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Zusammenfassung
Zusammenfassend lässt sich sagen, dass Schwindel bei 

Kindern nach wie vor ein schwer zu identifizierendes Sym-

ptom ist (zu jung und spricht nicht oder hat Schwierig-

keiten, zu erklären, was es empfindet, oft Verwechslung 

mit einer gastrointestinalen Störung).

Die häufigsten Ätiologien bei Kindern sind Migräne-Äqui-

valente (17–40%) und benigner paroxysmaler Schwindel 

im Kindesalter (6–20%) (1, 2). Ophthalmologische Stö-

rungen können die Klinik bei migräneähnlichen Situatio-

nen verschlechtern. Eine vestibuläre Störung findet sich 

bei 36,5 Prozent der Kinder, die im Rahmen von Schwin-

del zur neurootologischen Untersuchung überwiesen 

werden (1). Untersuchungen ermöglichen, jedes Sinnes-

organ des vestibulären Systems des Innenohrs (Bogen-

gangfunktion mit KIT und kalorischen Tests und Otoli-

then-Funktion mit evozierten myogenen Potenzialen) zu 

beurteilen, und zwar mit an das Kind angepassten Moda-

litäten. Anhand der Anamnese und der klinischen Unter-

suchung kann zwischen eher peripheren und zentralen 

Beeinträchtigungen unterschieden werden. Die Anam-

nese muss den Kliniker auf Risikofaktoren aufmerksam 

machen (Familiengeschichte, kongenitale CMV-Infektion 

...). Eine ophthalmologische Untersuchung ist oft eine 

gute Ergänzung. Pädiatrisches Fachwissen und die Kennt-

nis häufiger Ätiologien sollten die Zahl der nicht bei-

tragenden Zusatzuntersuchungen, insbesondere der bild-

gebenden Verfahren, begrenzen oder im Gegenteil die 

notwendigen Untersuchungen rasch einleiten, um eine 

angemessene und schnelle Behandlung zu ermöglichen, 

wie sie bei der Nachsorge von Meningitis erforderlich ist.

Es ist wichtig zu beachten, dass ein vestibulär bedingter 

Schwindel von einer Funktionsschwankung zeugt. Ein 

Kind mit einer angeborenen bilateralen vestibulären 

 Areflexie hat zwar keinen Schwindel, aber eine verzögerte 

psychomotorische Entwicklung und mögliche Lernschwie-

rigkeiten, die mit Schwierigkeiten bei der räumlichen Dar-

stellung zusammenhängen. Bei diesen Kindern ist eine 

psychomotorische Behandlung angezeigt. Das vestibuläre 

Implantat wird es in hoffentlich naher Zukunft ermögli-

chen, die fehlende Funktion bei diesen Kindern wieder-

herzustellen, ähnlich wie das Cochlea-Implantat (4).
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pädiatrie schweiz hat zusammen 
mit der gemeinnützigen Organisa-
tion smarter medicine eine zweite 
Top-5-Liste publiziert. Darin sind 
fünf weitere diagnostische Unter-
suchungen in der Pädiatrie auf-
geführt, auf welche in der Regel 
verzichtet werden kann. 

1.  Kein Röntgenbild bei einer OSG-Distor-
sion mit niedrigem Risiko für eine relevante 
Fraktur
Die Mehrheit der OSG-Distorsionen geht einher 

mit einer Verletzung der Weichteile oder mit 

Frakturen, die ohne spezifische Interventionen 

ausheilen und kein orthopädisches Follow-up 

benötigen. 

2.  Keine Borrelien-Serologie ohne klinischen 
Verdacht auf eine Lyme-Borreliose
Zu den spezifischeren Symptomen einer 

Lyme-Borreliose gehören Erythema chronicum 

migrans, Hirnnervenparesen, eine Meningitis 

oder eine Karditis. Zu den unspezifischen Symp-

tomen gehören Fieber, Müdigkeit und Myalgien. 

Liegen lediglich Letztere vor, besteht klinisch 

kein Verdacht auf eine Lyme-Borreliose.

3. Keine Routineuntersuchungen für Kinder, 
die nach einem einfachen Fieberkrampf ih-
ren üblichen Bewusstseinszustand wieder-
erlangt haben
Nach einem einfachen Fieberkrampf sind in der 

Regel weder eine stationäre Überwachung noch 

eine besondere Nachsorge erforderlich. Ergän-

zende Untersuchungen können durchgeführt 

werden, wenn die Umstände dies rechtfertigen. 

4. Keine Bluttests bei Kindern mit akuter 
Tonsillopharyngitis
Blutuntersuchungen sind für die Unterscheidung 

zwischen viraler und bakterieller Tonsillopharyn-

gitis nicht hilfreich und somit für die initiale Dia-

gnostik und den Entscheid für oder gegen eine 

antibiotische Behandlung nicht notwendig.

 

5. Keine routinemässigen Thorax-Röntgen-
bilder bei Kindern mit Bronchiolitis
Die Diagnose der Bronchiolitis und die Beurtei-

lung des Schweregrads basieren auf Anamnese 

und klinischer Untersuchung. Das Thorax-Rönt-

genbild trägt nicht zu einer Verbesserung der 

Behandlung bei. 

Ausführliche Empfehlungen sowie die Literatur-

angaben finden sie unter www.smartermedi-

cine.ch
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