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Summary
A persistent sense of dizziness after 
exclusion of organic causes or lack of 
sufficient compensation after a vesti-
bular crisis has now been summarized 
in a consensus paper of the Bárány So-
ciety under the term »Persistent 
Perceptual and Postural Dizziness« 
(PPPD). Affected patients show a limi-
ted tolerance to postural changes. The-
rapeutically, in addition to a vestibular 
rehabilitation, the anxiety component 
is an essential starting point. The rela- 
tionships and core elements of PPPD 
as well as the therapy are presented be-
low.
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Zusammenfassung
Ein persistierendes Schwindelempfin-
den nach Ausschluss organischer Ur- 
sachen oder bei Ausbleiben einer aus-
reichenden Kompensation nach statt-
gehabter vestibulärer Krise wurde nun 
in einem Konsensupapier der Bárá-
ny-Gesellschaft unter dem Begriff 
»Persistant Perceptual and Postural 
Dizziness« (PPPD) zusammengefasst. 
Betroffene Patienten zeigen eine einge-
schränkte Toleranz gegenüber Hal-
tungsveränderungen. Therapeutisch 
ist neben einer vestibulären Rehabilita-
tion die Angstkomponente wesentli-
cher Ansatzpunkt. Die Zusammenhän-
ge und Kernelemente des PPPD sowie 
die Therapie werden im Folgenden 
dargestellt.
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Einleitung
Patienten mit anhaltenden Schwin- 
delerscheinungen – ohne ein dafür aus-
reichend erklärendes organisches Kor-
relat – stellen eine Herausforderung für 
die Behandler dar. Den Neurologen 
Brandt und Dietrich kommt dabei der 
Verdienst zu, 1986 mit dem Konzept 

des »phobischen Attackenschwindels« 
einen Erklärungsansatz gefunden zu ha-
ben, der das Geschehen verstehen lässt 
und daraus wirksame Therapieansätze 
ableitet. Im englischen Sprachraum hat 
man, im Ansatz teilweise ergänzend, 
aber auch durchaus konträr, mit dem 
»visuellen Schwindel« (2), dem »Space 
and Motion Discomfort« (4) sowie dem 
»chronischen subjektiven Schwindel« 
(8, 9) ähnliche Konzepte entwickelt (s. 
auch 5). Die Bemühungen um einen 
Konsens sollen sowohl dazu dienen, 
eine ausreichende Berücksichtigung in 
der internationalen Klassifikation zu 
bekommen, aber auch Therapieansätze 

Zum Konzept des »Persistent Perceptual 
and Postural Dizziness« (»PPPD«)

Abb. 1: Die Verbindung zwischen Neurootologie und Psyche hilft sowohl beim Verständ-
nis des anhaltenden Schwindels wie für die Akzeptanz bei den notwendigen Thera-
pieschritten (aus 7)
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vergleichbar wissenschaftlich auswer-
ten zu können. 

Der »Persistent Perceptual and 
Postural Dizziness« (PPPD)
Nun haben sich die wesentlichen Pro- 
tagonisten in der Bárány-Gesellschaft 
in einem jahrelangen Diskussionspro-
zess und Austausch auf ein »Kon-
sensus«-Konzept geeinigt (10). Der 
dabei entstandene, durchaus holprige 
Begriff des »Persistent Perceptual and 
Postural Dizziness« (PPPD) ist auch 
Ausdruck dieses langen, auf Kompro-
misse zielenden Prozesses. Dabei wur-
den die Ansätze des »phobischen Atta-
ckenschwindels« aufgenommen, blei-
ben aber »mit einfacher Mehrheit« als 
Sonderklassifikation bestehen.

Als Kernkriterien des PPPD werden be-
nannt:
�
– �Ein nicht vestibulärer Schwindel über 

mehr als drei Monate,
– �eine Überempfindlichkeit gegenüber 

Bewegungsimpulsen, seien es Eigen-
bewegungen oder Bewegungen in der 
Umwelt,

– �Schwierigkeiten bei komplexen und 
präzisen visuellen Anforderungen 
und Aufgaben.

Ereignisse, die einem PPPD vorange-
hen können, sind:

– �Ein vestibuläres Ereignis wie ein 
Gleichgewichtsausfall, ein gutartiger 
Lagerungsschwindel (BPLS), ein M. 
Menière oder eine vestibuläre Migrä-
ne,

– �eine andere, primär medizinische Er-
krankung (etwa Synkopen),

– �eine akute Angstattacke (Panikatta-
cke). 

Das Konzept der »aus- 
gebliebenen Readaptation«
Dabei wird konzeptionell von einer 
»ausgebliebenen Readaptation«, einer 
primär sinnvollen Adaptation auf ves-
tibuläre Krisen ausgegangen. Letztere 
erfordern eine schnelle Anpassung, bei 
der dysfunktionale Impulse aus dem 
geschädigten vestibulären Anteil ge-
hemmt werden. Dadurch dominiert 
im Gleichgewichtssystem das visuelle 
und propriozeptive Systems. Da das 

visuelle System nur in einer unbeweg-
ten Umwelt als Referenz zur räumli-
chen Orientierung in der Lage ist, führt 
eine »visuelle Dominanz« zur Destabi-
lisierung, sobald die Umwelt in Bewe-
gung ist, etwa mitten im Auto- oder 
Fußgängerverkehr. So können fälsch-
lich Scheinbewegungen wahrgenom-
men werden. Dies führt zu einem ein-
geschränkten, hochgradig absichern-
den Bewegungs- und Haltungsverhal-
ten sowie einer hohen Vorsicht.

Menschen, die länger als drei Mona- 
te einen »Persistent Perceptual and 
Postural Dizziness« entwickelt haben, 
zeigen so eine eingeschränkte Toleranz 
gegenüber Haltungsveränderungen, 
seien sie durch (Fremd- oder) Eigenbe-
wegungen oder durch die visuelle Um-
gebung hervorgerufen (Auslöser). Dies 
ruft vermehrt hochfrequente, klein 
amplitudige Haltungskorrekturen her-
vor und etabliert Strategien der Hal-
tungskontrollen, die zum Ausgleich ei-
nes hohen (Sturz-) Risikos angemessen 
wäre (Gehen auf Glatteis).

Als wesentlicher aufrechterhaltender 
Faktor konnte das Angstsystem he- 
rausgearbeitet werden, dass (unbe-
wusst) die Balance (Ausgleichbewe-
gungen) beeinflussen kann, auch ab-
hängig vom Kontext und dem Ausmaß 
der Angst beim Beginn der Erkran-
kung.
 
Als Kriterien eines »Persistent Percep-
tual and Postural Dizziness« (»PPPD«) 
wurden die in der Tabelle aufgeführten 
Elemente festgelegt.

Kommentar und Wertung
Aufklärung, Beruhigung und Ermuti-
gung bilden das Fundament der Be-
handlung – auch des anhaltenden 
Schwindels. Dies sollte und kann um 
eine (sachgerecht durchgeführte) ves- 
tibuläre Rehabilitation ergänzt wer-
den.

Der Ansatz des PPPD hat den Ver-
dienst, anhaltenden Schwindel von sei-
ner organischen Komponente her zu 

Abb. 2: Die Verbindung zwischen Neurootologie und Psyche muss auch den Kopf hinter 
dem Labyrinth im Fokus haben
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betrachten und nicht zu schnell »nur« 
die als »zentral« zu identifizierende 
Angstkomponente in den Fokus zu 
stellen. Dies verbessert die Chance, wie 
von Staab (8) formuliert, Neurootolo-
gie und Psyche gleichzeitig – und nicht 
getrennt voneinander – zu sehen. So 
wird anhaltender Schwindel nicht 
»nur psychologisch« als ein (1) mögli-
ches Symptom der Angst verstanden, 
sondern fachkundig in seinem vestibu-
lären Zusammenhang erklärt. So kom-
men Schwindel-Patienten in der Regel 
nicht zum HNO-Arzt, weil er ein be-
sonders guter Psycho-Experte ist, son-
dern weil sie glauben, dass er etwas von 
Schwindel versteht (3).

Nach Erfahrung von Bronstein und 
Lempert (3) hängt die Reaktion des Pa-
tienten auf derart gestaltete Bemühun-
gen im Wesentlichen von der Kommu-

nikationsfähigkeit des Arztes und einer 
vertrauensvollen Beziehung zum Pa- 
tienten ab. Ein guter Ausgangspunkt 
ist, dem Patienten Verständnis zu sig-
nalisieren und ihm zu versichern, dass 
es zunächst einmal normal ist, nach ei-
ner vestibulären Erkrankung oder ei-
nem anderen belastenden Ereignis Ge-
sundheitsängste zu entwickeln, sich 
besonders vorsichtig zu bewegen und 
Situationen zu vermeiden, in denen die 
Beschwerden zunehmen.

Darauf aufbauend sollte man die vesti-
buläre Rehabilitation erklären, ermuti-
gen wieder sportlich aktiv zu werden 
und zum Beispiel auch die progressive 
Muskelentspannung zu nutzen, da bei-
des sympatholytisch und anxiolytisch 
wirkt. Voraussetzung ist eine gute kli-
nische Untersuchung und eine »ange-
messene« Zusatzdiagnostik, weil darü-

ber das Vertrauen entsteht, das zwi-
schen Arzt und Patient entstehen muss 
(3). Das kann auch die Akzeptanz in 
der Psychotherapie erhöhen.

Die langfristige Einnahme von vestibu-
lär-dämpfenden Medikamenten und 
Beruhigungsmitteln ist kontraproduk-
tiv, da sie zum einen die vestibuläre 
Kompensation behindert und zum an-
deren das Fallrisiko erhöht.

Wenn aber – wie bei etwa der Hälfte 
der Patienten mit PPPD – auch eine 
verifizierbare Angstkomponente für 
das Krankheitsbild aufrechterhaltend 
ist, können serotoninverstärkende, 
das heißt antidepressive Medikamente 
eingesetzt werden – so der Ansatz der 
amerikanischen Arbeitsgruppe um 
den Psychiater Staab (9). Dabei sollte 
dies sicherlich nicht der erste Schritt 
zur Verbesserung sein, sondern auch 
von einer möglichen psychischen Be-
gleiterkrankung und der eigenen Kom-
petenz in diesem Ansatz abhängig ge-
macht werden.

Dass Erfolge auch über die Zeit der Be-
handlung möglich sind, zeigte eine ei-
gene Untersuchung (6), wenn auch zu 
einer stationären Behandlung.
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TabelleTabelle

Kernelemente eines »Persistent Perceptual and Postural Dizziness« 
(PPPD) auf Grundlage des Konsensuspapiers der Bárány-Gesellschaft 

(mod. nach 10)

	 Beschreibung

A	 Schwindel oder Unsicherheit – oder beides – werden typischerweise 
	 länger als drei Monate an den meisten Tagen empfunden

B	� Die Symptome sind auch ohne spezifische Auslöser vorhanden, 
sie können aber sich steigern (Exazerbation) bei: 
– aufrechter Körperhaltung, 
– �aktiven oder passiven Eigenbewegungen, ohne dass dies einen 

Bezug zu einer bestimmten Position oder Richtung hat,
	 – �der Exposition von großflächigen, bewegten Objekten oder 

komplexen visuellen Anforderungen,
	 – der Durchführung kleinflächiger, präziser visueller Aufgaben 

C	� Die Störung wird durch Bedingungen ausgelöst, die Schwindel, 
Unsicherheit oder Übelkeit verursachen, oder Probleme mit Balance 
beinhalten, einschließlich akute, episodische oder chronische 
vestibuläre Syndrome, andere neurologische oder medizinische 
Krankheiten oder psychische Krisen

D	� Die Symptome führen zu erheblichen Belastungen oder Funktions-
störungen

E	� Die Symptome können keiner anderen definierten Erkrankung oder 
Störung zugeordnet werden
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