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Einleitung

Schwindel kommt nicht selten auch bei
Kindern vor und hat — wie bei Erwachse-
nen — meist harmlose und gut behandel-
bare Ursachen. RusseLL und ABU-ARAFEH (1)
fanden bei 15% der Kinder im Schulalter
eine Pravalenz von mindestens einer
Schwindelattacke im Jahr davor. Eine Auf-
listung der Diagnosen von 124 Kindern
und Jugendlichen mit Schwindel in der
Uberregionalen neurologischen Spezial-
ambulanz Miinchen macht deutlich, dass
neben den wenigen haufigen Schwindel-
ursachen (Migraneaquivalente, Vestibula-
risausfallen und Lagerungsschwindel nach
vorhergehenden Traumen) viele seltene,
dann aber neurologisch schwerwiegende
Ursachen zu finden sind (2). In der nicht
spezialisierten Kinderarztpraxis durften
akute peripher-vestibulare Funktionsaus-
falle (z.B. sertse Labyrinthitis bei Otitis me-
dia) und Lagerungsschwindel nach Scha-
del-Hirn-Traumata 6fter vorkommen (3).

Allgemeiner Untersuchungsablauf
bei Schwindelerkrankungen

Anamnese

Gleichgewichtsstorungen im Kindesalter
bedeuten oft eine besondere diagnos-
tische Herausforderung. Kinder kénnen
noch schlechter als Erwachsene lber ihre
Korpergefiihle berichten und vermoégen
nicht, die verschiedenen Qualitdten des
Unwohlseins etwa von dem einer Benom-
menheit oder dem Gefiihl des »Schwarz-
werdens« vor den Augen zu unterschei-
den (Abb. 1).

Bei bis zu 90% der Erwachsenen kann
eine grindliche Erhebung der Kranken-
geschichte zur Diagnose fiihren (4, 5). Bei
Kindern sind die Untersucher in star-
kem Mal} auf die Angaben der Bezugsper-
sonen angewiesen. Verlieren diese ihre
Zuverlassigkeit oder glauben gar, »schwin-
deln« zu miissen (etwa bei Medikamenten-
intoxikation, hauslicher Gewalt), hat dies
zumindest Einfluss auf die Wahrnehmung
der kindlichen Symptome. So ist der Kin-
derarzt sehr auf die eigenen Beobachtun-
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Abb. 1

Haufigkeitsverteilung der Diagnosen
bei Patienten mit Schwindel in einer
Uberregionalen Spezialambulanz

BPPV = benigner peripherer paroxysmaler
Lagerungsschwindel

BVF = bilaterale Vestibulopathie; aus (2)

PPV = phobischer Schwankschwindel

Abb. 2

Verschéarfter ROMBERG-Test:
Hacke an Zeh-Stellung

mit geschlossenen Augen




Abb. 3 und 4

Zur Prifung des horizontalen
Bogenganges wird der Patient in der
Ausgangsposition gebeten, die Nasen-
spitze des Untersuchers zu fixieren
(Abb. 3), ehe der Kopf des Patienten

gen und die von ihm selbst erhobenen
Untersuchungsbefunde angewiesen.

Abzuklaren sind akzidentelle Einnahmen
von Medikamenten, die einem Eltern-
oder Grolelternteil verschrieben wurden
und die manchmal bereits in Vergessen-
heit geraten waren. Treten Bewusstseins-
storungen hinzu oder stehen diese gar im
Vordergrund, mussen zerebrovaskulare
Ereignisse (Blutung, Encephalitis, Anfalls-
status), Synkopen oder metabolische St6-
rungen bedacht werden. Eine uUber Tage
anhaltende ataktische Gangstérung beim
Kind, vor allem mit Erbrechen, erfordert
immer den Ausschluss eines Tumors,
etwa der hinteren Schadelgrube (6).

um wenige Winkelgrade, aber schnell,
gedreht wird, in diesem Fall von der Seite
zur Mitte (Abb. 4). Dabei wird das Kind
gebeten, die Nasenspitze des
Untersuchers standig zu fixieren

Klinische Untersuchungsmaglichkeiten

Mehr noch als bei Erwachsenen wird man
bei Kindern mit einfachen, moglichst nicht-
apparativen und nicht-invasiven Untersu-
chungen beginnen.

Geh- und Stehversuche

Der RomBERG-Versuch, der Tretversuch
nach UNTERBERGER und der »Blindgang«
gelten als orientierende Untersuchungen
der vestibulospinalen Reflexe. Eine Pri-
fung dieser sehr kooperationsabhangigen
Versuche kann ab dem Alter von 4 Jahren
gelingen (2).
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o Stehen auf einem oder beiden Beinen
bei geschlossenen Augen (ROMBERG-Ver-
such); dabei miissen die Gepriiften so ste-
hen, dass sich die FiiBe innen beriihren.

o Stehen in der sog. »Tandemposition«:
Dabei wird ein Ful3 dicht hinter den ande-
ren gestellt, sodass die Zehen des hinteren
FuRBes die Ferse des vorderen Ful3es be-
rihren; dann sollen die Augen geschlos-
sen werden (»verscharfter« ROMBERG-Test)
(Abb. 2).

o »Marschieren« mit geschlossenen Augen
auf der Stelle (Tretversuch nach UNTER-
BERGER).

Bei Patienten mit einer vestibularen Dys-
funktion treten bei diesen Versuchen Ko-
ordinationsschwierigkeiten auf, die sich
durch Fallneigung, Gangabweichung und
Drehung beim Tretversuch bemerkbar
machen.

Gangunsicherheiten kénnen auch
bei vielen anderen Erkrankungen auftre-
ten. Sie sind aber nur selten mit Schwin-
del verbunden und kaum bei Erkrankungen
eines Gleichgewichtsorgans zu finden.

Mit einer Stimmgabel lassen sich die Tast-
und Vibrationsempfindlichkeit Giberprifen,
die bei Neuropathien oft eingeschrankt
sind.

Augenbewegungsanalyse

Die wichtigsten okulomotorischen Funktio-
nen entwickeln sich im Verlauf des 1. Le-
bensjahres. Untersucht und »gesehen«
werden kénnen Spontan- und/oder Blick-
richtungsnystagmen, Sakkaden, Upbeat-
oder Downbeat-Nystagmen und die Funk-
tionsweise des vestibulookularen Reflexes
(VOR).

Periphere und zentrale vestibulare Sto-
rungen beeintrachtigen die Funktion des
VOR und gehen meistens mit typischen
Augenbewegungsstorungen einher. So gilt
die — Uiber weite Strecke ohne apparativen
Aufwand — mogliche Untersuchung der
Augenfolgebewegungen als wichtigste
Diagnostik nach der Anamnese (7). Oft ist
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schon so eine topographische Zuordnung
der Beschwerden maoglich.

Bereits mithilfe der visuellen Untersu-
chung kdnnen Augenbewegungsstorun-
gen bis zu einer Geschwindigkeit der lang-
samen Nystagmusphase von etwa 4%s
visuell differenziert werden. Die Leucht-
brille nach FRENzEL verbessert die Unter-
suchungsmaglichkeit, indem sie die Fixa-
tion flir den Patienten (nahezu) unmaglich
macht und dafiir die Augenbewegungen
fir den Untersucher vergrofRert. Alle
Nystagmen unter der Leuchtbrille sind
pathologisch und entsprechen einer Ge-
schwindigkeit von 0,5-4°s. Dennoch kann
immer noch eine pathologische Augenbe-
wegungsstorung (<4°s) vorliegen, wenn
selbst unter der Leuchtbrille kein Nystag-
mus sichtbar ist. Diese lasst sich jedoch
nur mit der Elektronystagmographie oder
der Videookulographie analysieren (8).

Kopfschiitteltestung

Durch Kopfschiitteln wird eine Provoka-
tion in der Ebene des horizontalen Bogen-
gangs durchgefiihrt, indem der Patient
den Kopf etwa 20-mal in 10 Sekunden
(2 Hz) hin und her bewegt. Der Test stellt
ein sensitives, aber auch unspezifisches
Verfahren dar, um eine nicht vollstandig
kompensierte einseitige peripher vestibu-
lare Storung aufzudecken. Ein durch Kopf-
schitteln induzierter horizontaler VOR
schlagt bei den meisten Patienten mit sei-
ner schnellen Phase in die Gegenrichtung
der Rezeptorfunktionsstérung des horizon-
talen Bogengangs.

Zeigt sich bei Provokation ein vertikaler
Nystagmus, spricht man von einem wi-
dernatirlichen, atypischen Nystagmus,
der bei fokalen pontinen Infarkten, aber
auch bei Patienten mit einer vestibularen
Migrane vorliegen kann (8).

Der »Kopfimpulstest« zur Uberpriifung des VOR

Zur Prifung der peripher-vestibularen
Funktion (im Sinne von: Ja/Nein) ist der
Kopfimpulstest nach HALMAGYI und CuRT-
Hovs (9) hilfreich. Dieser kann bei Kindern



etwa ab dem 18. Lebensmonat zuverlas-
sig durchgefiihrt und beurteilt werden (2)
und liefert eine seitenspezifische Aussage.
Bei Fixation eines (altersspezifisch) inte-
ressanten Blickziels werden rasche Kopf-
drehungen durchgefiihrt. Damit l6st der
Untersucher den VOR aus. Bei normalem
VOR ist keine Rickstellbewegung sichtbar.

Die Methode zahlt zu den Testverfahren,
die im Vergleich zur thermischen Prifung
héherfrequente Stimuli erfassen (5-7 Hz).
Mit visueller Kontrolle lasst sich die Funk-
tion des horizontalen, vorderen und hinte-
ren Bogengangs qualitativ nach impuls-
artiger Kopfbewegung in den 3 Haupt-
arbeitsebenen des VOR beurteilen (klini-
scher Kopfimpulstest).

Bei einseitigem Ausfall eines oder mehre-
rer Bogengange kann der Patient die Fixa-

Abb. 5 und 6
Lagerung nach HALLPIKE-STENGER

tion nicht beibehalten. Dann gehen die
Augen wahrend der raschen Rotation des
Kopfes mit dem Kopf mit (nach rechts),
sodass der Patient nach Erreichen der
Mittelstellung des Kopfes Riickstellsakka-
denin die Gegenrichtung ausfiihren muss
(nach links), um die Augen wieder auf den
Fixierungspunkt zuruckzustellen (Abb. 3
und 4). Diese Riickstellsakkaden konnen
vom gegeniiberstehenden Untersucher
beobachtet werden. Gelibte Untersucher
kénnen mit dem Kopfimpulstest seitenge-
trennt Aussagen fir alle 3 Bogengangs-
richtungen machen.

Die Unterdriickung des VOR
Der VOR kann unterdriickt werden, wenn

bei einer Kopfbewegung ein gleichsinnig
bewegtes Ziel fixiert werden muss (Uhr
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am Handgelenk beim Gehen um die Ecke).
Dies kann uberprift werden, indem das
Kind gebeten wird, die Hande ausgestreckt
vor sich zusammenzufalten, die Arme aus-
gestreckt vor sich hin zu halten und dann
Arme und Kopf gleichsinnig zu bewegen.
Einfacher kann dies (fiir das Kind passiv)
auf einem Birostuhl durchgefiihrt wer-
den. Die Unterdriickung des VOR ist eine
Leistung des Zentralnervensystems im
»okulomotorischen Kern« des Kleinhirns

Abb. 7
Posturographie
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(Flokkulus); ist dieser nicht moglich, kon-
nen zentrale Strukturen betroffen sein.

Die rotatorische Priifung

Als Screeningtest ist eine rotatorische
Priifung schon bei kleinen Kindern durch-
fihrbar, gegebenenfalls auf einem Biiro-
stuhl auf dem Schol3 der Mutter. Wahrend
der Drehung ist ein optokinetischer Nystag-

Abb. 8
Normalbefund mit offenen Augen

Abb. 9
Normalbefund mit geschlossenen Augen
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Abb. 10 und 11

cVEMP: Normalbefund
bei einer VEMP-Ableitung
am Halsmuskel. Es zeigt
sich ein Potenzialmuster
mit Antworten nach etwa
13 ms und 23 ms.

Rechte Seite: obere Welle,
linke Seite: untere Welle
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100 === ~—

Welle Il

mus zu beobachten. Nach dem Stoppen
des Drehstuhls findet sich ein postrotato-
rischer Nystagmus in die Gegenrichtung
als Zeichen der Erregbarkeit der horizon-
talen Bogengéange. Der Befund sollte nach
Links- und Rechtsdrehung symmetrisch
sein (2). Rotatorische Tests in einem pro-
fessionell programmierbaren Drehstuhl
ermoglichen eine differenzierte Testung

mit verschiedenen, auch hoher frequen-
ten Reizen (8).

Lagerungsuntersuchung
Unerlasslich ist bei jedem Schwindel ein

Lagerungsmanover zu beiden Seiten, weil
der gutartige Lagerungsschwindel auch
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bei Kindern eine der haufigsten organi-
schen Schwindelformen ist, die damit er-
kannt und behandelt werden kann.

Dabei werden die Betroffenen nach vor-
heriger Aufklarung und — wenn moglich -
mit Unterstlitzung der Eltern — aus dem
Sitzen in die Seitenlage gebracht. Mit der
FRENZEL-Brille kann — beim Lagerungs-
schwindel — ein Nystagmus gesehen wer-
den.

Bei der Methode nach HALLPIKE-STENGER
wird der Kopf des Patienten um 45° zur
Seite des betroffenen Ohres gedreht
(Abb. 5), gefolgt von einer raschen Lage-
rung des Patienten in die Ruckenlage
(Abb. 6), wobei der Kopf liber das Ende
der Untersuchungsliege herausragen soll-
te (nKopfhangelage«). Nach Abklingen von
Schwindel und Nystagmus wird wieder
die sitzende Position eingenommen. The-
rapeutisch kann dann im Sinne EPLEYS (10)
ein Befreiungsmandver durchgefiihrt wer-
den.

Bilanz nach der klinischen Untersuchung

Fir die weitere Diagnostik kann die Beant-
wortung folgender Fragen wegweisend
sein:

oFindet sichein Spontannystagmus?

Olasstsichein Lagerungsnystagmus
als Hinweis flir einen benignen paroxys-
malen Lagerschwindel auslésen?

O Findet sich eine sakkadierte Blick-
folge bei langsamen Folgebewegungen
oder werden zu langsame Spriinge (Sak-
kaden) bei schnellen Folgebewegungen
erkannt?

o Zeigtsichein Blickrichtungsnystag-
mus oder eine mangelnde Unterdriick-
barkeit des VOR als Hinweis fiir eine Er-
krankung im Zentralnervensystem (meist
des Kleinhirns) oder zentrale Storungen
fir die Augenbeweglichkeit?

Nach BRONSTEIN und LEMPERT (5) lassen
sich folgende Abgrenzungen vornehmen:
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Erkrankungen des Gleichgewichtsorgans

O Sie zeigen im Akutstadium einen Spon-
tannystagmus, der Uiberwiegend horizontal
und ein bisschen rotierend in der schnel-
len Phase zur gesunden Seite schlagt.

o Sie weisen einen nicht voll funktionsfa-
higen VOR auf.

o Die anderen Augenbewegungen bleiben
ungestort.

Zentrale Erkrankungen

o Sie zeigen gestorte Folgebewegungen
der Augen.

O Sie zeigen eine gestorte Unterdriickung
des VOR und Blickspriinge (Sakkaden).

o Es finden sich meist keine VOR-Abwei-
chungen.

Grundlage fiir das weitere Vorgehen
des Untersuchers

o Ein Patient ohne Hirnstammsymptome
und mit einer normalen Augenbewegung
wird wahrscheinlich keine zentrale Er-
krankung haben.

o Ein Patient mit einer klaren Hirnstamm-
oder Gliedersymptomatik hat eine zen-
trale Erkrankung, bis das Gegenteil bewie-
sen ist.

O Ein Patient mit einer abnormalen Au-
genbewegung wird auch dann, wenn sich
seine Geschichte relativ peripher anhort,
eine zentrale Erkrankung haben.

Erganzende apparative Moglichkeiten
Visualisierung der vestibulospinalen Funktion

Beider Posturographie wird der Ful3-
druck wahrend des aufrechten Stehens
auf einer speziell dafiir empfanglichen
Platte gemessen und aufgezeichnet. Be-
gonnen wird mit Stehen bei offenen
Augen auf einer festen Platte bis zu ge-



schlossenen Augen auf einer weichen
Unterlage. Dabei sind die Schwierigkeits-
grade variierbar (Abb. 7-9).

Erkennbar werden kénnen Stoérungen des
Zusammenspiels zwischen Korpereigen-
fihlern, Augen und Gleichgewichtsorgan
sowie den muskuldren Antworten auf Ab-
weichungen von Gleichgewicht.

Problematisch ist, dass so vielfaltige Fak-
toren eine Rolle spielen, einschlielich der
Tagesform, dass nur Anhaltspunkte ge-
wonnen werden konnen.

Die Posturographie ist aber gut geeignet,
um den Verlauf zu erfassen und den Erfolg
damit sichtbar werden zu lassen.

Weitere Abklarung der peripher vestibularen
Komponenten: die kalorische Funktionstestung
des lateralen Bogengangs

Die kalorische Funktionstestung mit Spi-
lung der Gehorgange kann auch bei Kin-
dern <1 Jahr durchgefiihrt werden. Zu-
verlassige Werte sind ab einem Alter von
etwa 10 Monaten zu erwarten (11).

Bei der thermischen Priifung handelt es
sich um ein quantitatives Verfahren, das
heute vorzugsweise mit videonystagmo-
graphischer Analyse der thermisch indu-
zierten reflektorischen Augenbewegun-
gen erfolgt. Das Ergebnis wird haufig und
oft falschlich auf das gesamte »Gleichge-
wichtsorgan« extrapoliert. Der thermisch
induzierte VOR entspricht jedoch der Reiz-
antwort des horizontalen Bogengangs
und damit nur einem Funftel der vestibu-
laren Rezeptorfunktion einer Seite.

So kann mit der »kalorischen Priifung« die
relative Funktion des lateralen Bogen-
gangs im Vergleich zur anderen Seite ab-
geschatzt werden. Als »unauffallig« kann
bei der thermischen Priifung eine Seiten-
differenz von etwa <25% angesehen wer-
den (Verhaltnis der Erregbarkeit beider
Seiten) (8).

Die thermische Priifung spiegelt die Leis-
tung der Rezeptoren des horizontalen Bo-

gengangs auf niederfrequente Stimuli wi-
der. Hoherfrequente Stimuli werden mit
dem Kopfimpulstest erfasst.

Otolithenfunktionsdiagnostik

Deutlich erweitert werden konnten die
Moglichkeiten der bislang schwer erfass-
baren Otolithenfunktionen, wie sie vor al-
lem bei vestibularen Stérungen sowohl in
der Akutphase als auch in der Beurteilung
des Erholungsverlaufes wichtig sein kon-
nen (12).

Vestibular evozierte myogene Potenziale
(VEMP)

Bei der Priifung des Sakkulus, der anato-
misch die Briicke zwischen Gleichge-
wichts- und Horanteil bildet, kann man sich
zunutze machen, dass der Sakkulus so-
wohl Gleichgewichtsfunktionen wie »ent-
wicklungsgeschichtlich schon« Horfunk-
tionen fir tiefe Tone aufweist. So konnen
per Kopfhorer tiefe Tone, als »Clicks« in
einer speziellen Untersuchungsanordnung
dargeboten, wahrgenommen werden.

Bei einer Reizung kommt es zur Aktivie-
rung der Rezeptoren in Sakkulus und Utri-
kulus. Uber reflektorische Verbindungen
konnen so myogene Potenziale unter der
Voraussetzung einer tonischen Aktivie-
rung der entsprechenden Muskeln erfasst
werden (Abb. 10 und 11) (13).

Der vestibulokollische (sakkulukollische)
Reflex verlauft von den Otolithenorganen
uber zentrale Verschaltungen zum ipsila-
teralen M. sternocleidomastoideus. Myo-
gene Potenziale konnen hier mittels der
sog. zervikalen VEMP (cVEMP) abgeleitet
werden (Abb. 12-14).

Der vestibulookulare Reflex kreuzt nach
kontralateral zu extraokularen Augen-
muskeln. Okuléare VEMP (oVEMP) werden
periokular, vorzugsweise iber dem M. ob-
liquus inferior abgeleitet. Fir die Stimula-
tion werden Uberschwellige Luftleitungs-
reize und vibratorische Knochenleitungs-
stimuli eingesetzt (13).
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VEMP-Ableitungen sind schnell, einfach,
mit geringem Aufwand und bei entspre-
chender Compliance und Anleitung auch
gut bei Kindern durchfiihrbar und belas-
ten diese deutlich weniger als etwa die
kalorische Prifung.

Die Methode ist bei jedem Grad einer
Schallempfindungsschwerhorigkeit, auch
bei einer Surditas, durchfiuihrbar. Schall-
leitungsstérungen behindern die akusti-
sche Uberleitung, damit erhdht sich der
Stimuluspegel, u. U. kdnnen VEMPs dann

Abb. 12-14

AC oVEMP: Normalbefund bei einer
VEMP-Ableitung an den unteren
Augenmuskeln. Es zeigen sich beidseits
Potenzialmuster mit Antworten

nach etwa 10 ms und 15 ms

Abb. 13
Rechte Seite
Abb. 14
Linke Seite
+5uv
P15 i
100 . O A
n 10 i i
T T T T 1 mS T T T T 1 ms
0 10 20 30 40 50 0 10 20 30 40 50
dB nHL
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mit Luftleitungsreizung nicht mehr durch-
fuhrbar sein. Dann muss alternativ mit
Knochenleitungsreizen stimuliert werden.

Als Hinweis flir eine intakte Sakkulusfunk-
tion kann mit Luft- und Knochenleitung
elektromyographisch tiber dem ipsilatera-
len M. sternocleidomastoideus ein myoge-
nes Potenzial nach etwa 13 ms und 23 ms
abgeleitet werden (cVEMP).

Ein kontralaterales myogenes Potenzial
nach etwa 10 ms und 15 ms tber dem in-
ferioren Orbitarand (M. obliquus inferior)
spricht fir eine Gberwiegend intakte Utri-
kulusfunktion und Integritat der nachge-
schalteten Reflexstrecke (0VEMP), wenn
mit Luft- oder Knochenleitung gereizt wird.

Noch nicht gesichert ist, ob okular ab-
geleitete vestibular evozierte Potenziale
(oVEMP) 500 Hz Burstreizung bei 100 dB
nHL isoliert die Utrikulusfunktion erfassen
konnen; hier sind weitere Abklarungen,
wie sie zur Zeit in einigen Zentren durch-
geflihrt werden, notig.

Annéaherung an die Utrikulusfunktion:
Bestimmung der subjektiven visuellen Vertikalen

Zur Funktionsprifung des Utrikulus wer-
den weitere Methoden eingesetzt. Im Akut-
stadium einer Gleichgewichtsdysfunktion
ist die Bestimmung der subjektiven vi-
suellen Vertikale als Screeningmethode
fur die Beteiligung des Utrikulus geeignet
(14). Diese im Prinzip einfache Methode
setzt Kooperationsbereitschaft und einen
dunklen Raum oder eine — derzeit in Ent-
wicklung befindliche — portable Einheit
voraus (15). Dabei soll der Patient in total
abgedunkelter Umgebung im Sitzen eine
sichtbare, fluoreszierende Linie aus einer
von der Vertikalen abweichenden Position
in die flr ihn subjektiv vertikal erscheinen-
de Position bringen (Abb. 15).

Gesunde sind in der Lage, die subjektiven
visuellen Vertikalen mit einer Prazision
von 0 +2,5° einzustellen. Nach einseitigem
Gleichgewichtsausfall kann eine Fehlein-
schatzung zur betroffenen Seite von bis
zu 20° gefunden werden, die sich jedoch
nach Wochen wieder normalisiert.

Abb. 15
Portable Anlage zur Bestimmung
der subjektiven visuellen Vertikalen

Der sog. »Wendetest«
wahrend der kalorischen Priifung

Von WESTHOFEN (16) wurde als Screening-
untersuchung die Wendung von der Pro-
in die Supination wahrend der kalorischen
Kaltspulung etabliert.

Dabei werden nach einem Starkreiz (20°)
Kopf und Korper des Patienten aus der
Optimumposition (30°, Blick nach oben,
»Pronation«) um 180° exakt wahrend der
Kulminationsphase in die spiegelbildlich
entgegengesetzte Position gebracht (30°,
Blick nach unten, »Supination«) (Abb. 16).

Dabei konnen 3 mogliche Antworten be-
obachtet werden: Die Umkehr des kalori-
schen Nystagmus beim Gesunden nach
der Umlagerung (normal), eine fehlende
Richtungsumkehr sowie ein Fehlen des
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Abb. 16

Thermische Priifung in Pro- und Supination.
Umlagerung in der Kulminationsphase

bei 20° Reizung durch Linksdrehung (Pfeile).
Die Nystagmusumkehr ist nachweisbar

thermischen Nystagmus. Mit dieser Me-
thodik (»Wendetest«) kann eine schwer-
kraftabhangige Aussage Uber die Endo-
lymphstroémung gemacht werden. Die Oto-
lithenorgane, vor allem der Utrikulus, sind
in die Reflexantwort eingebunden (16).

Nach WESTHOFEN kann bei Umkehr des
Nystagmus in Bauchlage mit dieser Me-
thodik (»Wendetest«) eine seitengetrennte
Aussage uber die Utrikulusfunktion ge-
macht werden.

Weitere notwendige Diagnostik
bei speziellen Fragestellungen

Audiometrische Befunde einschliel3lich
Hirnstammaudiometrie (BERA) kdnnen
notwendig werden, wenn das HOrsystem
mit einbezogen ist. Dies kann vor allem
zur Abgrenzung einer Migrane gegen ei-
nen, bei Kindern sehr seltenen, M. MENIERE
(17) sinnvoll sein.

Bei Verdacht auf eine zentrale Komponente,
vor allem bei Bewusstseinsstoérungen und
Synkopen anhaltende ataktische Gangsto-
rung, kann eine kranielle Computertomo-
graphie (CCT) oder eine Magnetresonanz-
tomographie (MRT) zum Ausschluss zen-
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traler raumfordernder Prozesse erforder-
lich sein.

Blutuntersuchungen werden notig bei ak-
zidentellen Einnahmen von Medikamen-
ten, metabolischen Stérungen oder Infek-
ten mit Beteiligung des ZNS.

Unerlasslich: Gesamtwertung beurteilen
und zuordnen

o Am Ende missen alle Befunde gemein-
sam und stimmig aufeinander bezogen
bewertet werden —auch unter Berucksich-
tigung der teilweise begrenzten Aussagen
und in Respekt vor dem vorlaufigen Stand
unseres Wissens (18). Kein Befund alleine
stellt schon eine Diagnose dar.

o Fir das vestibulare System gilt: Wichti-
ger als die noch so genaue Erfassung einer
Seite ist der Seitenvergleich. Dabei
konnte durch die Verbesserung der Oto-
lithendiagnostik ein deutlich erweitertes
Verstandnis peripher vestibularer Stérun-
gen erreicht werden.

Kein noch so differenziertes Computer-
programm kann die notwendige klinische
Entscheidung ersetzen.



Zusammenfassung

Schwindel ist bei Kindern nicht selten. Wir
weisen auf die basalen, nicht apparativen,
aber zielfihrenden Differenzierungsmog-
lichkeiten zwischen peripheren und zen-
tralen Schwindelursachen hin und stellen
die Weiterentwicklung der Diagnosemo6g-
lichkeiten flir Otolithenfunktionsstorungen
auch bei Kindern und Jugendlichen vor.

ScHAAF, H. and G. HEesse: Vertigo in childhood.
Improved possibilities for the diagnosis of the
vestibular component

Summary: Vertigo and vestibular disorders are
not rare in children. This survey points out basic,
non instrumental but effective ways of discrimi-
nating between peripheral and central causes of
dizziness. Also new possibilities to identify oto-
litic disorders in childhood and adolescents are
presented.

Key words: Vertigo - childhood - diagnosis -
otolitic disorders
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