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Einleitung

1.1 Ziel der Arbeit

Die Bezeichnung Schwindel wird im deutschen Sprachraum fur eine Vielzahl von sehr

unterschiedlichen Symptomen verwendet: Neben systematischem Schwindel wird damit u.U.
eine Gangstdrung, eine phobische Symptomatik, eine Bewusstseinsveranderung oder eine
allgemeine Befindlichkeitsstérung beschrieben.

Ziel der Arbeit ist, mit einer strukturierten Abfrage eine Préazisierung der Symptom-

beschreibung zu erreichen und diese mit der endgiltigen Diagnose zu vergleichen.

1.2 Etymologie des Begriffs ,Schwindel*

Die Vielfaltigkeit der Symptome, die ein Patient unter Schwindel versteht, ist durch die
Mehrdeutigkeit des Wortes ,Schwindel“ bedingt. Wenn man im Duden (6) Schwindel nach-
schlagt, findet man zwei Hauptbedeutungen:

.benommener, taumeliger Zustand mit dem Geflhl, als drehe sich alles um einen, als

schwanke der Boden®“.
= Betrug; bewusste Tauschung, Irrefihrung”
Die medizinische Bedeutung fur Schwindel (lat. Vertigo) ist als ,Sammelbezeichnung fur
subjektive Storungen der Orientierung des Kdrpers im Raum® (34) definiert und hat sich
somit aus der ersten Bedeutung nach Duden entwickelt (6).
Etymologisch ist Schwindel aus dem althochdeutschen swintilon und dem mittelhoch-
deutschen swindeln (urspriinglich ,in Ohnmacht fallen* (4)) entstanden. Schon im althoch-
deutschen wird swintilon unpersonlich gebraucht fir ,Schwindelgefihl haben® (mir
schwindelt). Rickbildung dazu ist Schwindel im Sinne von ,Taumeln, Benommenheit.“
Die heutige zweite Bedeutung der Wortgruppe (betriigen, Betrug) hat sich aus der Ableitung
Schwindler entwickelt, die im 17. Jhd. ,Schwéarmer, Fantast* bedeutete, zu Ende des 18. Jhd.
aber unter den Einfluss von engl. swindler (Betriiger) geriet. Das Adjektiv ,schwind(e)lig” (16.
Jhd.) bezieht sich dagegen stets auf den korperlichen Schwindel (4). Die umgangs-
sprachlichen Synonyme fur Schwindel wie ,Schwindligkeit, Taumel; Dusel; Torkel,
Schwiemel” (7) zeigen deutlich, dass die deutsche Sprache keinen klaren Unterschied
zwischen einem Gefiihlszustand im Kopf (,Dusel®) und einer Gangstorung (,Taumel,
~rTorkel*) macht.
Die Vielfalt der sprachlichen Bedeutung fiir Schwindel ist zudem noch durch die Ahnlichkeit
mit dem Wort ,schwinden® bedingt. Nach Duden (5) wird ,[jemandem] schwinden die Sinne*
gleichbedeutend mit ,jemand wird ohnmachtig”® verwandt. In der klassischen Literatur

verwendet Goethe ,Schwindel” sogar in der Bedeutung von ,,Angst":



- Kaum aber hatten sie sich losgelassen, als Wilhelmen ein Schwindel Uberfiel,

nicht sowohl um seinetwillen, als weil er die Kinder Uber dem ungeheurn Abgrunde

hangen sah” (19).

1.3 Fragestellungen

Nr. Fragestellung Methode

1 Was meinen Patienten, wenn sie von Fragebogen und computergetitzter
Schwindel sprechen? Algorithmus: Vergleich der gewahlten

Attribute mit der Enddiagnose

2 Wie haufig werden Allgemeinsymptome, die | Erfassung der Haufigkeit von
nicht durch das jeweilige Schwindelsyndrom | Allgemeinsymptomen bei den verschiedenen
erklarbar sind, durch die Patienten der Enddiagnosen
Schwindelerkrankung zugeschrieben?

3 Ist die Angabe eines Schwankschwindels Relative Haufigkeit der Verknipfung von
eher einer vestibularen Ursache oder einer »Schwankschwindel“ mit den entsprechenden
orthostatischen Symptomatik zuzuordnen? Enddiagnosen

4 Wie treffsicher ist die diagnostische Prozentualer Anteil der mit der Enddiagnose
Ersteinschatzung, die sich allein auf (nach stationarer Abklarung)

Anamnese und klinischen Befund stitzt? Ubereinstimmenden diagnostischen
Ersteinschatzungen an der Gesamtzahl

5 Wie treffsicher ist ein computergestiitzter Vergleich der Klassifikation nach Algorithmus
Algorithmus in der Klassifikation des mit der Klassifikation der Enddiagnose
Schwindels?

6 Wie treffsicher ist eine automatische Verwendung des Studienkollektivs zur
Mustererkennung, die sich auf den Erstellung einer Mustererkennung,
Anamnese-Fragebogen stiitzt? Anwendung der Mustererkennung auf das

Studienkollektiv und Vergleich mit der
Enddiagnose
7 Wie haufig wird von Patienten ein Schwindel | Haufigkeit der HW S-Attribution, spontan bzw.

einer Stoérung der HWS zugeschrieben?

auf Befragen




2. Methodik

2.1 Einschlusskriterien

Eingeschlossen wurden 500 konsekutive Patienten, die mit Einweisung oder als
Selbsteinweisung mit dem Hauptsymptom ,Schwindel* zur stationaren neurologischen
Aufnahme kamen und in die klinische Studie schriftlich einwilligten. Das stadtische und
landliche Einzugsgebiet um den Krankenhausstandort 54516 Wittlich umfasst ca. 425.000

Einwohner.

2.2 Ausschlusskriterien

Ausgeschlossen wurden Patienten mit Schwindel bekannter Ursache, die nicht wegen
Schwindel oder einer Verschlechterung der bekannten Schwindelsymptomatik stationar
aufgenommen wurden sowie nicht voll orientierte Patienten. Ebenfalls nicht rekrutiert wurden
Patienten, die in der zentralen Patientenaufnahme zwar akute Schwindelsymptome
beklagten, aber dann in andere Fachabteilungen stationdr aufgenommen wurden.

Ausgenommen wurden auch Mitarbeiter der neurologischen Fachabteilung.

2.3 Verfahren der Datenerhebung

Die Patienten, die den Einschlusskriterien entsprachen, erhielten direkt in der Aufnahme von
der Pflege oder dem aufnehmenden Arzt einen Schwindel-Fragebogen (Anhang 7.1 S. 53)
mit der Anweisung, diesen eigenstandig auszufiillen. Der aufnehmende Arzt nahm dann
aufgrund von Anamnese und neurologischer Untersuchung eine klinische Ersteinschatzung
vor und dokumentierte sie durch Ankreuzen der entsprechenden Kategorie auf dem
Fragebogen. Die Digitalisierung der erhobenen Fragebogendaten und der arztlichen Erstein-
schatzung erfolgte nach Entlassung der Patienten.

Wahrend des stationaren Aufenthaltes erfolgte mit Hilfe eines Schwindel-Anamnese-
Algorithmus (S.5, graphische Darstellung im Anhang 7.2 S. 55) ein durch MTAs bzw.
Arzthelferinnen betreutes strukturiertes Interview. Bei sehr kurzen stationaren Aufenthalten
oder personellen Engpassen entfiel das strukturierte Interview, daher wurden nur bei 391

Patientendaten mit dem Anamnese-Algorithmus erhoben.



2.4 Erfasste Daten

2.4.1  Erfasste Daten aus dem Entlassungsbrief bzw.

Tabelle 1: Basisdaten

der Krankenakte

Ergebnismoglichkeiten

Alter

Geschlecht

M/ W

Demenz-Screening (weif3 Monat und Alter)

0 = keins von beiden
1 = weil} eines von beiden
2 = weil} beides

Im medizinischen Bereich tatig / tatig gewesen J/N

Attribution der Symptome zur HWS 2 =spontan

(,1. Was glauben, Sie, wo lhre Beschwerden herkommen? 1 = auf Befragen
2. Glauben Sie, daB Ihre Beschwerden mit der HWS 0 =nein

zusammenhangen?"*)

Tabelle 2: Erfasste klinische Befunde

Klinischer Befund

Ergebnismdglichkeiten

Spontannystagmus (SPN)

0 = kein SPN
R = SPN nach rechts
L = SPN nach links

Lagerungsnystagmus

J/N

Kopfimpulstest = Halmagyi-Test

0 = negativ
R = nach rechts positiv
L = nach links positiv

Unterberger 0 = keine Drehtendenz
R = Drehtendenz nach rechts
L = Drehtendenz nach links
Gangataxie J/N

Tabelle 3: Erfasste durchgefiihrte diagnostische Malinahmen

Apparative Diagnostik

Ergebnismoglichkeiten

Schéadel-Magnetresonanztomographie = MRT

J/N

Elektronystagmographie = ENG

J/ N + Freitext

Duplexsonographie der hirnversorgenden Gefalie

J/N

Tabelle 4: Erfasste Daten zur Komorbiditat

Komorbiditéten Ergebnismoglichkeiten
Arterielle Hypertonie J/N

Diabetes mellitus J/N

Nikotinkonsum J/N
Zerebrovaskulare Vorereignisse J/N

Subcortikale arteriosklerotische Encephalopathie = SAE J/N
Psychiatrische/Psychosomatische Anamnese/Vorerkrankung | J/ N
Migrdneanamnese J/N
Herzrhythmusstérungen J/N

Andere Freitext

Diese Daten wurden nach der Entlassung des Patienten aus dem Entlassungsbrief

entnommen.




2.4.2  Schwindel-Fragebogen

Ein einseitiger Fragebogen (Anhang S. 53) wurde den Patienten zu Beginn des stationaren
Aufenthaltes, meist schon in der Zentralen Patientenaufnahme, zur Bearbeitung vorgelegt.
In dem Fragebogen wurden erfasst:

1. Art des Schwindels (3 Items plus Mdglichkeit der Freitexteingabe)

2. Zeitverlauf (4 Iltems)

3. Ausloser (4 Iltems plus Mdglichkeit der Freitexteingabe)

4. Begleitsymptome (6 Items plus Mdéglichkeit der Freitexteingabe)

2.4.3  Schwindel-Anamnese-Algorithmus

Eine strukturierte Abfrage der Schwindel-Charakteristik erfolgte mit einem Algorithmus am
Computer. Ziel war eine grobe Klassifikation des Schwindels in die Kategorien

= Systematischer Dauerschwindel

= Systematischer Attackenschwindel — kurze Attacken
= Systematischer Attackenschwindel — lange Attacken
Unklassifizierter systematischer Schwindel

= Orthostatischer Schwindel

= Unklassifizierbarer Schwindel

= Gangunsicherheit

= Unklassifizierbare Gangstérung

= Psychosomatischer/Phobischer Schwindel

Die Abfrage war folgendermalRen strukturiert:

1. ,Ist Ihnen nur schwindlig, wenn Sie auf den Beinen sind, oder haben Sie auch im
Sitzen/Liegen Schwindel?"

» Antwort ,Nur auf den Beinen* — weiter mit Frage 2

» Antwort ,Auch im Sitzen oder Liegen* — weiter mit Frage 4

» Antwort ,Beides* — weiter mit Frage 4

2. ,Kann man sagen, dass Sie unter Gangunsicherheit leiden?*
Antwort ,Ja, Gangunsicherheit* — Abfrage beendet, Klassifikation als Gangunsicherheit
Antwort ,Nein, etwas anderes* — weiter mit Frage 3

vy

w

. .Kommt der Schwindel unmittelbar nach dem Aufstehen?"
Antwort ,Ja“ — Abfrage beendet, Klassifikation als orthostatischer Schwindel
Antwort ,Nein“ — Abfrage beendet, Klassifikation als unklassifizierte Gangstérung

vy

4. Haben Sie bei Ihrem Schwindel das Geflihl, dass sich etwas dreht, oder haben Sie eher

ein Gefuhl der Benommenheit?

» Antwort ,Es dreht sich“ — weiter mit Frage 5

» Antwort ,Eher Benommenheit* — weiter mit Frage 7

» Antwort ,Beides oder ,Kann ich nicht sagen™ — Abfrage beendet, Klassifikation als
unklassifizierbarer Schwindel

5. ,Ist das ein anhaltender Schwindel, oder sind das einzelne Attacken?*

» Antwort ,Anhaltend” — Abfrage beendet, Klassifikation als systematischer
Dauerschwindel

Antwort ,Attacken* — weiter mit Frage 6

v



Antwort ,Beides oder \Weil3 nicht™ — Abfrage beendet, Klassifikation als
unklassifizierbarer systematischer Schwindel

v

»

. \Wie lange dauern lhre Schwindelattacken?*
Antwort ,Sekunden bis Minuten* — Abfrage beendet, Klassifikation als systematischer
Attackenschwindel, Attacken kurz
Antwort ,Stunden bis Tage* — Abfrage beendet, Klassifikation als als systematischer
Attackenschwindel, Attacken lang

v

v

7. Kommt der Schwindel in bestimmten Situationen, oder gibt es bestimmte Ausldser?”
Antwort ,Ja, bestimmte Situationen oder Ausléser* — weiter mit Frage 8

Antwort ,Nein, keine bestimmten Situationen oder Ausloser* — Abfrage beendet,
Klassifikation als unsystematischer Schwindel

vy

(00]

. ,Bitte geben Sie an, in welchen Situationen der Schwindel vor allem kommt.*
Antwort In bestimmten Korperpositionen — Abfrage beendet, Klassifikation als
orthostatischer Schwindel
Antwort In bestimmten Umgebungssituationen — Abfrage beendet, Klassifikation als
phobischer Schwindel
Antwort Beim Gehen — Abfrage beendet, Klassifikation als unsystematischer Schwindel

v

v

v

Eine schematische Darstellung des Algorithmus findet sich im Anhang 7.2 (S. 55).

2.4.4  Klassifikation der Ersteinschatzung/Enddiagno se

Die arztliche diagnostische Ersteinschidtzung wurde nach der klinischen Aufnahme-
untersuchung vorgenommen. Dabei wurde aus folgenden Kategorien ausgewahlt (Einfach-
auswahl):

Benigner paroxysmaler Lagerungsschwindel (BPLS)
Akute einseitige Vestibulopathie (=Neuritis vestibularis)
M. Meniere

Unklassifizierbarer vestibularer Schwindel
Vestibulare Migréne

Zentral-vestibular

Orthostatischer/kardiovaskularer Schwindel
Unsystematischer Schwindel

Gangstdrung

Phobischer Schwindel

Somatoformer Schwindel

Mehrere Schwindelformen

Andere Schwindelformen

Unklarer Schwindel

Die arztliche Enddiagnose wurde anhand des Entlassungsbriefes in dieselben Kategorien
klassifiziert. Dabei wurden die in Tabelle 5 angeflihrten diagnostischen Kriterien angewen-
det. Bei benignem paroxysmalem Lagerungsschwindel und bei vestibularer Migrane wurden
zusatzlich Kriterien fur eine ,wahrscheinliche* Diagnose definiert. Falle, die die Kriterien nicht
erfullten, wurden den Kollektiven ,Unklassifizierbarer vestibularer Schwindel* bzw. ,Unklarer

Schwindel” zugeordnet.



Tabelle 5: Kriterien zur Klassifikation der Enddiagnose als ,sicher” bzw. als als ,wahrscheinlich®

Diagnose

Kriterien

Benigner paroxysmaler
Lagerungsschwindel

O Sicher: Nachweis eines mit Latenz einsetzenden erschopflichen
rotatorischen oder horizontalen Nystagmus bei Lagerung durch Dix-
Hallpike-Mandver.

O Wahrscheinlich: Typische Anamnese mit Sekunden bis Minuten dauernden
Schwindelattacken nach Lagewechsel ohne nachweisbaren
Lagerungsnystagmus.

Akute einseitige
Vestibulopathie (= Neuritis
vestibularis)

Akuter Drehschwindel, Nachweis eines gerichteten Spontannystagmus,
positiver zur Seite passenden Halmagyi-Test (Kopfimpulstest), ohne zentrale
Ausfalle (v.a. keine skew deviation).

M. Meniéere

Attacke eines akuten systematischen Schwindels = 20 min Dauer mit
gleichzeitig einsetzenden oder verstarkten Ohrsymptomen (Tinnitus oder
Hypakusis) mit oder ohne Spontannystagmus

Vestibulare Migrane-Attacke

O Sicher: Migrane nach IHS klassifiziert mit spontaner episodischer
reversibler Schwindelattacken mit Ubelkeit, Dauer zwischen 5 Min. und 72
Std.

O Wahrscheinlich: wie bei ,sicher”, jedoch nur 2-3 Attacken

Zentral

Schwindel in Kombination mit anderen fokalen Symptomen/Zeichen und/oder
Nachweis einer zur Symptomatik passenden L&sion

Medikamentdse
Uberdosierung

Erhéhter Serumspiegel u./o. Riickgang des Schwindels durch Reduzierung
oder Absetzen der auslésenden Medikation.

Orthostatisch/kardiovaskular

Anamnese eines streng auf Orthostase-Situationen beschrankten Schwindels
oder Provokation des zur Aufnahme fiilhrenden Schwindels im Schellong-Test
mit pathologischem Blutdruckabfall oder nachgewiesene, potentiell zu
Synkopen flhrende Herzrhythmusstérung

Psychosomatischer /
Phobischer
Schwankschwindel

Schwankschwindel u./o. Benommenbheit (seltener Drehschwindel und Ubelkeit)
mit subjektiver Stand-/Gangunsicherheit, teils situationsabhangig bei
regelrechten neurootologischen Befunden (11)

2.5

Statistische Auswertung

In den Tabellen wurden Prozentangaben bis eine Stelle hinter dem Komma angegeben. In

den Texten wurden zur besseren Lesbarkeit alle Prozentangaben auf ganze Zahlen

gerundet. Es wurden zu den Fragebogen-ltems Odds ratios berechnet. Als Referenz wurde

jeweils die Gesamtheit derjenigen Patienten genommen, die eine andere definierte Diagnose

erhalten haben. Von den 500 Studienpatienten konnte bei 376 (75%) eine definierte

Enddiagnose gestellt werden. Je nach Lage des 95% Konfidenzintervalls (Cl) der Odds ratio

wurde die Signifikanz beurteilt. Die Angabe der einzelnen OR-Werte erfolgte bei signifikanten

oder interessanten Befunden. Teils wurde auch der Chi-Quadrat-Test angewendet.




3. Ergebnisse

3.1 Basisdaten der erfassten Patienten

Im Zeitraum vom 14.06.2012 bis 12.09.2014 konnten nach Einwilligung 500 Patienten-
datensatze erhoben werden. Im gleichen Zeitintervall wurden 5288 stationére Patienten in
der neurologischen Abteilung aufgenommen, so dass der Anteil der Patienten mit Haupt-
symptom Schwindel bei mindestens 11% liegt. Der tatsachliche Anteil liegt dariiber, da die
Anzahl der Patienten die einer Auswertung lhrer Daten zu Studienzwecken nicht zugestimmt
haben bzw. die Ausschlusskriterien hatten, nicht erfasst wurde.

Die Geschlechtsverteilung der Studienpatienten liegt bei 284 Frauen zu 216 Mannern und
bei den Ubrigen neurologischen Patienten 2410 Frauen zu 2378 Manner. Daraus ergibt sich
in der Studienpopulation ein Geschlechterverhaltnis F:M von rund 1,3:1 und damit im
Vergleich zu den uibrigen neurologischen Patienten ein Uberwiegen von Frauen (OR 1.30, Cl
1.08 — 1.56).

Tabelle 6: Demographische Daten

Studienkollektiv mit Alle Patienten in der Kollektiv der Patienten
Hauptsymptom Abteilung Neurologie ohne Hauptsymptom
Schwindel Schwindel

Falle 500 5288 4788

Alter 60,2 62,2 62,4

Frauen 284 2694 2410

Manner 216 2594 2378

Das Durchschnittsalter der Studienpatienten betragt 60,2 und bei allen neurologischen
Patienten 62,2 Jahre. Zu bedenken ist, dass nur voll orientierte Patienten in die Studie

aufgenommen wurden und die Patienten mit Orientierungsstérung im Schnitt meist alter sind.
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Abbildung 1: Altersverteilung des Studienkollektivs




Bei 391 der 500 Studienpatienten wurden durch eine MTA noch zusétzliche Daten durch
einen computerisierten Schwindel-Anamnese-Algorithmus sowie Zusatzfragen (Attribution
der Schwindelsymptomatik zur HWS und momentane oder frihere Tatigkeit im medizini-
schen Bereich) erhoben. Der Anteil der Patienten, die durch berufliche Tatigkeit medizinisch
gebildet sind liegt nur bei 12% (48 von 391)

Insgesamt haben 75% (n=376) des Studienkollektivs nach stationarer Diagnostik eine
definierte Entlassdiagnose erhalten (Abb. 2, Tabelle 7). Die restlichen 25 % (n=124) setzen
sich zusammen aus den heterogenen Kollektiven: Patienten mit unklassifizierbarem
peripher vestibularem Schwindel (10%), unsystematischem Schwindel (8%) und unklarem
Schwindel (7%).

Haufigste Enddiagnosen waren der benigne paroxsysmale Lagerungsschwindel (BPLS) mit
18% (n=92) und die akute einseitige Vestibulopathie (Neuritis vestibularis) mit 13% (n=63).

Enddiagnose Anteil
BPLS (=92) 18,4%
@BPLS Neuritis vestibularis (=63) 12,6%
@ Neuritis \estibularis Peripher unklassifiziert (n=63) | 12,6%
O M. Meniere .
O Vestibulare Migrane Vaskular (n:39) 7,8%
m Peripher unklass. Unsystematisch (n=40) 8,0%
& zentral Psychogen (n=33) 6,6%
m Vaskular
O Intoxikationen Unklar (I’l:35) 7,0%
m Kardiovaskular Zentral ohne Vaskular (n=26) 5,2%
& Unsystematisch Kardiovaskular (n=27) 5,4%
0O Gangstorung -
@ Psychogen Gangstorung (n=27) 5,4%
m Unklar Vestibulare Migrane (n=24) 4,8%
M. Meniéere (n=21) 4,2%
Intoxikationen (n=10) 2,0%

Abbildung 2, Tabelle 7: Graphische und tabellarische Darstellung der Diagnosenverteilung im
Gesamtstudienkollektiv (n=500)

Weitere seltene Schwindel verursachende Diagnosen wie beidseitige Vestibulopathie,
Perilymphfistel, Vestibularisparoxysmie und episodische Ataxie Typ Il wurden im Studien-

kollektiv nicht gestellt.

3.2 Benigner paroxsysmaler Lagerungsschwindel (BPLS bzw. BPPV)

3.2.1  Demographische Daten

Bei 92 Patienten des Studienkollektivs (18%) wurde ein BPLS als Enddiagnose festgestellt.
Davon wurde wiederum bei 58 Patienten die Enddiagnose als gesichert, bei 34 Patienten als

wahrscheinlich eingestuft. In der Altersverteilung ergibt sich ein Altersdurchschnitt von 68
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Jahren und eine Geschlechtsverteilung Frauen (n=56) zu Mé&nner (n=36) von 1,6 : 1 (OR =
1.23, Cl1 0.77-1.95, n.s.).

3.2.2 Gesicherter vs. wahrscheinlicher BPLS

Die Unterschiede zwischen ,sicherem® (Nachweis eines mit Latenz einsetzenden, erschopf-
lichen, rotatorischen oder horizontalen Nystagmus bei Lagerung durch Dix-Hallpike-
Manover) und ,wahrscheinlichem® BPLS (typische Anamnese mit Sekunden bis Minuten
dauernden Schwindelattacken nach Lagewechsel ohne bei Aufnahme nachweisbaren
eindeutigen Lagerungsnystagmus) sind in Abbildung 3 fur Schwindelcharakteristika,

zeitlichen Verlauf, Ausléser und Begleitsymptome gegenlibergestellt.
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Abbildung 3: Charakteristik und Attackendauer (A) bzw. Ausléser und Begleitsymptome (B) bei
sicherem (blau) und wahrscheinlichem (rot) BPLS

Zwischen den beiden Gruppen gibt es mit Ausnahme des Parameters ,Benommenheit* keine
nennenswerten Unterschiede. Daher wurden ,sichere® und ,wahrscheinliche BPLS-
Patienten in den weiteren Auswertungen als Gesamtkollektiv BPLS (n = 92) betrachtet.

Bei 18 (53%) der Patienten mit wahrscheinlichem BPLS wurde mit der Fragestellung nach
einer zentralen L&sion ein Schadel-MRT mit jeweils unauffalligem Befund veranlasst. Im
gesamten BPLS-Kollektiv wurden ein CCT bei 9 (10%), ein Schadel-MRT bei 34 (37%) und
eine Duplexsonographie der hirnversorgenden Gefal3e bei 10 (11%) der Patienten

durchgefihrt.

3.2.3  Charakterisierung und Dauer der Attacken

Die Mehrheit der BPLS Patienten (63%) gab einen Drehschwindel an. Bei 21 Patienten
(23%) wurde sowohl Dreh- als auch Schwankschwindel angegeben. Daher ist die Summe

der Prozentwerte in Abb. 3 gré3er 100.
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Tabelle 8: Fragebogenangaben der Patienten mit BPLS zu Charakterisierung der Attacken

Fragebogenangaben Anzahl
Drehschwindel 59
Schwankschwindel 44
Dreh- und Schwankschwindel 21
Weder Dreh- oder Schwankschwindel 10

Nur ,Benommenheit oder Gefuihl wie Blutleere im Kopf* 7
Weder Dreh- oder Schwankschwindel noch Benommenheit 4
Freitextangabe ,Lagerungsschwindel” 2

Insgesamt 10 Patienten haben weder einen Dreh- noch Schwankschwindel angegeben
(Tabelle 8). Im Detail zeigt sich, dass 6 von diesen aber einen Attackenschwindel und
wiederum 3 davon sogar eine typische Sekundendauer angegeben haben. Die restlichen 4
Falle haben alle als Schwindelauslésung Kopfbewegung angekreuzt, daher ist die
Zuordnung zu dem BPLS-Kollektiv stimmig. Von den 4 Patienten, die weder Schwindel noch
Benommenheit angaben, haben 2 im Freitext ,Lagerungsschwindel* beschrieben. Die BPLS-
Enddiagnose der restlichen 2 Patienten wie auch bei anderen untypischen Angaben fir

BPLS aus den Fragebdgen ergab sich letztlich aus dem arztlichen Aufnahmestatus.
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Abbildung 4: Charakterisierung und Dauer der Attacken bei 92 Patienten mit BPLS (blau) im
Vergleich zu 284 Patienten mit anderen definierten Diagnosen mit Symptom Schwindel (rot).
Signifikanzen nach Berechnung der Odds ratio sind mit * markiert.

Die Schwindel-Charakterisierung als ,Drehschwindel” ist bei BPLS signifikant haufiger als bei
den anderen definierten Schwindelerkrankungen (OR 3.09, Cl 1.90-5.05), Schwankschwindel
wurde dagegen signifikant seltener angegeben (OR 0.59, CI 0.37-0.94).
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Dauerschwindel haben 19% der BPLS-Patienten angegeben. Diese Angabe legt nahe, dass
eine klare Abgrenzung fir medizinische Laien in der Selbsteinschatzung schwierig ist.
Gleiches qilt fir die 14%, die stundenlange Attacken angegeben haben. Eine genaue
Unterscheidung zwischen ,Stunden dauernde” und ,lber Stunden rezidivierende kurze*

Schwindel-Attacken scheint fur die meisten Patienten nicht mdglich.

3.2.4  Angegebene Ausloser

Insgesamt haben 85 Probanden (92%) einen bewegungsabhangigen Ausléser angegeben
und 7 (8%) keinen (Abb. 5). Die Provokation durch Kopfbewegung (OR 2.43, Cl 1.49-3.98)
und durch Aufstehen (OR 1.84, CI 1.09-3.11) ist fir BPLS charakteristisch.

80,0%
*
70,0% 1% B
60,0% H
50,0% H
*
40,0% H
30,0%
20,0% - *
10,0% H
0,0% H
S R NS S S @& & &L
FF T EE
& & W T R
2 o N % Q o & >
& &S & \o°’® & N RN g§ ¢
O N R il
& g0 s
SORIRCY
¥ \\,."}
Ll

Abbildung 5: Ausléser und Beleitsymptome der Schwindelattacken bei 92 Patienten mit BPLS (blau)
im Vergleich zu 284 Patienten mit anderen definierten Diagnosen mit Symptom Schwindel (rot).
Signifikant von 1 abweichende Odds ratios sind mit * markiert.

Bei den 23 Patienten (25%), die ,Gehen” als Ausléser angegeben haben, hat jeder dieser
Patienten auch noch mindestens einen weiteren bewegungsabhangigen Ausloser (Kopf-
bewegung oder Aufstehen) angegeben. Die Angabe ,Auslosung beim Gehen" ist signifikant
seltener im BPLS-Kollektiv (OR 0.45, CI 0.27-0.76) und spricht ebenso wie die Angabe von
Geflhlsstorungen (OR 0.29, CI 0.11-0.75) gegen die Diagnose.
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Tabelle 9: Untypische Ausloser in Freitextangaben.

Ausléser: Haufigkeit:
Anstrengung

Seit heute morgen dauerhaft bei Ausldser

Morgens

Manchmal bei Arbeit (Computer)

Ausnahmsweise auf sehr harter Matraze geschlafen
,verschiedene"

N

In Tabelle 9 werden Freitextangaben fir untypische Ausloser der Schwindelattacken bei
BPLS aufgefinhrt.

3.2.5 Haufigkeit untypischer Begleitsymptome

Als untypische Begleitsymptome wurden gewertet Angaben von: Benommenheit, Nacken-
schmerzen, Kopfdruck, Doppelbildern, Unscharfsehen, Gefiuhlsstérungen, LAhmungen und
Freitextangaben wie Kribbeln/Zittern bis hin zu Gelenkschmerzen.

Insgesamt haben 75 der 92 Patienten (82%) zusatzliche nicht-BLPS typische Angaben
gemacht. Vor allem Frauen haben durchschnittlich fast 2 untypische Symptome angegeben.
Der Geschlechtsunterschied ist nicht signifikant (OR 1.49, CI 0.52-4.30). Eine Einzel-
darstellung der im Fragebogen angegebenen untypischen Begleitsymptome findet sich in
Abb. 5. Am haufigsten (47%) ist Kopfdruck und zu 36% Nackenschmerzen angegeben
worden.

Von den 92 BPLS-Patienten haben 26 (32%) Freitextangaben bezlglich weiterer Symptome
gemacht (Tabelle 10). Hierbei sind die beiden haufigsten Angaben (Ubelkeit u./o.
Brechreiz/Erbrechen und Gangunsicherheit u./0. Gleichgewichtstérung) noch als typische
Begleitsymptome zu werten. Weitere 23 Probanden (25%) haben fir BPLS untypische

Freitextangaben gemacht.
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Tabelle 10: Freitextangaben von Begleitsymptomen bei BPLS

Freitextangabe Anzahl un-/typisch (u/t)
Ubelkeit u./o. Brechreiz/Erbrechen 5 t
Gangunsicherheit u./o. Gleichgewichtstérung 4 t
Ohrenschmerzen/-druck 3 u
Muskelzucken/Zittern/Zittern in den Beinen und Handen 3 u
Unruhe/Nervos 2 u
Leicht Kopfdruck o. Druck an rechter Schlafe 2 u
Steifer Nacken/Schmerzen HWS 2 u
Unterarm, Unterschenkel kribbeln/Kribbeln 2 u
Kribbeln im Kopf 2 u
Ohrensausen o. Summen im Kopf und Ohren 2 u
Warmegefiihl im Kopf 1 u
Nasse Hande 1 u
Manchmal Flimmern vor Augen 1 u
Manchmal unscharfes Sehen 1 u
Kalte Oberschenkel und Kalte Hande 1 u
Gelenkschmerzen 1 u
Wird schwarz vor Augen 1 u

3.2.6

Attackendauer

Pradiktoren fir die Angabe untypischer Sympto

me bzw. einer untypischen

Um Pradiktoren fur die Angabe von untypischen Begleitsymptomen bei BPLS zu finden,

wurden die 3 Merkmale ,Alter* (Uber vs. unter Altersmedian), ,Geschlecht” und ,atypische

Attackendauer” (Stunden oder Tage) naher untersucht. Als untypische Symptome wurden

Benommenheit, Nackenschmerzen, Kopfdruck, Doppelbilder, Unscharfsehen, Gefuhlsstorun-

gen, L&hmungen und mit ,u” markierte Freitextangaben in Tabelle 10 gewertet.

Tabelle 11: Pradiktoren fur die Angabe untypischer Symptome

Untypische | Sensitivitdt | Spezifitat | Positiver Negativer
Untypische | Symptome pradiktiver | pradiktiver
Symptome | nicht Wert Wert
vorhanden vorhanden
Untypisch |18 1
Attacken- -
dauer N|cht_ 57 16 0,240 0,941 0,947 0,219
untypisch
w 47 9
Geschlecht M 28 3 0,627 0,471 0,839 0,222
=68 J. 38 54
Alter <68 37 55 0,507 0,505 0,413 0,598

Die Angabe einer untypischen Attackendauer hat einen hohen positiven pradiktiven Wert

(0.947) fur das gleichzeitige Angeben von untypischen Symptomen. Die Merkmale ,weib-

liches Geschlecht® und das Alter (Uber/unter Altersmeridian) sind nicht pradiktiv fur die

Angabe untypischer Symptome.
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3.3 Akute einseitige Vestibulopathie (Neuritis vest  ibularis)

3.3.1  Demographische Daten

Eine akute einseitige Vestibulopathie wurde bei 63 Patienten des Studienkollektivs (13%)
festgestellt. Eine Unterscheidung in sichere und wahrscheinliche Enddiagnose erfolgte
hierbei nicht, da nur Patienten mit gerichteten Spontannystagmus, positivem zur Seite
passendem Halmagyi-Test (Kopfimpulstest) und ohne zentrale Ausfélle (v.a. keine skew
deviation) dem Studienkollektiv zugerechnet wurden. Alle Patienten, die diese diagnos-
tischen Kriterien nicht komplett erfillten, wurden dem Kollektiv ,Unklassifizierter vestibularer
Schwindel” zugeteilt.

Patienten, die im Fragenbogen weitere zentrale Symptome wie Doppelbilder und Geflhls-
stérungen angaben, sind trotzdem im Kollektiv der akuten einseitigen Vestibulopathie
geblieben, wenn sich die Symptome nach arztlicher Anamnese und korperlicher Unter-
suchung nicht bestétigten.

In der Altersverteilung ergibt sich ein Durchschnitt von 59,5 Jahren und eine Geschlechts-

verteilung Manner (n=33) zu Frauen (n=30) von 1,1 : 1.

Tabelle 12: Apparative Diagnostik bei akuter einseitiger Vestibulopathie

Untersuchung Anzahl
Elekronystagmographie (ENG) n =57 (90,5%)
Schadel-MRT n = 35 (55,6%)
Cerebrales CT (CCT) n =10 (15,9%)
Duplexsonographie hirnversorgender Gefalle n=7(11,1%)

Zum Ausschluss einer (zentralen) Pseudoneuritis erfolgte bei 56% eine Kernspin-

tomographie des Kopfes und bei weiteren 16% ein cerebrales CT (Tabelle 12).

3.3.2  Charakterisierung und Dauer der Attacken

In der Schwindelcharakterisierung gaben 71% einen Schwankschwindel (OR 2.05, Cl 1.14-
3.7) an, der im Vergleich zu den Fallen mit anderen sicheren Enddiagnosen signifikant
haufiger beschrieben wird. Die Angabe eines Dauerschwindels ist zwar im Vergleich zur
Referenzgruppe signifikant h&ufiger (OR 1.9, Cl 1.06-3.40), jedoch gibt fast die Halfte der

Patienten (48%) einen Attackenschwindel und nur 35% einen Dauerschwindel an.
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Abbildung 6: Charakterisierung und Dauer des Schwindels bei 63 Patienten mit akuter einseitiger
Vestibulopathie (blau) im Vergleich zu 313 Patienten mit anderen definierten Diagnosen mit Symptom
Schwindel (rot). Signifikant von 1 abweichende Odds ratios sind mit * markiert.

3.3.3  Angegebene Ausloser

Auch Patienten mit akuter einseitiger Vestibulopathie gaben in hoher Anzahl einen bewe-
gungsabhangigen Ausltser wie Aufstehen an (70%). Dies spricht dafir, dass die Mehrheit
der Patienten nicht genau zwischen Ausléser und Verstarker einer Symptomatik

unterscheidet.
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Abbildung 7: Ausloser des Schwindels und Begleitsymptome bei 63 Patienten mit akuter einseitiger
Vestibulopathie (blau) im Vergleich zu 313 Patienten mit anderen definierten Diagnosen mit Symptom
Schwindel (rot). Signifikant von 1 abweichende Odds ratios sind mit * markiert.

3.3.4  Haufigkeit untypischer Begleitsymptome

Fur eine akute einseitige Vestibulopathie wurden als typische Begleitsymptome Ubelkeit,
Erbrechen o./u. Brechreiz, Gleichgewichtsstorung und Oszillopsien gewertet, die zwar nicht
explizit erfragt, aber von 12 Patienten im Freitextfeld beschrieben wurden. Insgesamt haben

46 (73%) der Patienten untypische Begleitsymptome angegeben. Dabei wurden fihrend
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Kopfdruck (35%) und unscharfes Sehen (35%) gefolgt von Nackenschmerzen (24%)
angegeben (Abb. 7). Dennoch sind Nackenschmerzen (OR 0.51, Cl 0.27-0.95) und
Kopfdruck (OR 0.49, Cl 0.28-0.87) signifikant seltener als in der Referenzgruppe angegeben

worden und daher fir

die akute einseitige Vestibulopathie als

relativ untypische

Begleitsymptome anzusehen. Zusatzlich gaben bei den Freitextangaben (Tabelle 13) noch 5

Patienten Kopfdruck oder Kopfschmerz, 3 Patienten Dysaesthesien und 2 Patienten Seh-

stérungen an. Die Angabe ,Punkt fixiert, Punkt hat sich weggedreht* kann als Hinweis auf

Oszillopsien gewertet werden und wurde daher zu den typischen Begleitsymptomen

gerechnet.

Tabelle 13: Freitextangaben von Begleitsymptomen bei akuter einseitiger Vestibulopathie

Freitextangabe

Anzahl

un-/typisch (u/t)

Ubelkeit u./o. Erbrechen

10

t

Gleichgewichtstérung

1

Punkt fixiert, Punkt hat sich weggedreht

Kopfdruck o. Kopfschmerz

Schleiersehen, Flimmern, Kringel die vor dem Auge kommen
und verschwinden o. Auge li. veranderte Sehkraft

1
5
2

cl|l | | —~

Linke Gesichtshélfte Gefuhlsstérungen o. am Mund
Taubheitsgefiihl

N

c

Parasthesien Fingerspitzen li., Verspannungsgefihl

Larmempfindlichkeit

AufstoRen

Traume sind wie abgeschlossene kurze Geschichten mit
Pausen dazwischen.

e

c|lc|c|c

3.3.5 Pradiktoren fur die Angabe untypischer Sympto

Die Auswertung der fur akute einseitige Vestibulopathie untypischen Symptomangaben im

Hinblick auf pradiktive Faktoren erbrachte keine relevanten Ergebnisse (Tabelle 14).

Tabelle 14: Pradiktoren fiir die Angabe untypischer Symptome bei akuter einseitiger Vestibulopathie

Untypische Symptome Sensitivi- | Spezifitat | Positiver Negativer
nicht tat pradiktiver | pradiktiver
vorhanden | vorhanden Wert Wert
Attacken- ja (n=30) 21 9 0.700 0.242
) , 0.457 0.471 . .
schwindel | nein (n=33) 25 8
W (n=30) 23 7 0.500 0.588
Geschlecht 0.767 0.303 : :
eseecht I (n=33) 23 10
Alter 260J.(n=35) |26 9 0.743 0.286 0.565 0.471
<60 J. (n=28) 20 8
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3.4 M. Meniére

3.4.1 Demographische Daten

Von den 500 Patienten des Studienkollektivs wurde bei 21 (4%) eine Meniere-Attacke als
Anlass fir die stationare Einweisung diagnostiziert. Das Verhaltnis von Frauen (n=18) zu
Méannern (n=3) liegt bei 6:1 und der Altersdurchschnitt bei 62,7 Jahren.

3.4.2  Charakterisierung und Dauer der Attacken

Eine Meniére-Attacke wurde diagnostiziert, wenn ein akuter systematischer Schwindel = 20
Minuten Dauer mit gleichzeitig einsetzenden oder verstarkten Ohrsymptomen (Tinnitus oder
Hypakusis) mit oder ohne Spontannystagmus vorhanden war. Drehschwindel gaben 14 und
Schwankschwindel 13 Patienten, somit fast gleich viele Patienten an (Abb. 8). Im Vergleich
mit dem Referenzkollektiv (alle anderen Datensatze mit definierter Enddiagnose ohne die mit
Meniere-Attacke) ist die Angabe von Drehschwindel bei Meniére-Patienten signifikant
haufiger (OR 2.77, Cl 1.09-7.02), die von Schwankschwindel nicht (OR 1.20, Cl 0.49-2.97).
Benommenheit (OR 0.58, Cl 0.19-1.75) ist im Verhdltnis zum Referenzkollektiv seltener,

allerdings nicht signifikant.
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Abbildung 8: Charakterisierung und Attackendauer bei 21 Patienten mit M. Meniere (blau) im
Vergleich zu 356 Patienten mit anderen definierten Diagnosen mit Symptom Schwindel (rot).
Signifikant von 1 abweichende Odds ratios sind mit * markiert.

Das Auftreten des Schwindels wurde in der Mehrheit (62%) als Attackenschwindel und nur
bei 19% als Dauerschwindel empfunden. Beziglich der Dauer gaben 7 Patienten Stunden
(OR 2.85, CI 1.10-7.39), jeweils 5 Patienten Minuten (OR 0.61, Cl 0.22-1.71) oder Tage (OR
3.39, CI 1.16-9.86) und 2 Patienten Wochen (OR 5.23, Cl 1.02-26.92) an.
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3.4.3 Angegebene Ausloser

Wie bei der akuten einseitigen Vestibulopathie ist die Angabe ,Ausléser durch Kopfbewe-
gungen bzw. Aufstehen/Gehen* (Abb. 9) wahrscheinlich nicht als Ausléser, sondern als
Verstarker des Schwindels zu verstehen. Im Vergleich zu den Datensétzen der

Referenzpatienten ergeben sich keine signifikanten Unterschiede.
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Abbildung 9: Ausléser (= vermutlich Verstarker) und Begleitsymptome bei 21 Patienten mit M.
Meniére (blau) im Vergleich zu 356 Patienten mit anderen definierten Diagnosen mit Symptom
Schwindel (rot).

3.4.4  Haufigkeit untypischer Begleitsymptome

Insgesamt haben 19 Patienten (91%) untypische Begleitsymptome angegeben. Im Frage-
bogen angekreuzte Benommenheit wurde bei der Schwindelcharakterisierung als untypisch
gewertet. Das haufigste untypische Symptom bei M. Meniére ist Kopfdruck und wurde von
13 Patienten (62%) angegeben. Freitextlich (Tabelle 15) wurde nur einmalig Kribbeln als

untypisches Begleitsymptom angegeben.

Tabelle 15: Freitextangaben von Begleitsymptomen bei Meniére-Attacke

Freitextangabe Anzahl un-/typisch (u/t)
Ubelkeit, Kollapsgefiihl, KaltschweiRigkeit 2 t
Ohrgerdusche, dumpfes Gefiihl in Ohren 2 t
Kribbeln in Handen 1 u

3.4.5 Haufigkeit der Angabe einer untypischen Attac  kendauer

Eine Attackendauer von Sekunden ist fir eine Meniére Attacke untypisch und wurde nur von

einem Patienten angegeben. Diese Patientin hat dann in der arztlichen Anamnese und
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wahrend des stationaren Aufenthalt eine mehrstiindige Schwindelsymptomatik gehabt, so
dass das zeitliche Kriterium mit Dauer = 20 Min. fir die Diagnose einer Meniére-Attacke
erflllt war. Eine Dauer von Wochen ist fir Meniére ungewohnlich, wurde aber nicht als

untypisch gewertet.

3.5 Vestibulare Migrane

3.5.1  Diagnosekriterien

Bei 24 Patienten (5% des Studienkollektivs) wurde als Ursache des Schwindels eine
vestibulare Migrane diagnostiziert. Hierbei lag bei 18 Patienten eine sichere vestibulare
Migrane-Attacke nach IHS mit spontaner episodischer reversibler Schwindelattacke mit
Ubelkeit und Dauer zwischen 5 Minuten bis 72 Stunden vor. Die restlichen 6 Patienten
erfllliten bei bislang lediglich 2-3 Attacken noch nicht das formale diagnostische Kriterium
von mindestens 5 Attacken bei sonst gleicher Symptomatik, daher wurden diese als wahr-
scheinliche vestibulare Migrane-Attacke eingestuft. In der weiteren Beurteilung wurden
Patienten mit sicherer und wahrscheinlicher vestibularer Migrane zusammen weiter

ausgewertet.

3.5.2 Demographische Daten

In der Geschlechtsverteilung zeigt sich ein leichtes Uberwiegen der Frauen (n=14) zu
Méannern (n=10) von 1,5:1, und der Altersdurchschnitt liegt bei 41,1 Jahren.

3.5.3 Charakterisierung und Dauer der Attacken

Bei Dreh- (46%) und Schwankschwindel (54%), sowie Benommenheit (38%) ergibt sich in

der Haufigkeit kein signifikanter Unterschied zur Referenzgruppe.
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Abbildung 10: Charakterisierung und Attackendauer bei 24 Patienten mit vestibularer Migréne (blau)
im Vergleich zu 352 Patienten mit anderen definierten Diagnosen mit Symptom Schwindel (rot).
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Wie sich in Abbildung widerspiegelt haben deutlich mehr als die Halfte (63%) einen
typischen zur Diagnose passenden Attackenschwindel mit Dauer vor allem im

Minutenbereich angegeben.

3.5.4  Angegebene Ausldser und Begleitsymptome

Bei den Ausldsern zeigt sich eine deutliche bewegungsinduzierte Zunahme des Schwindels
vor allem beim Aufstehen (67%), die moglicherweise als Ausdruck der begleitenden Gangun-
sicherheit zu sehen ist (Abb.11).
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Abbildung 11: Ausléser bzw. Verstarker des Schwindels und Begleitsymptome bei 24 Patienten mit
vestibuldrer Migréne (blau) im Vergleich zu 352 Patienten mit anderen definierten Diagnosen mit
Symptom Schwindel (rot). Signifikant von 1 abweichende Odds ratios sind mit * markiert.

Bei den Begleitsymptomen (Abb. 11) haben 83% Kopfdruck (OR 5.67, Cl 1.90-16.92) und
46% Nackenschmerzen (OR 1.58, Cl 0.69-3.62) angegeben. Gefiihlsstérungen (OR 2.81, ClI
1.10-7.15) und vorubergehende Lahmungen (OR 6.31, Cl 1.16-34.38) sind signifikant
haufiger als im Referenzkollektiv angegeben worden und entsprechen méglicherweise einer

Migraneaura.

3.6 Unklassifizierter vestibularer Schwindel

In diesem Kollektiv (n=63) wurden Patienten zusammengefasst, die nicht alle jeweiligen
diagnostischen Kriterien der einzelnen vestibularen Erkrankungsbilder wie BPLS, akute
einseitige Vestibulopathie, Morbus Meniére und vestibuldare Migrane erfillten und anderseits
keine zentralen neurologischen Symptome zeigten. Bei vielen dieser Patienten wurden initial
eine Neuritis vestibularis diagnostiziert; die Symptomativ klang jedoch so rasch ab, dass der
Verlauf nicht mit dem Konzept einer Neuritis vereinbar war. Das Kollektiv ist daher zu

heterogen um weitere aussagekraftige Auswertungen vornehmen zu kénnen.
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3.7 Zentraler Schwindel

Bei 65 Patienten (13% des Studienkollektivs) wurde ein zentraler Schwindel diagnostiziert.
Wie die Tabelle 16 zeigt, sind die einzelnen Grunderkrankungen sehr unterschiedlich, so
dass im Weiteren nur die Datensatze mit zentralem Schwindel durch vaskulare Pathologie im

Hirnstamm u./o. Kleinhirn weiter ausgewertet wurden.

Tabelle 16: Enddiagnosen bei Patienten mit zentralem Schwindel

Enddiagnose Anzahl
Vaskulare Pathologie Hirnstamm u./o. Kleinhirn

w
©

Vaskulare Pathologie der A. cerebri anterior, A. cerebri media oder A. cerebri posterior
Chronisch entzindliche ZNS-Erkrankung (Multiple Sklerose)

Aseptische Meningitis

Postpunktionelles Liquorunterdrucksyndrom

Idiopathische intracranielle Hypertension

Arnold-Chiari Malformation Grad |

Sinusvenenthrombose

Hashimoto-Encephalitis

Rl R R[N w| k| o] N

3.8 Schwindel bei Hirnstamm-/Kleinhirninfarkt

3.8.1 Demographische Daten

Die Enddiagnose Hirnstamm-/Kleinhirninfarkt/-TIA wurde bei Schwindel in Kombination mit
anderen fokalen neurologischen Symptomen u./o. Nachweis einer zur Symptomatik passen-
den vaskularen Lasion bei insgesamt 39 Patienten (8% des Studienkollektivs) gestellt. Das
Geschlechterverhéltnis ist bei 20 Frauen zu 19 Mannern ausgeglichen. Der Altersdurch-
schnitt liegt mit 72,9 Jahren im Vergleich zu den 60,2 Jahren der gesamten Studienpopu-

lation deutlich héher.

3.8.2  Charakterisierung und Dauer der Attacken

Dreh- (46%, OR 1.13, Cl 0.58-2.21) und Schwankschwindel (54%, OR 0.84, Cl 0.43-1.63)
wurden innerhalb des Kollektivs etwa gleich haufig angegeben. Weder in der
Schwindelcharakterisierung noch nach den Angaben Uber den zeitlichen Verlauf konnten
relevante Unterschiede zwischen Patienten mit Schwindel vaskularer Genese und Patienten

mit anderen Diagnosen gefunden werden (Abb.12).
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Abbildung 12:  Schwindel-Charakterisierung und Attackendauer bei 39 Patienten mit Hirnstamm-
/Kleinhirnischamien (blau) im Vergleich zu 337 Patienten mit anderen definierten Diagnosen mit
Symptom Schwindel (rot).

Lediglich die Angabe von Doppelbildern (OR 3.81, Cl 1.68-8.61) ist im Kollektiv der
Patienten mit Hirninfarkt/TIA signifikant haufiger als in der Referenzgruppe (Abb.13).

70,0%

60,0%

50,0% -

40,0% -

30,0% +

20,0% +

10,0% -

0,0% +

Abbildung 13: Ausldser bzw. Verstarker und Begleitsymptome bei 39 Patienten mit Schwindel durch
Hirnstamme-/Kleinhirninfarkt (blau) im Vergleich zu 337 Patienten mit anderen definierten Diagnosen
mit Symptom Schwindel (rot). Signifikant von 1 abweichende Odds ratios sind mit * markiert.

Auf Grund der klinischen Relevanz der Unterscheidung zwischen Schwindel bei Hirninfarkt/-
TIA und Schwindel peripher-vestibuldrer Genese durch akute einseitige Vestibulopathie

wurden diese beiden Studienkollektive in den folgenden Abbildungen gegeniibergestellt.
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Abbildung 14: Schwindel-Charakterisierung und Attackendauer bei 39 Patienten mit Hirnstamm-
/Kleinhirnischamien (blau) und 63 Patienten mit akuter einseitiger Vestibulopathie (Neuritis
vestibularis; rot).

Weder bei Benommenheit (OR 1.05, Cl 0.40-2.72), noch bei Dreh- (OR 1.22, Cl 0.55-2.73)
oder Schwankschwindel (OR 0.47, Cl 0.20-1.07) zeigen sich signifikante Unterschiede
zwischen den beiden Kollektiven (Abb. 14), so dass aus der Schwindelcharakterisierung
keine differenzialdiagnostischen Hinweise abzulesen sind. Gleiches gilt fir die Angaben

beziglich der Schwindeldauer.
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Abbildung 15: Ausloser bzw. Verstarker und Begleitsymptome bei 39 Patienten mit Hirnstamm-
/Kleinhirnischamien (blau) vs. 63 Patienten mit akuter einseitiger Vestibulopathie (Neuritis vestibularis;
rot). Signifikant von 1 abweichende Odds ratios sind mit * markiert.

Doppelbilder werden bei Hirninfarkt/TIA signifikant haufiger angegeben (OR 4.00, Cl 1.25-
12.79) (Abb. 15). Die Gruppenunterschiede fiur die Angabe von Gefiihlsstérungen (OR 2.06,
Cl 0.72-5.90) und fur Aufstehen als Ausloser (OR 0.45, Cl 0.20-1.04) sind jeweils nicht
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signifikant. Zusammenfassend zeigt sich, dass die im Fragebogen angegebene Diplopie als
Hinweis auf eine zentral-vaskuldare Genese angesehen werden kann. Im Umkehrschluss
sprechen Sensibilitdtsstorungen und Cephalgien jedoch nicht gegen das Vorliegen einer

akuten einseitigen Vestibulopathie.

3.9 Schwindel bei Medikamenten Uberdosierung / Into  xikation

3.9.1 Demographische Daten

Von den 500 Studienpatienten wurde bei 10 (2%) eine Uberdosierung zentral wirksamer
Medikamente als Ursache des Schwindels festgestellt. Die Diagnose stiitzt sich entweder auf
einen erhdhten Serumspiegel u./o. Rickgang des Schwindels durch Reduzierung oder
Absetzen der auslésenden Medikation. Das Geschlechtsverhaltnis liegt bei Frauen (n=7) zu
Manner (n=3) bei 2,3:1 und das mittlere Alter bei 64,9 Jahren. In Tabelle 17 sind die

verursachenden Substanzen aufgelistet.

Tabelle 17: Schwindel-auslésende Medikamente

Medikation

Carbamazepin
Oxcarbazepin

Valproat

Lamotrigin

Gabapentin

Gabapentin und Pregabalin
Amitrptylin und Tilidin
Lorazepam

>
5
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3.9.2  Charakterisierung und Dauer der Attacken

Bei der Schwindelcharakterisierung zeigt sich ein (insignifikantes) Uberwiegen von
Benommenheit bei 50 % (Abb. 16).
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Abbildung 16: Schwindel-Charakterisierung und Attackendauer bei 10 Patienten mit Medikamenten-
Uberdosierungen / Intoxikationen (blau) im Vergleich zu 366 Patienten mit anderen definierten
Diagnosen mit Symptom Schwindel (rot).
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3.9.3  Angegebene Ausloser

Die haufigsten Ausloser des Schwindels sind Aufstehen und Gehen (Abb. 17), was
vermutlich die Gangunsicherheit bei Uberdosierung zentral wirksamer Medikamente

ausdriickt.
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Abbildung 17: Ausloser bzw. Verstarker und Begleitsymptome bei 10 Patienten mit Medikamenten-
Uberdosierungen / Intoxikationen. (blau) im Vergleich zu 366 Patienten mit anderen definierten
Diagnosen mit Symptom Schwindel (rot).

Auf Grund vielfaltiger moglicher Symptome bei Uberdosierung zentralwirksamer Medika-
mente wurden zusétzliche Symptome wie Sehstérungen und Geflhlstdérungen nicht als
untypisch gewertet. Insgesamt zeigen sich nach Berechnung der einzelnen Odds ratios

keine signifikant vom Gbrigen Kollektiv abweichenden Haufigkeiten.

3.10 Orthostatischer / kardiovaskularer Schwindel

3.10.1 Demographische Daten

Orthostatische Dysregulation als Schwindel-Ursache fand sich bei 27 Patienten (5% des
Studienkollektivs) mit einer fast ausgeglichenen Geschlechtsverteilung von 15 Mannern zu
12 Frauen mit einem Altersdurchschnitt von 62,6 Jahren. In der Gegenuberstellung der
kardiovaskularen Risikofaktoren mit dem Ubrigen Studienkollektiv (Tabelle 18) zeigt sich ein
doppelt so hoher Anteil an Diabetes mellitus (signifikant) und Herzrhythmusstérungen (nicht

signifikant).
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Tabelle 18: Kardiovaskulare Begleiterkrankungen bei Patienten mit orthostatischem/kardiovaskularem
Schwindel

Orthostatischer / Ubriges Studien- OR (CI) Signifi-
kardiovaskularer kollektiv kanz
Schwindel (n=27) (n=349)
Arterieller Hypertonus | 48,1% 51,0% 0.89 (0.41-1.95) nein
Herzrhythmusstérung | 18,5% 8,9% 2.33 (0.83-6.59) nein
Diabetes mellitus 25,9% 12,8% 2.63 (1.04-6.6) ja
Neurovaskulare 14,8% 10,6% 1.61 (0.53-4.93) nein
Vorerkrankung

3.10.2 Charakterisierung und Dauer der Attacken

Bei der Charakterisierung beschrieben 52% den Schwindel als Schwankschwindel und 41%
gaben Benommenheit an (Abb. 18). Zusammen mit Drehschwindel haben 70% der Patienten
(n=19) den orthostatisch / kardiovaskularen Schwindel demnach wider Erwarten als
gerichteten und nicht als unsystematischen Schwindel (n=8) angegeben. Die Angabe von
Drehschwindel von lediglich 13% (OR 0.27, Cl 0.10-0.74) ist im Vergleich zur
Referenzgruppe signifikant seltener und daher nicht typisch fur orthostatisch/kardiovaskular

bedingten Schwindel.
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Abbildung 18: Schwindel-Charakterisierung und Attackendauer bei 27 Patienten mit orthostatischen /
kardiovaskularen Schwindel (blau) im Vergleich zu 349 Patienten mit anderen definierten Diagnosen
mit Symptom Schwindel (rot). Signifikant von 1 abweichende Odds ratios sind mit * markiert.

Die Mehrheit (59%) kreuzte Attackenschwindel an, und als Dauer wurde von den meisten
Patienten (44%) eine zeitliche Einordnung im Minutenbereich angegeben.
3.10.3 Angegebene Ausloser

Als Ausldser fur orthostatischen/kardiovaskularen Schwindel gaben 63% Aufstehen an (Abb.
19).
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Abbildung 19: Ausldser bzw. Verstarker und Begleitsymptome bei 27 Patienten mit orthostatischen /
kardiovaskularen Schwindel (blau) im Vergleich zu 349 Patienten mit anderen definierten Diagnosen
mit Symptom Schwindel (rot). Signifikant von 1 abweichende Odds ratios sind mit * markiert.

Auffallig sind die unpassenden Angaben von Schwindelausldsung durch Kopfbewegung
(41%) und durch Blickbewegungen (26%). Moglich ist, dass vorgegebene Fragebogen-ltems
in manchen Fallen Symptome in die Patienten ,hineinfragen®.

Unscharfes Sehen (OR 3.55, Cl 1.58-8.00) ist signifikant haufiger als in der Referenzgruppe.
Begleitende Ldhmungen (OR 5.50, Cl 1.02-29.81) sind ebenso signifikant haufiger bei
orthostatischen / kardiovaskularen Schwindel. Da diese Patienten allerdings ist der arztlichen
Untersuchung dann keine manifesten neuen Paresen hatten, ist zu vermuten, dass Lahmung

mit ,Schwachegefihl* gleichgesetzt wird.

3.11 Nicht-vestibulérer bzw. unsystematischer Schwi ndel

Bei 40 Patienten (8% des Studienkollektivs) wurde der Schwindel bei fehlender Eigen- oder
Fremdbewegungswahrnehmung als unsystematisch eingeordnet. Eine Diagnosenauflistung
zeigt Tabelle 19. Auffallig ist der hohe Anteil an Kopf- u/o. Geschichtsschmerzen mit von
30% in diesem Kollektiv. Bei 13 Patienten (33%) wurde eine rein deskriptive Diagnose

.unsystematischer Schwindel” vergeben.

Tabelle 19: Enddiagnosen von Patienten mit unsystematischen Schwindel

Diagnose Anzahl
Kopf- u./o. Gesichtsschmerz mit Schwindel 12
HWS-Syndrom u./o. Commotio cerebri

Systemische Infekte

Minimal kognitive Dysfunktion u./0. Demenz
Hyperglykdmie

Hyperthyreose

Hypertensive Blutdruckentgleisung

Hyperventilation

Entlassungsdiagnose ,Unsystematischer Schwindel”

e I LNIENES
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Eine weitere Auswertung des an Ursachen sehr heterogenen Kollektivs erfolgte nicht.

3.12 Psychosomatischer / Phobischer Schwankschwinde I

3.12.1 Demographische Daten

Insgesamt wurde bei 33 Patienten (7% des Studienkollektivs) ein Schwindel psycho-
somatischer Genese diagnostiziert. Bei 49% bestand eine bekannte psychiatrische /
psychosomatische Vorerkrankung. Das Verhdltnis von Frauen (n=16) zu Mannern (n=7) ist
2:1 (OR 1.45, CI 0.68-3.08, n.s.) und der Altersdurchschnitt liegt bei 57,3 Jahren.

10 Patienten haben die spezifische Diagnose phobischer Schwankschwindel erhalten. Nach
Strupp (40) ist der phobische Schwankschwindel die haufigste psychosomatische
Schwindelform auch Obermann zahlt den phobischen Schwankschwindel zu den
psychosomatischen Schwindel (31) daher erfolgte die Zusammenlegung beider

Patientenkollektive unter dem Oberbegriff psychosomatischer Schwindel.

3.12.2 Charakterisierung und Dauer der Attacken

Stimmig zu den Diagnosekriterien wurden hauptsachlich Schwankschwindel (55%, OR 0.87,
Cl 0.42-1.78) und Benommenheit (52%, OR 2.99, Cl 1.45-6.16) angegeben (Abb. 20). Der
Anteil an Drehschwindel (27%) ist deutlich geringer. Die im Vergleich zu anderen definierten
Schwindeldiagnosen signifikant haufigere Angabe von Attackenschwindel (76%, OR 2.67, ClI
1.17-6.08) spiegelt das typische situationsabhangige Auftreten des psychosomatischen

Schwindels wieder.
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Abbildung 20: Charakterisierung und Dauer des Schwindels bei 33 Patienten mit psychosomatischen
Schwindel (blau) im Vergleich zu 343 Patienten mit anderen definierten Diagnosen mit Symptom
Schwindel (rot). Signifikant von 1 abweichende Odds ratios sind mit * markiert.

Der zeitliche Verlauf der Attacken entspricht weitgehend dem in der Referenzgruppe (Abb.
20).
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3.12.3 Angegebene Ausloser

Als Ausloser wurde mit 49% am héaufigsten ,Aufstehen” angegeben (Abb.21); dies spiegelt
vermutlich die subjektive Stand-/Gangunsicherheit bei Patienten mit psychosomatischem
Schwindel. Die Auslosung durch Kopfbewegung (42%) kann Ausdruck der Triggerbarkeit

durch kdrperliche Reize sein.
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Abbildung 21:  Ausléser bzw. Verstarker und Begleitsymptome bei 33 Patienten mit
psychosomatischen Schwindel (blau) im Vergleich zu 343 Patienten mit anderen definierten
Diagnosen mit Symptom Schwindel (rot).

Der hohe Anteil an Begleitsymptomen mit vor allem Kopfdruck (61%) und Nackenschmerzen

(49%) passt zu der Diagnose eines psychosomatischen Schwindels.

3.13 Gangstorung

3.13.1 Demographische Daten

Der Anteil von 27 Patienten (5%) des Studienkollektivs mit der Enddiagnose ,,Gangstérung”
kommt dadurch zustande, dass viele vor allem A&ltere Patienten Gangunsicherheit mit
Schwindel gleichsetzen und daher unter der Diagnose ,Schwindel* eingewiesen werden. Der
hohe Altersdurchschnitt von 69,6 Jahren bestétigt dies. In der Geschlechtsverteilung sind
Frauen (n=13) und Manner (n=14) fast gleich haufig vertreten. Arterielle Hypertonie und

Diabetes mellitus sind in diesem Kollektiv signifikant haufiger (Tabelle 20).
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Tabelle 20: Kardiovaskulare Begleiterkrankungen bei Patienten mit Gangstérung

Gangstorung Ubriges Studien- | OR (CI) Signifi-
(n=27) kollektiv kanz
(n=349)
Arterieller Hypertonus 70,1% 49,3% 2.44 (1.04-5.73) | sign.
Herzrhythmusstorung 7,4% 9,7% 0.74 (0.17-3.27) | n.s.
Diabetes mellitus 33,3% 10,9% 4.09 (1.72-9.75) | sign.
Neurovaskulare Vorerkrankung | 14,8% 9,7% 1.61 (0.53-4.93) | n.s.

3.13.2 Charakterisierung und Dauer

Die Mehrheit der Patienten mit Gangunsicherheit hat diese als Schwankschwindel
beschrieben (78%; Abb. 22). Die Angabe von Schwankschwindel erfolgte signifikant haufiger
als in der Referenzgruppe (OR 2.73, Cl 1.08-6.94), die von Drehschwindel (OR 0.35, Cl 0.14-
0.89) und Benommenheit (OR 0.29; CI 0.09-1.00) dagegen signifikant seltener.
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Abbildung 22: Charakterisierung und Symptomdauer bei 27 Patienten mit Gangstérungen (blau) im
Vergleich zu 349 Patienten mit anderen definierten Diagnosen mit Symptom Schwindel (rot).
Signifikant von 1 abweichende Odds ratios sind mit * markiert.

Seltener als in der Referenzgruppe wurden Attackenschwindel (37%; OR 0.44, Cl 0.20-0.98)
und Benommenheit (OR 0.29, CI 0.09-1.00) angekreuzt. Daran wird deutlich das diese
beiden Angaben im Fragebogen die typische Symptomatik mit Gangunsicherheit =
~>chwindel lediglich beim Gehen* nicht gut abbilden. Lediglich die signifikant haufigere
Angabe von ,Dauer tber Wochen® (OR 7.15, CI 1.68-30.35) als langste vorgegebene
zeitliche Einsortierung ist vereinbar mit der Gleichsetzung von Schwindel mit einer

(anhaltenden) Gangstérung.

3.13.3 Angegebene Ausloser

Bei den Auslésern haben jeweils 63% Gehen (OR 2.97, ClI 1.32-6.69) und Aufstehen (OR
0.96, Cl 0.43-2.16) passend zu Gangunsicherheit angegeben (Abb. 23). Der bei jeweils 41%
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angegebene Ausloser ,Kopfbewegungen® (OR 0.67, Cl 0.30-1.48) lasst sich moglicherweise
als Ausdruck eines im Rahmen der Grunderkrankung (z.B. SAE) insuffizienten
vestibulookularen Reflexes erklaren; der signifikant héaufiger angegebene Ausldser ,Blick-
bewegungen® (OR 3.68, Cl 1.62-8.34) ist schwer erklarbar
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Abbildung 23: Ausléser bzw. Verstarker und Begleitsymptome bei 27 Patienten mit Gangstérungen
(blau) im Vergleich zu 349 Patienten mit anderen definierten Diagnosen mit Symptom Schwindel (rot).
Signifikant von 1 abweichende Odds ratios sind mit * markiert.

Die signifikant haufigere Angabe von Lahmungen (OR 5.50, Cl 1.02-29.81) ist am ehesten
bei unscharfer Ausdrucksweise im Sinne von kdrperlicher Beeintrachtigung zu verstehen und

insofern mit der Diagnose Gangstoérung vereinbar.

3.14 Unklarer Schwindel

Bei insgesamt 35 Patienten (7% des Studienkollektivs) wurde ohne weitere Unterteilung in
vestibularen, zentralen, somatoformen oder unsystematischern Schwindel lediglich eine rein
deskriptive Enddiagnose gestellt. Frauen (n=21) zu Manner (n=14) sind mit 1.5:1 vermehrt

vertreten, und der Altersschnitt liegt 55,2 Jahren.

3.15 Drehschwindel vs. Schwankschwindel vs. Benomme nheit

Beim Vergleich des Schwindelcharakters (Drehschwindel, Schwankschwindel und Benom-
menheit) innerhalb der einzelnen Erkrankungsbilder zeigt sich im Patientenkollektiv mit BPLS
ein Uberwiegen des Drehschwindels mit 64% (Schwankschwindel 49%, Benommenheit
21%). Schwankschwindel Uberwiegt mit 71% zu Drehschwindel (41%) bei der akuten
einseitigen Vestibulopathie (= Neuritis vestibularis). Patienten mit Gangstérungen geben
meist Schwankschwindel (78%), seltener Drehschwindel (22 %) und Benommenheit (11%)

an.
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Abbildung 21: Schwindelcharakter in Bezug zu den urséchlichen Diagnosen

Bei Uberdosierungen/Intoxikationen wird v.a. Benommenheit (50%) angegeben. Die Angabe
von Benommenheit (52%) ist auch bei psychogenem Schwindel haufig, allerdings fast gleich
haufig wie Schwankschwindel (55%).

Insgesamt weist die Angabe von Schwankschwindel tendenziell auf eine akute einseitige
Vestibulopathie (=Neuritis vestibularis) oder auf eine Gangstérung hin. Drehschwindel ist
eher typisch fur BPLS. Dreh- und Schwankschwindel zusammen kénnen fir M. Meniére,
vestibulare Migrane oder eine vaskulére Genese sprechen. Ein Uberwiegen von Benommen-
heit ist bezeichnend fir medikamentose Uberdosierung/lntoxikation, und die Kombination
aus Benommenheit mit Schwankschwindel ist hinweisend auf eine psychogene oder

kardiovaskulare Ursache.

3.16 Treffsicherheit der éarztlichen Aufnahmediagnos e und des
Anamnese-Algorithmus bezuglich der Enddiagnose

Bei den 500 Studienpatienten entsprach bei 206 die Aufnahmediagnose der Enddiagnose
(41%) und bei fast gleich vielen Patienten (211; 42%) wurde die Aufnahmediagnose spater
durch die Enddiagnose korrigiert. In den verbliebenen Fallen waren Aufnahme- und/oder
Enddiagnose unklar: In 68 Fallen (14%) war die Aufnahmediagnose ,unklarer Schwindel*
und die Enddiagnose dann eine definierte Erkrankung. Nur 15 Patienten (3%) behielten die
Aufnahmediagnose ,unklarer Schwindel”.

Geht man von den 376 Studienpatienten mit definierter Enddiagnose aus, so war bei 178

Patienten (47%) die Aufnahmediagnose gleich der Enddiagnose. In der Betrachtung nach
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Diagnosen aufgegliedert zeigt Tabelle 21 bezogen auf die Enddiagnose eine durchgangig

niedrige Sensitivitat der arztlichen Aufnahmediagnosen bei relativ hoher Spezitivitat.

Tabelle 21: Treffsicherheit

der Aufnahmediagnose aller Patienten mit definierter Enddiagnose (n=376)

Anzahl Anzahl
End- Aufnahme- | Richtig | Falsch | Richtig | Falsch | Sensi- | Spezi- | haufigste Fehl-
Enddiagnose diagnose |diagnose | positiv | positiv | negativ | negativ | tivitat | fitat Diagnose
BPLS 92 69 56 13 271 36 0,61 [0,95 |,unklar*
Neuritis
vestibularis 63 49 34 15 298 29 0,54 |0,95 | peripher unklass.
M. Meniere 21 13 11 2 353 10 0,52 0,99 | peripher unklass.
Vestibulare Neuritis
Migrane 24 18 11 7 345 13 0,46 0,98 | vestibularis
Vaskular 39 59 26 33 304 13 0,67 [0,90 |BPLS
Intoxikationen 10 0 0 0 366 10 0,00 1,00 LJunklar®
Kardiovaskular |27 19 10 9 340 17 0,37 0,97 | peripher unklass.
~unklar‘ und
Unsystematisch | 40 25 11 14 322 29 0,28 0,96 | ,andere"
LJunklar® und
Gangstdrung 27 11 9 2 347 18 0,33 0,99 LZentral”
Psychogen 33 14 10 4 339 23 0,30 0,99 |,unklar”

Um zu beurteilen, ob das Ergebnis des computerisierten Anamnese-Algorithmus mit der

Enddiagnose ubereinstimmt, wurden die in Tabelle 22 aufgefuhrten Kriterien angewendet.

Tabelle 22: Kriterien fur die Bewertung der Ergebnisse des Computer gestutzten Anamnese-Algorith-

mus (n=391) als ,passend”

Ergebnis Anamnese-

... wurde als passend gewertet bei folgenden klinischen Enddiagnosen

Algorithmus

Systematischer Akute einseitige Vestibulopathie, M. Meniére, vestibulare Migrane,
Dauerschwindel zentral-vestibularer Schwindel

Systematischer BPLS, M. Meniére, vestibulare Migréne, zentral-vestibularer Schwindel
Attackenschwindel

Systematischer BPLS, zentral-vestibularer Schwindel

Attackenschwindel kurz

(Sekunden)

Systematischer BPLS, vestibulare Migrane, zentral-vestibularer Schwindel

Attackenschwindel
mittellang (Minuten)

Systematischer
Attackenschwindel lang
(Stunden)

M. Meniére, vestibulare Migrane, zentral-vestibularer Schwindel

Systematischer
unklassifizierter Schwindel

Peripher-vestibular unklassifiziert, zentral-vestibularer Schwindel

Orthostase

Orthostatischer/kardiovaskularer Schwindel

Unsystematischer
Schwindel

Unsystematischer Schwindel

Phobischer Schwindel

Phobischer Schwindel

Unklassifizierter Schwindel

Unklarer Schwindel

Gangstdrung

Gangstorung

Unklassifizierte
Gangstorung

Somatoformer Schwindel, andere Schwindelformen
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In der Gegentberstellung zeigt Tabelle 23, dass die arztliche Aufnahmediagnose beziglich
der Ubereinstimmung mit der Enddiagnose dem PC-basierten Anamnese-Algorithmus bei
fast allen Diagnosen deutlich Uberlegen ist. Lediglich bei den Diagnosen Uberdosierung-

/Intoxikation und Gangstérung war der Anamnese-Algorithmus besser.

Tabelle 23: Anteil an korrekten arztlichen Aufnahmediagnosen (376 Patienten mit definierten
Enddiagnosen) im Vergleich zu passender Klassifizierung durch den Anamnese-Algorithmus (n=391)

Aufnahmediagnose entspricht Ergebnis des Algorithmus passt

Diagnosengruppe Enddiagnose zur Enddiagnose

BPLS 60,9% 20,5%
Neuritis vestibularis 54,0% 19,6%
M. Meniéere 52,4% 38,9%
Vestibulare Migrane 45,8% 35,0%
Vaskular 66,7% 24,1%
Intoxikationen 0,0% 16,7%
Kardiovaskular 37,0% 5,0%
Unsystematisch 31,4% 12,5%
Gangstorung 33,3% 36,4%
Psychogen 30,3% 4,5%

3.17 Treffsicherheit einer Mustererkennung auf der Basis der

Fragebogen-Daten

Um festzustellen, in wieweit Kombinationen charakteristischer Merkmale in den Fragebogen-
Daten zur Erkennung einer Diagnose verwendet werden konnen, wurden zwei Musterer-
kennungen getestet (Tabelle 24). Die erste (A) stitzt sich auf Fragebogen-ltems mit
signifikant von 1 abweichender Odds Ratio, in der zweiten (B) wurden alle auffélligen Odds
Ratios (> 2 und < 0,5) unabhéngig vom Konfidenzintervall einbezogen. In der Tabelle wurden
die nach diesen Definitionen auffalligen Items durch ,P* (positive Pradiktoren) bzw. ,N“
(negative Pradiktoren) gekennzeichnet. Wenn in den Kategorien ,Dauer”, ,Ausléser” und
.Begleitsymptome" mehrere Items auffallig waren, wurden diese jeweils als ,oder"-Kriterien
behandelt (z.B. bei M. Meniere Dauer ,Stunden” oder ,Tage" oder ,Wochen").

Werden die Daten nach diesen Kriterien (A oder B) gefiltert, so ergeben sich die in Tabelle
25 aufgefuhrten Zahlen an richtig bzw. falsch positiven bzw. negativen Ergebnissen. ,Richtig
positiv‘ bedeutet am Beispiel BPLS, dass im Filter 28 Falle mit BPLS-charakteristischem
Muster und der Enddiagnose BPLS erfasst wurden, gegentiber 44 falsch positiven, die zwar

ein BPLS-typisches Muster aufwiesen, aber eine andere Enddiagnose erhielten.
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Tabelle 24: A. Signifikant von 1 unterschiedliche OR bzw. B. aufféallige OR (> 2 bzw. < 0.5) Merkmale

bei Schwindel-Féallen mit definierten Diagnosen (n

positiver, N = negativer Praediktor.

376). P
B. OR >2 oder< 0.5

A. OR signifikant <> 1
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Erwartungsgemal ergeben sich bei der Mustererkennung B, die auf ,weicheren” aber zahl-
reicheren Kriterien basiert, mehr auffallige Merkmale.

Die Sensitivitat der Mustererkennung A ist durchgehend sehr niedrig, die Spezifitat relativ
hoch. Da bei der Mustererkennung B mit mehr Filterkriterien eine noch weit geringere

Sensitivitat zu erwarten war, wurde auf eine weitere Auswertung verzichtet.

Tabelle 25: Sensitivitat und Spezifitat einer Mustererkennung bei 500 Schwindel-Patienten auf der
Basis signifikant auffalliger ORs bezogen auf Tabelle 24 A. Bei mehreren signifikanten Markern in den
Kategorien Dauer, Ausloser und Begleitsymptome wurden diese jeweils als ,oder* behandelt.

Diagnosengruppe Gefiltert nach dem Muster ... Richtig | Falsch | Richtig | Falsch | Sensi- | Spezi-
positiv positiv negativ. | negativ | tivitat | fitat
Drehschwindel, kein Schwank-
schwindel, Ausloser Kopfbewegungen
oder Aufstehen und nicht Gehen, keine
BPLS Geflihlsstérungen 28 44 364 64 0,30 0,89
Schwankschwindel, Dauerschwindel,
keine Nackenschmerzen, kein
Neuritis vestibularis Kopfdruck 5 19 418 58 0,08 0,96
Drehschwindel, Dauer Stunden, Tage
M. Meniére oder Wochen 11 45 434 10 0,52 0,91
Begleitsymptome Kopfdruck und
Vestibulare Migréne Gefilhlsstérungen oder Lahmungen 7 30 446 17 0,29 0,94
Vaskular Begleitsymptom, Doppelbilder 10 42 419 29 0,26 |01
Intoxikationen - kein Filter - 10 490 0 0 1,00 |0,00
Kein Drehschwindel, Begleitsymptome
Kardiovaskular Unscharfsehen oder Lahmungen 15 83 390 12 0,56 0,82
Kein Drehschwindel, Schwank-
schwindel, keine benommenheit, kein
Attackenschwindel, Dauer Wochen,
Ausldser Blickbewegungen oder
Gangstoérung Gehen, Begleitsymptom Lahmungen 1 1 472 26 0,04 1,00
Psychogen Benommenheit, Attacken 16 74 393 17 048 |084

Fur die Praxis kénnen die erkannten Symptomkombinationen allenfalls als Anhaltspunkte

dienen.

3.18 Reliabilitat: Vergleich der Angaben im Fragebo gen und im
Anamnese-Algorithmus

Um die Reliabilitat der Patientenangaben zu beurteilen, wurden die Angaben im Fragebogen
mit den per Anamnese-Algorithmus (n=391) erhobenen verglichen (Tabelle 26, 27). Konkret
wurden die Daten beziiglich Schwindelcharakterisierung (systematisch vs. unsystematisch)
und die Einteilung in Attacken- vs. Dauerschwindel herangezogen, da diese Angaben in

beiden Quellen abgefragt wurden und von grundlegender Bedeutung fur die Anamnese sind.
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Tabelle 26: Vergleich der Schwindelcharakterisierung in Fragebogen und im Algorithmus. Wider-
sprechende Angaben sind hervorgehoben.

Fragebogen: Schwindel angegeben
als ...
systematisch nicht
systematisch
Algorithmus: systematisch 173 10
Schwindel nicht 128 27
angegeben als ... systematisch

Bezlglich der Schwindelcharakterisierung ,systematisch* vs. ,unsystematisch* machen 35%
(138 von 391) der Patienten widersprichliche Angaben (Tabelle 26) und bei der Einteilung

Attacken- versus Dauerschwindel widersprechen sich 9% (37 wvon 391) der

Patientenangaben (Tabelle 27).

Tabelle 27: Vergleich der Angaben von Attacken- und Dauerschwindel in Fragebogen und im
Algorithmus. Widersprechende Angaben sind hervorgehoben.

Fragebogen: Schwindel angegeben als
systematischer ...
Attackenschwindel | Dauerschwindel
Algorithmus: Attackenschwindel | 44 9
Schwindel ange- 28 23
geben als Dauerschwindel
systematischer ...

3.19 Isaule

Spontane oder auf Nachfrage angegebene Probleme mit der Halswirbelséaule wurden nur bei

Symptomzuschreibung zu Problemen der Halswirbe

den Patienten, die wahrend des stationdren Aufenthaltes den Anamnese-Algorithmus durch
eine MTA erhalten haben, erfasst. Die Angaben beziehen sich daher auf ein Unterkollektiv
von 391 Patienten.

Eine spontane Zuschreibung der Schwindelsymptomatik zu Problemen mit der Halswirbel-
saule wird bei fast allen untersuchten Diagnosen von 10 bis max. 30 % der Patienten (im
Mittel: 17 %) angegeben (Abb. 24). Am haufigsten haben Patienten mit psychogenem
Schwindel spontan angegeben, dass sie ihren Schwindel auf die HWS zurickfihren (32%).
Nur Patienten mit Schwindel durch Uberdosierung / Intoxikation haben diese Symtom-

zuschreibung nicht spontan gemacht.
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Abbildung 24: Haufigkeit der Schwindel-Symptomzuschreibung zur HWS bei n=391 Patienten in den
verschiedenen Diagnosegruppen.

Sobald eine medizinische Fachkraft die Patienten gezielt nach einer Erklarung der
Beschwerden uber die HWS fragt, stimmen bei allen Diagnosen deutlich mehr Patienten zu
(Abbildung 24). Vor allem wiederum Patienten mit psychogenem / somatoformem Schwindel
sind anfallig fur die HWS-Attribution bei aktiven Nachfragen. Insgesamt geben spontan oder
auf Nachfrage 207 (53 %) der befragten 391 Patienten an, daf3 ihr Schwindel durch die Hals-
wirbelséule verursacht ist.

Bei der Analyse von Begleitsymptomen derjenigen Patienten, die eine Attribution ihres
Schwindels zur HWS vornehmen, werden Nackenschmerzen (OR 3.53, Cl 2.42-5.14) und
Unscharfsehen (OR 1.61, Cl 1.11-2.33) signifikant haufiger genannt.

Tabelle 28: Zusammenhang zwischen der Angabe von Nackenschmerzen und der Angabe, dal3 der
Schwindel durch die HWS verursacht wird (p < 0.001, Chi-Quadrat-Test)

HWS-Attribution Keine HW S-Attribution
Nackenschmerzen 116 34
Keine Nackenschmerzen 91 150

Es besteht ein hochsignifikanter Zusammenhang zwischen HWS-Attribution und der Angabe

von Nackenschmerzen (Tabelle 28).
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Diskussion

Epidemiologie

In einer reprasentativen Bevolkerungsumfrage von 1287 Personen zwischen 14 und 90
Jahren in Deutschland fand Wiltink et al. 2006 bei 15,8% der Befragten Schwindel (47), und
nach den Daten der Kassendrztlichen Vereinigung in Bayern hatten im Jahre 2008 ca. 1
Million (genau 866.086) von rund 10 Millionen (genau 9.269.729) Einwohnern, also 9,34 %
im Alter von 18-74 Jahren eine arztliche Untersuchung wegen Leitsymptom ,Schwindel” (37).
Diese epideminologischen Daten zeigen die hohe Relevanz von Schwindel.

Der erhohte Frauenanteil unseres Studienkollektivs von 56,8% ist mit weltweiten Pravalenz-
studien vergleichbar, so in der Schweiz 53% (16), in Deutschland 64% (37), in den USA 61%
(28), in Brasilien 64 % (25) und in einer multinationalen Studie 65% (2).

Das Durchschnittsalter unserer 500 Studienpatienten von 60,2 Jahren ist im Vergleich zu
56,1 Jahren bei Agus et al. mit 4093 Patienten (2) nur unwesentlich hoher.

Die Verteilung der einzelnen Diagnosen unseres Studienkollektivs ist &hnlich der in

etablierten deutschen Schwindelzentren (Essen und Minchen) (Tabelle 29).

Tabelle 29 : Diagnosenverteilung im Vergleich zu anderen Studien

Diagnosen Studienkollektiv | Schwindel- Interdisziplinare | REVERT
Zentrum Essen | Schwindel- Registry (2)
(31) ambulanz
Minchen (41)
Anzahl Patienten 500 4403 14790 4048
BPLS/BPPV 18,4% 13,3% 17,7% 26,9%
Akute einseitige 15,6% 11,3% 8,1% /
Vestibulopathie
M. Meniére 4,2% 7,6% 10,1% 15,4%
Vestibulare Migrane 4,8% 7,6% 11,2% /
Phobischer / psychosoma- | 6,4% 32,4% 14,6% /
tischer Schwindel
Zentraler Schwindel 12,4% 7,9% 12,2% /
Unklassifizierter 12,6% 11,2% 11,5% 20,5%
vestibularer
Schwindel/Andere

Lediglich der Anteil an phobischen / psychosomatischen Schwindel ist in unserem Kollektiv
unterreprasentiert. Dies kann damit zusammenhangen, dass bei dieser Diagnose meist von
Seiten der Patienten ein hoher diagnostischer Aufwand eingefordert wird, der dann vermehrt
zur Vorstellung in einer Spezialambulanz fuhrt.

Der benigne paroxsysmale Lagerungsschwindel war bei den 500 Studienpatienten mit
akutem Schwindel die am haufigsten (19%) gestellte Enddiagnose. In den USA waren 32,9%

der Schwindelpatienten, die ein Krankenhaus aufsuchten, otologisch / vestibular erkrankt
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(30), und die haufigste Genese war ebenso ein benigner paroxsysmaler Lagerungsschwindel
(1). In der deutschen Allgemeinbevolkerung fanden von Brevern et al. 2007 nach
reprasentativer telefonischer Umfrage von 4869 Teilnehmern eine Lebenszeitpravalenz von
2,4 % fur BPPV (=BPLS) (46).

Das deutliche Uberwiegen von Frauen mit 1,6 : 1 bei BPLS findet sich im ahnlichen
Verhaltnis auch in anderen teils multinationalen Studien (13;23;27).

Die Haufigkeit von M. Meniére und vestibularer Migrane ist ebenso etwas geringer, allerdings
sind beide Erkrankungen gleich haufig vertreten, so wie in den groRen Schwindelzentren.

Bei 12,6% unserer Patienten blieb der Verdacht auf einen peripher-vestibularen Schwindel,
die Symptomatik konnte jedoch nicht eindeutig zugeordnet werden. Auch dieser Anteil ist
ahnlich zu den Zahlen der in Tabelle 29 aufgefihrten Vergleichsstudien, sowie bei Newman-
Toker et al. (USA) mit 22,1% (28) und bei Lourenco et al. (Brasilien) mit ca. 25% (25).

Benigner paroxysmaler Lagerungsschwindel (BPLS)

Zwischen den Patienten mit ,sicherem* und ,wahrscheinlichen* BPLS fanden sich bei
Gegenuberstellung der Fragebogenangaben fiir Schwindelcharakteristik, zeitlichen Verlauf,
Ausléser und Begleitsymptome keine nennenswerten Unterschiede, so dass diese beiden
Gruppen gemeinsam betrachtet wurden. In anderen BPLS-Studien zeigt sich ein Anteil von
Patienten mit eindeutiger Anamnese ohne Lagerungsnystagmus (= ,wahrscheinlicher” BPLS)
von 19% bis 49% (3;12;21), so dass der hier gefundene Anteil von 37% mit
~-wahrscheinlichem* BPLS nicht ungewdhnlich ist. Haynes et al. konnte 2002 in einer
klinischen Beobachtungsstudie nachweisen, dass es keinen Unterschied im Erfolg der
Behandlung gibt zwischen BPLS-Patienten mit Nystagmus und denen mit typischer
Anamnese, aber ohne Lagerungsnystagmus (21).

Im BPLS-Kollektiv gaben 21 % eine untypische Dauer von Stunden oder Tagen an (Abb. 4).
Hier kann ein Verstandigungsproblem von Seiten der Patienten beziglich der Gesamtdauer
der Schwindelsymptomatik ohne klare Unterscheidung sekundenlanger Einzelattackendauer
unterstellt werden. Bei Patienten mit einer schon langer bestehenden Symptomatik ist
zusatzlich ein bewegungsinduzierter Schwankschwindel mit langerer Dauer nicht
ungewdhnlich. Nach Strupp et al. kommt es nach einem BPLS ,- wahrscheinlich durch die
Reposition der Otokonien auf der Macula des Utriculus - zu einem Uber viele Tage anhalten-
den Schwankschwindel im Sinne eines Otolithenschwindels* (42). Auch Obermann berichtet
die klinische Beobachtung von Schwankschwindel nach BPLS (31). Kim et al. fanden bei 138
BPLS Patienten, die nach einer Woche Therapie keinen Lagerungsnystagmus mehr zeigten,
noch bei 49% Restsymptome, und zwar am haufigsten (30%) Benommenheit (24). Teggi et
al. fanden 2011 bei Patienten Uber 65 Jahren mit BPPV und Behebung des

Lagerungsnystagmus nach Lagerungsmanoévern bei 37% Restschwindel mit einer durch-
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schnittichen Dauer von 13,4 Tagen (43). Die Angabe von Schwankschwindel und
Benommenheit ist daher fir BPLS-Patienten mit einem langer bestehenden Verlauf nicht
ungewdhnlich, jedoch bei den vornehmlich akut erkranken BPLS-Patienten dieser Studie
signifikant seltener als Drehschwindel.

Aufgrund der arztlichen Ersteinschatzung nach kdorperlicher Untersuchung der Patienten
wurde bei 61% mit der Enddiagnose BLPS direkt die richtige Diagnose gestellt. Die Angaben
des Fragebogens nach Mustererkennung A fiihrten nur bei 30% zur korrekten Diagnose
(Sensitivitat 0,30; Spezifitdt 0,89). Der Anamnesealgorithmus erbrachte im BPLS-Kollektiv
nur zu 21% eine zutreffende Klassifikation. Von Brevern et al. diagnostizierte allein durch ein
validiertes Telefoninterview durch typische Anamnese (mindestens 5 Attacken mit Schwindel
i.S. von “vestibular vertigo®, Dauer unter 1 min ohne begleitende neurologische Symptome
und ausnahmslos durch typische Veranderungen in der Kopfposition provozierbar) BPLS mit
einer Sensitivitat von 0,88 und einer Spezifitdt von 0,92 (46). Der BPLS mit seiner typischen

Symptomatik eignet sich fir Eigenevaluationen zur schnelleren arztlichen Diagnosefindung.

Charakterisierung des Schwindels

Hinsichtlich der Charakterisierung wurde bei BPLS und M. Meniere mehrheitlich Dreh-
schwindel, bei akuter einseitiger Vestibulopathie Schwankschwindel, bei psychosoma-
tischem Schwindel Benommenheit (bzw. unsystematischer Schwindel) und bei Gang-
stoérungen Schwankschwindel (= schwankendes Geflihl) angegeben. In der Literatur wird die
Schwindelcharakterisierung als unzuverlassig betrachtet (22).

Auffallig ist die Uberwiegende Charakterisierung als ,Schwankschwindel“ bei der akuten
einseitigen Vestibulopathie. Silvoniemi (38) beschrieb in Finnland bei 81 Patienten mit
vestibularer Neuronitis Drehschwindel (,rotatory vertigo®) als Schwindelcharakteristik, wobei
dieser Befund mit der &arztlichen Anamnese und nicht durch Patienteneigenevaluation
erhoben wurde. Auch nach gangiger Expertenmeinung im deutschsprachigen Raum
(36;41;42) ist Drehschwindel typisch fir akute einseitige Vestibulopathie (= Neuritis
vestibularis). Bei der Literaturrecherche fiur die vorliegende Studie fand sich allerdings keine
Studie, die gezielt untersucht hat, wie Patienten mit Neuritis vestibularis ihren Schwindel
bezeichnen. Im Englischen entspricht ,vertigo“ am ehesten dem systematischen, ,dizzines"
dem unsystematischen Schwindel. Teils wird auch ,dizziness" als Oberbegriff fir Schwindel
allgemein verwendet (9). Das Committee for the Classification of Vestibular Disorders of the
Barany Society hat wegen dieser sprachlichen Ungenauigkeit 2009 ,vertigo“ als ,Selbst-
bewegungssensation ohne korperliche Bewegung® und ,dizziness" als ,non-vertiginous*, als
,Gefuhl gestorter raumliche Wahrnehmung ohne Beeintrachtigung der Sinne® definiert (9).
Halmagyi definiert ,vertigo® als ,illusion of rotation® (20). Eine Entsprechung fir

Schwankschwindel gibt es im Englischen anscheinend nicht, daher kann das hier gefundene
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Ergebnis eines signifikant haufigeren Schwankschwindels bei akuter einseitiger Vestibulo-
pathie nicht mit der englischen Fachliteratur verglichen werden.

Die haufige Angabe von unsystematischem Schwindel bei der Gesamtheit des psycho-
somatischen Schwindels deckt sich mit der Auffassung, dass ,nonspecific dizziness" auf eine
psychiatrische Genese des Schwindels hinweist (39). Passend zu den Diagnosekriterien
wurden hauptsachlich Schwankschwindel (55%) und Benommenheit (52%) angegeben. Der
Anteil an Drehschwindel (27%) ist, ebenso passend zur neueren Literatur (11), geringer. Die
im Vergleich zu anderen definierten Schwindeldiagnosen signifikant haufigere Angabe von
Attackenschwindel (76%, OR 2.67, Cl 1.17-6.08) spiegelt das typische situationsabhangige
Auftreten des psychosomatischen Schwindels wieder.

Unsystematischer Schwindel ist nach dem Studienergebnis ebenfalls typisch fur Schwindel
durch medikamentdse Uberdosierung / Intoxikation.

Der hohe Anteil von systematischem Schwindel (Schwank- u./o. Drehschwindel) von 70%
bei orthostatischem / kadiovaskularen Schwindel findet sich auch in einer retrospektiven
Studie von Newman-Toker et. al. bei 1500 Patienten mit Myokardinfarkt, orthostatischer
Hypotonie und Synkope mit 63 % ,vertigo“. Unsystematischer Schwindel (,dizziness*) war
nur bei 37% vorhanden (29).

Untypische Charakterisierung und untypische Ausloser

Bei Auswertung der Fragebdgen fallen in vielen Féllen Angaben auf, die nicht zur Enddia-
gnose passen. Beispielsweise gaben 78% der Patienten mit der Enddiagnose Gangunsicher-
heit einen gerichteten Schwindel (Schwankschwindel) an; sie haben offenbar keinen
Unterscheidung zwischen ,schwankendem Gehen* (durch Gangunsicherheit) und Schwindel
(i.S. einer Eigen- oder Fremdbewegungswahrnehmung) gemacht. An den Fragebogen-ltems
bezuglich ,Auslésung” zeigt sich zudem, dass viele Patienten ,Auslésung“ synonym mit
Lverstarkung“ benutzen. Besonders ersichtlich ist dies an den 70% mit akuter einseitiger
Vestibulopathie, die ,Aufstehen” als Ausléser angaben. Ein weiteres Beispiel untypischer
Provokationsfaktoren sind die nicht zur Diagnose Gangstorung passenden Ausléser
~Kopfbewegung“ und ,Blickbewegung®. Schon 1979 hat Jongkees beschrieben, dass die
Beschreibung, wie sich ein Patient fuhlt, fir die Schwindeldiagnostik zu ungenau ist (22).
Von 415 befragten Notarzte in den USA hielten allerdings 93% den Schwindel-Typ fir sehr
wichtig bei der Diagnostik (39).

Untypische Dauer
Ahnliche ,unpassende* Angaben finden sich zur Dauer. Beispielsweise geben 14% der
Patienten mit BPLS und 15% mit orthostatischen / kardiovaskuldren Schwindel eine stunden-

lange Attackendauer an. 19% der BPLS-Patienten gaben sogar einen Dauerschwindel an.
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Nach sinnespysiologischen Erkenntnissen denken Menschen erst nachher und nicht
wahrend eines Ereignisses daruiber nach, wie viel Zeit verstrichen ist (32). Unangenehmes
wird mdglicherweise im Vergleich zu angenehmen Erlebnissen als langer andauernd

empfunden.

Untypische Begleitymptome

Viele Patienten haben nicht zur Enddiagnose passende Begleitsymptome angegeben. So
gaben BPLS-Patienten Symptome wie Benommenheit, Nackenschmerzen, Kopfdruck,
Doppelbilder, Unscharfsehen, Gefilhlsstérungen, Ladhmungen und Freitextangaben wie
Kribbeln/zittern bis zu Gelenkschmerzen an. Auch 73% der Patienten mit akuter einseitiger
Vestibulopathie haben untypische Begleitsymptome wie Kopfdruck, unscharfes Sehen, bis
hin zu Dysaesthesien angegeben.

Die Einteilung in typische und untypische Symptomatik erfolgte in Anlehnung an die
validierte deutsche Ubersetzung der ,Vertigo-Symtpom Scale* (VSS-G) (45). Danach zahlen
nur ,Ein Geflihl, dass die Dinge sich drehen oder bewegen®; ,Unsicherheit, so stark, dass Sie
fallen”; ,ein Geflihl von Leichtigkeit im Kopf, schwummrig oder schwindelig; ,Ubelkeit*“:
.Erbrechen”; ,Unfahigkeit, ohne Hilfe zu stehen oder zu gehen”; ,Geflihl von Unsicherheit,
Gleichgewichtsverlust” zu vestibularen Symptomen. Weitere Symptome wie: ,Schmerzen am
Herzen oder in der Brust’; ,Hitze- oder Kaltegefuhl”; ,Spannung/Empfindlichkeit der
Muskeln®; ,Beben, Zittern*; ,Gefuhl von Druck in einem/beiden Ohren®; ,Herzschlagen/-
flimmern®; ,Schweregefiihl in Armen und Beinen®; ,Sehstérungen®; ,Kopfschmerzen®; ,Atem-
beschwerden®; ,Konzentrations- oder Erinnerungsverlust®; ,Kribbeln, Prickeln oder
Taubheitsgefiihl in manchen Kdrperteilen®; ,Rickenschmerzen im Lendenbereich®; ,starkes
Schwitzen®; und ,Gefluhl, ohnméchtig zu werden, Blackout‘ z&hlen zu der autonomen /
Angst-Subskala (45).

Ferrari et al. fanden bei 92 BPPV Patienten signifikant hdhere Bewertungen bei Depression,
Somatisierung, Angst und phobischer Angst. Bei weiblichen Patienten mit BPPV fand sich
sogar eine klinisch signifikante depressive Symptomatik nach BDI (Beck Depression
Inventory), so dass die Autoren daraus schlossen, dass weibliches Geschlecht ein pradispo-
nierender Faktor fir Zusatzsymptome bei BPPV-Patienten sein kann (15).

Tomanovic und Bergenius fanden von 100 Patienten mit peripher-vestibularem Schwindel
(Meniere, BPLS, Neuritis vestibularis) bei 8-46% nicht-klassische Symptome (44). Goto et al.
fand 2010 bei 145 Schwindelpatienten in Japan eine Korrelation von Schwindel (,dizziness")
mit allgemeinen ,somatic symptoms* (Kopfschmerz, Schlaflosigkeit, Diarrhoe, Verstopfung,
Bauchschmerzen, Brustschmerzen, Palpitationen, Dyspnoe, Abgeschlagenheit und Stress)

sowie fir ,general fatique, ,insomnia“ und ,headache” (18).
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Die untypischen Begleitsymptome sind moglicherweise eine Mitursache — neben klinisch-
diagnostischer Unsicherheit — fur eine relativ hohe Rate an bildgebender Diagnostik bei
Erkrankungen, die im Prinzip klinisch diagnostizierbar sind. Nach Newman-Toker et al. (28)
wurde in Notaufnahmen der USA bei 19% der Patienten mit BPLS ein cerebrales CT
durchgefihrt (28). Bei BPLS-Patienten der vorliegenden Studie wurde in 10% ein CCT und
in 37 % ein Schadel-MRT, bei der akuten einseitigen Vestibulopathie bei 15 % ein CCT und
bei 56% ein Schadel-MRT ohne richtungsweisenden Befund durchgefihrt.

Die vorliegende Studie zeigt, dass untypische Begleitsymptome nicht unbedingt gegen eine
peripher vestibulare Genese sprechen und diese Begleitphanomene dementsprechend bei
sonst eindeutigen diagnostischen Kriterien nicht zwingend zu weiterfihrender Diagnostik mit
cerebraler Bildgebung fihren mussten.

Ein auffélliges Ergebnis ist der hohe Anteil an nicht-migrandsen Kopf- u/o. Geschichts-
schmerzen von 30% im Patientenkollektiv mit unsystematischen Schwindel. In einer
japanischen Studie (18) wurde eine Korrelation von Kopfschmerzen mit Schwindel nach NRS
(Numeric Rating Scale) nachgewiesen und in einer weiteren Studie eine signifikant
verénderte subjective visuelle Vertikale (SVV) bei Patienten sowohl mit Spannungs-
kopfschmerz als auch Migrane, die max. 1 Monat vorher zusétzlich Gber Schwindel klagten
(8). Bei experimentell (optokinetische Trommel) verursachten Schwindel tritt dieser
gleichzeitig mit Kopfschmerzen auf (10). Schwindel und Kopfschmerzen beglnstigen sich
offenbar gegenseitig.

Die Vielzahl von ,nicht-lehrbuchmafigen® Angaben beziiglich Schwindel-Charakterisierung,
Ausléser, Dauer und Begleitsymptomen kdnnte auch teilweise der Methodik der Abfrage per
Fragebogen geschuldet sein. Vorgegebene Items scheinen zum Ankreuzen zu verleiten,
was sich vor allem bei den (sehr unplausiblen) Angaben zu ,Lahmungen* und ,Ausldsung
durch Blickbewegung“ zeigt. Auch aktives Nachfragen z.B. beziglich der HWS-Attribution

koénnte Patientenangaben durch Suggestion beeinflussen.

Widersprechende Angaben

Fur die Schwindel-Anamnese ist die Unterscheidung der Kategorien systematisch/unsyste-
matisch und Attacken-/Dauerschwindel von zentraler Bedeutung. Die vorliegende Studie
zeigt, dass die Angaben hierzu nur begrenzt reliabel sind: Bei Vergleich der Fragebogen-
daten mit dem Anamnese-Algorithmus machen ca. ein Drittel (35%) widersprechende
Angaben zur Charakterisierung des Schwindels gemafl? den Kategorien ,systematisch” /
~unsystematisch”. Bezlglich der Einteilung in Attacken- und Dauerschwindel widersprechen
sich nur 9 % der Patienten. An diesem Ergebnis wird deutlich, dass die Schwindel-
charakterisierung ,systematisch / unsystematisch® den Patienten deutlich schwerer fallt. Im

VDI-Fragebogen (Vertigo, Dizziness, Imbalance) fand sich im Unterschied zur vorliegenden
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Studie eine hohe Reliabilitdt der Angaben generell, die Angaben wurden allerdings nicht wie

in dieser Studie mit einem anderen Testverfahren kontrolliert (33;48).

Attribution des Schwindels zur HWS

Bei fast allen Enddiagnosen geben 10 bis 30 % der Patienten spontan Probleme der Hals-
wirbelsdule als Schwindelursache an. Rechnet man diejenigen hinzu, die diese
Zuschreibung bei gezielter Nachfrage vornehmen, so glaubten 53 % der Patienten, dass sie
einen zervikogenen Schwindel haben. Die Mehrzahl dieser Patienten — keineswegs jedoch
alle - gibt begleitende Nackenschmerzen an. Faktisch scheint zervikogener Schwindel sehr
selten zu sein. In der aktuellen Leitlinie der DGN ist er nicht erwéhnt, und in den Top 10 der
Schwindelursachen einer groRen Schwindelambulanz (11) taucht er nicht auf.

Eine mdgliche Erklarung ist, dass HWS-Beschwerden nicht Ursache, sondern Folge des
Schwindels sind, ausgel6st durch koérperliche Schonhaltung oder eine reaktive muskulare
Verspannung (analog zum muskularen Hartspann bei Bandscheibenleiden) im Versuch, eine

sich bewegende Umwelt zu stabilisieren,

Treffsicherheit von Aufnahmediagnose, Fragebogen und Anamnese-Algorithmus

Beim Vergleich zwischen arztlicher Aufnahmediagnose und Patienten-Eigenbeurteilung
durch Fragebogen bzw. Anamnesealgorithmus zeigt sich eine deutliche Uberlegenheit der
arztlichen Untersuchung mit 41% Ubereinstimmung mit der Enddiagnose. Eine Literatur-
recherche von Duracinsky et al. (1991-2004) beziiglich der Aussagekraft von Fragebdgen in
der Unterscheidung zwischen vestibularem und unsystematischem Schwindel hat keinen
sicher verlasslichen Fragebogen gefunden (14). Die erst 2012 validierte deutsche Uber-
setzung der Vertigo Symptomskala (VSS) unterscheidet lediglich vestibularen Schwindel
zuverlassig von Angstsymptomen (17)). Nur der rein arztlich ausgefillte Symptom-
Fragebogen EEV (European Evaluation of Vertigo) brachte zufriedenstellende Resultate
(14;26). Dies deckt sich mit dem Ergebnis der vorliegenden Studie, dass die klinische
Einschatzung den Fragebogen-Angaben deutlich tGberlegen ist.

Die maRig spezifische und sehr insensitive Mustererkennung nach den Fragebogendaten ist
fur die klinische Praxis nicht brauchbar.

Die Ergebnisse des Anamnesealgorithmus waren am schlechtesten und im Vergleich zum

einseitigen Fragebogen und in der Befunderhebung wesentlich aufwandiger.

Methodische Einschrankungen
Durch die fehlende Erfassung der Patienten die entweder nicht in die Studie einwilligten oder
wegen kognitiver Defizite nicht aufgenommen werden konnten, sind prinzipiell Auswirkungen

auf die prozentuale Verteilung der Diagnosen moglich. Da die Pravalenzen aber denen in
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den oben erwahnten vorherigen Studien ((16), (37), (2), (28), (25), (47)) &hneln, ist der
madgliche Effekt als gering einzustufen.

Das vorrangige Ziel bei der Erstellung des Fragebogens war, ein einfaches, auf eine
Druckseite passendes und fir medizinische Laien handhabbares Symptom-Inventar fur die
Primardiagnostik zu erhalten. Die Auswahl der Items in Fragebogen und Anamnese-
Algorithmus ist somit willkiirlich und nicht validiert. Typische, aber differenzialdiagnostisch
weniger aussagekraftige Begleitsymptome wie z.B. Ubelkeit, Brechreiz und Erbrechen
wurden nicht erfasst. Auch nach Ohrsymptomen wurde nicht gefragt. Im Freitext hatten die
Patienten allerdings die Moglichkeit, weitere Symptome zu beschreiben, daher sollte die
diagnostische Lucke beziglich M. Meniere und Perilymphfistel gering sein.
Unsystematischer Schwindel wurde mit dem Fragebogen-ltem ,Benommenheit oder Geflhl
wie Blutleere im Kopf* abgefragt. In der deutschen National Health Interview Survey Studie
(35) wurde nach nicht vestibularem Schwindel in vergleichbarer Weise mit ,Benommenheit,

Gefiuihl der Ohnmacht, nicht rotierender Schwindel” gefragt.
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4. Zusammenfassung

Ziel der Studie
Ziel der Studie war die Préazisierung von Patientenangaben zum Symptom ,Schwindel” und

zu Begleitsymptomen.

Methodik

Eingeschlossen wurden 500 konsekutive stationdre Patienten mit dem Hauptsymptom
Schwindel. Die Datenerhebung erfolgte mittels eines Fragebogens und eines computeri-
sierten Anamnese-Algorithmus, ferner wurde die klinische Aufnahmediagnose und die

Enddiagnose des Entlassungsbriefes erfasst.

Ergebnisse

Mindestens 11% aller Patienten, die in die neurologische Abteilung aufgenommen wurden,
hatten als Hauptsymptom Schwindel. Die haufigsten Diagnosen waren BPLS (18%), akute
einseitige Vestibulopathie (13%) und Hirnstamm-/Kleinhirninfarkt (8%).

Drehschwindel wurde jeweils im Vergleich zur Referenzgruppe signifikant haufiger bei BPLS
(OR 3.09, Cl 1.90-5.05) und M. Meniére (OR 2.77, Cl 1.09-7.02) gefunden. Schwank-
schwindel war charakteristisch fir akute einseitige Vestibulopathie (OR 2.05, Cl 1.14-3.7)
und fur Gangstdrungen, vermutlich gemeint als ,Schwanken beim Gehen* (OR 2.73, Cl 1.08-
6.94). Benommenheit (=unsystematischer Schwindel) wurde bei Patienten mit psychosomati-
schem Schwindel signifikant (OR 2.99, CI 1.45-6.16) und bei Intoxikationen insignifikant (50
%) haufiger angegeben als in der jeweiligen Referenzgruppe mit Schwindel anderer
Ursache. Patienten mit orthostatischem / kardiovaskularem Schwindel gaben zu 70% wider
Erwarten den empfundenen Schwindel als gerichtet bzw. systematisch (Schwank- u./o.
Drehschwindel) an.

Im Kollektiv der akuten einseitigen Vestibulopathie gaben 48% einen Attackenschwindel und
nur 35% einen Dauerschwindel an. Der Vergleich mit der Referenzgruppe ergab bei akuter
einseitiger Vestibulopathie dann doch eine signifikant haufigere Angabe von Dauerschwindel
(OR 1.9, Cl 1.06-3.40).

Als untypischen Schwindel-Ausléser gaben 70% der Patienten mit akuter einseitiger
Vestibulopathie ,Aufstehen* an. Beim BPLS machten 82% der Patienten diagnose-
untypische Angaben, wobei eine untypische Attackendauer einen hohen positiven
pradiktiven Wert (0.947) fur die gleichzeitige Angabe von anderen untypischen Symptomen
hat.
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Relevante Unterschiede zwischen Patienten mit Schwindel vaskularer Genese und Patienten
mit anderen Diagnosen konnten weder bei der Schwindelcharakterisierung noch bei den
Angaben Uber den zeitlichen Verlauf gefunden werden. Lediglich die Angabe von Doppel-
bildern (OR 3.81, CI 1.68-8.61) ist im Kollektiv der Patienten mit Hirninfarkt/TIA signifikant
haufiger als in der Referenzgruppe.

Die arztliche Aufnahmediagnose hat je nach Diagnose eine relativ hohe Spezitivitat (0,95-
0,99) bei niedriger Sensitivitat (0,28-0,67). Die Reliabilitat der Fragebogenangaben ist nicht
hoch; z.B. haben 35% der Befragten beziglich der Charakterisierung ,systematisch® vs.
Lunsystematisch” widersprichliche Angaben gemacht. Der BPLS mit seiner typischen
Symptomatik eignet sich flr Eigenevaluationen zur schnelleren arztlichen Diagnosefindung
am besten.

Bei fast allen Enddiagnosen geben 10 bis 30 % der Patienten spontan Probleme der Hals-
wirbelsdule als Schwindelursache an. Rechnet man diejenigen hinzu, die diese
Zuschreibung bei gezielter Nachfrage vornehmen, so glaubten 53 % der Patienten, dass sie
einen zervikogenen Schwindel haben, wobei nicht alle begleitende Nackenschmerzen

angaben.
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6. Anhang

6.1 Fragebogen

neurologie
wittlich

Schwindel-Fragebogen
Datum:

Art des Schwindels:
O  Drehschwindel (wie im Karussell)
Q  Schwankschwindel (wie auf einem Schiff)

Patienten-Etikett

QO Benommenheit oder Gefiihl wie Blutleere im Kopf

QO Andere:

Zeitverlauf:

Vom Arzt auszufiillen:

Klinische Ersteinschatzung

Schwindel wie lange schon? QO Bes
O DauemChWindEI g :ez:ns.;esnhulans
i . Meniére
O AttaCkGHSChW|nd9| 2 Peripher-vestibuldr unklassifiziert
O Dauer der Attacken, falls Attacken: O Vestibulire Migréne
O Sekunden O Zentral-vestibular
O Minut 0 Orthostatischer/kardiovaskuldrer Schwindel
inuteén Q Unsystematischer Schwindel
Stunden 0 Gangstérung
Q Tage 0  Phobischer Schwindel
)  Somatoformer Schwindel
O Wochen O  Mehrere Schwindelformen
O Andere Schwindelformen
Ausltser: ) Unklarer Schwindel
O  Kopfbewegungen
O Blickbewegungen
O  Aufstehen aus dem Sitzen/Liegen
Q  Gehen
Q  Sonstige

Begleiterscheinungen:
Nackenschmerzen
Kopfdruck
Doppelbilder
Unscharfes Sehen
Gefuhlsstérungen
Lahmungen
Andere:

CO00Q0CO0OO0

Vielen Dank fiir Ihre Angaben!
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6.2 Computerisierter Anamnese-Algorithmus
_Anhaltend® Systematlsgher
Dauerschwindel
. .| Systematischer
ISt das ein Wie lange ,,S_ekund“en bis Attackenschwindel
anhaltender d h Minuten K
. Schwindel, oder | ,Attacken auern Ihre (kurz)
+Es dreht sich” . ' " Schwindel- . Systematischer
sind das " ~Stunden bis 2
. attacken? « Attackenschwindel
. . einzelne Tage
,Haben Sie bei Ihrem Attacken?* (lang)
LAuch im Sitzen | Schwindel das ’ Systematischer
LIst Thnen nur oder Liegen* Gefiihl, daB sich Weil3 nicht* Schwindel,
schwindlig, oder etwas dreht, oder unklassifiziert
wenn Sie auf beide haben Sie eher ein LIn bestimmten V.a. orthostatischer
den Beinen Mdglichkeiten Gefuhl der Korperpositionen“ Schwindel
sind, oder Benommenheit?* JKommt der Ja" Lin bestimmten V.a. phobischen
haben Sie auch +Eher Schwindel in " Umgebungssituationen” Schwindel
im Sitzen/Liegen Benommenheit” bestimmten Beim Gehen® Oszillopsien?
Schwindel?" Situationen? »DeIMm enhen Orthostase?
- Unsystematischer
»Nein Schwindel
.Beides" oder ,Kann ich nicht sagen*“ Unklg55|f|2|erbarer
Schwindel
.Kann man sagen, Jat Gangstérung
Nur auf den daB Sie unter einer Ja* Orthostatischer
'I'3einen" Gangunsicherheit ,Nein, etwas L.Kommt der Schwindel unmittelbar nach dem " Schwindel
leiden?* anderes” Aufstehen?” - Unklassifizierbare
»Nein "
Gangstorung
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