomen resultierende subjek-
tive Leiden. Auch sie suchen häufig
Ärzte auf, da sie wissen möchten,
welche Ursachen die Beschwerden
haben. Als Folge der Beschwerden
entwickeln sie ein ausgeprägtes
Schonverhalten, welches die Symp-
tomatik wiederum aufrechterhält.
Schwindel ist ein häufig vorgetra-
genes Symptom, bei genauer Anam-
neseerhebung finden sich jedoch in
der Vorgeschichte auch andere
Symptome, mit welchen die Patien-
ten in ähnlicher Weise umgegangen
sind. Man kann bei der Somatisie-
rungsstörung daher von einem auf-
fälligen Krankheitsverhalten ausge-
hen. Die Behandlung soll sich auch
in erster Linie daran orientieren, da
ansonsten nach Abklingen der aktu-
ellen Beschwerden die Wahrschein-
lichkeit des Auftretens eines neuen
Symptoms wahrscheinlich ist.

Abb. 2 Vestibuläre Verschaltung des 
Gesamtsystems 

(nach Silbernagl S, Despopoulos A. Taschenatlas der Physio-
logie, 4. Auflage, Stuttgart, Georg Thieme Verlag 1991)
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Verhaltensmedizinischer 
Ansatz
Ziel des verhaltensmedizini-

schen Ansatzes ist es, mit den Pati-
enten ein holistisches integratives
Erklärungsmodell für die Schwin-
delsymptomatik zu erarbeiten. Da-
bei werden medizinische und psy-
chologische Faktoren berücksichtigt.
Die Therapie orientiert sich am indi-
viduellen Störungsmodell, von dem
das therapeutische Rationale abge-
leitet wird, in der Folge werden spe-
zifische Interventionen wie Exposi-
tionen oder Symptomprovokation
durchgeführt. 

Die Schwierigkeit für den Allge-
meinmediziner oder Facharzt be-
steht meist darin, die Betroffenen
mit der Tatsache vertraut zu ma-
chen, dass die Beschwerden nicht
„rein organisch“ bedingt sind, die
Patienten fühlen sich allzu leicht in
die „Psychoecke“ abgeschoben und
nicht ernst genommen. Folgen sind
ein Arztwechsel und „Mehr vom Sel-
ben“ (Untersuchungen, Arztbesu-
che, Konservierung der Symptoma-
tik). Wo kann man die Patienten
aber abholen? Praktisch hat es sich
bewährt, wenn alle notwendigen
Untersuchungen von einem Arzt ko-
ordiniert werden und nach Ab-
schluss derselben die Befunde und
deren Zusammenfassung mit dem
Patienten besprochen werden. Be-
sonders wichtig ist nun, dass Ärzte
klar bleiben und Doppelbotschaften
(„Sie haben nichts, aber...nehmen sie
dieses Medikament“) vermeiden.
Diese führen zur Verunsicherung
der Patienten und zur Fortführung
des Krankheitsverhaltens. Die Über-
weisung zum Psychiater oder ärztli-
chen oder psychologischen Psycho-
therapeuten sollte unter der Prä-
misse erfolgen, dass der Patient wei-
terhin regelmäßig zum Organmedi-
ziner kommen kann, da er sich sonst
abgeschoben fühlt. Wir empfehlen
in diesem Zusammenhang zeitkon-
tingente (im Gegensatz zu symp-
tomkontingenten) Arztbesuchen,
d.h. der Patient erhält fixe Termine.
Eine Erklärung, welche von Betroffe-
nen erfahrungsgemäss leichter ak-
zeptiert wird als die einer „psychi-
schen“ Beteiligung, ist die einer
„stressinduzierten Symptomatik“.
Der Psychiater oder Psychothera-

peut darf nun auch nicht den Fehler
machen und die Organizität völlig
ausklammern, da der Patient sich
wiederum unverstanden fühlen
wird. So empfehlen wir bei skepti-
schen Patienten, dass für einen be-
stimmten beim Erstkontakt verein-
barten Zeitraum (z.B. fünf Therapie-
stunden) die Möglichkeit einer nicht
rein organischen Ursache des
Schwindels erörtert wird, danach
kann über eine Weiterführung der
Therapie sowohl von Therapeuten –
als auch von Patientenseite ent-
schieden werden. Damit wird der
Patient einerseits mitverantwort-
lich, neue Ansätze zu erarbeiten,
gleichzeitig fühlt er sich nicht unter
Druck gesetzt, unter allen Umstän-
den eine Psychotherapie ad infini-
tum machen zu müssen, was ledig-
lich Widerstand und Opposition
auslöst. Empfehlenswert und von
Vorteil ist selbstverständlich auch
eine enge Zusammenarbeit der bei-
den Berufsgruppen, damit Unklar-
heiten möglichst schnell geklärt
werden können (z.B. beim Auftreten
neuer Symptome oder einer Verstär-
kung der Symptomatik). 

Abstract
Vertigo is an unspecific symptom,
which often cannot be fully accoun-
ted for by a diagnosible medical con-
dition. This article focusses on these
disorders from a psychiatric point of
view, especially on anxiety and so-
matoform disorders. Furthermore a
behavioral oriented psychosomatic
model, which integrates psychologic
and medical factors for explanation
and development of a therapeutic ra-
tionale, will be presented. Finally rea-
sons for problems in communication
between patients and doctors, which
may occur in the course of diagnostic
and therapeutic procedures, and pos-
sible alternatives are discussed.

Key words
Vertigo – behavioural medicine –
anxiety disorders – somatoform dis-
orders
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