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Schwindel – benigner paroxysmaler 
Lagerungsschwindel (BPLS) – psychogene 
Verstärkung

Einleitung

Seit einigen Wochen zunehmende Schwin-
delbeschwerden eines 12-jährigen Mäd-
chens hatten dazu geführt, dass es zuneh-
mend Zeit in der Schule versäumte, nicht
mehr an ihrem Sport (Handball) teilneh-
men durfte und eine sich verstärkende
Gangstörung aufwies.

Die besorgten Eltern ließen daraufhin die
privatversicherte Patientin in eine Kinder-
klinik aufnehmen, in der die nahezu kom-
plette allgemeinmedizinische und kardio-
logische apparative Diagnostik einsetzte.
Diese blieb ebenso wie konsiliarisch an-
geforderte HNO-ärztliche Untersuchun-
gen ohne fassbares Ergebnis. Da die Mut-
ter des Kindes an multipler Sklerose er-
krankt war, führte die Sorge auf eine ähn-
liche Entwicklung beim Kind dazu, dass
die Patientin auch zweimal lumbalpunk-
tiert und einer Kernspinuntersuchung zu-
geführt wurde, ohne dass sich ein patho-
logisches Substrat finden ließ.

Daraufhin wurde bei weiter zunehmen-
dem Schwindel des Kindes eine dissozia-
tive Bewegungsstörung in Betracht gezo-
gen. Anhaltspunkte für eine derart psy-
chogene Mitbeteiligung gaben die an
multipler Sklerose erkrankte Mutter und
der schon einmal wegen einer depressi-
ven Episode stationär behandelte, aktuell
auch ängstlich und depressiv wirkende
Vater. Beide Eltern fürchteten – ohne et-
was ändern zu können – dass sie dem
Kind »wenig zu Hause zur Verfügung ge-
standen haben« und waren schuldhaft be-
sorgt, eher wenig zur Stützung des Kindes
beigetragen zu haben.

Patientenbericht und Untersuchung

Auf dringenden Wunsch der besorgten Eltern
wurde das 12-jährige Mädchen in unserer Spezial-
ambulanz vorgestellt. 

Der mit angereiste besorgte Vater bat vor der Un-
tersuchung des Kindes »unter vier Augen«, das
Thema »Psyche« nicht anzusprechen, damit das
Kind dadurch nicht noch negativer beeinflusst 
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würde. In dem dann von uns »dennoch« erbete-
nen Vieraugengespräch mit der Patientin ließ sich
erfragen, dass dem ersten Schwindelereignis ein
Sturz auf den Hinterkopf beim Handball vorange-
gangen war. Dies war nicht deutlich mit den El-
tern kommuniziert worden, da die Patientin nicht
ohne Grund fürchtete, dass »ihr« Sport, der von
den Eltern mit Sorge beobachtet wurde, verboten
werden könnte.

So hatten die Eltern als eine der ersten Reaktio-
nen auf den Schwindel bestimmt, dass die Patien-
tin erst dann wieder zum Handball gehen dürfe,
wenn sie mindestens eine Woche schwindelfrei
sei. Gleichzeitig wurden schlechtere Leistungen
in der Schule damit entschuldigt, dass das Mäd-
chen nun unter Schwindel leide, sich also nicht
mehr so konzentrieren könne und sich mehr
schonen als aktivieren müsse (Abb. 1).

In den klinischen Untersuchungen fand sich bei
der – bei uns obligaten – Lagerungsuntersuchung

zur rechten Seite (Kopf 45° seitwärts) nach einer
kurzen Latenz von Sekunden und gleichzeitig zum
Drehschwindel ein rotierender Nystagmus mit
schneller Phase zum unten liegenden Ohr und
vertikaler Komponente nach oben, der im Zeit-
raum von etwa 30 Sekunden zu- und wieder ab-
nahm.

In Ergänzung der schon vorliegenden und mitge-
brachten Befunde führten wir bei dem Mädchen,
das der erwähnten diagnostischen Strapazen
überdrüssig war, relativ wenig belastende Unter-
suchungen im Drehstuhl (Abb. 2 und 3) sowie auf
der Posturographieplattform (Abb. 4 und 5) durch
und leiteten zervikal und okulär vestibulär evo-
zierte Potenziale zur Überprüfung der Sakkulus
und der Utrikulusfunktion durch (Abb. 6 und 7)
(1, 2). Auch diese zeigten weitestgehend Norm-
werte. Dem Vater konnte erklärt werden, dass sei-
ne Tochter nach dem Aufprall auf den Hinterkopf
zumindest keine anhaltende Störung des Gleich-
gewichtsorgans zu befürchten habe.
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Ein Kind mit Schwindel
Besorgte und bemühte Eltern

mit eigenen potenziell
schwindelverursachenden

Erkrankungen
Ein Krankenhausaufenthalt

mit einer
Psychoabschlussdiagnose Besorgte schuldbeladene Eltern,

die körperliche Aktivierung verbieten
und nachlassende Schulleistung

entschuldigen
Ein zunehmender

Schwindel beim Kind

Ein Schwindelkind mit
sich ausweitendem
Schwindelverhalten

Zunehmend schuldbeladene Eltern
mit ungünstigen Verhaltensweisen

Abb. 1
Ablauf einer schwindelverstärkenden
Kommunikations störung zwischen
 betroffenem Kind und besorgten Eltern



In der klinischen Beobachtung waren die teilweise
bizarren Geh- und Stehbewegungen auffällig, die
mit offenen und geschlossenen Augen abrufbar
waren und vom äußeren Anschein her auch an 
einer Ausdruckskrankheit im Sinne der unterstell-
ten dissoziativen Störung denken lassen konn-
ten.

Bei unauffälliger Posturographie sowie bei einem
(zunächst ohne den Vater) anspruchsvollen Ball-
spiel des Untersuchers mit dem Kind, stellte sich
eine ausreichende Funktionsfähigkeit in der Koor-
dination heraus, die die Erwartungen des Unter-
suchers und auch des im Anschluss mit einbezo-
genen Vaters übertrafen.

Diagnose

Durch die Lagerungsprobe konnte ein Lagerungs-
schwindel des rechten, hinteren Bogengangs dia -
gnos ti ziert werden (Abb. 8). Die Diagnosesiche-
rung erfolgte durch Lagerung mit Beobachtung
der Augenbewegungen.

Das im Laufe der Zeit zunehmende Schwindel -
gefühl konnte am ehesten durch das begleitende
Vermeidungsverhalten erklärt werden. Die zuneh-
mend bizarren Geh- und Stehbewegungen, die
nur bei einem funktionierenden Gleichgewichts-
system möglich waren, erinnerten sehr an die
operante Konditionierung der SKINNER-Tauben.

Therapie

Nach der Diagnostik galt es, das Einverständnis
des Kindes für die notwendigen Lagerungs-
manöver zu erwirken. Aufgeklärt werden muss-
te zuvor, dass bei der Lagerung erneut Schwin-
delsensationen auftreten werden. Hilfreich war
dabei die berechtigte Sicherheit des Therapeu-
ten, dass diese nur kurz, maximal 30 Sekunden,
die gemeinsam abgezählt werden konnten, an-
dauern und dann zu einer verminderten Schwin-
delbelastung führen. Wir haben dazu das Manö-
ver nach EPLEY (3) eingesetzt (Abb. 9–13).

Dieses Manöver bezeichnet eine Bewegungsab-
folge, in der der hintere Bogengang entspre-
chend seiner räumlichen Ausrichtung d u r c h -
b e w e g t wird, ohne dass es wesentlich auf die
Geschwindigkeit ankommt. Dies beinhaltet eine 

Reihe aufeinander abgestimmter Kopfbewe-
gungsmanöver mit jeweils 90° Bewegung. Um
dabei auch den Nystagmus beobachten zu kön-
nen, wird der oder die Betroffene gebeten, die
Augen offen zu halten. Ein Lagerungsnystagmus
tritt in der 2. und 3. Kopfposition auf. Dabei schla-
gen die Nystagmen in d i e Richtung der Kopfbe-
wegung, in der sich die Otolithen vom hinteren
Bogengang zum Utrikulus hin bewegen.

Ebenso wichtig war die adäquate A u f k l ä r u n g
und E n t l a s t u n g des mitgereisten Vaters. Nach-
dem seine große und schuldhaft verarbeitete Be-
fürchtung, er und seine Frau könnten wesentlich
für den Schwindel der Tochter verantwortlich
sein, besprochen werden konnte, war es möglich,
die Lagerungsmanöver mit ihm gemeinsam
durchzuführen und so zu vermitteln, das diese
auch zu Hause weitergeführt werden könnten,
sollte ein durchaus mögliches Rezidiv auftreten.

Besprochen werden konnten danach auch die
 ungünstigen Verhaltensweisen bisher und hilfrei-
chere aktivierende Formen bis hin zur Wiederauf-
nahme des – vom Kind ersehnten – Handballtrai-
nings. Dabei konnte mit dem Mädchen vereinbart
werden, dass es auch wichtig sei, dem Vater zu
zeigen, dass sie d a f ü r wieder gerade gehen
könne. Im anschließenden spielhaften Ballwerfen
konnten wir auch miteinander erleben, dass das
Koordinationsvermögen ausreicht, um wieder
zum Training, aber auch in die Schule gehen zu
können. Bei der Wiedervorstellung am nächsten
Tag zeigte sich eine minimale Restsymptoma-
tik. Diese konnte – nun gut gelernt – durch das
Kind schon weitestgehend selber beherrscht wer-
den.

Diskussion

Der gutartige Lagerungsschwindel

Schwindelerkrankungen treten bei Kin-
dern seltener auf als bei Erwachsenen. Mit
Migräne assoziierte Störungen stehen im
Vordergrund (4). Beachtet werden müs-
sen auch psychogene Schwindelerkran-
kungen, ohne dass deren Prävalenz bei
Kindern speziell erfasst wäre (4).

Der gutartige Lagerungsschwindel (BPPV)
bei Kindern ist spontan seltener als bei  
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Erwachsenen, weil die Otokonienablö-
sung erst mit zunehmendem Lebensalter
zunimmt (5). Häufiger finden sich – auch
im Kindesalter – symptomatische Verläufe
nach Schädeltraumata oder peripher-vesti-
bulären Erkrankungen. Am häufigsten ist
der hintere Bogengang (etwa 90%) betrof-
fen. Der BPPV des horizontalen Bogen-

gangs ist viel seltener (bei rascher Kopf-
drehung zur Seite in Rückenlage streng
horizontaler Nystagmus).

Die Therapie des BPPV erfolgt physika-
lisch durch Anwendung spezifischer Be-
freiungsmanöver in Analogie zur Erkran-
kung bei Erwachsenen (6).
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Abb. 2 und 3
Bei der Drehstuhluntersuchung zeigten
sich weitestgehend  symmetrische 
Reiz antworten als Hinweis auf suffiziente
 Reaktionen der simultan geprüften
 lateralen Bogengänge, Utrikulusanteile 
und zentraler Verarbeitung

Abb. 2
Sinus



Entwicklung eines reaktiv-psychogenen 
Schwindels beim sog. benignen paroxysmalen
Lagerungsschwindel (BPLS)

Bei Patienten mit wiederholten Schwin-
delanfällen stellen sich oft Angst und Un-
sicherheit ein – umso eher, je weniger fass-
bar die Genese ist und je weniger Bewäl -
tigungsmöglichkeiten erlebbar werden (7,
8). Dysfunktionale Gedanken und Gefühle
führen zu ungünstigen Verhaltensweisen,
von denen die Vermeidung von eigentlich
möglichen Aktivitäten die Problematik
vergrößert (9). Über die reinen Anfälle
 hinaus kann sich im Verlauf ein »ständi-
ges« Unsicherheits- und Schwindelgefühl

in Form eines meist reaktiven »psychoge-
nen Schwindels« bemerkbar machen. In
der Regel sind es die beim organisch be-
dingten Schwindel erlebten vegetativen
Begleitreaktionen und oft heftige Angst-
gefühle, die als Modell der nachfolgenden
Symptombildung dienen.

Kinder mit ihren für die Erwachsenen nicht
immer erschließbaren Phantasiewelten
und eigenen Ängsten sind bei schwer
 verstehbaren Erkrankungen sicher noch
mehr gefährdet als Erwachsene. Ein we-
sentlicher Grund ist darüber hinaus, dass
Kinder noch schlechter als Erwachsene
über ihre Körpergefühle berichten und
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Abb. 3
Trapez

CCW »Start«

CCW »Stop«

CW »Stop«

CCW CCW CW
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Abb. 6
Normalbefund bei einer cVEMP (Ableitung
am Halsmuskel). Es zeigt sich ein Potenzial-
muster (rechts) mit Antworten nach 
etwa 13 ms und 23 ms. Rechte Seite: oben,
linke Seite: unten

Abb. 7
Normalbefund bei einer oVEMP (Ableitung
an den unteren Augenmuskeln). Es zeigt
sich beidseits Potenzialmuster (rechts) 
mit Antworten nach etwa 10 ms und 15 ms.
Rechte Seite: oben, linke Seite: unten

Abb. 4 und 5
Unauffällige Posturographie auf Schaum-
stoffunterlage; mit offenen Augen (Abb. 4),
mit geschlossenen Augen (Abb. 5)

4 5



nicht die verschiedenen Qualitäten des
Unwohlseins etwa von dem einer Benom-
menheit oder dem Gefühl des »Schwarz-
werdens« vor den Augen unterscheiden
können. Bei unserer Patientin kam noch
eine deutliche Kommunikationsstörung
zwischen ihr und den Eltern hinzu, die
 lange die Verkennung der an sich beheb-
baren organischen Ursache erschwert hat
(Abb. 1).

Untersucher sind daher in starkem Maß
auf die Angaben der Bezugspersonen an-
gewiesen (10). Verlieren diese auch noch
ihre (scheinbare) Sicherheit, hat dies zu-
mindest Einfluss auf die Verarbeitung der
Kinder.

Die bei unserer Patientin sich zunehmend
ausprägenden Bewegungsmuster waren
am ehesten durch das – sicherlich unbe-
wusste – Verstärkungsverhalten der be-
sorgt beobachtenden Eltern erklärbar, die
in ihrer Not den scheinbaren Schwindel-
bewegungen mehr als den natürlichen
Gleichgewichtsfähigkeiten Beachtung
schenkten. Aufrechterhaltend kamen dann

noch das Verbot des aktivierenden und
geliebten Ballspiels, die »Schonung« zu
Hause und die Akzeptanz der schlechter
werdenden schulischen Leistungen hinzu.

Fazit für die Praxis

� Auch beim Schwindel im Kindesalter ist
das Häufige häufig. Deswegen sind »dran
denken« und eine obligatorische diagnos-
tische Lagerung beim Schwindel hilfreich. 

� Manifestiert sich ein scheinbar unbe-
greiflicher Schwindel – mit Wiederho-
lungscharakter –, so können sich zusätz -
liche Schwindelphänomene entwickeln,
die durch dysfunktionale Verhaltenswei-
sen und Vermeidung verstärkt werden.

� Heutzutage stehen neben den nur noch
als orientierend anzusehenden kalorischen
Spülungen auch Möglichkeiten zur Über-
prüfung der Otolithenfunktionen zur Ver-
fügung, die in der Hand des Fachkundigen
auch adäquat zur Diagnosefindung beitra-
gen können.
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Abb. 8
Otokonien im posterioren Bogengang 

als  Auslöser für einen benignen 
paroxysmalen Lagerungs schwindel
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Abb. 9–13
EPLEY-Manöver zur Behandlung von 
BPLS (sog. benigner paroxysmaler 
Lagerungsschwindel) des rechten 

hinteren Bogengangs
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Zusammenfassung

Im Kindesalter finden sich Schwindel und
Gleichgewichtsstörungen als Leitsympto-
me seltener als bei Erwachsenen und kön-
nen eine besondere diagnostische Heraus-
forderung bedeuten. Geschildert wird der
Krankheitsverlauf eines 12-jäh rigen Mäd-
chens, das – scheinbar ohne  organisch fass-
bare Genese – eine zunehmende Schwin-
delerkrankung entwickelte. Zielführend
waren eine gezielte Anamnese und eine
Untersuchung der Augenfolgebewegun-
gen, speziell der Lagerungsuntersuchung.

SCHAAF, H. and G. HESSE: Diagnosis and progress
of a vertigo syndrome in childhood

S u m m a r y : Vertigo and vestibular disorders are
rare symptoms with children compared to adults.
Diagnostic evaluation is a challenging task. We
report the case of a 12 year old girl that developed
a vestibular disorder, apparently without any de-
tectible somatic cause. Thorough anamnesis with
analysis of eyes movements and special positio-
nal tests led to the diagnosis of a BPPV.

K e y  w o r d s : Vertigo – BPPV – childhood –
 psychogenic amplification
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