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1  Einleitung 

1.1  Schwindel im Erwachsenenalter 

1.1.1  Schwindel als Symptom im Erwachsenenalter 

Schwindel ist ein häufiges Symptom. Die Lebenszeitprävalenz im Erwachsenenalter liegt bei 

etwa 20 bis 30 % (Neuhauser et al. 2005; Kroenke & Price 1993). Aktuell gibt es noch keine 

offizielle internationale Klassifikation verschiedener Schwindelsyndrome. Ein erster Schritt in 

diese Richtung ist im Jahr 2009 von der Bárány Gesellschaft mit der Veröffentlichung eines 

Konsens-Dokuments zur Definition vestibulärer Symptome unternommen worden (Bisdorff et al. 

2009). Weitere Schritte für die Entwicklung einer internationalen Klassifikation vestibulärer 

Erkrankungen (International Classification of Vestibular Disorders, ICVD) sind angekündigt. 

Gemäß der Klassifikation vestibulärer Symptome ist Schwindel im Sinne des englischen Begriffs 

Vertigo das Gefühl von Eigenbewegung, obwohl keine Eigenbewegung stattfindet, oder das 

Gefühl einer verzerrten Bewegung während einer normalen Kopfbewegung. Unsystematischer 

Schwindel oder Benommenheit im Sinne des englischen Begriffs Dizziness geht mit dem 

Empfinden einer gestörten Raumorientierung einher, jedoch ohne Bewegungsillusion. Stand- 

und Gangunsicherheit (Postural Symptoms) beschreibt die mangelnde Stabilität der aufrechten 

Körperhaltung beim Stehen, Gehen oder Sitzen. Diese Symptome sind rein phänomenologisch 

definiert und gehen nicht auf Ursachen des Schwindels ein (Bisdorff et al. 2015; Bisdorff 2013; 

Bisdorff et al. 2009).  

Die Ursachen des Schwindels können vielfältig sein. Abgesehen von peripheren und zentralen 

vestibulären Störungen beinhalten sie auch andere organische Erkrankungen nicht-vestibulärer 

Genese und nicht-organische so genannte psychiatrische oder somatoforme Schwindelformen 

(Best et al. 2009a). Relativ häufige periphere vestibuläre Schwindelerkrankungen im 

Erwachsenenalter sind der benigne paroxysmale Lagerungsschwindel (Benign Paroxysmal 

Positional Vertigo, BPPV), Morbus Menière, Neuritis vestibularis, bilaterale Vestibulopathie, 

Vestibularisparoxysmie und Perilymphfistel (Brandt et al. 2013). Zentrale vestibuläre 

Schwindelformen entwickeln sich durch Läsionen vestibulärer Bahnen oder vestibulärer 

Kerngebiete des zentralen Nervensystems. Zu solchen Läsionen kann es beispielsweise durch 

Infarkte, Blutungen, Entzündungen, Tumoren, Malformationen, Frakturen und neurodegenerative 

Veränderungen kommen. Seltener entsteht die Funktionsstörung aufgrund fokaler Entladungen 

des vestibulären Kortex wie bei der vestibulären Epilepsie, oder durch eine Genmutation, wie bei 

der seltenen Erbkrankheit, der episodische Ataxie Typ 2 (Brandt et al. 2013). Eine häufige 

zentrale Schwindelform ist die vestibuläre Migräne (Dieterich et al. 2016). Orthostatische 

Dysregulation oder nicht-vestibuläre Okulomotoriusstörungen wie bei Myasthenia gravis oder 
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Augenmuskelparesen zählen zu den anderen, nicht-vestibulären, organischen Ursachen einer 

Schwindelsymptomatik (Strupp & Brandt 2008).  

Im Deutschen Schwindel- und Gleichgewichtszentrum (DSGZ), einer universitären 

Spezialambulanz für Schwindel des Klinikums Großhadern1, finden sich folgende relative 

Häufigkeiten der verschiedenen Schwindelsyndrome in der Erwachsenenbevölkerung: knapp die 

Hälfte der Diagnosen kann auf eine periphere vestibuläre Ursache zurückgeführt werden; bei  

24 % der Diagnosen liegt ein zentraler vestibulärer Schwindel vor; somatoforme 

Schwindelformen sind mit 18 % vertreten; der Anteil aller anderen organischen 

Schwindelerkrankungen zusammengenommen beträgt 9 %; 3 % der Schwindelsyndrome 

bleiben unklarer Genese (Brandt et al. 2013, S. 4). Das DSGZ arbeitet interdisziplinär und 

überregional. Da es sich als Zentrum der tertiären Versorgung präsentiert, sollte dabei bedacht 

werden, dass die hier vorstelligen Patienten eher unter chronischer oder rezidivierender 

Schwindelsymptomatik leiden (Brandt et al. 2009).  

 

1.1.2  Somatoformer Schwindel im Erwachsenenalter 

Somatoformer Schwindel (Somatoform Vertigo/Dizziness, SVD; Lahmann et al. 2015a) ist eine 

neuere Bezeichnung für den Ausdruck psychogener Schwindel bzw. psychiatrischer Schwindel 

(Psychiatric Dizziness; Furman & Jacob 1997). Sie beschreibt ein Phänomen mit dem 

Leitsymptom Schwindel unterschiedlicher Qualität (von Drehschwindelattacken über 

Schwankschwindel bis diffuse Schwindelsymptome), bei dem sich keine ausreichende 

organpathologische Ursache für die Symptomatik finden lässt (Eckhardt-Henn et al. 2009). Dem 

somatoformen Schwindel liegen verschiedene psychische und psychosomatische Erkrankungen 

zugrunde (Dieterich & Eckhardt-Henn 2004). Die Erkrankung verläuft meist chronisch (anhaltend 

oder rezidivierend), die körperliche Untersuchung und alle klinischen und apparativen Testungen 

des Gleichgewichtsorgans sind unauffällig (Jahn et al. 2011).  

Nach Eckhardt-Henn und Dieterich können zwei Formen des somatoformen Schwindels 

unterschieden werden: primärer somatoformer Schwindel und sekundärer somatoformer 

Schwindel (Eckhardt-Henn et al. 2009; Dieterich & Eckhardt-Henn 2004). Diese Einteilung wird 

inzwischen in der entsprechenden Literatur akzeptiert. Sie hielt auch Einzug in die Leitlinien der 

Deutschen Gesellschaft für Neurologie (Deutsche Gesellschaft für Neurologie 2012). In der 

                                                 
1 Integriertes Forschungs- und Behandlungszentrum für Schwindel, Gleichgewichts- und Okulomotorikstörungen der 

Ludwig-Maximilians-Universität München (IFBLMU). 
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internationalen Leitlinie hat sie noch keinen Anschluss gefunden. 

Im Gegensatz zum primären somatoformen Schwindel gehen dem sekundären somatoformen 

Schwindel organische Schwindelerkrankungen voraus. Diese lösen zunächst die 

Schwindelsymptomatik aus. Im Verlauf jedoch ist die Symptomatik dadurch nicht mehr 

hinreichend erklärbar. Zwischen dem organisch bedingten Schwindel und dem sekundären 

somatoformen Schwindel kann auch ein symptomfreies Intervall liegen. Der organisch bedingte 

Schwindel besitzt eine Art Modellcharakter für die nachfolgende nicht-organisch bedingte 

Symptombildung (Dieterich & Eckhardt-Henn 2004). Etwa 30 % bis 40 % der Patienten mit 

organischen Schwindelerkrankungen entwickeln im Verlauf einen somatoformen Schwindel 

(Tschan et al. 2011; Eckhardt-Henn et al. 2009; Eckhardt-Henn et al. 2003). 

Sowohl der primäre als auch der sekundäre somatoforme Schwindel sind letztlich Ausdruck der 

zugrunde liegenden psychischen Störung. Die Fixierung auf eine organische Ursache des 

Schwindels kann die Chronifizierung des Schwindels begünstigen. Geringeres subjektives 

Wohlbefinden und eine psychiatrische Komorbidität stellen sich als Risikofaktoren für die 

Entwicklung eines somatoformen Schwindels heraus (Tschan et al. 2011). Psychische 

Erkrankungen, die als Ursache des somatoformen Schwindels angenommen werden, sind 

Angsterkrankungen, darunter am häufigsten die phobischen Störungen, depressive, 

somatoforme und dissoziative Störungen (Eckhardt-Henn et al. 2009). Einige Studien haben 

ergeben, dass bei etwa 30 % bis 50 % der Patienten mit Schwindel als Leitsymptom die 

Symptomatik nicht durch eine vestibuläre oder andere organische Erkrankung erklärbar ist und 

auf psychiatrische Erkrankungen zurückgeführt werden kann (Lahmann et al. 2015b; Dieterich & 

Eckhardt-Henn 2004). 

Klare Diagnosekriterien für nicht-organische Schwindelsyndrome werden in Fachkreisen noch 

diskutiert. Im Mai 2013 wurden die DSM-V-Kriterien der American Psychological Association 

(APA) mit einer neuen Diagnose, der somatischen Belastungsstörung (Somatic Symptom 

Disorder) veröffentlicht. Der nicht-organische Schwindel kann nun in diese Kategorie eingeteilt 

werden (Feuerecker et al. 2015). Der klinische Nutzen dieser neuen Klassifikation wird jedoch 

kontrovers besprochen (Mayou 2014; Dimsdale & Levenson 2013; Sykes 2012).  

Das internationale Komitee für die Klassifikation vestibulärer Erkrankungen hat ein eigenes 

Komitee (Behavioral Subcomittee) gebildet, um sicherzustellen, dass psychiatrische 

Erkrankungen und Verhaltensstörungen in einer künftigen internationalen Klassifikation 

vestibulärer Erkrankungen (ICVD) angemessen vertreten werden (Bisdorff et al. 2015). 
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1.1.3  Psychische Probleme und Verhaltensauffälligkeiten bei Erwachsenen mit 

Schwindelsymptomatik  

Die Prävalenzraten psychiatrischer Erkrankungen sind allgemein bei Patienten mit Schwindel 

wesentlich höher als bei Patienten ohne Schwindel (Yardley et al. 1998a; Clark et al. 1994; 

Eagger et al. 1992). Dabei handelt es sich vorwiegend um Angststörungen. Aber auch 

somatoforme Störungen und depressive Störungen sind häufig unter ihnen zu finden (Lahmann 

et al. 2015b; Wiltink et al. 2009; Eckhardt-Henn et al. 2003; Staab 2000). Die eigene 

gesundheitsbezogene Lebensqualität schätzen Patienten mit Schwindel als signifikant geringer 

ein als Menschen ohne Schwindel (Neuhauser et al. 2008; Fielder et al. 1996). Auch viele 

weitere Studien bestätigen eine erhöhte psychische Belastung bei Patienten mit 

Schwindelsymptomatik (Bigelow et al. 2016; Zhai et al. 2016; Weidt et al. 2014; Eckhardt-Henn 

et al. 2008; Monzani et al. 2001; Yarley et al. 1998b; Kroenke et al. 1993). Dabei kann kein 

Zusammenhang zwischen dem Ausmaß der vestibulären Störung und dem Ausmaß der 

psychischen Symptome festgestellt werden (Best et al. 2006). 

Emotionale Befindlichkeiten und Einschränkungen im Lebensalltag durch den Schwindel werden 

von Patienten mit somatoformen Schwindelformen anders bewertet als von Patienten mit 

organischen Schwindelerkrankungen. Patienten mit somatoformem Schwindel sind psychisch 

stärker belastet, leiden unter stärkerer Angst, depressiver und somatoformer Symptomatik. Sie 

weisen höhere Intensität des Schwindels, längere Beschwerdedauer und geringere subjektive 

Lebensqualität auf als Patienten mit organischen Schwindelerkrankungen (Lahmann et al., 

2015b; Best et al. 2006; Eckhardt-Henn et al., 2003). Etwa 80 % der Patienten mit 

somatoformen Schwindelformen fühlen sich durch die Schwindelsymptomatik im Alltag massiv 

beeinträchtigt (Eckhardt-Henn et al. 2009).  

 

1.1.4  Zusammenhang bestimmter organischer Schwindelerkrankungen mit 

psychiatrischen Komorbiditäten im Erwachsenenalter 

Die Prävalenz einer psychiatrischen Komorbidität bei Patienten mit einer organischen 

Schwindelerkrankung beträgt 43 % (Lahmann et al. 2015b). Vestibuläre Migräne, Morbus 

Menière und Vestibularisparoxysmie wurden als Erkrankungen erkannt, die gehäuft mit einer 

psychiatrischen Komorbidität einhergehen (Lahmann et al. 2015b; Yuan et al. 2015; Tschan et 

al. 2011; Eckhardt-Henn et al. 2008; Best et al. 2006; Celestino et al. 2003). Es existieren 

verschiedene Theorien über die Pathophysiologie und mögliche Verbindungen zwischen 

Schwindel, Migräne und einigen psychiatrischen Störungen (Balaban et al. 2011; Von Brevern & 
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Neuhauser 2011; Furman et al. 2005; Breslau et al. 2001; Breslau et al. 2000). In 

entsprechender Literatur wurde auch eine Assoziation von orthostatischer Dysregulation und 

psychiatrischen Erkrankungen identifiziert. Die orthostatische Dysregulation wird als Risikofaktor 

für die Entwicklung kognitiver und affektiver Probleme gesehen (Regan et al. 2013; Perlmuter et 

al. 2012; Czajkowska et al. 2010; Ventura et al. 2001; Nozowa et al. 1998). Orthostatischer 

Schwindel allgemein hat starke negative Auswirkungen auf Arbeit und Alltag der Betroffenen 

(Radke et al. 2011a).  

 

1.2  Schwindel im Kindes- und Jugendalter 

1.2.1  Schwindel als Symptom im Kindes- und Jugendalter 

Obwohl ältere Menschen deutlich häufiger über Schwindel und Gleichgewichtsstörungen klagen 

als Kinder und Jugendliche und einige Schwindelsyndrome im jüngeren Lebensalter eine Rarität 

darstellen, ist auch bei Kindern und Jugendlichen Schwindel kein seltenes Symptom (Jahn 

2009). Eine breit aufgestellte Studie mit Schulkindern aus Schottland weist eine hohe Prävalenz 

von Schwindel nach: 18 % der Kinder und Jugendlichen berichten über mindestens eine 

Schwindelepisode im vergangenen Jahr. Ein Häufigkeitsgipfel zeigt sich im Alter von 12 Jahren 

(Abu-Arafeh & Russell 1995). Andere bevölkerungsbezogene Studien ermitteln Prävalenzraten 

zwischen 5 % und 8 % (Li et al. 2016; Humphriss & Hall 2011; Niemensivu et al. 2006). Eine 

aktuelle Studie aus München berichtet bei Gymnasialschülern über eine Drei-Monatsprävalenz 

des Schwindels von 21 % (Langhagen et al. 2015a). Das Ausmaß bei älteren Jungen und Mäd-

chen entspricht der Prävalenzrate in der Erwachsenenbevölkerung (Neuhauser et al. 2005; Kro-

enke & Price 1993). 

Alle diese Angaben sind jedoch schwer miteinander vergleichbar: Die Studien unterscheiden 

sich bezüglich der Altersstufen der untersuchten Kinder und Jugendlichen (Li et al. 2016: 3 bis 

18 Jahre; Langhagen et al. 2015a: 12 bis 19 Jahre; Humphriss & Hall 2011: 10 Jahre; Niemen-

sivu et al. 2006: 1 bis 15 Jahre; Abu-Arafeh & Russell 1995: 5 bis 15 Jahre). Bei Untersuchun-

gen zu Schwindelsymptomatik ergeben sich außerdem Probleme mit der Terminologie des Wor-

tes Schwindel, nicht nur hinsichtlich der Bedeutung des Wortes in den verschiedenen Sprachen, 

sondern auch innerhalb englischsprachiger Länder wird der Begriff unterschiedlich interpretiert 

(Bisdorff et al. 2009; Niemensivu et al. 2006). Und gerade bei jüngeren Kindern kann es nicht 

nur schwierig sein, eine Eigenanamnese zu erheben, sondern eine große Herausforderung für 

sie ist auch, die Symptomatik des Schwindels richtig zu erfassen. Oft muss allein auf die elterli-

che Beobachtung verwiesen werden  (Humphriss & Hall 2011; Jahn et al. 2011; Miyahara et al. 



 

12 

2009; Casselbrant et al. 2005). Insgesamt lässt sich aus den Studienergebnissen aber schlie-

ßen, dass Schwindel im Kindes- und Jugendalter relativ häufig auftritt und nicht unterschätzt 

werden darf. 

Im Jahr 1962 erwähnt Harrison erstmals in der neueren Literatur die unterschiedlichen Ursachen 

des Schwindels bei Kindern (Kumar 2013; Harrison 1962). Im Kindes- und Jugendalter unter-

scheidet sich die Häufigkeitsverteilung der verschiedenen Schwindelsyndrome von der im Er-

wachsenenalter. Jede Schwindelform des Erwachsenenalters kann theoretisch auch bei Kindern 

auftreten. Der benigne paroxysmale Lagerungsschwindel (BPPV) – eine häufige Diagnose unter 

den vestibulären Schwindelerkrankungen bei Erwachsenen – wird beispielweise bei Kindern 

sehr selten gesehen (Batu et al. 2015; Brandt et al. 2013). Eine Erkrankung, die nur bei Kindern 

diagnostiziert wird, ist der benigne paroxysmale Schwindel des Kindesalters (Benign Paro-

xysmal Vertigo of Childhood, BPVC; Winner 2013; Jahn 2009; Balatsouras et al. 2007). Dieser 

gehört zusammen mit der vestibulären Migräne (Vestibular Migraine, VM) und der Migräne mit 

Hirnstammaura (Migraine with Brainstem Aura)2 zu den migräneassoziierten Schwindelformen 

(Jahn et al. 2011). Über die genaue Differenzierung zwischen der Diagnose des benignen paro-

xysmalen Schwindels des Kindesalters und der Diagnose der vestibulären Migräne wird aktuell 

noch diskutiert (Jahn et al. 2015). In der aktuellen Ausgabe der Klassifikation der internationalen 

Kopfschmerzgesellschaft sind beide Diagnosen zu finden (Headache Classification Committee 

of the International Headache Society 2013). Die vestibuläre Migräne weist keine Altersein-

schränkung auf. Im Gegensatz zu dem benignen paroxysmalen Schwindel des Kindesalters, der 

nur bei Kindern diagnostiziert werden kann. Innerhalb des Kindesalter verfügt er über keine defi-

nitiven Alterskriterien, tritt aber meist vor dem vierten Lebensjahr auf (Jahn et al. 2015). 

Die migräneassoziierten Schwindelformen wie die vestibuläre Migräne und der benigne 

paroxysmale Schwindel des Kindesalters sind die häufigsten Diagnosen im Kindes- und 

Jugendalter (Jahn 2009). Verschiedene Studien berichten über eine relative Frequenz des 

migräneassoziierten Schwindels an allen Schwindeldiagnosen zwischen 19 % und 56 %3. Die 

prozentuale Häufigkeit der vestibulären Migräne an allen Schwindeldiagnosen liegt dabei 

zwischen 14 % und 39 %. Der benigne paroxysmale Schwindel des Kindesalters ist mit 8 % bis 

26 % vertreten (Brodsky et al. 2016; Casani et al. 2015; Jahn et al. 2015; Gioacchini et al. 2014; 

Gruber et al. 2012; Jahn et al. 2011; Szirmai 2010; Wiener-Vacher 2008; Balatsouras et al. 

2007; Erbek et al. 2006; Niemensivu et al. 2005; Choung et al. 2003; Ravid et al. 2003; 

                                                 
2 Auflistung der Diagnosekriterien des benignen paroxysmalen Schwindels des Kindesalters, der vestibulären Migräne 

und der Migräne mit Hirnstammaura siehe Anhang 1. 

3 Die hier beschriebenen Prozentzahlen der migräneassoziierten Schwindelformen zusammengenommen wurden von 
der Autorin teilweise selbstständig berechnet. 
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Weisleder & Fife 2001).  

Die orthostatische Dysregulation hat allgemein unter Schulkindern eine Prävalenz zwischen 3 % 

und 5 % (Torigoe et al. 2001). Vor allem Kinder, die schnelles Körperwachstum erleben sind 

betroffen, also häufig kurz vor und während der Pubertät (Wiener-Vacher 2008). Eine 

retrospektive Analyse stellt unter Kindern mit Schwindel eine prozentuale Häufigkeit der 

orthostatischen Dysregulation von 8 % fest (Ravid et al. 2003). In anderen Studien zeigt sich 

diese Diagnose etwas seltener und liegt bei etwa 1 % bis 4 % (Jahn et al. 2015; Gioacchini et al. 

2014; Langhagen et al. 2013a; Wiener-Vacher 2008; Niemensivu et al. 2005).  

Bei Kindern und Jugendlichen sind weitere relativ häufige Ursachen der Schwindelsymptomatik 

die Labyrinthitis (viraler, bakterieller, seröser oder selten autoimmuner Genese) oder Perilymph-

fisteln. Oft tritt der Schwindel auch im Rahmen einer Bewegungskrankheit auf, bedingt durch 

Entwicklungsstörungen oder im Zusammenhang mit einem Schädel-Hirn-Trauma (Kolkaila et al. 

2015; Gioacchini et al. 2014; O´Reilly et al. 2011; Szirmai 2010; Jahn et al. 2009; Wiener-Vacher 

2008; Balatsouras et al. 2007; Casselbrant & Mandel 2005).  

 

1.2.2  Somatoformer Schwindel im Kindes- und Jugendalter 

Somatoformer Schwindel existiert auch bei Kindern und Jugendlichen. Der Begriff somatoformer 

Schwindel ist in entsprechender Literatur des Kindes- und Jugendalters noch nicht etabliert und 

wird nur vereinzelt verwendet (Langhagen et al. 2013a). Häufiger wird in der englischen Sprache 

der Begriff Psychogenic Vertigo herangezogen, um psychische Ursachen des Schwindels zu 

beschreiben (Batu et al. 2015; Gruber et al. 2012; O'Reilly et al. 2011; Ketola et al. 2009; Erbek 

et al. 2006; Niemensivu et al. 2005). Systematische Untersuchungen zu dem Thema gibt es 

noch nicht (Langhagen et al. 2013a). In Studien zur Ätiologie der Schwindelsymptomatik im Kin-

des- und Jugendalter variieren Prävalenzangaben hinsichtlich somatoformer Schwindelerkran-

kungen stark. Sie liegen zwischen 5 % und 22 % (Batu et al. 2015; Casani et al. 2015; Gioaccini 

et al. 2014; Gruber et al. 2012; O'Reilly et al. 2011; Ketola et al. 2009; Erbek et al. 2006; Nie-

mensivu et al. 2005; Ravid et al. 2003; Weisleder & Fife, 2001). Unter den chronischen Schwin-

delerkrankungen scheint der somatoforme Schwindel eine bedeutende Rolle zu spielen: Daten 

aus dem Deutschen Schwindel- und Gleichgewichtszentrum (DSGZ) berichten eine relative Fre-

quenz der Diagnose somatoformer Schwindel bei 21 % bis 28 % der Patienten im Kindes- und 

Jugendalter. Unter den Jugendlichen wird der somatoforme Schwindel sogar als häufigste Diag-

nose aller Schwindelformen gesehen (Langhagen et al. 2013a; Jahn et al. 2011; Szirmai 2010). 
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Bislang gibt es, unseres Wissens, keine wissenschaftlichen Studien über psychische Einfluss-

faktoren und Verhaltensauffälligkeiten von Kindern und Jugendlichen mit somatoformen Schwin-

delformen. Studien aus der Erwachsenenbevölkerung weisen auf eine erhöhte psychische Be-

lastung der Patienten mit somatoformem Schwindel im Vergleich zu Patienten mit organischen 

Schwindelerkrankungen hin (Lahmann et al., 2015b; Best et al. 2006; Eckhardt-Henn et al., 

2003). Somatoforme Störungen allgemein sind mit anderen psychischen Störungen wie bei-

spielweise erhöhte Ängstlichkeit oder depressive Symptomatik sowohl im Erwachsenenalter als 

auch bei Kindern und Jugendlichen assoziiert (Lahmann et al. 2010a; Henningsen et al. 2003; 

Campo et al. 1999; Eminson et al. 1996; Tamminen et al. 1991; Lipowski 1988; Garralda & Bai-

ley 1986). 

 

1.2.3  Psychische Probleme und Verhaltensauffälligkeiten bei Kindern und Jugendlichen 

mit Schwindelsymptomatik  

In einer meta-analytischen Studie wird bei Kindern mit chronischen Erkrankungen generell ein 

erhöhtes Risiko für psychische Probleme und Verhaltensauffälligkeiten, sowohl im 

internalisierenden als auch im externalisierenden Bereich festgestellt (Lavigne & Faier-Routman 

1992). Psychiatrische Komorbiditäten, emotionale Belastungen und Probleme mit Gleichaltrigen 

sind besonders häufig bei Kindern mit chronischen neurologischen Erkrankungen wie 

beispielsweise Schwindelerkrankungen zu finden (Hysing et al. 2009; Emiroğlu et al. 2004).  

Von erwachsenen Patienten mit Schwindelsymptomatik wird über eine erhöhte Rate an 

psychiatrischen Komorbiditäten bzw. hohe psychische Belastungen berichtet (Lahmann et al. 

2015b; Wiltink et al. 2009; Eckhardt-Henn et al. 2008; Eckhardt-Henn et al. 2003; Monzani et al. 

2001; Yardley et al. 1998a; Yardley et al. 1998b; Clark et al. 1994; Eagger et al. 1992). Eine 

aktuelle Studie aus Korea kann dies auch bei Kindern und Jugendlichen bestätigen. Es werden 

signifikante Unterschiede in einem psychologischen Screening zwischen Patienten mit 

episodisch auftretenden Schwindelattacken und der Kontrollgruppe (gesunde Probanden) 

identifiziert. Dabei weisen Kinder und Jugendliche mit Schwindelsymptomatik mehr psychische 

Auffälligkeiten, Verhaltensprobleme und Schwierigkeiten mit Gleichaltrigen auf und waren 

hinsichtlich depressiver und Angstsymptomatik stärker belastet (Lee et al. 2014). Weitere 

wissenschaftliche Studien berichten auch, dass Kinder und Jugendliche mit Schwindel häufig 

unter emotionalen Problemen leiden und große Beeinträchtigungen durch den Schwindel im 

Alltag erfahren (Langhagen et al. 2015a; Syed et al. 2014; Humphriss & Hall 2011; Niemensivu 

et al. 2006). Das weist auf hohe klinische Relevanz dieser Thematik hin. Trotzdem gibt es bis 

dato nur wenige Studien zur Einschätzung des emotionalen Befindens von Kindern und 
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Jugendlichen mit Schwindelsymptomatik.  

 

1.2.4  Zusammenhang bestimmter organischer Schwindelerkrankungen mit 

psychiatrischen Komorbiditäten im Kindes- und Jugendalter  

Eine Assoziation bestimmter organischer Schwindelformen und psychiatrischer Erkrankungen 

lässt sich nicht nur im Erwachsenenalter finden, sondern wird auch in einzelnen Studien über 

Kinder und Jugendliche berichtet. Besonders der migräneassoziierte Schwindel und die 

orthostatische Dysregulation werden in Zusammenhang mit psychischen Auffälligkeiten gestellt. 

In einer Studie aus dem DSGZ zeigt sich bei 19 % der Gesamtstichprobe von Kindern und 

Jugendlichen mit Schwindelsymptomatik die Komorbidität vestibuläre Migräne und 

somatoformer Schwindel. Insgesamt wird bei 41 % der Kinder und Jugendlichen mit vestibulärer 

Migräne auch ein somatoformer Schwindel identifiziert (Langhagen et al. 2013a). Andere 

Studien weisen darauf hin, dass Kinder und Jugendliche mit benignem paroxysmalem 

Schwindel des Kindesalters und Migräne signifikant häufiger unter emotionalen Problemen und 

Verhaltensauffälligkeiten leiden als gesunde Gleichaltrige (Reale et al. 2011; Mazzone et al. 

2006). Als Risikofaktor für die Entwicklung emotionaler Probleme, Verhaltensauffälligkeiten, 

Lernschwierigkeiten, depressiver Symptomatik und Angst wird auch die orthostatische 

Dysregulation im Kindes- und Jugendalter gesehen (Casavant et al. 2012; Carapetian et al. 

2008; Stress 2003). Feststellen lässt sich eine Assoziation zwischen orthostatischer 

Dysregulation und Motivationsverlust, verminderter Willensstärke und Konzentrationsprobleme 

bei Kindern und Jugendlichen. Und sie steht im Zusammenhang mit niedrigerer Lebensqualität 

(Torigoe et al. 2001). 

 

1.3  Ziele der vorliegenden Studie  

Ziel der Studie war es 6- bis 18-jährige Kinder und Jugendliche mit Schwindelsymptomatik zu 

beschreiben und hinsichtlich des Vorliegens eines somatoformen Schwindels zu untersuchen. 

Weiterhin war ein Ziel der Studie das emotionale Befinden und Sozialverhalten der Patienten 

unserer Stichprobe insgesamt einzuschätzen, wie auch das emotionale Befinden und 

Sozialverhalten von Patienten mit rein organischen Schwindelerkrankungen und von Patienten 

mit somatoformen Schwindelformen zu erfassen und miteinander zu vergleichen. Dies geschah 

vor dem Hintergrund, dass sich Hinweise auf psychische Auffälligkeiten bei Erwachsenen als 

auch bei Kindern und Jugendlichen mit Schwindelsymptomatik gezeigt haben. Die vorliegende 

Studie leistet einen Beitrag zur näheren Beschreibung von Kindern und Jugendlichen aus dem 
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Deutschen Schwindel- und Gleichgewichtszentrum (DSGZ) in München. 

Retrospektiv wurden klinische Daten der Kinder und Jugendlichen anonymisiert aufgearbeitet. 

Um ihre psychische Belastung einzuschätzen, wurden die für den klinischen Versorgungsauftrag 

verwendeten testpsychologischen Fragebögen der Kinder und Jugendlichen in Selbstwahrneh-

mung als auch in Fremdbeurteilung (Eltern der Patienten) analysiert. Als Screeningfragebögen 

erfassten diese allgemein Verhaltensauffälligkeiten und emotionale Problemen, und speziell 

Angst, Depressivität, sozialphobische Neigungen sowie körperliche Beschwerden.  

Ein weiteres Ziel der vorliegenden Studie bestand in der Untersuchung der organischen 

Schwindelerkrankungen hinsichtlich der Häufigkeit ihres Auftretens in unserer Stichprobe. Für 

einen besseren Überblick wurden die organischen Schwindelerkrankungen in vier diagnostische 

Kategorien eingeteilt (vestibuläre Migräne, orthostatischer Schwindel, periphere vestibuläre Er-

krankungen und andere Erkrankungen). Zu behandeln war die Frage, ob es bestimmte organi-

sche Schwindelerkrankungen gibt, die häufiger zusammen mit einem somatoformen Schwindel 

auftreten. Dies geschah vor dem Hintergrund dass mögliche Zusammenhänge zwischen einigen 

organischen Schwindelerkrankungen und psychosomatischen Beschwerden in der wissen-

schaftlichen Literatur beschrieben wurden.  

 

1.4  Hypothesen 

 Hypothese 1: Schwindelsymptomatik bei Kindern und Jugendlichen ist mit einer 

erhöhten psychischen Belastung vergesellschaftet: In der psychodiagnostischen Testung 

finden sich bei ihnen in Selbst- und Fremdbeurteilung (Eltern der Patienten) signifikant 

höhere Werte bezüglich emotionaler Probleme und Verhaltensauffälligkeiten in 

allgemeinen Screeningverfahren im Vergleich zur jeweilgen normativen Stichprobe der 

Fragebögen. Dies zeigt sich außerdem in Hinblick auf körperliche Beschwerden, Angst, 

Depressivität und Sozialphobie in störungsspezifischen Screeningfragebögen. 

 Hypothese 2: Kinder und Jugendliche mit somatoformen Schwindelformen (sowohl 

primärer als auch sekundärer somatoformer Schwindel) sind psychisch mehr belastet als 

Kinder und Jugendliche mit rein organischen Schwindelerkrankungen: In der 

psychodiagnostischen Testung finden sich bei Patienten der Somatoformen Gruppe (SG) 

in Selbst- und Fremdbeurteilung (Eltern der Patienten) signifikant höhere Werte 

bezüglich emotionaler Probleme und Verhaltensauffälligkeiten in allgemeinen 

Screeningverfahren im Vergleich zu Patienten der Organischen Gruppe (OG). Diese 
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Unterschiede zeigen sich außerdem in Hinblick auf körperliche Beschwerden, Angst, 

Depressivität und Sozialphobie in störungsspezifischen Screeningfragebögen. 

 Hypothese 3: Es gibt keine organischen Schwindelerkrankungen im Kindes- und 

Jugendalter, die häufiger zusammen mit einem somatoformen Schwindel auftreten als 

andere. 

 

 

2  Material und Methoden 

2.1  Datenerhebung 

Gegenstand der retrospektiven Querschnittsstudie war die Analyse der Daten von Patienten, die 

sich im Deutschen Schwindel- und Gleichgewichtszentrum (DSGZ) des Klinikums Großhadern 

ambulant vorstellten. Bei den Patienten handelte es sich um Mädchen und Jungen im Alter von 

6 bis 18 Jahren. Die Studie war eine Pilotstudie, die auf einer Kooperation des DSGZ der 

Ludwig-Maximilians-Universität (LMU) und der Klinik für Psychosomatische Medizin und 

Psychotherapie des Klinikums rechts der Isar, Abteilung Kinder- und Jugendpsychosomatik der 

Technischen Universität München (TUM) beruhte. Die Daten stammen von Patienten, die sich 

im Zeitraum zwischen Anfang November 2011 und Anfang April 2013 im DSGZ vorstellten. 

Das DSGZ ist eine überregionale Spezialambulanz für Schwindel, das mit einem interdisziplinä-

ren Ansatz Schwindel, Gleichgewichts- und Augenbewegungsstörungen untersucht. Es handelt 

sich um ein tertiäres Behandlungszentrum. Das heißt, die vorstelligen Patienten hatten häufig 

schon eine lange Krankheitsgeschichte hinter sich, oft schon eine Vielzahl an Ärzten aufgesucht 

und wurden manchmal schon einigen Behandlungsversuchen unterzogen. Die Sprechstunde für 

Kinder und Jugendliche fand in dem die Studie umfassenden Zeitraum einmal wöchentlich statt 

(Ferienzeiten ausgenommen). Die Patienten wurden in der Regel von einem Elternteil begleitet, 

meistens von ihrer Mutter. Die Diagnostik umfasste eine ausführliche Eigenanamnese des Pati-

enten (falls das Kind vom Alter und der geistigen Entwicklung dazu im Stande war), eine 

Fremdanamnese der Eltern, eine systematische und standardisierte körperliche Untersuchung 

von erfahrenen Ärzten aus dem DSGZ sowie apparative Testungen. Die körperliche Untersu-

chung und die apparativen Testungen beinhalteten eine allgemeine internistische Untersuchung, 

das Erheben eines neurologischen Status und neuro-otologische und neuro-opthalmologische 
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Untersuchungen wie Kopfimpulstest, die kalorische Prüfung des Vestibularorgans mit Vi-

deookulographie, Untersuchung der Stand- und Haltungsregulation mit Posturographie und 

Ganganalyse und ggf. eine audiometrische Testung. Je nach Alter des Patienten wurde teilwei-

se auf einige Testungen verzichtet. Die Ergebnisse unterlagen in Hinblick auf das Alter der Pati-

enten einer unterschiedlichen Bewertung der Ärzte (Langhagen et al. 2013b).  

Unter dem Versorgungsauftrag standen seit November 2011 zur weiteren psychosomatischen 

Abklärung standardisierte psychodiagnostische Instrumente in Form von Fragebögen zur Verfü-

gung. Die behandelnden Ärzte informierten Patienten und ihre Eltern über die psychodiagnosti-

sche Testung, gaben ihnen eine mündliche Einführung in die Fragebögen und verteilten einen 

Aufklärungsbogen für die Eltern4. Die Bearbeitung der Fragebögen fand größtenteils während 

des jeweiligen Untersuchungstages in den Räumlichkeiten des DSGZ statt. Es bestand auch die 

Möglichkeit, nicht beendete Fragebögen zu Hause zu vervollständigen.  

Die anonyme Erfassung aus den Patientenakten des DSGZ und den Patientenakten der Kinder- 

und Jugendpsychosomatik der TUM ergab folgende Daten: soziodemographische Daten (Alter, 

Geschlecht), Neu- oder Wiedervorstellung und krankheitsbezogene Daten (Diagnosen, Ver-

dachtsdiagnosen, Daten der psychodiagnostischen Untersuchung) und behandlungsbezogene 

Daten (Vorbehandlungen, aktuelle psychologische Behandlung, Therapieempfehlungen). Im 

Rahmen des klinischen Alltags konnten durch Rücksprache mit den behandelnden Ärzten des 

DSGZ weitere klinische Variablen (Einteilung in die klinischen Subgruppen; diagnostische Kate-

gorien der organischen Schwindelerkrankungen) hinzugezogen werden.  

 

2.2  Testpsychologische Instrumente (Fragebögen) 

Als testpsychologisches Instrumentarium im Rahmen der klinischen Diagnostik wurde ein Set 

aus 5 Patientenfragebögen und 3 Elternfragebögen verwendet. Der Gesundheitsfragebogen für 

Patienten (PHQ-D) ist ein Screeningfragebogen für die häufigsten psychischen Erkrankungen im 

Selbsturteil (Löwe et al. 2002). Da der PHQ-D von den Eltern über sich selbst ausgefüllt wurde, 

es also nicht um die Beschwerden ihrer Kinder ging, wurde er nur für den klinischen Versor-

gungsauftrag ausgewertet und war kein Bestandteil der hier vorliegenden Studie.  

  

                                                 
4 Aufklärungsbogen zur psychodiagnostischen Testung siehe Anhang 2. 
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2.2.1  Patientenfragebögen und Elternfragebögen im Überblick 

 
 

Patientenfragebögen zur Selbstbeurteilung:  

Allgemeines Screeningverfahren für emotionale Probleme und Verhaltensauffälligkeiten:  

1. Youth Self-Report (YSR) 

Störungsspezifische Fragebögen:  

2. Depressionsinventar für Kinder und Jugendliche (DIKJ) 

3. Angstfragebogen für Schüler (AFS) 

4. Sozialphobie und -angstinventar für Kinder (SPAIK) 

5. Gießener Beschwerdefragebogen für Kinder und Jugendliche (GBB-KJ) im Selbstbild 

(GBB-KJselbst; Kurzversion) 

 
 
 
 

Elternfragebögen zur Fremdbeurteilung ihrer Kinder:  

Allgemeines Screeningverfahren für emotionale Probleme und Verhaltensauffälligkeiten:  

1. Child Behavior Checklist (CBCL) 

Störungsspezifische Fragebögen:  

2. Gießener Beschwerdefragebogen für Kinder und Jugendliche (GBB-KJ) im Fremdbild 

(GBB-KJfremd; Langversion) 

 

 

2.2.2  Child Behavior Checklist (CBCL) und Youth Self-Report (YSR) 

Eingesetzt wurde die deutsche Fassung des Youth Self-Report (YSR; Arbeitsgruppe Deutsche 

Child Behavior Checklist 1998a; Döpfner et al. 1994a), ein Fragebogen über Verhalten und 

emotionale Probleme von Jugendlichen aus deren eigener Perspektive und die deutsche 

Fassung der Child Behavior Checklist (CBCL; Arbeitsgruppe Deutsche Child Behavior Checklist 
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1998b; Döpfner et al. 1994b), ein Elternfragebogen über das Verhalten und emotionale 

Probleme ihrer Kinder. Die Fragebögen entwickelten Achenbach und Edelbrock in den USA 

(Achenbach & Edelbrock 1987; 1983). Beide Fragebögen wurden mehreren Revisionen 

unterzogen (Achenbach 1991a; 1991b).  

In der CBCL und im YSR wird ein breites Spektrum psychischer Auffälligkeiten abgefragt. Der 

Selbstbeurteilungsbogen YSR umfasst einen Alterseinsatzbereich von 11 bis 18 Jahren. Im 

Fremdbeurteilungsbogen CBCL beurteilen Eltern ihre 4- bis 18-jährigen Kinder. 

YSR sowie CBCL bestehen aus zwei Teilen, einer Kompetenzskala und einer Syndrom-Skala. 

Patienten und Eltern im DSGZ bearbeiteten beide Teile. Die Kompetenzskala beinhaltet offene 

Fragen über außerschulische Aktivitäten, soziale Kompetenzen und Leistungen einzelner 

Schulfächer. Diese Skala galt bei beiden Fragebögen ausschließlich dem klinischen 

Versorgungsauftrag. Sie findet sich nicht in die hier vorliegende Studie eingeschlossen, da sich 

Analysen im deutschen Sprachraum für diese Skala als nicht hinreichend konsistent zeigten 

(Döpfner et al. 1994c). 

Die vorliegende Studie berücksichtigte die Syndrom-Skala des YSR und CBCL. Sie besteht aus 

119 Items (YSR), bzw. 120 Items (CBCL). Die Fragen beziehen sich auf Einschätzungen von 

Eigenschaften und Verhaltensweisen der letzten sechs Monate. Bis auf 16 Items ist der YSR mit 

dem Elternfragebogen CBCL identisch. Die 16 abweichenden Fragen des YSR beziehen sich 

auf sozial erwünschtes Verhalten. 

Jedes Item hat die skalierten Antwortmöglichkeiten „nicht zutreffend“ (0 Punkte), „etwas oder 

manchmal zutreffend“ (1 Punkt) oder „genau oder häufig zutreffend“ (2 Punkte) zur Auswahl. 

Sowohl beim YSR als auch bei der CBCL sollte keine Auswertung des Fragebogens erfolgen, 

wenn mehr als acht Fragen nicht beantwortet wurden. Wenn bei einer Frage zwei 

Antwortmöglichkeiten angekreuzt wurden, sollte sie mit 1 Punkt bewertet werden. In die 

Auswertung fließen beim YSR 101 der 119 Items ein, bei der CBCL sind es 118 von 120 Items. 

Diese 101 (YSR) bzw. 118 Items (CBCL) werden acht Skalen zugeordnet. 20 (YSR) bzw. 33 

Zusatz-Items (CBCL) werden als Andere Probleme ausgewertet: 
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I Sozialer Rückzug 

II Körperliche Beschwerden 

III Ängstlich/depressiv 

IV Soziale Probleme 

V Schizoid/zwanghaft 

VI Aufmerksamkeitsprobleme 

VII Dissoziales Verhalten 

VIII Aggressives Verhalten 

Andere Probleme  

 

Zur abschließenden Beurteilung werden zwei übergeordnete Skalen und ein Gesamtwert 

gebildet:  

 Internalisierende Störungen aus Addition der Rohwerte der Skalen I, II, und III 

 Externalisierende Störungen aus Addition der Rohwerte der Skalen VII und VIII  

 und die Gesamtauffälligkeit durch Addition der Rohwerte aller Problem-Items 

Diese errechneten Werte werden in T-Werte transformiert, normiert an alters- und 

geschlechtsspezifischen Werten. In der vorliegenden Arbeit wurden lediglich die Werte der zwei 

übergeordneten Skalen Internalisierende Störungen (Abkürzungen: YSRint und CBCLint) und 

Externalisierende Störungen (YSRext und CBCLext) und der Gesamtauffälligkeit (YSRges und 

CBCLges) berücksichtigt.  

Die Normdaten für YSR und CBCL stammen aus einer bundesweiten umfangreichen 

repräsentativen deutschen Stichprobe mit n = 1798 (YSR) und n = 2856 (CBCL; Arbeitsgruppe 

Deutsche Child Behavior Checklist 1998a; 1998b). Reliabilität und faktorielle Validität der 

Problemskalen konnten für deutsche Stichproben weitgehend bestätigt werden (Plück et al. 

2000; Schneider et al. 1991; Remschmidt & Walter 1990). Interne Konsistenzen des 

Gesamtwerts und der beiden übergeordneten Skalen Internalisierende Störungen und 

Externalisierende Störungen waren gut bis sehr gut (Döpfner et al. 1994c). Die deutsche Version 
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des YSR und der CBCL zeigte sich auch in der Literatur als brauchbar und konsistent zu den 

US-amerikanischen Untersuchungen (Ziegert et al. 2002).  

 

2.2.3  Depressionsinventar für Kinder und Jugendliche (DIKJ) 

Das Depressionsinventar für Kinder und Jugendliche (DIKJ; Stiensmeier-Pelster et al. 2000) ist 

ein Screeninginstrument für depressive Symptomatik. Als Selbsteinschätzungsfragebogen 

eignet es sich für Kinder und Jugendliche im Alter von 8 bis 17 Jahren. Das DIKJ wurde in 

Anlehnung an das amerikanische Children’s Depression Inventory (CDI; Kovacs 1992) 

entwickelt. Die Items decken die wesentlichen Symptome einer depressiven Störung und deren 

Begleiterscheinungen im Kindes- und Jugendalter ab. Es werden Symptome wie gedrückte 

Stimmung, Freudlosigkeit, Schlafstörungen abgefragt. Die Symptomatik bezieht sich auf die 

letzte Zeit. 

Das DIKJ besteht aus 26 Items. Bei jedem Item kann zwischen drei Antwortmöglichkeiten ent-

schieden werden. Diese spiegeln drei Ausprägungsformen eines Symptomzustandes wider: 

Symptom liegt nicht vor (0 Punkte), Symptom liegt in mittelstarker Ausprägung vor (1 Punkt) und 

Symptom liegt in starker Ausprägung vor (2 Punkte). Beispiel-Item: „Ich bin sicher, dass man 

mich gern hat“ (0 Punkte) oder „Ich weiß nicht, ob mich jemand gern hat“ (1 Punkt) oder „Keiner 

hat mich wirklich gern“ (2 Punkte). Ein Gesamtrohwert wird durch Addition aller Punktwerte er-

rechnet. Bei Vorliegen von einem oder zwei missverständlich oder nicht ausgefüllten Items gilt 

es zu beachten, dass der Rohwert bei der Auswertung korrigiert werden muss. Der ermittelte 

Rohwert wird dann durch die Anzahl der bearbeiteten Items dividiert und anschließend mit der 

Gesamtzahl der im Fragebogen vorgesehenen Items (in diesem Falle 26) multipliziert. Bei dem 

neu errechneten Gesamtrohwert werden alle Stellen hinter dem Komma gestrichen. Wenn bei 

mehr als zwei Fragen eine Antwort fehlt oder missverständlich ist, lässt sich von einer Auswer-

tung des gesamten Fragebogens absehen. In der Normtabelle ist jedem Gesamtrohwert ein 

Rohwertband, ein Prozentrang, ein T-Wert und ein T-Werte-Band zugewiesen. In der vorliegen-

den Studie wurden lediglich die transformierten T-Werte analysiert.  

Das DIKJ stellt sich als sehr reliables Messinstrument dar. Für die interne Konsistenz ließen sich 

Werte von α = 0.84 in einer unselektierten Gesamtstichprobe (n = 2415) aus dem Jahr 2000 und 

von α = 0.88 in einer Klinikstichprobe (n = 83) aus dem Jahr 1989 ermitteln. Es zeigt sich, dass 

das DIKJ über eine gute Konvergenz-und Diskriminanzvalidität verfügt (Frühe et al. 2012; 

Stiensmeier-Pelster et al. 2000). 
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2.2.4  Angstfragebogen für Schüler (AFS) 

Der Angstfragebogen für Schüler (AFS; Wieczerkowski et al. 1998) erfasst das Ausmaß von 

Angst in Prüfungs- und Leistungssituationen, allgemeinen ängstlichen Neigungen und 

Erfahrungen und Unlust in der Schule bei 9- bis 16/17-jährigen Schülern (3.-10. Schuljahr). Die 

Skala Prüfungsangst (PA) bezieht sich auf Ängste im schulischen Leistungsbereich (Beispiel-

Item: „Schon wenn die Klassenarbeitshefte verteilen werden, bekomme ich starkes 

Herzklopfen“). Die zweite Skala nennt sich Allgemeine (Manifeste) Angst (MA), bei der eine 

allgemeine Disposition zur Ängstlichkeit erfasst wird (Beispiel-Item: „Ich mache mir zu viele 

Sorgen“). Und der dritte Aspekt umfasst die Skala Schulunlust (SU) und beschreibt eine 

emotionale Abwehr gegen die Schule (Beispiel-Item: „Oft bin ich im Unterricht schlecht gelaunt“). 

Zudem existiert eine Kontrollskala, die Soziale Erwünschtheit (SE), welche die Ängstlichkeit des 

Kindes von der erwünschten sozialen Norm abzuweichen widerspiegelt und damit eine Tendenz 

des Kindes zur Verstellung aufzudecken versucht (Beispiel-Item: „Ich sage immer die 

Wahrheit“).  

Der Fragebogen enthält insgesamt 50 Fragen, welche die Kinder und Jugendlichen mit „stimmt“ 

oder „stimmt nicht“ zu beantworten haben. Die Items verteilen sich wie folgt auf die vier 

Unterskalen: jeweils 15 Items zu den Skalen Prüfungsangst (PA) und Allgemeine (Manifeste) 

Angst (MA) und jeweils 10 Items zu den Skalen Schulunlust (SU) und Soziale Erwünschtheit 

(SE). Jede Frage wird mit 0 oder 1 Punkt bewertet. Durch Addieren der Punktwerte wird ein 

Rohwert für jede der vier Skalen bestimmt, welcher in den vorliegenden Normtabellen in einen 

Prozentrang-Wert und einen T-Wert für jede Skala einzeln transformiert wird. Die transformierten 

T-Werte bildeten die Grundlage für die Analyse der vorliegenden Studie. Im Manual des 

Fragebogens gibt es keine Hinweise zur Handhabung bei Fehlen von Items. Deshalb wurde bei 

fehlenden oder missverständlichen Antworten auf die Auswertung des jeweiligen Fragebogens 

ganz verzichtet. 

Die beiden Zuverlässigkeitsmaße der Validierungsstudie für den AFS lagen zwischen α = 0.67 

und α = 0.85 (interne Konsistenz) und zwischen r = 0.67 und r = 0.77 (Retest-Reliabilität nach 

einem Monat). Durch positive Korrelationen mit vergleichbaren Fragebögen, der Hamburger 

Neurotizismus- und Extraversionskala für Kinder und Jugendliche (HANES-KJ; Buggle & 

Baumgärtel 1972), welcher Persönlichkeitsdimensionen erfasst, und dem Kinder-Angst-Test 

(KAT; Thurner & Tewes 1969), der einen dispositionellen Ängstlichkeitsgrad erfasst, wird auf eine 

gute innere Gültigkeit dieses Fragebogens hingewiesen (Wieczerkowski et al. 1998). 
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2.2.5  Sozialphobie- und angstinventar für Kinder (SPAIK) 

Das Sozialphobie- und angstinventar für Kinder (SPAIK; Melfsen et al. 2001) dient der 

Untersuchung von Sozialphobien und sozialen Ängsten im Kindes- und Jugendalter und hat 

einen Alterseinsatzbereich von 8 bis 16 Jahren. Das ursprünglich in den USA entwickelte 

Inventar (Social Phobia and Anxiety Inventory for Children, SPAI-C; Beidel et al. 1998) wurde 

von Melfsen und Kollegen ins Deutsche übersetzt (Melfsen et al. 2001). Es werden mehrere 

Aspekte der Sozialphobie durch Beschreibung unterschiedlicher Situationen erfasst. Der 

Fragebogen besteht aus 26 Items mit vier Inhaltsbereichen. Zwölf Items beschreiben Inhalte von 

Interaktionssituationen (Beispiel-Item: „Ich habe Angst, wenn ich neue Jungen oder Mädchen 

treffe“). Sechs Items enthalten Inhalte von Leistungssituationen (Beispiel-Item: „Ich habe Angst 

wenn ich vor der Klasse oder vor einer Gruppe Fragen beantworten muss, selbst wenn ich die 

Antwort kenne“). Fünf Items schildern kognitive und somatische Symptome, die in bestimmten 

Situationen ausgelöst werden (Beispiel-Item: „Meine Stimme bleibt weg oder klingt komisch, 

wenn ich mit anderen spreche“). Und drei Items sind inhaltlich als eigenständig zu betrachten, 

ohne Bezug zu einer bestimmten Thematik (Beispiel-Item: „Auf Partys oder bei Feiern habe ich 

solche Angst, dass ich früher nach Hause gehe“). Die Ratingskala der einzelnen Fragen umfasst 

einen Bereich von „nie oder selten“ (0 Punkte) über „manchmal“ (1 Punkt) bis „meistens oder 

immer“ (2 Punkte). Bei 12 Items ist zwischen Situationen zu differenzieren, bei denen es zu 

einem Aufeinandertreffen entweder mit bekannten Jungen und Mädchen oder mit unbekannten 

Jungen und Mädchen oder mit Erwachsenen kommt. Jede der drei Bewertungen pro Item wird 

auf dem Auswertungsbogen einzeln aufgelistet und anschließend ein Mittelwert errechnet. Die 

Punktwerte aller vier Inhaltsbereiche werden zu je einer Summe addiert und anschließend zu 

einem Gesamtrohwert zusammengefasst. Bei fehlenden oder missverständlich ausgefüllten 

Items gilt es, den Rohwert zu korrigieren. Die Korrektur erfolgt analog zum DIKJ-Fragebogen 

(vgl. 2.2.3). Es wurde von einer Auswertung des Fragebogens ganz abgesehen, wenn mehr als 

zwei Antworten fehlten oder missverständlich waren. Die SPAIK-Gesamtwerte reichen von 0 bis 

46 Punkte. Aus dem Gesamtwert ist aus den Normtabellen ein T-Wertband und ein 

Prozentrangband abzulesen, angepasst an geschlechts- und altersnormierte Werte (drei 

Alterskategorien: 8 bis 10 Jahre, 11 bis 13 Jahre und 14 bis 16 Jahre). Da die Normtabellen des 

SPAIK nur T-Wertbänder erhielten, konnten einzelne T-Werte der vorgegebenen Tabellen nicht 

entnommen werden. Ein Mittelwert der T-Wertbänder wurde einzeln berechnet (Beispiel: T-

Wertband von 51 bis 57, hier ergab sich ein Mittelwert von 54). Wenn der Mittelwert des T-

Wertbands keine ganze Zahl ausmachte, wurde auf eine ganze Zahl gerundet (Beispiel: T-

Wertband von 58 bis 63 ergab einen Mittelwert von 60,5, gerundet auf 61). Diese errechneten T-

Werte waren Grundlage für die weitere Analyse des Fragebogens SPAIK in der vorliegenden 
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Studie.  

Die interne Konsistenz der deutschen Validierungsstudie des SPAIK an einer Normalstichprobe 

von 1197 Schülerinnen und Schülern kann mit einem Cronbach‘s alpha von 0.92 als sehr hoch 

betrachtet werden. Positive Korrelationen mit anderen Beurteilungsskalen zeigen eine gute 

Konstruktvalidität (Melfsen et al. 2001). Eine Normierungsstudie des SPAIK an einer klinischen 

Stichprobe zeigt, dass das SPAIK ein reliables und valides Messinstrument für soziale Ängste im 

Kindes-und Jugendalter ist (Melfsen et al. 2011; Melfsen et al.1999). 

 

2.2.6  Gießener Beschwerdefragebogen für Kinder und Jugendliche (GBB-KJ) 

Der Gießener Beschwerdefragebogen für Kinder und Jugendliche (GBB-KJ; Barkmann & 

Brähler 2009) misst systematisch eine Vielzahl körperlicher Beschwerden und die Häufigkeit des 

Auftretens. Er erfasst ausschließlich subjektive Beschwerden, fokussiert auf intrapsychische 

Begleit- und Folgeerscheinungen somatischer Vorgänge. Das Testkonzept unterscheidet 

zwischen subjektiven körperlichen Beschwerden und organmedizinisch begründbarer 

objektivierbarer Symptomatik und wird deshalb als psychosomatisch bezeichnet. Es ermöglicht 

Hinweise auf den Leidensdruck der Patienten. 

Der GBB-KJ kann zur Selbsteinschätzung von Kindern und Jugendlichen im Alter von 11 bis 18 

Jahren (GBB-KJselbst) eingesetzt werden und im Fremdurteil für Eltern über ihre 4- bis 18-

jährigen Kinder (GBB-KJfremd). Es existiert eine Langform mit 59 Items und eine Kurzform mit 

35 Items. Letztlich gehen in die Skalenbildung und damit in die Auswertung der Langform nur die 

35 Items ein, die auch in die Kurzform eingeschlossen sind. Aufgrund des geringeren 

Zeitaufwandes und des ohnehin schon großen Umfangs des Fragebogensets der Patienten, 

wurde im DSGZ für das Selbstbild der Kinder und Jugendlichen die Kurzform gewählt. Für das 

Fremdbild bearbeiteten die Eltern der Kinder die Langform. 

Die Items werden in fünf Beschwerdebereiche geteilt und alle in einer Gesamtbelastung G 

zusammengefasst. Es ergeben sich folgende Skalen: 
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I Erschöpfung (Beispiel-Item: Müdigkeit) 

II Magenbeschwerden (Beispiel-Item: Bauchweh) 

III Gliederschmerzen (Beispiel-Item: Gelenk-/ Gliederschmerzen) 

IV Kreislaufbeschwerden (Beispiel-Item: Schwindelgefühl) 

V Erkältungsbeschwerden (Beispiel-Item: Husten) 

G Beschwerdedruck  

 

Jeder Bereich besteht aus sieben stichwortartig formulierten Items, die das subjektive Ausmaß 

der gegenwärtigen Belastung anzeigen und in der fünfstufigen Likert-Skala mit „nie“ (0 Punkte), 

„selten“ (1 Punkt), „manchmal“ (2 Punkte), „oft“ (3 Punkte) oder „dauernd“ (4 Punkte) bewertet 

werden. Die Rohwerte der einzelnen Skalen variieren zwischen 0 und 28 Punkten und im 

Gesamtwert zwischen 0 und 140 Punkten. Nicht beantwortete Items sind mit 0 Punkten zu 

bewerten. Zur Auswertung der Skala sollten nicht mehr als zwei fehlende Antworten enthalten 

sein. Kann eine ganze Skala aus diesem Grund nicht ausgewertet werden, wird auch auf die 

Berechnung eines Gesamtwertes verzichtet. Werden mehre Antwortmöglichkeiten angekreuzt, 

ist immer der niedrigste Wert für die Auswertung heranzuziehen. Die Skalenrohwerte lassen sich 

anschließend unter Zuhilfenahme einer Normtabelle in Prozentrangnormen und T-Wert-

Normäquivalente umwandeln. Die Normtabellen liegen geschlechtsspezifisch und 

altersspezifisch vor (zwei Altersklassen im Selbstbild: 11 bis 14 Jahre und 15 bis 18 Jahre und 

vier Altersklassen im Fremdbild: 4 bis 6 Jahre, 7 bis 10 Jahre, 11 bis 14 Jahre und 15 bis 18 

Jahre). Lediglich die transformierten T-Werte wurden zur Analyse der vorliegenden Studie 

herangezogen. 

Die Normdaten wurden anhand einer bundesweit repräsentativen Stichprobe für das Selbsturteil 

(n = 1027) und das Elternurteil (n = 1959) erhoben. Die mittlere interne Konsistenz beträgt über 

alle Alters- und Urteilerkombinationen für die Skalen α = 0.81 und für den Gesamtwert α = 0.91. 

Die korrigierten Split-Half-Reliabilitäten liegen bei r = 0,79, bzw. r = 0,86. Auch die inhaltliche 

Validität, Konstrukt- und Kriteriumsvalidität gilt als gegeben (Barkmann & Brähler 2009; 

Barkmann et al. 2008). 
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2.3  Auswertungen der Fragebögen 

Die Auswertung der Fragebogeninstrumente richtete sich nach den Auswertungsvorschriften der 

jeweiligen Handanweisung des Fragebogens. Anhand der Normdaten wurden die Rohwerte in 

(teils alters- und geschlechtsspezifische) T-Werte transformiert. Der Mittelwert der T-Wert-

Normen liegt bei M = 50 mit einer Standardabweichung von SD = 10. Somit befinden sich alle T-

Werte zwischen 40 und 60 im Durchschnittsbereich. Der Vorteil der Transformierung der Roh-

werte in T-Werte liegt darin, dass die Ergebnisse in der psychodiagnostischen Skala der Patien-

ten unserer Stichprobe mit der entsprechenden normativen Stichprobe der einzelnen Fragebö-

gen in Beziehung gesetzt werden konnten. 

 

2.4  Rücklaufquoten der Fragebögen 

Es fehlten einzelne Fragebögen von Patienten oder ihren Eltern bei der Abgabe des Fragebo-

gensets (vgl. Tabelle 1). Die Fragebögen weisen außerdem jeweils unterschiedliche Altersein-

satzbereiche auf. Um die Reliabilität und Validität der anhand dieser Instrumentarien erhobenen 

Daten zu gewährleisten, wurden die Fragebögen von Patienten, deren Alter nicht für den Ein-

satzbereich des Fragebogens geeignet war, aus der Studie ausgeschlossen. Missverständlich 

ausgefüllte Bögen flossen auch nicht in die Studie ein. Die Rücklaufquote der einzelnen Frage-

bögen lag demnach zwischen 74,2 % und 91,4 %. Dieses Ergebnis kann als zufriedenstellend 

eingestuft werden. 

Tabelle 1: Rücklaufquoten der Fragebögen
 

Jahre n % n % n % n  %
Patientenfragebögen
YSR 11–18 15 16,1 6 6,5 2 2,2 70 75,3
DIKJ 8–17 2 2,2 11 11,8 1 1,1 79 84,9
AFS 9–17 5 5,4 11 11,8 2 2,2 75 80,6
SPAIK 8–16 9 9,7 11 11,8 0 0,0 73 78,5
GBB-KJselbst 11–18 15 16,1 7 7,5 2 2,2 69 74,2

Elternfragebögen
CBCL 4–18 0 0,0 8 8,6 0 0,0 85 91,4
GBB-KJfremd 4–18 0 0,0 7 7,5 1 1,1 85 91,4

Alterseinsatzbereich 
des FB

Alterseinsatzbereich 
nicht passend

FB nicht 
abgegeben

FB nicht 
auswertbar

Rücklauf 
des FB

FB: Fragebogen, YSR: Youth Self-Report, CBCL: Child Behavior Checklist, DIKJ: Depressionsinventar für Kinder, AFS: Angstfragebogen 
für Schüler, SPAIK: Sozialphobie- und angstinventar für Kinder, GBB-KJ: Gießener Beschwerdefragebogen für Kinder und Jugendliche, 
GBB-KJselbst: Selbsturteil der Kinder und Jugendlichen des GBB-KJ, GBB-KJfremd: Fremdurteil der Eltern über ihre Kinder des GBB-KJ
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2.5  Statistische Methoden 

Personenbezogene Patientendaten wurden vor Auswertung anonymisiert. Die Dateneingabe 

erfolgte manuell unter mehrmaliger Fehlerkontrolle. Zur statistischen Auswertung diente das 

Programm „Statistical Package for the Social Sciences“ (SPSS) für Windows, Version 21. 

Für kategoriale Variablen ließen sich absolute und relative Häufigkeiten feststellen, für 

kontinuierliche Variablen Mittelwerte und Standardabweichungen. Nach Standardisierung und 

Normierung der Skalenwerte in den verwendeten Testverfahren, entspricht der 

Populationsmittelwert einem T-Wert von 50 und einer Standardabweichung von 10 (vgl. 2.3). 

Unterschiede in der Verteilung kategorialer Variablen wurden mit Chi²-Tests geprüft. Ein 

Vergleich der Mittelwerte unserer Gesamtstichprobe mit der normativen Stichprobe der 

einzelnen Fragebögen (YSR, CBCL, DIKJ, AFS, SPAIK und GBB-KJ) wurde mithilfe eines 

zweiseitigen Signifikanztests (t-Test für eine Stichprobe) überprüft, analog anderer 

wissenschaftlicher Studien (Briegel 2012; Briegel 2007). Unterschiede in der Verteilung der 

Mittelwerte zwischen den Subgruppen Organische Gruppe (OG; n = 43) und Somatoforme 

Gruppe (SG; n = 46) wurden mit t-Tests für unabhängige Stichproben getestet. Als signifikant zu 

beurteilen sind Unterschiede mit einer Irrtumswahrscheinlichkeit geringer als 5 % (p < 0,05). 

Eine Voraussetzung für den t-Test ist die Normalverteilung der zu testenden Variablen. Diese 

wurde für die Untergruppen anhand von Histogrammen visuell beurteilt. Alle 

psychodiagnostischen Fragebogen-Scores wiesen optisch annähernd Normalverteilung auf, so 

dass parametrisch getestet werden konnte.  

 

2.6  Stichprobe 

2.6.1  Flussdiagramm 

Das Flussdiagramm ermöglicht einen Überblick über das Zustandekommen der zwei 

Gesamtstichproben A und B unserer Studie. Zudem wird die Subgruppenbildung Organische 

Gruppe (OG) und Somatoforme Gruppe (SG) ersichtlich. 
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n = 146    

↓ → n = 45 ausgeschlossen (mindestens ein Ausschlusskriterium erfüllt)  

n = 101    

↓ → n = 3 ausgeschlossen (Kopfschmerzen, kein Schwindel)  

n = 98    

↓ → n = 5 ausgeschlossen (Wieder-, keine Erstvorstellung)  

n = 93 Gesamtstichprobe A   

↓ → n = 4 ausgeschlossen (Idiopathische Gruppe, IG)  

n = 89 Gesamtstichprobe B   

/  \  

n = 43 Organische Gruppe (OG) n = 46 Somatoforme Gruppe (SG) 

 

 

 

2.6.2  Ein- und Ausschlusskriterien 

Unter dem Versorgungsaspekt gab es Kriterien, die erfüllt sein mussten, damit Patienten und 

ihr begleitender Elternteil (Mutter oder Vater) die Fragebögen ausgehändigt bekamen und an 

der klinischen psychodiagnostischen Testung teilnehmen konnten. Die Ein- und 

Ausschlusskriterien wurden konsekutiv für die vorliegende Studie übernommen.  

 

 



 

30 

Einschlusskriterien: 

 alle Patienten und ihre Eltern, die sich in der Kinder- und Jugendsprechstunde des DSGZ 

im Zeitraum vom 01. November 2011 bis 02. April 2013 vorstellten 

Ausschlusskriterien: 

 Kinder und Jugendliche im Alter von unter 6 Jahren und über 18 Jahren 

 Wiedervorsteller, die das Fragebogenset schon ausgefüllt hatten 

 Patienten oder ihre Eltern, deren Deutschkenntnisse nicht ausreichten, um den Inhalt der 

Fragebögen zu verstehen 

 Patienten oder ihre Eltern, die nach Einschätzung der behandelnden Ärzte aus kogniti-

ven oder anderen Gründen nicht in der Lage waren, den Inhalt der Fragen zu verstehen 

 

In dem Zeitraum der Datenerhebung (01. November 2011 bis 02. April 2013) stellten sich 146 

Patienten im DSGZ vor. Davon erfüllten 101 Patienten und ihre Eltern (69,2 %) die Einschluss-

kriterien für die klinische Testung. Keiner der 101 Patienten oder Eltern verweigerte die Teilnah-

me an der psychodiagnostischen Testung. Und so bekamen alle 101 Patienten und ihre Eltern 

die Fragebögen ausgehändigt. 

Von den n = 101 Patienten konnten 3 Patienten nicht berücksichtigt werden, da sie sich mit dem 

Hauptsymptom Kopfschmerzen vorstellten und in der Anamnese keinerlei Schwindelsymptoma-

tik angaben. Es wird davon ausgegangen, dass Patienten, die mehr als einmal die Sprechstun-

de des DSGZ aufsuchten, seit längerer Zeit unter Schwindelsymptomatik litten als Patienten, die 

sich zum ersten Mal vorstellten. Um die Homogenität der Stichprobe zu erhöhen, wurden nur 

diejenigen Patienten in die Studie integriert, die zum ersten Mal im DSGZ in Großhadern waren. 

5 Patienten konnte die Studie somit als Wiedervorsteller nicht berücksichtigen. Letztlich wurden 

die Daten einer Stichprobe von n = 93 Patienten in die hier vorliegende retrospektive Studie in-

tegriert. 
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n = 146   

↓ → n = 45 ausgeschlossen (mindestens ein Ausschlusskriterium erfüllt) 

n = 101   

↓ → n = 3 ausgeschlossen (Kopfschmerzen, kein Schwindel) 

n = 98   

↓ → n = 5 ausgeschlossen (Wieder-, keine Erstvorstellung) 

n = 93   

 
 

2.6.3  Subgruppenbildung 

Für die statistische Auswertung wurden Subgruppen gebildet, welche sich an der Einteilung aus 

einer Studie der Arbeitsgruppe von Eckhardt-Henn und Kollegen orientieren (Eckhardt-Henn et 

al. 2003). Alle Diagnosen wurden anonymisiert aus den Patientenakten übernommen. Die 

Einteilung in die Subgruppen erfolgte zusammen mit den behandelnden Ärzten des DSGZ im 

Rahmen der klinischen Versorgung der Patienten. 

 Organische Gruppe (OG): Patienten mit einer vestibulären oder anderen organischen 

Schwindelerkrankung ohne somatoforme Symptomatik 

 Somatoforme Gruppe (SG): Patienten mit einem somatoformen Schwindel 

 Untergruppen der SG: 

 Primäre Somatoforme Gruppe (P-SG): Patienten mit einem primären 

somatoformen Schwindel 

 Sekundäre Somatoforme Gruppe (S-SG): Patienten mit einer organischen 

Schwindelerkrankung und einem sekundären somatoformen Schwindel  

 Idiopathische Gruppe (IG): Patienten mit unklarer Ursache der Schwindelsymptomatik 
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Kriterien für die Einteilung der Kinder und Jugendlichen (n = 93) in die Subgruppen bildeten: 

Patienten, bei denen eine vestibuläre Erkrankung diagnostiziert oder eine anderweitige 

organische Ursache des Schwindels gefunden wurde, aber kein Verdacht auf einen 

somatoformen Schwindel bestand, ließen sich der Organischen Gruppe zuteilen. Patienten mit 

einem somatoformen Schwindel (sowohl primär somatoform als auch sekundär somatoform) 

wurden der Somatoformen Gruppe zugerechnet. Nach abgeschlossener Diagnostik im DSGZ 

konnte bei 4 Patienten keine eindeutige Ursache der Schwindelsymptomatik gefunden werden, 

diese gehörten der Idiopathischen Gruppe an. 

 

n = 93 Gesamtstichprobe A   

↓ → n = 4 ausgeschlossen (Idiopathische Gruppe, IG)  

n = 89 Gesamtstichprobe B   

/  \  

n = 43 Organische Gruppe (OG) n = 46 Somatoforme Gruppe (SG) 

 

In der statistischen Auswertung, die nur Bezug auf die beiden Gruppen OG und SG nimmt, wur-

den die Patienten der IG ausgeschlossen. Die Stichprobengröße belief sich dann auf n = 89 und 

wurde als Gesamtstichprobe B bezeichnet. Nur in der Testung der Hypothese 2 wurde die Ge-

samtstichprobe B berücksichtigt. Bei der restlichen statistischen Ausarbeitung wurde mit einer 

Stichprobe von 93 Patienten gerechnet und als Gesamtstichprobe A bezeichnet. Die meisten 

Schlussfolgerungen beziehen sich also auf die Gesamtstichprobe A.  

 

2.6.4  Diagnostische Kriterien für den somatoformen Schwindel 

Die Diagnose somatoformer Schwindel wurde bei Patienten gestellt, bei denen die 

Schwindelsymptomatik unzureichend medizinisch zu erklären war und folgende Charakteristika 

aufwiesen:  
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a) Die Patienten litten unter dem Symptom Schwindel signifikant und/oder waren durch ihn im 

Alltag massiv beeinträchtigt. 

b) Das Symptom Schwindel war begleitet von dysfunktionalen Gedanken, Gefühlen oder Verhal-

tensweisen. Beispielsweise bestand eine unverhältnismäßige und anhaltende Sorge über die 

medizinische Bedeutung des Symptoms und ein hohes Niveau gesundheitsbezogener Angst. 

Oder es wurde dem Symptom und den Sorgen um das gesundheitliche Befinden ein hoher Zeit- 

und Energieaufwand gewidmet. 

 

2.6.5  Diagnostische Kategorien der organischen Schwindelerkrankungen 

Um eine bessere Übersicht über die verschiedenen organischen Schwindelerkankungen zu 

erhalten, erwies sich die Verteilung der organischen Diagnosen in vier diagnostische Kategorien 

als sinnvoll. Da die vestibuläre Migräne und der orthostatische Schwindel bei den vorstelligen 

Kindern und Jugendlichen relativ häufige Diagnosen darstellten, wurden sie in eigene 

Kategorien eingeteilt. Alle peripheren vestibulären Erkrankungen zusammen und alle anderen 

selteneren Diagnosen wurden jeweils unter einer Kategorie subsumiert. 

Die Diagnosen, von den behandelnden Ärzten des DSGZ gestellt und durch Oberärzte geprüft, 

wurden anonymisiert aus den Patientenakten entnommen und anschließend in die 

diagnostischen Kategorien eingeordnet. Mehrfachnennungen bei der Diagnosevergabe waren 

möglich.  

 

1. Vestibuläre Migräne: 

Diese Kategorie beinhaltet die Diagnosen vestibuläre Migräne und wahrscheinliche vestibuläre 

Migräne.5 Initiiert von Neuhauser, Lempert und Kollegen im Jahr 2001, wurden die 

Diagnosekriterien dann in einem Konsens zwischen dem Klassifikationskomitee der 

internationalen Kopfschmerzgesellschaft (International Headache Society, IHS) und dem 

Klassifikationskomitee für vestibuläre Erkrankungen der Bárány Gesellschaft entwickelt 

(Lempert et al. 2013; Lempert et al. 2012; Neuhauser et al. 2001). In die 3. Auflage der 

Internationalen Klassifikation von Kopfschmerzerkrankungen (International Classification of 

Headache Disorders, ICHD-3) wurden die Diagnosekriterien für vestibuläre Migräne im Jahr 

2013 aufgenommen (Headache Classification Committee of the International Headache Society 

                                                 
5 Diagnosekriterien der vestibulären Migräne und wahrscheinlichen vestibulären Migräne siehe Anhang 2. 
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2013). Die zukünftig entwickelte Klassifikation vestibulärer Erkrankungen der Bárány 

Gesellschaft wird sowohl vestibuläre Migräne als auch wahrscheinliche vestibuläre Migräne 

enthalten.  

 

2. Orthostatischer Schwindel 

Orthostatischer Schwindel (Orthostatic Dizziness, OD) wurde klinisch diagnostiziert wenn ein 

kurzer (Sekunden bis etwa 5 Minuten andauernder) nicht-vestibulärer Schwindel (d. h. diffuser, 

nicht-rotatorischer Schwindel, Benommenheit oder Gefühl von drohender Bewusstlosigkeit, 

Schwarz vor den Augen werden) durch Körperlagewechsel (d. h. Aufstehen von einer liegenden 

oder sitzenden Position) provoziert wurde oder nach langem Stehen auftrat (Langhagen et al. 

2015b; Radke et al. 2011a; Bisdorff et al. 2009). Die vorliegende Studie berücksichtigte nicht die 

zugrundeliegenden Ursachen des orthostatischen Schwindels der Patienten. Bei der 

Entwicklung des orthostatischen Schwindels spielen pathophysiologisch die orthostatische 

Hypotonie oder Mechanismen der orthostatischen Dysregulation eine Rolle (Radke et al. 2011a). 

Jedoch kann die orthostatische Hypotonie nicht als einzige Ursache des orthostatischen 

Schwindels angenommen werden (Freeman et al. 2011; The Consensus Committee of the 

American Autonomic Society and the American Academy of Neurology 1996). Die Symptome 

des orthostatischen Schwindels und die Diagnose orthostatische Hypotonie korrelieren in 

klinischen Studien nicht immer miteinander (Radke et al. 2011a; Wu et al. 2008). 

Die Begrifflichkeiten der orthostatischen Erkrankungen sind vielfältig und in der Literatur häufig 

nicht einheitlich gebraucht. Unter den Oberbegriffen orthostatische Dysregulation sowie auch 

orthostatische Intoleranz werden verschiedene Krankheitsentitäten subsumiert wie beispielweise 

auch die orthostatische Hypotonie, posturales orthostatisches Tachykardiesyndrom (POTS) und 

vasovagale Synkope (Gutkin & Stewart 2016; Qubty & Kedia 2016; Stewart 2002a). 

 

3. Periphere vestibuläre Erkrankung: 

In die Kategorie der peripheren vestibulären Erkrankungen fielen die Diagnosen benigner 

paroxysmaler Lagerungsschwindel (BPPV) oder posttraumatischer Otolithenschwindel, Morbus 

Menière, Z. n. Neuritis vestibularis und Vestibularisparoxysmie. 

 

4. Andere organische Erkrankung: 

In diese Kategorie wurden alle organischen Erkrankungen der Patienten unserer Stichprobe 
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subsumiert, die nach abgeschlossener Diagnostik für die beklagte Schwindelsymptomatik 

verantwortlich gemacht wurden: zentrale vestibuläre Schwindelformen, cerebelläres Syndrom, 

Absence-Epilepsie, Pseudotumor cerebri, Z. n. Mediainfarkt mit spastischer Hemiparese, 

Schwindel im Rahmen eines Infekts, Neurofibromatose Typ 1, Entwicklungsstörung, extremer 

Gewichtsverlust. 

 

3  Ergebnisse 

3.1  Beschreibung der Patientenstichprobe 

Die Patientenstichprobe (Gesamtstichprobe A) von n = 93 Patienten bestand aus Kindern und 

Jugendlichen im Alter von 6 bis 18 Jahren (M = 13,48 Jahre, SD 2,60), 56 Mädchen (60,2 %) 

und 37 Jungen (39,8 %). Die demographischen Variablen der Gesamtstichprobe A sind in Tabel-

le 2 zusammengefasst. Die Geschlechterverteilung zeigte eine Dominanz des weiblichen Ge-

schlechts. Im Durchschnitt waren die vorstelligen Jungen etwa ein Jahr jünger als die vorstelli-

gen Mädchen. Das Alter der Jungen reichte von 6 bis 17 Jahre, bei den Mädchen von 8 bis 18 

Jahre. 

 

 

 

3.2  Die Subgruppeneinteilung 

Von der Gesamtstichprobe A (n = 93) hatte der Schwindel bei etwa der Hälfte der Patienten 

auch eine somatoforme Komponente (49,5 %; vgl. Tabelle 3). Fast die Hälfte der Patienten, bei 

denen eine organische Schwindelerkrankung festgestellt wurde (n = 78), litt auch unter einem 

somatoformen Schwindel (S-SG; 44,9 %). Bei Einteilung in die vier Subgruppen sieht man, dass 

etwa gleich viele Patienten eine rein organische Schwindeldiagnose (Organische Gruppe, OG; n 

Tabelle 2: Demographische Variablen der Gesamtstichprobe A

gesamt Mädchen Jungen

n % n % n %
Anzahl der Patienten 93 100,0 56 60,2 37 39,8

M SD M SD M SD
Alter bei Vorstellung 13,48 2,60 13,89 2,33 12,86 2,90
Range (Min - Max) 6 - 18 Jahre 8 - 18 Jahre 6 - 17 Jahre

M: Mittelwert, SD: Standardabweichung, Min: Minimum, Max: Maximum
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= 43) erhalten haben wie es Patienten mit somatoformem Schwindel gab (Somatoforme Gruppe, 

SG; n = 46). Die Somatoforme Gruppe beinhaltete sowohl Patienten mit primärem somatofor-

men Schwindel (P-SG; n = 11) als auch Patienten mit sekundärem somatoformen Schwindel (S-

SG; n = 35). Bei den Patienten mit sekundärem somatoformen Schwindel lag zusätzlich zu dem 

somatoformen Schwindel eine organische Schwindelerkrankung vor. Das war bei 76,1 % (S-SG) 

der Patienten in SG der Fall. 23,9 % der Patienten in SG litt unter einem primären somatoformen 

Schwindel (P-SG). Von der Gesamtstichprobe A (n = 93) ergab sich ein Anteil von 11,8 % von 

Patienten mit primärem somatoformen Schwindel. 

 

 

 

3.3  Demographische Beschreibung der Organischen und Somatoformen Gruppe 

Die Gesamtstichprobe B bestand aus 36 Jungen (40,4 %) und 53 Mädchen (59,6 %). Die 

Häufigkeitsverteilungen hinsichtlich der demographischen Variablen Geschlecht und Alter 

(mittlerer Durchschnitt) nach Einteilung in die beiden Subgruppen OG und SG zeigt Tabelle 4. 

Weder das Geschlecht noch das Alter der Patienten hatte einen signifikanten Einfluss auf das 

Vorhandensein eines rein organischen Schwindels oder eines somatoformen Schwindels. Eine 

Tendenz  war bei der Variable Alter erkennbar (p = 0,056): Patienten in SG waren etwas älter (M 

= 13,93 Jahre, SD = 2,53) als Patienten in OG (M = 12,88 Jahre, SD = 2,59).  

 

Tabelle 3: Subgruppeneinteilung

nicht somatoform somatoform gesamt

Gruppe n % Gruppe n % n %

nicht organisch IG 4 26,7 P-SG 11 73,3 15 100,0
organisch OG 43 55,1 S-SG 35 44,9 78 100,0
gesamt 47 50,5 SG 46 49,5 93 100,0

OG: Organische Gruppe, SG: Somatoforme Gruppe, P-SG: Primäre Somatoforme 
Gruppe, S-SG: Sekundäre Somatoforme Gruppe, IG: Idiopathische Gruppe
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3.4  Organische Schwindelerkrankungen 

Alle Patienten mit einer organischen Schwindelerkrankung (n = 78) wurden der in 2.6.5 

beschriebenen Einteilung zugeordnet (vgl. Tabelle 5). Mehrfachdiagnosen bei der Einteilung 

waren möglich. Bei 12 (15,4 %) der 78 Patienten wurden zwei Diagnosen gestellt. 

Die häufigste organische Diagnose bildete die vestibuläre Migräne. Über die Hälfte (59,0 %) der 

Patienten mit einer organischen Schwindelerkrankung (n = 78) erhielten die Diagnose einer 

vestibulären Migräne. Eine weitere relativ häufige Diagnose mit 24,4 % war der orthostatische 

Schwindel.  

 

 

 

Tabelle 4: Demographische Beschreibung von OG/SG und Signifikanzen

OG SG Gesamtstichprobe B Signifikanz*
n = 43 n = 46 n = 89

M SD M SD M SD
Alter in Jahre 12,88 2,59 13,93 2,53 13,43 2,60 0,056 (n.s.)

Geschlecht Anzahl % Anzahl % Anzahl %
männlich 19 52,8 17 47,2 36 100,0

0,487 (n.s.)weiblich 24 45,3 29 54,7 53 100,0

*Signifikanzunterschiede sind gekennzeichnet, p < 0,05

n.s.: nicht signifikant, M: Mittelwert, SD: Standardabweichung, OG: Organische Gruppe, SG: Somatoforme Gruppe

Tabelle 5: Organische Schwindeldiagnosen (Mehrfachnennungen möglich)

n %

gesamt 78 100
Vestibuläre Migräne 46 59,0
Orthostatischer Schwindel 19 24,4
Periphere vestibuläre Erkrankung 17 21,8
Andere organische Erkrankung 8 10,3
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3.5  Auswertung der psychodiagnostischen Testung 

3.5.1  Hypothese 1: Testdiagnostik der Gesamtstichprobe A 

In der psychodiagnostischen Testung ergab sich bei einigen Skalen der Fragebögen ein statis-

tisch signifikant erhöhter Wert unserer Gesamtstichprobe im Vergleich zur jeweiligen normativen 

Stichprobe der Fragebögen im Sinne einer überdurchschnittlichen Belastung (vgl. Tabelle 6). 

Dies gilt in der Skala Internalisierende Störungen (YSRint und CBCLint: p < 0,001) und in der 

Gesamtauffälligkeit (YSRges: p = 0,015; CBCLges: p < 0,001) sowohl der Patientenfragebögen 

YSR als auch der Elternfragebögen CBCL. Des Weiteren fand sich erwartungsgemäß auf der 

Skala Kreislaufbeschwerden des GBB-KJ ein statistisch signifikant höherer Mittelwert aller Pati-

entenfragebögen (GBB-KJselbst: p < 0,001) und aller Elternfragebögen (GBB-KJfremd: p < 

0,001) im Vergleich zur Normstudie der Fragebögen. Denn unter der Skala Kreislaufbeschwer-

den werden Schwindelgefühl und andere Beschwerden wie Benommenheit, Schwarz vor Augen 

werden, Verschwommen sehen, Augenflimmern, Schwanken/Torkeln und Anfallsweise Herzbe-

schwerden subsumiert. Aber auch auf drei weiteren Skalen (I Erschöpfung, II Magenbeschwer-

den, III Gliederschmerzen) des GBB-KJ und auf der kumulativen Beschwerdedruckskala zeigte 

sich sowohl bei den Patienten selbst als auch bei den Eltern im Fremdurteil ein statistisch signi-

fikanter Unterschied (alle p < 0,001, außer Skala III des GBB-KJfremd: p = 0,005) zu jeweiligen 

normativen Stichprobe der Fragebögen im Sinne einer überdurchschnittlichen Belastung. Au-

ßerdem war dies ebenso bei dem Ergebnis unserer Patientenfragebögen in der Skala Soziale 

Erwünschtheit (SE) des AFS der Fall (p < 0,001).  

Die Ergebnisse der Fragebögen DIKJ (p < 0,001), SPAIK (p < 0,001), der Skala Externalisieren-

de Störungen des YSR (YSRext: p = 0,005) und der beiden Skalen Prüfungsangst  

(PA: p < 0,001) und Manifeste Angst (MA: p = 0,009) des AFS ließen signifikante Abweichungen 

zur normativen Stichprobe in die entgegengesetzte Richtung erkennen, in Richtung einer unter-

durchschnittlichen Belastung. 

Keine signifikanten Unterschiede im Vergleich zur jeweiligen normativen Stichprobe der Frage-

bögen boten die Skala Externalisierende Störungen des CBCL (CBCLext), die Skala Schulunlust 

(SU) des AFS und die Skala IV Erkältungsbeschwerden sowohl im Selbstbild des GBB-KJ 

(GBB-KJselbst) als auch im Fremdbild (GBB-KJfremd).  
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Zusammenfassend heißt das, dass Patienten unserer Gesamtstichprobe hinsichtlich emotiona-

ler Probleme und Verhaltensauffälligkeiten in allgemeinen Screeningverfahren im Vergleich zur 

Normpopulation (gesunde Kinder und Jugendliche) stärker belastet waren. Diese Probleme 

zeigten sich vor allem im internalisierenden Bereich in Bezug auf ein erhöhtes körperliches Be-

schwerdeerleben. 

 

3.5.2  Hypothese 2: Vergleich zwischen Organischer Gruppe und Somatoformer Gruppe  

Die Ergebnisse der Fragebögen der Organischen Gruppe (OG) und der Somatoformen Gruppe 

(SG) wurden miteinander verglichen, indem auf Signifikanzunterschiede in den beiden Gruppen 

getestet wurde (vgl. Tabelle 7). Unter den Elternfragebögen waren bei fast allen untersuchten 

Skalen statistisch signifikante Unterschiede zwischen OG und SG erkennbar (p-Werte zwischen 

p < 0,001 und p = 0,027). Hierbei wiesen die Fragebögen der Somatoformen Gruppe immer 

höhere Werte im Sinne einer größeren emotionalen Belastung auf als die Fragebögen der 

Organischen Gruppe. Nur die Skala Externalisierende Störungen des CBCL (CBCLext) und die 

Skala II Magenbeschwerden des Gießener Beschwerdefragebogens (GBB-KJfremd) von den 

Elternfragebögen zeigten keine signifikanten Unterschieden zwischen den beiden Gruppen OG 

und SG.  

Bei den Patientenfragebögen konnten signifikant höhere Werte in der Somatoformen Gruppe im 

Vergleich zu Organischen Gruppe in der Skala IV Kreislaufbeschwerden des Gießener 

Beschwerdefragebogens (GBB-KJselbst) festgestellt werden (p = 0,002). Alle anderen Skalen 

der Patientenfragebögen ergaben keine signifikanten Abweichungen zwischen OG und SG. 
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Tabelle 7: Vergleich zwischen Organischer und Somatoformer Gruppe

OG SG
(n = 31 - 41) (n = 33 - 41)

M SD Range M SD Range Signifikanz*
(T-Werte) (Min-Max) (T-Werte) (Min-Max)

Patientenfragebögen
YSR
YSRint 53,55 8,29 34 - 66 57,00 8,61 34 - 73 0,103 (n.s.)
YSRext 48,23 7,10 32 - 65 47,00 7,42 31 - 65 0,497 (n.s.)
YSRges 51,74 7,51 35 - 64 52,80 8,15 36 - 66 0,587 (n.s.)

DIKJ 44,67 10,00 33 - 68 45,77 8,29 33 - 65 0,604 (n.s.)

AFS
45,58 10,59 31 - 68 44,45 10,19 31 - 68 0,649 (n.s.)
46,18 10,80 34 - 73 45,84 10,51 34 - 68 0,894 (n.s.)
49,67 7,84 35 - 72 50,18 10,87 35 - 79 0,821 (n.s.)
56,55 8,48 39 - 69 58,08 8,27 39 - 80 0,444 (n.s.)

SPAIK
(M des T-Wertbandes) 42,45 11,97 27 - 66 44,51 13,03 27 - 71 0,495 (n.s.)

GBB-KJselbst
54,53 11,08 34 - 71 58,09 12,68 34 - 80 0,233 (n.s.)
53,78 8,08 38 - 68 54,27 10,77 38 - 80 0,836 (n.s.)
55,31 8,90 40 - 80 54,09 8,89 39 - 69 0,582 (n.s.)
60,84 6,11 52 - 73 66,03 7,03 54 - 80 0,002
47,94 10,30 27 - 71 50,24 11,48 27 - 73 0,398 (n.s.)
54,97 9,15 32 - 73 58,64 9,87 39 - 80 0,126 (n.s.)

Elternfragebögen
CBCL 
CBCLint 57,20 8,86 38 - 76 63,29 7,87 48 - 80 0,001
CBCLext 48,12 8,43 36 - 68 50,51 10,05 35 - 72 0,247 (n.s.)
CBCLges 53,61 8,05 35 - 71 57,80 8,85 43 - 76 0,027

GBB-KJfremd
53,80 11,83 35 - 80 61,49 10,74 35 - 80 0,003
53,49 10,78 34 - 80 56,73 12,35 32 - 80 0,209 (n.s.)
50,63 7,61 42 - 71 54,76 8,80 42 - 73 0,026
65,56 7,45 47 - 80 70,32 5,82 60 - 80 0,002
47,63 10,52 29 - 66 53,68 10,36 31 - 73 0,010
54,85 9,83 34 - 73 62,98 8,60 48 - 80 < 0,001

Skala 1: PA
Skala 2: MA
Skala 3: SU
Skala 4: SE

I Erschöpfung
II Magenbeschwerden
III Gliederschmerzen
IV Kreislaufbeschwerden
V Erkältungsbeschwerden
G Beschwerdedruck

I Erschöpfung
II Magenbeschwerden
III Gliederschmerzen
IV Kreislaufbeschwerden
V Erkältungsbeschwerden
G Beschwerdedruck

*Signifikanztestung: SG gegen OG (t-Test für unabhängige Stichproben). Signifikanzunterschiede sind gekennzeichnet, p < 0,05
n.s.: nicht signifikant, Farben: rot bedeutet signifikante Abweichung SG > OG, OG: Organische Gruppe, SG: Somatoforme Gruppe, M: 
Mittelwert, SD: Standardabweichung, Min: Minimum, Max: Maximum, YSR: Youth Self-Report, CBCL: Child Behavior Checklist, YSRint: 
Skala Internalisierende Störungen des YSR, YSRext: Skala Externalisierende Störungen des YSR, YSRges: Gesamtauffälligkeit des 
YSR, CBCLint: Skala Internalisierende Störungen des CBCL, CBCLext: Skala Externalisierende Störungen des CBCL, CBCLges: 
Gesamtauffälligkeit des CBCL, DIKJ: Depressionsinventar für Kinder und Jugendliche, AFS: Angstfragebogen für Schüler, PA: Skala 
Prüfungsangst des AFS, MA: Skala Manifeste Angst des AFS, SU: Skala Schulunlust des AFS, SE: Skala Soziale Erwünschtheit des 
AFS, SPAIK: Sozialphobie- und angstinventar für Kinder, GBB-KJ: Gießener Beschwerdefragebogen für Kinder und Jugendliche, GBB-
KJselbst: Selbsteinschätzung der Kinder und Jugendlichen des GBB-KJ, GBB-KJfremd: Fremdbeurteilung der Eltern über ihre Kinder des 
GBB-KJ
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Zusammenfassend zeigt sich also, dass Eltern von Kindern mit somatoformem Schwindel 

signifikant häufiger über internalisierende Probleme und Verhaltensauffälligkeiten berichteten als 

Eltern von Kindern mit einer rein organischen Schwindelerkrankung. Eltern von Kindern in SG 

sahen bei ihnen auch ein signifikant größeres Ausmaß körperlicher Beschwerden in 

unterschiedlichen Bereichen und einen signifikant größeren Gesamtbeschwerdedruck als Eltern 

von Kindern in OG. Die Patienten selbst beobachteten Unterschiede zwischen den beiden 

Gruppen OG und SG in der Skala Kreislaufbeschwerden des Gießener 

Beschwerdefragebogens. Patienten in SG litten signifikant häufiger unter Beschwerden wie 

Schwindelsymptomatik und anderen körperlichen Beschwerden dieser Skala als Patienten in 

OG.  

 

3.6  Hypothese 3: Zusammenhang bestimmter organischer Erkrankungen mit 

somatoformem Schwindel 

Es fand sich bei 63,2 % aller Kinder und Jugendlichen mit orthostatischem Schwindel auch eine 

somatoforme Komponente der Schwindelsymptomatik (vgl. Tabelle 8). Bei der vestibulären 

Migräne war dies bei 45,7 % der Patienten der Fall. Zur Überprüfung der Hypothese 3 wurde 

jede diagnostische Kategorie einzeln gegen alle anderen subsumierten organischen 

Schwindeldiagnosen auf Unterschiede zwischen den beiden Gruppen OG (Organischer Gruppe) 

und S-SG (Sekundäre Somatoforme Gruppe) getestet. Keine der Kategorien wies einen 

signifikanten Wert auf. Eine klare Tendenz (p = 0,065) zeigte jedoch der orthostatische 

Schwindel: bei Kindern und Jugendlichen mit orthostatischem Schwindel war häufiger als bei 

anderen organischen Schwindelerkankungen gleichzeitig auch ein somatoformer Schwindel zu 

finden. 
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Das heißt, es war eine Tendenz erkennbar, dass orthostatischer Schwindel bei Kindern und 

Jugendlichen häufiger zusammen mit somatoformer Schwindelsymptomatik auftrat als andere 

organische Schwindelerkrankungen.  

 

4  Diskussion 

4.1  Zusammenfassung der Hauptergebnisse 

Die vorliegende Studie verfolgt das Ziel das emotionale Befinden und Sozialverhalten von Kin-

dern und Jugendlichen mit Schwindelsymptomatik einzuschätzen, indem psychodiagnostische 

Instrumente in Form von Fragebögen in Selbst- und Fremdbeurteilung (Eltern der Patienten) 

ausgewertet wurden. Insgesamt liegen aus dieser retrospektiven Untersuchung für 93 Kinder 

und Jugendliche im Alter von 6 bis 18 Jahren Daten aus dem teritiären Behandlungszentrum für 

Schwindel- und Gleichgewichtsstörungen DSGZ vor. 

Zunächst zeigte sich als Ergebnis unserer Studie, dass bei fast der Hälfte der 93 Patienten (49,5 

%) ein somatoformer Schwindel vorlag. Weitere Ergebnisse der Studie weisen darauf hin, dass 

Kinder und Jugendliche mit Schwindelsymptomatik unter einer höheren psychische Belastung 

leiden als gesunde Gleichaltrige. Dies zeigte sich vor allem im internalisierenden Bereich. Be-

sonders litten sie unter einem erhöhten körperlichen Beschwerdeerleben. Außerdem wurde die 

psychodiagnostische Testung der Patienten mit somatoformen Schwindelformen (Somatoforme 

Gruppe, SG) sowie der Patienten mit rein organischen Schwindelerkrankungen (Organische 

Gruppe, OG) separat ausgewertet und miteinander verglichen. Vor allem die Eltern der Patien-

n % n % n % n %
Diagnosegruppen
OG 25 54,3 7 36,8 11 64,7 6 75,0
S-SG 21 45,7 12 63,2 6 35,5 2 25,0

gesamt 46 100,0 19 100,0 17 100,0 8 100,0

Signifikanz* p = 0,868 (n.s.) p = 0,065 (n.s.) p = 0,369 (n.s.) p = 0,233 (n.s.)

*Signifikanztestung OG gegen S-SG; Signifikanzunterschiede sind gekennzeichnet, p < 0,05.

n.s.: nicht signifikant, OG: Organische Gruppe, S-SG: Sekundäre Somatoforme Gruppe

Tabelle 8: Zusammenhang zwischen organischen Schwindelerkrankungen und 
somatoformem Schwindel (Mehrfachnennungen möglich)

Vestibuläre 
Migräne

Orthostatischer 
Schwindel

Periphere vestibuläre 
Erkrankung

Andere organische  
Erkrankung
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ten sahen in den Fragebögen bei ihren Kindern signifikant mehr emotionale Probleme und Ver-

haltensauffälligkeiten in SG im Vergleich zu OG. Die Patienten selbst schätzten sich in SG in 

Hinblick auf ihre Schwindelsymptomatik und andere Beschwerden, die unter den Formenkreis 

Kreislaufbeschwerden fielen, als signifikant stärker belastet ein als in OG. Bezüglich anderweiti-

ger psychischer Auffälligkeiten sahen die Patienten selbst keine Unterschiede zwischen den 

beiden Gruppen. Der orthostatische Schwindel trat in der Studie häufiger als die anderen orga-

nischen Schwindeldiagnosen zusammen mit einem somatoformen Schwindel auf. Dieses Er-

gebnis war statistisch nicht signifikant, zeigte aber eine klare Tendenz an (p = 0,065).  

 

4.2  Beurteilung der deskriptivstatistischen Ergebnisse 

4.2.1  Repräsentativität der Patientenstichprobe 

Grundsätzlich ein häufiges Problem in der Wissenschaft ist der Verlust von Fällen. In unserer 

Arbeit lag auch eine Reihe von Ausschlusskriterien für die klinische psychodiagnostische Tes-

tung der Patienten vor. Zudem wurden Patienten, die nicht über das Symptom Schwindel klag-

ten und Wiedervorsteller konsekutiv aus der Studie ausgeschlossen. In unsere Studie konnten 

letztlich 63,7 % der vorstelligen Patienten im DSGZ (von 146 auf 93 Fälle) zur Bildung unserer 

Gesamtstichprobe A herangezogen werden. Dies ist im Vergleich mit anderen Studien als 

durchschnittlich einzustufen (Lacalle et al. 2014; Frühe et al. 2012; Barkmann et al. 2008;  

Ziegert et al. 2002).  

Die Geschlechterverteilung mit der Dominanz des weiblichen Geschlechts entspricht der Ge-

schlechterverteilung in vergleichbaren Studien zu Kinder und Jugendlichen mit Schwindelsymp-

tomatik (Humphriss & Hall 2010; Balatsouras et al. 2007, Erbek et al. 2006, Choung et al. 2003; 

Eminson et al. 1996). Humphriss und Hall (2010) folgerten, dass die Präsenz von Schwindel mit 

dem weiblichen Geschlecht assoziiert sei. Im Erwachsenenalter zeigt Schwindelsymptomatik 

auch ein starkes Übergewicht an Frauen (Bisdorff et al. 2013; Von Brevern & Neuhauser 2011). 

Weitere soziodemographischen Variablen der Patienten außer Alter und Geschlecht wurden in 

der vorliegenden Studie nicht untersucht.  

Die Patientenstichprobe stammt aus dem Deutschen Schwindel- und Gleichgewichtszentrum 

(DSGZ; Brandt et al. 2009). Da es sich um ein tertiäres Behandlungszentrum handelt, litten die 

vorstelligen Patienten eher unter Schwindelsymptomatik von chronischem oder rezidivierendem 

Charakter. Das Diagnosespektrum spiegelt also nicht das allgemeine Patientengut wider (Jahn 

2009). 
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Die Repräsentativität der Patientenstichprobe war demnach eingeschränkt. Dies gilt es bei der 

Interpretation der Ergebnisse und vor allem im Vergleich mit anderen Studien zu bedenken.  

 

4.2.2  Beurteilung der Subgruppeneinteilung 

Von der Gesamtstichprobe A (n = 93) litten 49,5 % der 6- bis 18-jährigen Patienten unter einem 

somatoformen Schwindel (Somatoforme Gruppe, SG; n = 46). Damit erwies sich der somato-

forme Schwindel als häufige Diagnose in unserer Studie. Etwa ein Viertel der Patienten mit die-

ser Diagnose war von einem primären somatoformen Schwindel betroffen (Primäre Somatofor-

me Gruppe, P-SG; n = 11). Drei Viertel litt unter einem sekundären somatoformen Schwindel 

(Sekundäre Somatoforme Gruppe, S-SG; n = 35). Bei den Patienten in S-SG konnte zusätzlich 

eine organische Schwindeldiagnose gefunden werden. Von allen Patienten der Gesamtstichpro-

be A erhielten 11,8 % allein die Diagnose somatoformer Schwindel (P-SG). Andere vergleichba-

re Studien berichten von Prävalenzen des somatoformen Schwindels im Kindes- und Jugendal-

ter zwischen 5 % und 28 % (Batu et al. 2015; Casani et al. 2015; Gioaccini et al. 2014; Langha-

gen et al. 2013a; Gruber et al. 2012; Jahn et al. 2011; O'Reilly et al. 2011; Ketola et al. 2009; 

Erbek et al. 2006; Niemensivu et al. 2005; Ravid et al. 2003; Weisleder & Fife, 2001). 

Bei 44,9 % der Patienten mit organischen Schwindelerkrankung (n = 78) lag auch ein somato-

former Schwindel vor. Diese Erkenntnis ist für den klinischen Alltag bedeutsam: auch wenn eine 

organische Diagnose des Schwindels vorliegt, muss auch bei Kindern und Jugendlichen immer 

noch an die Möglichkeit eines zusätzlichen somatoformen Schwindels gedacht werden. In der 

Erwachsenenbevölkerung zeigen sich ähnlich hohe Prävalenzraten: etwa 30 % bis 40 % der 

Patienten mit organischen Schwindelerkrankungen entwickeln auch einen sekundären somato-

formen Schwindel (Tschan et al. 2011; Eckhardt-Henn et al. 2009; Eckhardt-Henn et al. 2003).  

 

4.2.3  Beurteilung der organischen Schwindeldiagnosen 

Von allen organischen Schwindeldiagnosen (n = 78) zeigte sich die vestibuläre Migräne mit 

Abstand als häufigste Diagnose (59,0 %). Zu beachten sei, dass dabei auch Mehrfachdiagnosen 

vergeben wurden. Fast die Hälfte (49,5 %) aller Patienten unserer Gesamtstichprobe A (n = 93) 

litt unter einer vestibulären Migräne. Dieses Resultat entspricht Ergebnissen vergleichbarer 

Studien: hohe Prävalenzen (≥ 40 %) der migräneassoziierten Schwindeldiagnosen (vestibuläre 

Migräne und benigner paroxysmaler Schwindel des Kindesalters) weisen auch andere Studien 

über Kinder und Jugendliche mit Schwindelsymptomatik nach (Casani et al. 2015; Gioacchini et 
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al. 2014; Gruber et al. 2012; Wiener-Vacher 2008; Erbek et al. 2006; Choung et al. 2003; Ravid 

et al. 2003; Weisleder & Fife 2001). Jahn (2009) betont, dass etwa 50 % der kindlichen 

Schwindelmanifestationen migräneassoziiert seien. Die Diagnose benigner paroxysmaler 

Schwindel des Kindesalters wurde bei keinem der Patienten unserer Stichprobe gestellt. Das 

kann am Alter unserer Patienten (M 13,48 Jahre, SD 2,60) gelegen haben und der Tatsache, 

dass der benigne paroxysmale Schwindel des Kindesalters in der Regel eher im jüngeren 

Lebensalter auftritt. Das Alter der Patienten unserer Stichprobe reichte von 6 bis 18 Jahre und 

der Häufigkeitsgipfel der Diagnose des benignen paroxysmalen Schwindels des Kindesalters 

liegt bei 2 bis 6 Jahren. Die Diagnosekriterien der beiden Erkrankungen vestibuläre Migräne und 

benigner paroxysmaler Schwindel des Kindesalters überschneiden sich zudem oft. Eine genaue 

Differenzierung ist noch Gegenstand heftiger Diskussionen (Jahn et al. 2015).  

Der orthostatische Schwindel stellte sich in unserer Studie als relativ häufige Diagnose dar. Von 

der Gesamtstichprobe A (n = 93) erhielten 19 Patienten (20,4 %) diese Diagnose. Im Vergleich 

zu anderen Studien ist der prozentuale Anteil bei uns deutlich größer. In anderen Studien lag die 

relative Frequenz der Diagnose dieses Formenkreises (d. h. orthostatischer Dysregulation, 

orthostatische Hypotonie oder orthostatischer Schwindel) zwischen 1 % und 8 % (Jahn et al. 

2015; Gioacchini et al. 2014; Langhagen et al. 2013a; Niemensivu et al. 2005; Ravid et al. 

2003). Dabei muss bedacht werden, dass in unserer Studie bei 36,8 % der Patienten mit 

orthostatischem Schwindel eine weitere Diagnose vorlag (n = 7). Keiner der hier erwähnten 

Studien vergab Mehrfachdiagnosen. Es kann nicht festgestellt werden, ob Patienten unter einer 

anderen Hauptschwindeldiagnose subsumiert wurden und möglicherweise zusätzlich unter 

orthostatischem Schwindel litten. Außerdem können die abweichenden Ergebnisse durch das 

unterschiedliche Alter der Patienten in den verschiedenen Studien begründet sein. Die 

orthostatische Dysregulation betrifft vor allem Patienten, die schnelles Körperwachstum erleben, 

zum Beispiel während der Pubertät (Wiener-Vacher et al. 2008). In der vorliegenden Studie 

waren alle Patienten mit orthostatischem Schwindel älter als 12 Jahre alt, im Durchschnitt betrug 

ihr Alter 14,63 Jahre (SD 1,61).  

 

4.3  Beurteilung der Ergebnisse der psychodiagnostischen Testung 

4.3.1  Beurteilung der Testdiagnostik der Gesamtstichprobe A (Hypothese 1) 

Es gibt in der wissenschaftlichen Literatur kaum Studien über das emotionale Befinden von Kin-

dern und Jugendlichen mit Schwindelsymptomatik. Alle uns bekannten Studien weisen auf eine 

erhöhte psychische Belastung im Vergleich zu gesunden Kindern und Jugendlichen hin (Lee et 
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al. 2014; Reale et al. 2011; Emiroğlu et al. 2004). Zahlreiche Studien im Erwachsenenalter be-

richten über den Zusammenhang von Schwindelsymptomatik und psychischen Beschwerden 

(Bigelow et al. 2016; Zhai et al. 2016; Lahmann et al., 2015b; Wiltink et al. 2009; Eckhardt-Henn 

et al. 2003; Monzani et al. 2001; Yardley et al. 1998a; Clark et al. 1994; Eagger et al. 1992). 

Die vorliegende Studie bestätigt grundsätzlich die Ergebnisse der vergleichbaren Studien. Denn 

auch hier zeigten sich in allgemeinen Screeningfragebögen mehr Hinweise auf emotionale Prob-

leme und Verhaltensauffälligkeiten bei Kinder und Jugendlichen mit Schwindelsymptomatik im 

Vergleich zu jeweiligen normativen Stichprobe der Fragebögen (gesunde Kinder und Jugendli-

che). Diese lagen vor allem im internalisierenden Bereich. Insbesondere litten Patienten unserer 

Stichprobe unter größerem körperlichen Leidensdruck. Eine erhöhte psychische Belastung in 

Hinblick auf externalisierende Verhaltensauffälligkeiten, und in Hinblick auf Sozialphobie, Ängst-

lichkeit oder Depressivität in den störungspezifischen Fragebögen konnte jedoch nicht gezeigt 

werden, so dass unsere erste Hypothese nur teilweise bestätigt wird. 

Unter internalisierenden Auffälligkeiten werden ängstlich-depressives Verhaltensmuster, soziale 

Zurückgezogenheit und somatoforme Störungen verstanden, unter externalisierenden Auffällig-

keiten aggressive und dissoziale Verhaltensprobleme (Laucht et al. 2000; Plück et al. 2000). 

Körperliche Beschwerden sind subjektiv erlebte, körperbezogene Missempfindungen. Im Gieße-

ner Beschwerdefragebogen wird die subjektive Wahrnehmung, Bewertung und Äußerung von 

körperlichen Beschwerden abgeklärt und diese bewusst von objektivbaren somatischen Symp-

tomen abgegrenzt. Körperliche Beschwerden können sowohl im Gießener Beschwerdefragebo-

gen als auch in der Skala Körperliche Beschwerden der Fragebögen YSR und CBCL als psy-

chosomatisch aufgefasst werden (Barkmann & Brähler 2009; Plück et al. 2000). 

Kinder und Jugendliche und ihre Eltern in unserer Gesamtstichprobe A wiesen hinsichtlich psy-

chischer Belastungen (YSRges, CBCLges) in allgemeinen Screeningverfahren statistisch signifi-

kant erhöhte Werte im Vergleich zur normativen Stichprobe der Fragebögen auf. Internalisieren-

de Auffälligkeiten (YSRint, CBCLint) wurden signifikant häufiger angegeben. Besonders war das 

körperliche Beschwerdeerleben bei den Patienten mit Schwindelsymptomatik erhöht und dies 

nicht nur in Bezug auf ihre Schwindelsymptomatik (GBB-KJselbst und GBB-KJfremd). Die er-

höhte körperliche Belastung der Kinder und Jugendlichen unserer Stichprobe in verschiedenen 

Beschwerdebereichen (Erschöpfung, Magenbeschwerden, Gliederschmerzen, Kreislaufbe-

schwerden) sowie der körperliche Gesamtbeschwerdedruck wird als psychosomatische Belas-

tung interpretiert. 

Im Gegensatz dazu deuteten sich in der Skala Externalisierende Störungen der Elternfragebö-

gen CBCL (CBCLext) keine Unterschiede zur normativen Stichprobe des Fragebogens an. In 
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der Selbsteinschätzung der Patienten im YSR (YSRext) wies diese Skala sogar einen signifikant 

unterdurchschnittlichen Wert auf. Außerdem berichteten Patienten unserer Stichprobe in den 

störungsspezifischen Bögen über weniger depressive Symptomatik (DIKJ), Prüfungsangst (Ska-

la PA des AFS), manifeste Angst (Skala MA des AFS) und soziale Phobien (SPAIK) im Vergleich 

zu Kindern und Jugendlichen der normativen Stichprobe der einzelnen Fragebögen. 

Zu beachten sei aber auch die Skala Soziale Erwünschtheit (SE) des AFS. Hier erzielten Patien-

ten unserer Stichprobe wiederum einen im Durchschnitt signifikant erhöhten mittleren Wert im 

Vergleich zur normativen Stichprobe des Fragebogens. Diese Skala wird als Kontrollskala ver-

standen, die Tendenz des Kindes zur Verstellung aufzudecken. Das heißt, vermutlich neigen die 

Patienten unserer Stichprobe dazu, negative Gedanken und Gefühle abzustreiten aus einer 

Angst heraus von der erwünschten sozialen Norm abzuweichen und/ oder sie aus ihrem Be-

wusstsein zu verdrängen (Paulhus & Reid 1991; Paulhus 1984). 

Inhaltlich überschneiden sich die Fragebögen YSR und CBCL teilweise mit den störungsspezifi-

schen Bögen DIKJ, AFS, SPAIK und GBB-KJ. Die Ergebnisse der Fragebögen wichen jedoch 

sehr voneinander ab. Es werden deutliche Diskrepanzen sichtbar zwischen den überdurch-

schnittlichen Ergebnissen der Skalen Internalisierende Störungen/ Gesamtauffälligkeit des YSR/ 

CBCL und fast aller Skalen des GBB-KJ einerseits, im Vergleich zu den unterdurchschnittlichen 

Ergebnissen des DIKJ, SPAIK, der Skalen Prüfungsangst/ Manifeste Angst des AFS und der 

Skala Externalisierende Störungen des YSR andererseits. 

 

Eine Erklärung könnte sein, dass die im YSR/ CBCL erkennbaren internalisierenden Beschwer-

den der Kinder und Jugendliche unserer Stichprobe vor allem den körperlichen Beschwerden 

zuzuschreiben sind und sich nicht auf ängstliche, depressive oder sozialphobische Symptome 

beziehen. Da es sich bei den Fragebögen YSR und CBCL um allgemeine Screeninginstrumente 

handelt, schließen sie ein breites Spektrum von psychischen Auffälligkeiten ein. In der vorlie-

genden Studie wurden nur die übergeordneten Skalen Internalisierende Störungen, Externalisie-

rende Störungen und Gesamtauffälligkeit erfasst. Die einzelnen Problemskalen (beispielsweise 

Sozialer Rückzug, Ängstlich/depressiv oder Körperliche Beschwerden) wurden nicht separat 

ausgewertet. Es konnten also keine weiteren inhaltlichen Rückschlüsse gezogen werden, wel-

che Bereiche besonders von der erhöhten Belastung betroffen waren. Es ist also denkbar, dass 

besonders die Skala Körperliche Beschwerden des YSR und des CBCL als überdurchschnittlich 

bewertet wurde und sich dies in der übergeordneten Skala Internalisierende Störungen und in 

der Gesamtauffälligkeit bemerkbar macht. Für eine genauere Differenzierung sollten in zukünfti-

gen Studien die einzelnen Problemskalen des YSR und des CBCL ausgewertet werden. 
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Aus den vorhergehenden Überlegungen kann gemutmaßt werden, dass die Kinder und Jugend-

lichen unserer Stichprobe vor allem hinsichtlich körperlicher Beschwerden stärker belastet sind 

und depressive und Angstgefühle bei ihnen nicht häufiger vorkommen als bei gesunden Kindern 

und Jugendlichen. Diese Annahme unterscheidet sich von Ergebnissen anderer Studien: 4- bis 

17-jährige Kinder und Jugendliche mit episodisch auftretendem Schwindel berichten beispiel-

weise über stärkere ängstliche und depressive Neigung im Vergleich zur gesunden Kontroll-

gruppe (Lee et al. 2014). Und bei Kindern mit migräneassoziierten Schwindelformen wird auch 

eine erhöhte Belastung hinsichtlich Angst und Depressivität im Vergleich zu gesunden Kontrollen 

beobachtet (Reale et al. 2011). Zudem findet sich bei erwachsenen Schwindelpatienten eine 

erhöhte Rate an Komorbiditäten wie Depressionen und Angststörungen (Lahmann et al. 2015b; 

Wiltink et al. 2009; Lieb et al. 2007; Eckhardt-Henn et al. 2003).  

Um den Sachverhalt näher zu beleuchten, muss noch ein weiterer Aspekt in die Überlegungen 

miteinbezogen werden: In der Handanweisung des AFS vermuten Wieczerkowski und Kollegen, 

dass bei erhöhten Werten in der Skala Soziale Erwünschtheit die Ängstlichkeitswerte der drei 

anderen Skalen eigentlich deutlich höher liegen als durch den Test ermittelt wurde (Wieczer-

kowski et al. 1998). Da diese Skala in unserer Stichprobe als einzige der vier Skalen des AFS 

einen signifikant erhöhten mittleren Wert im Vergleich zu normativen Stichprobe des Fragebo-

gens aufwies, ist es also durchaus denkbar, dass die Patienten unserer Stichprobe dazu tendie-

ren, die Fragebögen nicht wahrheitsgemäß zu beantworten. Folglich bliebe dann eine erhöhte 

Belastung der Kinder und Jugendlichen unserer Stichprobe durch die Selbstbeurteilungsfrage-

bögen unerkannt. Die Skala Soziale Erwünschtheit wird in wissenschaftlichen Studien häufig 

auch als Lügenskala bezeichnet (Logan et al. 2008; Joiner et al. 1996; Hagborg 1991). Es gibt in 

der Literatur Hinweise, dass ein Zusammenhang zwischen der Tendenz zur sozialen Er-

wünschtheit und geringeren Angst- und Depressionswerten in Selbstbeurteilungsfragebögen 

sowohl bei Kindern und Jugendlichen als auch bei Erwachsenen besteht (Logan et al. 2008; 

Joiner et al. 1996; Deshields et al. 1995; Hagborg 1991). Und bei Kindern, die von ihren Lehrern 

als ängstlich erachtet wurden (sich selbst aber nicht als ängstlich einstuften) wurden signifikant 

höhere Werte auf der so genannten Lügenskala festgestellt als bei Kindern, die sich selbst als 

ängstlich betrachteten (Dadds et al. 1997). Chronische Schmerzpatienten im Alter von 12 bis 17 

Jahren mit hohen Werten auf der Skala Soziale Erwünschtheit berichteten über signifikant weni-

ger depressive und Angstsymptome als diejenigen, die niedrige Werte auf der Skala zeigten. 

Dies wird von den Autoren als Bedürfnis der Patienten interpretiert die physische Komponente 

der Schmerzen zu betonen und ihre psychisches Leiden dabei zu verharmlosen (Logan et al. 

2008). Es gibt, unseres Wissens, bislang keine wissenschaftlichen Studien zu dieser Thematik 

bei Kindern und Jugendlichen mit Schwindelsymptomatik. Eine Schlussfolgerung kann zu die-
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sem Zeitpunkt nicht gezogen werden. Bei weiterer Interpretation unserer Ergebnisse sollte die-

ser Aspekt aber berücksichtigt werden. Für den klinischen Alltag kann diese Information jedoch 

von Nutzen sein: vordergründige Aussagen der Kinder und Jugendlichen mit Schwindelsympto-

matik bezüglich ihres emotionalen Befindens sollten immer hinterfragt werden, ob diese vor al-

lem sozial erwünschte Verhaltensweisen widerspiegeln. 

Patienten mit somatoformen Störungen sind üblicherweise fest von einer körperlichen Ursache 

der Beschwerden überzeugt. Eine psychosomatische Betrachtungsweise wird von ihnen häufig 

abgelehnt (Lahmann et al. 2010b). Die Fokussierung der Beschwerden auf körperliche Sympto-

me und die Unterschätzung einer psychischen Komponente der Symptomatik kann auch bei den 

Kindern und Jugendlichen unserer Stichprobe angenommen werden. In Selbstauskunftsfrage-

bögen bei Patienten, die zu Somatisierung ihrer Beschwerden neigen kann eine erhöhte Falsch-

Negativ-Rate vorliegen, da sie ihre Symptome lieber „organisch“ als „psychisch“ bedingt inter-

pretieren und sich ihrer Angstgefühle oder Leidensdruck weniger bewusst sind (Tarbell & Li 

2008; Hiller et al. 2006). Um diese Thematik näher zu beleuchten und potentiell existierende 

unterschwellige psychische Probleme aufzudecken, sind weitere Studien zu dieser Thematik 

notwendig. Der Einsatz von weiteren Forschungsmethoden kann dabei hilfreich sein. Vor allem 

strukturierte klinische Interviews erreichen in dieser Hinsicht mehr Gültigkeit (Eckhardt-Henn et 

al. 2009). Aber auch verschiedene Fremdbeurteilungsperspektiven (Eltern, Lehrer, nahestehen-

de Bezugspersonen) und natürlich die Expertenmeinung (Psychologen, Psychosomatiker etc.) 

können neue Aspekte für die Psychodiagnostik von Kindern und Jugendlichen mit Schwindel-

symptomatik mit sich bringen. 

In Zusammenschau dieser Überlegungen lässt sich aus der vorliegenden Studie nun folgern, 

dass die Ergebnisse auf eine erhöhte allgemeine psychische Belastung von Kindern und Ju-

gendlichen mit Schwindelsymptomatik, vor allem hinsichtlich eines erhöhten körperlichen Be-

schwerdeerlebens, hindeuten. Weitere Aussagen zu anderen internalisierenden Problemen wie 

Angst, Depressivität und soziale Phobien ist durch die vorliegende Studie nicht möglich. Einig-

keit zu vergleichbaren Studien besteht darin, dass es grundsätzlich Hinweise auf psychische 

Auffälligkeiten bei Kindern und Jugendlichen mit Schwindelsymptomatik gibt (Lee et al. 2014; 

Reale et al. 2011; Emiroğlu et al. 2004). Studien aus der Erwachsenenbevölkerung berichten, 

dass somatoforme Störungen als häufige Komorbiditäten bei Patienten mit Schwindelsymptoma-

tik existieren (Lahmann et al. 2015b; Eckhardt-Henn et al. 2003). Ebenso zeigen zahlreiche Stu-

dien über Kinder und Jugendliche mit anderen Formen von chronischen Erkrankungen: sie nei-

gen allgemein zu größerer Somatisierung von körperlichen Beschwerden als gesunde Kinder 

und Jugendlichen (Tarantino et al. 2015; Tarbell & Li 2008; Smith et al. 2003; Weber et al. 2001; 
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Pelcovitz et al. 1995). Das Ergebnis unserer Studie unterstreicht die Wichtigkeit in der klinischen 

Diagnostik von Kindern und Jugendlichen mit Schwindelsymptomatik auch frühzeitig an eine 

psychosomatische Komponente der Beschwerden zu denken, um langwierige Krankheitsverläu-

fe vorzubeugen. Denn die Präsentation von somatoformen Beschwerden sowohl bei Kindern 

und Jugendlichen als auch im Erwachsenenalter führt vielfach zu potentiell risikoreichen, 

frustranen und teuren diagnostischen Maßnahmen und nicht indizierten Therapieversuchen 

(Lahmann et al. 2010b; Eminson et al. 1996; Campo & Fritsch 1994). Rechtzeitige Diagnosestel-

lung und rascher Beginn einer geeigneten Psychotherapie sind wichtige Voraussetzungen um 

eine optimale Versorgung der Patienten mit Schwindelsymptomatik zu gewährleisten (Schmid et 

al. 2011; Fritz et al. 1997; Garralda 1996). Dabei sollte vor allem bei Kindern und Jugendlichen 

mit einer psychosomatischen Störung ein Therapieziel sein, ihre Gefühle und Bedürfnisse lernen 

zu äußern und weniger „perfektionistisch“ zu sein. Patienten mit somatoformen Beschwerden 

nehmen medizinische Hilfe in großem Maße in Anspruch und verursachen dadurch hohe Kosten 

für das Gesundheitssystem (Mewes et al. 2008). Dies zeigt sich auch unabhängig davon ob 

psychiatrische Komorbiditäten vorliegen (Barsky et al. 2005). 

Diese Informationen betonen die Notwendigkeit eines multidisziplinären Ansatzes bei Kindern 

und Jugendlichen mit Schwindelsymptomatik für die Diagnostik in der Klinik. Psychodiagnosti-

sche Untersuchungen sollten unbedingt in die systematische klinische Diagnostik eingeschlos-

sen werden. 

 

4.3.2  Beurteilung des Vergleichs zwischen Organischer und Somatoformer Gruppe 

(Hypothese 2) 

In den meisten Skalen der Elternfragebögen ergaben sich statistisch signifikante Unterschiede 

zwischen der Organischen Gruppe (OG) und der Somatoformen Gruppe (SG). Dabei lagen die 

Werte von SG immer über den Werten von OG. Das heißt, Eltern deren Kinder unter somato-

formem Schwindel litten, schätzten ihre Kinder als psychisch mehr belastet ein als Eltern von 

Kindern mit rein organischen Schwindelerkrankungen. Diese erhöhte Belastung in SG zeigte 

sich hinsichtlich emotionaler Probleme und Verhaltensauffälligkeiten (CBCLges) und in Hinblick 

auf internalisierende Verhaltensmuster (Sozialer Rückzug, Ängstlich/depressiv, Körperliche Be-

schwerden; CBCLint) im allgemeinen Screeningverfahren. Außerdem lag in fast allen körperli-

chen Beschwerdebereichen und im Gesamtbeschwerdedruck des Gießener Beschwerdefrage-

bogens (GBB-KJfremd) eine signifikant höhere Belastung bei SG im Vergleich zu OG vor. Somit 

wird unsere zweite Hypothese vom Großteil der Skalen der Elternfragebögen unterstützt.  
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Bei den Patientenfragebögen bot die Skala IV (Kreislaufbeschwerden) des Gießener Beschwer-

defragebogens (GBB-KJselbst) signifikante Unterschiede zwischen den beiden Gruppen OG 

und SG. Dabei wies die Somatoforme Gruppe auch hier höhere Werte als die Organische Grup-

pe auf. Patienten in SG gaben die Symptomatik dieses Beschwerdekreises (Schwindelgefühl, 

Benommenheit, Schwarz vor Augen werden, Verschwommen sehen, Augenflimmern, Schwan-

ken/Torkeln und Anfallsweise Herzbeschwerden) signifikant häufiger an als Patienten in OG. 

Das Ergebnis unserer Studie zeigt, dass Kinder und Jugendliche mit Schwindelsymptomatik 

wohl ihren Schwindel und ähnliche Beschwerden stärker wahrgenommen haben, wenn sie unter 

somatoformem Schwindel litten als wenn ihr Schwindel rein organisch bedingt war.   

Alle weiteren Skalen der Patientenfragebögen konnten keine signifikanten Unterschiede zwi-

schen den beiden Gruppen feststellen. Im Gegensatz zu ihren Eltern sahen die Patienten selbst 

also keine erhöhte Belastung der Gruppe SG zu OG hinsichtlich emotionaler Probleme und Ver-

haltensauffälligkeiten im allgemeinen Screeningverfahren. Und in den störungsspezifischen Fra-

gebögen traten auch keine signifikanten Unterschiede hinsichtlich Angstsymptomatik, depressi-

ver Gefühle, sozialphobischer Neigungen oder anderweitiger körperlicher Beschwerden, abge-

sehen vom Formenkreis Kreislaufbeschwerden, auf. Somit wird unsere zweite Hypothese von 

den Patientenfragebögen in Bezug auf den Leidensdruck körperlicher Beschwerden wie 

Schwindelsymptomatik und weiteren des Beschwerdekreises, bestätigt. Die restlichen Patien-

tenfragebögen unterstützen unsere zweite Hypothese jedoch nicht.  

Studien aus der Erwachsenenbevölkerung geben Hinweise auf eine erhöhte psychische Belas-

tung von somatoformen Schwindelpatienten zu Patienten mit organischen Schwindeldiagnosen 

bezüglich Angst, Depressivität und somatoformen Beschwerden (Lahmann et al., 2015b; Best et 

al. 2006; Eckhardt-Henn et al., 2003). Bei Kindern und Jugendlichen gibt es, unseres Wissens, 

bis dato zu dieser Thematik noch keine wissenschaftlichen Studien. Patienten mit somatoformen 

Störungen allgemein leiden auch häufig unter anderen psychiatrischen Erkrankungen wie bei-

spielweise depressiven Störungen und Angststörungen sowohl im Erwachsenenalter als auch 

bei Kindern und Jugendlichen (Lahmann et al. 2010b; Henningsen et al. 2003; Kirkcaldy et al. 

2003; Campo et al. 1999; Eminson et al. 1996; Tamminen et al. 1991; Lipowski 1988; Garralda & 

Bailey 1986). 

Wie schon in Abschnitt 4.3.1 diskutiert, ist das Bewusstsein für psychische Probleme bei Patien-

ten mit somatoformen Störungen oftmals eingeschränkt (Lahmann et al. 2010b). Da sich die 

Patienten eher auf eine organische Ursachenfindung konzentrieren, werden Angstgefühle oder 

ein erhöhter Leidensdruck vielleicht in diesem Zusammenhang interpretiert und nicht als eigen-

ständige Symptome wahrgenommen (Tarbell & Li 2008; Hiller et al. 2006). Das kann ein Grund 
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sein, weshalb Kinder und Jugendliche mit somatoformem Schwindel (SG) selbst nur einen grö-

ßeren Leidensdruck hinsichtlich körperlicher Beschwerden wie ihre Schwindelsymptomatik 

wahrnehmen, von anderen psychischen Problemen nicht häufiger berichten als Kinder und Ju-

gendlich mit rein organischen Schwindelerkrankungen (OG). Die Eltern der Kinder in SG jedoch 

auch mehr internalisierende Probleme und Verhaltensauffälligkeiten als in OG bei ihren Kindern 

im allgemeinen Screeningverfahren sehen.  

Diskrepanzen zwischen den Beurteilerperspektiven bei testpsychologischen Fragebögen sind in 

der wissenschaftlichen Literatur kein seltenes Phänomen. Eine Vielzahl an Studien berichtet 

über unterschiedliche Ergebnisse von Eltern in Fremdwahrnehmung und Kindern oder Jugendli-

chen in ihrer Selbstwahrnehmung. Eine eindeutige Richtung kann dabei nicht festgestellt wer-

den: einige sehen bei den Fremdbeurteilungsbögen mehr psychische Auffälligkeiten als bei den 

Selbstbeurteilungsbögen, bei anderen liegt ein umgekehrter Sachverhalt vor (Briegel 2012; Van 

der Meer et al. 2008; Tarbell & Li 2008; Seiffge-Krenke & Kollmar 1998; Plück et al. 1997; Kolko 

& Kazdin 1993; Sawyer et al. 1992; Verhulst & van der Ende, 1992). Jedoch deuten die unter-

schiedlichen Bewertungen auf die Wichtigkeit hin, Informationen von mehreren Beurteilerper-

spektiven zu sammeln wie beispielsweise von beiden Elternteilen, Lehrern oder anderen nahe 

stehenden Personen. Sinnvoll wäre in solchen Fällen auch eine unabhängige Expertenmeinung 

zur psychodiagnostischen Analysen mit hinzuzuziehen.  

Beim Vergleich der beiden Gruppen OG und SG können die Variablen Alter und Geschlecht 

möglicherweise als Störfaktoren (Confounding Factors) eine Rolle gespielt haben. In der wis-

senschaftlichen Literatur gibt es Hinweise, dass Kinder und Jugendliche mit Schwindelsympto-

matik je nach Alter in unterschiedlichen Beschwerdebereichen belastet sind (Lee et al. 2014). 

Andere vergleichbare Studien berichten, dass der somatoforme Schwindel häufiger im Jugend-

alter vorkommt (Langhagen et al. 2013a; Jahn et al. 2011; Szirmai 2010). Und Schwindelsym-

tomatik allgemein scheint eher mit dem weiblichen Geschlecht assoziiert zu sein (Bisdorff et al. 

2013; Von Brevern & Neuhauser 2011; Humphriss & Hall 2010; Balatsouras et al. 2007, Erbek et 

al. 2006, Choung et al. 2003; Eminson et al. 1996). Ob und welche Unterschiede zwischen den 

Geschlechtern hinsichtlich ihrer Häufigkeit des Auftretens von somatoformem Schwindel existie-

ren, darüber herrscht sowohl in der Literatur zu Kindern und Jugendlichen als auch in der Er-

wachsenenliteratur Uneinigkeit. Überwiegend wird somatoformer Schwindel jedoch auch hier mit 

Mädchen, bzw. Frauen in Verbindung gebracht (Batu et al. 2015; Lahmann et al. 2015b; Lang-

hagen et al. 2013a; Kurre et al. 2012; Piker et al. 2008; Eckhardt-Henn et al. 2003; Strupp et al. 

2003; Monzani et al. 2001; Yardley et al. 1998b). In der vorliegenden Studie waren keine signifi-

kanten Unterschiede bezüglich Alter oder Geschlecht zwischen OG und SG sichtbar (vgl. 3.3).  
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Unsere Studie zeigt, dass vor allem die Eltern der Patienten signifikante Unterschiede zwischen 

den Gruppen OG und SG in den Fragebögen beobachtet haben. Dabei stuften Eltern ihre Kinder 

hinsichtlich emotionaler Probleme und Verhaltensauffälligkeiten in der Somatoformen Gruppe 

als höher belastet ein als in der Organischen Gruppe.  

 

4.4  Beurteilung bestimmter organischer Schwindelerkrankungen mit somatoformem 

Schwindel (Hypothese 3) 

Der orthostatische Schwindel trat im Vergleich zu anderen organischen Schwindelerkrankungen 

häufiger zusammen mit einem somatoformem Schwindel auf. Dieser Unterschied war statistisch 

zwar nicht signifikant, jedoch zeigte eine eindeutige Richtung an (p = 0,065). Bei fast zwei Drittel 

(63,2 %) der Kinder und Jugendlichen mit orthostatischem Schwindel lag auch ein somatoformer 

Schwindel vor. Hinweise in entsprechender Literatur bestätigen, dass orthostatische 

Dysregulation mit psychischen Problemen bei Kindern und Jugendlichen assoziiert ist (Casavant 

et al. 2012; Carapetian et al. 2008; Stress 2003; Torigoe et al. 2001). Und Studien aus der 

Erwachsenenbevölkerung zeigen auch, dass orthostatische Dysregulation affektive Probleme 

mit sich bringen kann (Regan et al. 2013; Perlmuter et al. 2012; Czajkowska et al. 2010; Ventura 

et al. 2001; Nozowa et al. 1998). Es werden außerdem Einschränkungen in der Lebensqualität 

von Patienten mit orthostatischem Schwindel beschrieben (Radke et al. 2011a). 

Keiner der anderen drei diagnostischen Kategorien (vestibuläre Migräne, periphere vestibuläre 

Erkrankungen und andere Erkrankungen) ließ einen Zusammenhang mit dem Vorliegen eines 

somatoformem Schwindels erkennen. Jedoch erfüllten fast die Hälfte (45,7 %) der Kinder und 

Jugendlichen mit vestibulärer Migräne auch die Diagnosekriterien für einen somatoformen 

Schwindel und 22,6 % der Patienten der Gesamtstichprobe A (n = 93) litten unter der 

Komorbidität vestibuläre Migräne und somatoformer Schwindel. In zahlreichen Untersuchungen 

wurde bei erwachsenen Patienten eine Assoziation von vestibulärer Migräne mit emotionalen 

Beschwerden festgestellt. Diese Assoziation zeigte sich dabei auch im Gegensatz zu anderen 

organischen Schwindeldiagnosen wie beispielweise BPPV, Neuritis vestibularis oder bilaterale 

Vestibulopathie (Yuan et al. 2015; Lahmann et al. 2015b; Tschan et al. 2011; Eckhardt-Henn et 

al. 2008; Best et al. 2006). Bei Kindern und Jugendlichen mit migräneassoziierten 

Schwindelformen gibt es in der Literatur Hinweise, dass sie häufiger über psychosomatische 

Beschwerden klagen als gesunde Kinder und Jugendliche (Langhagen et al. 2013a; Reale et al. 

2011; Mazzone et al. 2006). Ein Zusammenhang im Vergleich zu anderen organischen 

Schwindeldiagnosen wurde dabei nicht untersucht.  
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Zusammenfassend heißt das, dass die vorliegende Studie Hinweise auf einen Zusammenhang 

zwischen orthostatischem Schwindel und somatoformem Schwindel bei Kindern und 

Jugendlichen gibt.  

 

4.5  Allgemeine Stärken und Schwächen der Studie 

4.5.1  Schwächen der Studie 

Bei möglichen Schlussfolgerungen sind Limitierungen zu bedenken.  

1. Es handelt sich um eine retrospektive Studie. In diesem Zusammenhang könnten sich 

Selektionsbias ergeben durch die Ein- und Ausschlusskriterien für die Teilnahme der Pa-

tienten an der psychodiagnostischen Testung. Sie wurden im Rahmen des klinischen 

Versorgungsauftrags formuliert und in unserer Studie übernommen. Außerdem lässt sich 

aufgrund des retrospektiven Studiendesigns auf die Objektivität bezüglich Einflüsse der 

Untersucher oder Untersuchungssituation bei der Durchführung der Testung keine Rück-

schlüsse ziehen. 

2. Eine weitere Limitierung der Studie ergibt sich daraus, dass es sich um eine ausgewählte 

Patientenkohorte aus einem tertiären Behandlungszentrum handelte. Die Repräsentativi-

tät der Stichprobe war demnach eingeschränkt (vgl. 4.2.1). Das heißt, die Ergebnisse 

lassen sich nur bedingt mit anderen wissenschaftlichen oder nicht-wissenschaftlichen Si-

tuationen vergleichen.  

3. In der vorliegenden Studie gab es bei der Überprüfung der Hypothese 1 keine gesunde 

Kontrollgruppe. So musste auf die normative Stichprobe der Validierungsstudien der je-

weiligen Fragebögen zurückgegriffen werden. Mit Hilfe der normativen Stichprobe wurde 

ein durchschnittlicher T-Wert von 50 mit einer Standardabweichung von 10 ermittelt. Erst 

T-Werte von ≥ 60 deuten in der Individualdiagnostik auf eine erhöhte psychische Belas-

tung hin. Mithilfe eines zweiseitigen Signifikanztests wurde gegen den durchschnittlichen 

T-Wert von 50 getestet. Signifikanzunterschiede und damit Hinweise auf eine erhöhte 

Belastung wurden unabhängig von dem durchschnittlichen T-Wertebereich (T-Werte zwi-

schen 40 und 60) angegeben. Vergleiche dieser Art finden sich auch in anderen wissen-

schaftlichen Studien (Briegel 2012; Briegel 2007).  

4. Die Diagnosestellung des somatoformen Schwindels wurde anhand vorher definierter 

Diagnosekriterien von den behandelnden Ärzten im DSGZ gestellt und durch Oberärzte 

geprüft (vgl. 2.6.4). Sie unterlag keiner Expertenmeinung (Psychologe oder Psychoso-
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matiker). Fehleinschätzungen bei der Diagnosestellung können also nicht ausgeschlos-

sen werden. Für eine standardisierte psychosomatisch-psychometrische Diagnostik des 

somatoformen Schwindels ist beispielsweise ein strukturiertes klinisches Interview hilf-

reich (Eckhardt-Henn et al. 2009). Zudem mangelt es allgemein an angemessenen diag-

nostischen Kriterien für somatoforme Erkrankungen im Kindes- und Jugendalter (Ketola 

et al. 2009). Da noch keine klaren Diagnosekriterien für nicht-organische Schwindelsyn-

drome existieren, stellt sich die Diagnosestellung des somatoformen Schwindels selbst 

im Erwachsenenalter nicht leicht dar (Feuerecker et al. 2015).  

5. Fragebögen werden als valide Instrumente für psychologisches Screening genutzt. Es 

lassen sich jedoch keine definitiven psychologischen Diagnosen stellen, sondern es kön-

nen nur Hinweise evaluiert werden und auf die Notwendigkeit weiterer psychologischer 

Untersuchungen hingewiesen werden.  

6. Des Weiteren liegen die T-Werte der hier analysierten Fragebögen immer in einem so-

genannten T-Wertband. Ein T-Wertband gibt einen Bereich an, in dem der eigentliche T-

Wert zu finden ist. Das heißt, bei allen ausgewerteten T-Werten muss bedacht werden, 

dass es sich hierbei um ungefähre Richtwerte in einem gegebenen Bereich handelt. Sie 

können also nicht als exakte Werte angesehen werden und dürfen auch nicht als solche 

interpretiert werden. Und aufgrund der eigenständigen Berechnung eines Mittelwerts der 

T-Wertbänder im Fragebogen SPAIK kann es zusätzlich zu Ungenauigkeiten gekommen 

sein. Ungenauigkeiten und Spielräume der Ergebnisse müssen im Auge behalten wer-

den. 

7. Einzelne Bögen konnten aufgrund von fehlendem Rücklauf, nicht passendem Altersein-

satzbereich oder missverständlich ausgefüllten Bögen nicht ausgewertet werden (vgl. 

2.4). Die Gesamtstichprobe A bestand aus 93 Fällen, für die Auswertung jedes einzelnen 

Fragebogens wurden jedoch unterschiedlich viele Fallzahlen hinzugezogen und in die 

Berechnung des Mittelwerts integriert. Eine Verschiebung der Ergebnisse hat beim Ver-

gleich der Ergebnisse der Fragebögen untereinander möglicherweise eine geringe Rolle 

gespielt. Jedoch war die Rücklaufquote zwischen 74,2 % und 91,4 % insgesamt zufrie-

denstellend. Es wird deshalb nur von einem sehr geringen Einfluss auf die Ergebnisse 

ausgegangen. 

Aus diesen Gründen sollte die vorliegende Arbeit nur zu explorativen Zwecken dienen und nicht 

zur definitiven Hypothesenverifizierung.  
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4.5.2  Stärken der Studie 

Die vorliegende Studie hat einige Stärken vorzuweisen:  

1. Dazu zählt die große Anzahl an Fragebögen zu psychopathologischen Evaluation von 

Kindern und Jugendlichen mit Schwindelsymptomatik. Vergleichbare Studien zu dieser 

Thematik weisen weitaus weniger Fragebögen zur psychodiagnostischen Testung auf 

(Lee et al. 2014; Reale et al. 2011).  

2. Außerdem wird durch den Einsatz von allgemeinen Screeninginstrumenten (YSR und 

CBCL) und den Einsatz von Fragebögen zum störungsspezifischen Screening (DIKJ, 

AFS, SPAIK und GBB-KJ) ein umfassenderes Bild der Psychopathologie der Patienten in 

unserer Studie angestrebt.  

3. Die Studie verwendet eine multimethodale Annäherung der testdiagnostischen Instru-

mente. Neben dem Urteil der Patienten in Eigeneinschätzung hat auch eine Fremdbeur-

teilung der Patienten durch ihre Eltern stattgefunden. Dies scheint notwendig zu sein, da 

Kinder und Jugendliche stärker als Erwachsene von ihrem sozialen Umfeld abhängig 

sind (Döpfner et al. 1994b).  

4. Insbesondere ist hervorzuheben, dass es nach unserem Wissen keine Daten dieser Art 

und in diesem Umfang über Kinder und Jugendliche mit somatoformem Schwindel exis-

tieren. Rein deskriptiv-epidemiologische Daten (Langhagen et al. 2013a) oder Studien 

mit geringer Probandenzahl (n = 9; Ketola et al. 2009) sind in der Literatur zu finden. 

Studien aus der Erwachsenenbevölkerung weisen jedoch auf die Notwendigkeit hin, die 

Risikolage der Patienten mit Schwindelerkrankungen für die Entwicklung von somato-

formem Schwindel frühzeitig einzustufen und Behandlung anzubieten, um die Chronifi-

zierung des Schwindels vorzubeugen (Tschan et al. 2011; Wiltink et al. 2009; Bailey et al. 

1993; Kroenke et al. 1993). Bei Kindern und Jugendlichen mit somatoformem Schwindel 

gibt es bisher noch keine Daten über klinischen Verlauf und Behandlungsstrategien 

(Langhagen et al. 2013a). Eine rechtszeitige Diagnosestellung des somatoformen 

Schwindels und gegebenenfalls die Einleitung einer psychotherapeutischen Intervention 

wird auch im Kinder- und Jugendbereich als verlaufrelevant erachtet (Lee et al. 2014; 

Ketola et al. 2009). Wissenschaftliche Studien wie die vorliegende Studie helfen, die 

psychische Belastung der Kinder und Jugendlichen mit somatoformem Schwindel einzu-

schätzen.  
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4.6  Ausblick 

Da es sich bei dieser Studie um eine Pilotstudie handelte, kann sie als Grundlage für weitere 

Untersuchungen zu dieser Thematik dienen. Für zukünftige Forschung ist es mit Sicherheit 

sinnvoll, die Ergebnisse an größeren Patientenstichproben zu überprüfen. Zusätzliche Beurtei-

lerperspektiven abgesehen vom Selbstbild und dem Urteil der Eltern können Informationen zur 

weiteren Differenzierung der Ergebnisse liefern. Eine Expertenmeinung beispielsweise mithilfe 

eines strukturierten klinischen Interviews kann zur Diagnostik des somatoformen Schwindels 

hilfreich sein, um Fehleinschätzungen zu minimieren (Eckhardt-Henn et al. 2009). Eine Kontroll-

gruppe mit gesunden Probanden in die Studie miteinzubeziehen, kann die Validität der For-

schungsergebnisse erhöhen. Bei dem Vergleich der beiden Gruppen OG und SG kann bei der 

statistischen Auswertung außerdem eine Kontrolle nach Alter und Geschlecht zusätzliche Infor-

mationen bringen. Ein Desiderat bleibt die psychische Belastung der Kinder und Jugendlichen 

unserer Stichprobe im Langzeitverlauf einzuschätzen. 

Für den klinischen Alltag ist die vorliegende Studie in vielerlei Hinsicht bedeutsam. Bei der klini-

schen Untersuchung von Kindern und Jugendlichen mit Schwindelsymptomatik ist besonders 

auf eine mögliche Somatisierung der Beschwerden zu achten. Eine erhöhte Belastung bezüglich 

des körperlichen Beschwerdeerlebens sollte rechtzeitig beobachtet und frühzeitig behandelt 

werden. Vor allem bei Verdacht auf einen somatoformen Schwindel sind mögliche weitere emo-

tionale Probleme und Verhaltensauffälligkeiten im Auge zu behalten und eine tiefergehende psy-

chologische Einschätzung zu verfolgen. Außerdem weist vorliegende Studie darauf hin, dass ein 

gemeinsames Auftreten einer organischen Schwindelerkrankung mit einem somatofomen 

Schwindel bei Kindern und Jugendlichen kein seltenes Phänomen darstellt. Selbst wenn eine 

organische Schwindelerkrankung festgestellt wird, bleibt immer einen somatoformen Schwindel 

zu diagnostizieren oder auszuschließen. Dies gilt insbesondere bei Kindern und Jugendlichen 

mit orthostatischem Schwindel. 

Diese Informationen sind bedeutsam, denn eine rechtzeitige Diagnosestellung von somatofor-

men Beschwerden und frühzeitige Behandlung sind entscheidend für den Verlauf. Somatoforme 

Beschwerden weisen ein erhöhtes Risiko auf iatrogen zu einer Verfestigung der Symptomatik zu 

führen. Unnötige diagnostische Maßnahmen und Behandlungsversuche halten die Symptome 

langfristig eher aufrecht (Lahmann et al. 2010b; Eminson et al. 1996; Campo & Fritsch 1994).  
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5  Zusammenfassung  

In der Erwachsenenbevölkerung wurde in Studien immer wieder eine Assoziation von Schwin-

delsymptomatik mit erhöhter psychischer Belastung beobachtet. Zu emotionalen Problemen und 

Verhaltensauffälligkeiten von Patienten mit Schwindelsymptomatik im Kindes- und Jugendalter 

gibt es nur vereinzelt Untersuchungen. Ziel der vorliegenden Studie ist es daher, das emotionale 

Befinden und Sozialverhalten von Kindern und Jugendlichen mit Schwindelsymptomatik allge-

mein einzuschätzen und einen Vergleich zwischen Patienten mit rein organisch bedingten 

Schwindelerkrankungen (Organische Gruppe, OG) und Patienten mit somatoformen Schwindel-

formen (Somatoforme Gruppe, SG) durchzuführen. Hierfür wurden Daten aus der Sprechstunde 

für Kinder und Jugendliche des Deutschen Schwindel- und Gleichgewichtszentrums (DSGZ) in 

München retrospektiv und anonymisiert untersucht. Insgesamt schloss unsere Studie 93 Patien-

ten im Alter von 6 bis 18 Jahren ein, die sich mit dem Hauptsymptom Schwindel vorstellten. Bei 

49,5 % der 93 Patienten konnte ein somatoformer Schwindel festgestellt werden. Unter dem 

Versorgungsauftrag standen im DSGZ zur psychosomatischen Abklärung standardisierte Frage-

bögen zur Verfügung, welche von Patienten im Selbstbild sowie von ihrem begleitenden Eltern-

teil im Fremdbild bearbeitet wurden. Das Fragebogenset setzte sich aus allgemeinen Scree-

ningverfahren, dem Youth Self-Report (YSR; Selbstbild) und der Child Behavior Checklist 

(CBCL; Fremdbild) zusammen wie auch aus störungsspezifischen Fragebögen, dem Depressi-

onsinventar für Kinder und Jugendliche (DIKJ; Selbstbild), dem Angstfragebogen für Schüler 

(AFS; Selbstbild), dem Sozialphobie und -angstinventar für Kinder (SPAIK; Selbstbild) sowie 

dem Gießener Beschwerdefragebogen für Kinder und Jugendliche (GBB-KJ) im Selbstbild und 

im Fremdbild. Verglichen mit der jeweiligen normativen Stichprobe der Fragebögen (gesunde 

Kinder und Jugendliche) lag bei unserer Patientenstichprobe in einigen Skalen ein statistisch 

signifikant erhöhter Mittelwert vor, und zwar in den Skalen Internalisierende Störungen und Ge-

samtauffälligkeit des YSR und des CBCL, jeweils in vier Skalen und in der Gesamtbelastung des 

GBB-KJ im Selbstbild wie auch im Fremdbild und in der Skala Soziale Erwünschtheit (SE) des 

AFS (alle p < 0,015). Es wurden vermehrt internalisierende emotionale Probleme und Verhal-

tensauffälligkeiten festgestellt, insbesondere im Sinne eines verstärkten körperlichen Beschwer-

deerlebens. Der Vergleich der beiden Gruppen zeigt, dass vor allem die Eltern der Patienten 

signifikante Unterschiede hinsichtlich emotionaler Probleme und Verhaltensauffälligkeiten zwi-

schen OG und SG beobachteten. Die Patienten selbst hingegen sahen zwar auch Unterschiede, 

aber nur in Bezug auf die Höhe der Ausprägung ihrer körperlichen Beschwerden wie Schwindel-

symptomatik und weitere des Formenkreises Kreislaufbeschwerden. Wenn Unterschiede auftra-

ten, wiesen Patienten mit einer somatoformen Störung (SG) immer höhere Werte als Patienten 

mit einer rein organischen Störung (OG) auf, bzw. zeigten größere emotionale Belastungen. 
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Anhang 
 

Anhang 1 

Benigner paroxysmaler Schwindel 
des Kindesalter 

Vestibuläre Migräne Migräne mit Hirnstammaura 

 
Beschreibung: 
Diese Störung ist durch 
wiederkehrende kurze 
Schwindelattacken charakterisiert, 
die ohne Vorwarnung bei ansonsten 
gesunden Kindern auftreten und sich 
spontan zurückbilden. 
 

 
Früher verwendete Bezeichnungen 
lauten: 
Migräneassoziierter Schwindel, 
migräneassoziierte 
Gleichgewichtsstörung, migränöser 
Schwindel. 
 

 
Früher verwendete Bezeichnungen 
lauten: 
Migräne vom Basilaristyp, 
Basilarisarterienmigräne, 
Basilarismigräne. 
 
Beschreibung: 
Migräne mit Aura, bei der die 
Aurasymptome eindeutig dem 
Hirnstamm zuzuordnen sind und 
keine motorische Schwäche 
vorhanden ist. 
 

 
Diagnostische Kriterien: 
 

 
Diagnostische Kriterien: 
 

 
Diagnostische Kriterien: 
 

A. Mindestens fünf Attacken erfüllen 
Kriterien B und C  

A. Mindestens fünf Episoden 
erfüllen Kriterien C und D 
 

A. Mindestens zwei Attacken erfüllen 
Kriterien B-D 
 

B. Schwindel tritt ohne Vorwarnung 
auf, maximal bei Beginn und bildet 
sich innerhalb von Minuten bis 
Stunden spontan zurück ohne 
Bewusstseinsverlust 

B. Aktive oder frühere Migräne mit 
oder ohne Aura nach den Kriterien 
der ICHD 
 

B. Die Aura besteht aus vollständig 
reversiblen visuellen, sensiblen 
und/oder Sprachstörungen, nicht aber 
aus einer motorischen Schwäche 
oder retinalen Symptomen 
 

C. Assoziiert mit mindestens einem 
der folgenden Symptome oder 
Zeichen: 
1. Nystagmus  
2. Ataxie  
3. Erbrechen 
4. Blässe 
5. Ängstlichkeit 

C. Vestibuläre Symptome mittlerer 
oder starker Intensität und einer 
Dauer von 5 Minuten bis 72 
Stunden 
 
 

C. Mindestens zwei der folgenden 
Hirnstammsymptome:  
1. Dysarthrie 
2. Schwindel 
3. Tinnitus 
4. Hörminderung 
5. Doppeltsehen 
6. Ataxie 
7. Bewusstseinsstörung 

D. Normaler neurologischer 
Untersuchungsbefund; Audiometrie 
und vestibuläre Funktion sind 
zwischen den Attacken unauffällig 
 
 
 

D. Ein oder mehrere 
Migränesymptome während 
mindestens 50 % der vestibulären 
Episoden: 
– Kopfschmerzen mit mindestens 
zwei der folgenden Merkmale: 
a) einseitige Lokalisation 
b) pulsierender Charakter 
c) mittlere oder starke 
Schmerzintensität 
d) Verstärkung durch körperliche 
Routineaktivitäten 
– Photophobie und Phonophobie  
– Visuelle Aura  
 

D. Mindestens zwei der folgenden 
vier Charakteristika: 
1. wenigstens ein Aurasymptom 
entwickelt sich allmählich über ≥ 5 
Minuten hinweg, und/oder zwei oder 
mehr Symptome treten nacheinander 
auf 
2. jedes einzelne Aurasymptom hält 
5-60 Minuten  
3. mindestens ein Aurasymptom ist 
einseitig  
4. Kopfschmerzen beginnen noch 
während der Aura oder folgen dem 
Aurabeginn innerhalb von 60 Minuten  

E. Nicht auf eine andere Erkrankung 
zurückzuführen. 

E. Nicht auf eine andere vestibuläre 
oder ICHD-Diagnose 
zurückzuführen. 
 

E. Nicht auf eine andere ICHD-
Diagnose zurückzuführen und 
transiente ischämische Attacken 
wurden ausgeschlossen. 

Diagnosekriterien für Benignen paroxysmalen Schwindel des Kindesalter, Vestibuläre Migräne und Migräne mit Hirnstammaura 
basieren auf die Klassifikation der internationalen Kopfschmerzgesellschaft, International Classification of Headache Disorders, 3rd 
edition (beta version). ICHD-3 beta, (Headache Classification Committee of the International Headache Society 2013) 



 

76 

Anhang 2 
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Anhang 3 

Vestibuläre Migräne Wahrscheinliche vestibuläre Migräne 
 
Diagnostische Kriterien: 
 

 
Diagnostische Kriterien: 

A. Mindestens 5 Episoden mit vestibulären 
Symptomen mittlerer oder starker Intensität und einer 
Dauer von 5 min bis 72 h 
 

A. Mindestens 5 Episoden mit vestibulären 
Symptomen mittlerer oder starker Intensität und einer 
Dauer von 5 min bis 72 h 
 
 

B. Aktive oder frühere Migräne mit oder ohne Aura 
nach den Kriterien der ICHD 

B. Nur eines der beiden Kriterien B and C der ves-
tibulären Migräne trifft zu (Migräneanamnese oder 
Migränesymptome während der Attacke) 
 

C. Ein oder mehrere Migränesymptome während 
mindestens 50 % der vestibulären Episoden: 
– Kopfschmerzen mit mindestens 2 der folgenden 
Merkmale: einseitige Lokalisation, pulsierender 
Charakter, mittlere oder starke Schmerzintensität, 
Verstärkung durch körperliche Routineaktivitäten 
– Photophobie und Phonophobie  
– Visuelle Aura  
 

C. Nicht auf eine andere vestibuläre oder ICHD-
Diagnose zurückzuführen 
 

D. Nicht auf eine andere vestibuläre oder ICHD-
Diagnose zurückzuführen 
 

 

Diagnosekriterien für Vestibuläre Migräne und Wahrscheinliche vestibuläre Migräne (Lempert et al. 2013) 
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