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1.Einleitung

In der Rangfolge der Hiufigkeiten von Leitsymptomen in #rztlichen Praxen steht Schwindel (ICD-10 H82
und R41) als Symptom von neurologischen Erkrankungen, Herz-Kreislauferkrankungen, hdmatologischen
Erkrankungen, Infektionen, Nebenwirkungen verschiedener Medikamente u.v.m. an der zweiten Stelle
hinter Kopfschmerz. Eine Studie zwischen den Jahren 1989 und 2002 zeigte eine altersabhingige
Privalenz zwischen 17 - 39% in der Bevolkerung (Davis und Moorjani 2003).

Schwindel wird in der deutschen Sprache sowohl in der Medizin als auch in der Umgangssprache
aufgrund des historischen Hintergrunds als unklarer Begriff verwendet und ldsst sich auf die Worte
»swindel” und ,,swinden“ aus der mittelhochdeutschen Sprache zuriickfithren. Die Bedeutung dieser
Worte waren zum einen ,.Betrug“ und ,,Tduschung®, zum anderen ,Schwinden der Sinne*“ und
,,bewusstlos werden®. Das Substantiv ,,Schwindel“ wurde bis in die Neuzeit unter dem auch heute noch
iiberwiegend bekannten Synonym fiir ,,Liige*, ,,Betrug® und ,,Tduschung* verwendet. Selbst im Bereich
der Medizin wies der Neurologe Hermann Oppenheim noch 1894 dem Symptom Schwindel einen
»geringen Wert™ zu (Schaaf 2006). Dem gegeniiber wird Schwindel in der Medizin im englischen und
amerikanischen Sprachgebrauch als ,,vertigo® und ,,dizziness* eindeutig von den Bezeichnungen fiir
Téauschung und Betrug (,,fake®, ,,deceive®, ,,cheat”, ,,swindle* u.v.m.) abgegrenzt.

Die hidufigste vestibuldre Schwindelform ist der benigne periphere Lagerungsschwindel (im Folgenden
auch als BPPV bezeichnet), gefolgt von phobischem Schwankschwindel als der hiufigsten nicht-
vestibuldren Schwindelform.

Die Diagnosestellung der einzelnen Schwindelerkrankungen ist aber z. T. durch das Vorkommen
einzelner Symptome bei verschieden Erkrankungen, z.B. konnen paroxysmale kurze Schwindelattacken
sowohl beim phobischen Schwindel als auch beim Lagerungsschwindel vorkommen, erschwert. Des
Weiteren konnte beobachtet werden, dass es sekunddr zur Entwicklung von psychosomatischen
Beschwerden kommen kann, was die Diagnosestellung weiter erschwert.

Die primire Idee der hier vorgelegten Studie ist, durch die Analyse und anschlieende Kondensation eines
ausfiihrlichen Fragebogens zur Schwindelklassifikation zu einem kurzen Fragebogen ein Screening-
Verfahren fiir die schnelle Vorauswahl von Schwindelerkrankungen in der Praxis zu entwickeln. Vorbild
fiir das Vorgehen war dabei der Diagnosefragebogen zur Migrine, der 2003 von Lipton und Kollegen
(Lipton et al. 2003) vorgestellt wurde. Dabei gelang es, durch die Beantwortung von 3 Fragen mit einer
Sensitivitdt von 0.81 und einer Spezifitit von 0.75 die Diagnose einer Migrine anhand des Fragebogens
zu stellen. Um dies auch fiir den Schwindel zu erreichen, wurde, in Anlehnung an den
Schmerzfragebogen der Deutschen Gesellschaft zum Studium des Schmerzes (DGSS), ein Fragebogen

mit spezifischen Fragen zur Schwindelthematik entwickelt.



Weitere Schwerpunkte der vorgelegten Arbeit sind die Analyse von moglichen Komorbidititen der
einzelnen Schwindelerkrankungen (phobischer Schwankschwindel, BPPV, M.Meniere und vestibulire
Migréne) sowie die Analyse des Erkrankungsverlaufs von Schwindelerkrankungen im Allgemeinen sowie
der in wunserer Studie prozentual am hiufigsten aufgetretenen Schwindelformen (phobischer
Schwankschwindel, BPPV, M.Meniere und vestibuldre Migrine) dar. Dafiir wurde ein spezifischer

Follow-up-Fragebogen entwickelt, der - in verkiirzter Form - dem Erstfragebogen entspricht.



2.Methoden

2.1 Patienten

Das Patientengut der iiberregionalen Schwindelambulanz der Neurologischen Poliklinik Grofhadern
(www.schwindelambulanz-muenchen.de) setzt sich aus eher chronisch erkrankten Patienten zusammen,
die héufig erst nach ldngerer Wartezeit und mehreren fachérztlichen Konsultationen durch eine
Uberweisung in der Schwindelambulanz der neurologischen Poliklinik GroBhadern vorstellig werden.
Jeder Patient wurde einer Gesamtanamnese sowie intensiver neurologischer Anamnese, korperlicher,
insbesondere neuro-ophthalmologischer und neuro-otologischer und gegebenenfalls apparativer
Untersuchung von einem erfahrenen Arzt/Arztin unterzogen.

Im Einzelnen bezieht sich diese Untersuchung auf die Suche nach Nystagmen (Spontan-/horizontal-
rotiender-/Lagerungs-/Provokations- und Lagennystagmus) und nach Symptomen zentraler Stdrungen
(Doppelbilder,  Sakkaden,  Blickrichtungsnystagmus,  Facialisparese,  periorale = Pardsthesien,
Dysarthrophonien und Schluckstérungen). Des Weiteren werden ein Lagerungsmanodver unter der
Frenzelbrille sowie der Romerg-Stehversuch und der Unterberger-Tretversuch durchgefiihrt.

Bei  Bedarf erfolgen eine  orthoptische  Untersuchung sowie  Elektronystagmographie,

Elektroenzephalographie, Doppler-Sonographie und bildgebende Verfahren.

Tabelle 1: Patienten mit Diagnose einer der folgenden Schwindel-Erkrankungen wurden in die Studie aufgenommen:

Diagnose N % | Geschlechterverteilung || Alter
[ weiblich (%) |[ manniich (%) || (Mittelwert)
| |
| Phobischer Schwankschwindel |[ 53] 405 ]| 58,5 || 415 || 53,1 |
| Benigner peripherer Lagerungsschwindel (BPPV) || 19 ]| 14,5 || 57,9 || 42,1 ] 54,9 |
[ Morbus Meniére [ 11][ 84 54,5 || 455 || 64,0 |
| Vestibulare Migrane | 14 ][ 10,7 ]| 71,4 || 28,6 || 44,0 |
| Zentral-vestibularer Schwindel [ 7] 53] 28,6 || 71,4 | 61,6 |
| Vestibulare Paroxysmien I 71 53] 57,1 || 429 || 51,3 |
| Neuritis vestibularis | 5] 38] 60,0 || 40,0 || 51,2 |
| Sonstige Diagnosen [ 15]] 11,5] 46,7 || 53,3 || 56,9 |
| gesamt || 131 ][ 100,0 || 57,3 || 427 || 54,0 |
| |

Insgesamt nahmen 131 Patienten an der Studie teil.



2.2 Studienbeschreibung

Der Charakter dieser Studie entspricht dem einer prospektiven Kohortenstudie. FEinziges
Definitionskriterium der Kohorte war die Erkrankung an einer organischen bzw. nichtorganischen
Schwindelform.

Die Erhebung der Studie erfolgte im Zeitraum zwischen den Jahren 2003 bis 2007, in dem pro Patient
zwei Datensitze jeweils unter Verwendung eines Fragebogens erstellt und analysiert wurden.

Patienten, die aufgrund von Schwindel einen Termin in der Schwindelambulanz der neurologischen
Poliklinik wahrnahmen, unterliefen die oben genannte Anamnese und Untersuchung.

Jeder Patient erhielt direkt nach der Konsultation der Schwindelambulanz einen 61 Fragen umfassenden
Patientenbogen (vgl. Punkt 7) in dem gezielt die unten genannten Informationen abgefragt wurden. Im
Nachhinein wurde selektiert, ob der Patient einer der unter 2.1 (Tabelle 1) genannten Diagnosen
zugeordnet werden konnte.

Die Angaben der Patienten wurden anonymisiert in einer SPSS-Datei gespeichert und nach den
Fragestellungen des Ergebnisteils ausgewertet. Zusitzlich wurden die Daten der Fragebdgen mit den
Informationen vorliegender Arztbriefe verglichen, erginzt und gegebenenfalls korrigiert.

Nach Ablauf jeweils eines Zeitraums von mindestens drei Monaten oder bei Wiedervorstellung wurde
jedem Patienten ein Follow-up-Bogen mitgegeben oder (mit frankiertem Riickumschlag) zugesandt - dem
Erst-Fragebogen im Aufbau identisch, jedoch in verkiirzter Form mit 25 Fragen. Jener enthielt die unten
genannten Fragen zur Beurteilung des Erkrankungsverlaufs.

Patienten, die den Follow-up-Bogen zugesandt bekamen, aber nicht an die Schwindelambulanz
zurlickschickten, wurden nach Ablauf einer genannten Frist im beigefiigten Anschreiben des Follow-up-
Bogens telefonisch kontaktiert und auf Wunsch unter Verwendung eines Non-Responder-Fragebogens,
der die gleichen Fragen wie der Follow-up-Bogen enthielt, befragt.

Auch die Angaben der schriftlichen und telefonischen Follow-up-Bogen wurden anonymisiert in einer

SPSS-Datei gespeichert und nach den Fragestellungen des Ergebnisteils ausgewertet.

Fragebogen und Follow-up-Bogen

Fragebogen in Anlehnung an den DGSS- Schmerzfragebogen

e Identifizierende Angaben zur Person

* Mobilitit

¢ Dbisheriger Verlauf und aktuelle Symptomatik der Erkrankung
e subjektive Atiologie der Erkrankung

¢ Trigger und Begleiterscheinungen

e stattgefundene Untersuchungen vor der Konsultation der Schwindelambulanz der Neurologischen

Poliklinik GroBhadern



e aktuelle Medikation und wahrgenommene nichtmedikamentdse Behandlungen

e Operationen, Krankenhausaufenthalte und Kuren aufgrund von Schwindel

e Komorbidititen geordnet nach Organsystemen sowie Medikamentenunvertriaglichkeiten und
Kindheitserkrankungen

e Pain Disability Index (Tait et al.1987), in deutscher Ubersetzung von Dillmann et al. (1994)

e Beeintrichtigung in alltiglicher Aktivitat

e Allgemeine Depressionsskala (ADS-L) (Hautzinger und Bailer 1993)

¢ Detaillierte Fragen zur Berufstitigkeit, ggf. Arbeitsunfihigkeit

e Minderung der Erwerbsfihigkeit (MdE), Grad der Behinderung (GdB)

e Angaben zur Rente, Schul-/Berufsausbildung, Arbeitssituation

¢ Schwindel als Folge eines Arbeitsunfalls

(Vollstiandiger Fragebogen im Anhang unter Punkt 7)

Follow-up-Bogen (angepasste Kurzform des Fragebogens)

e Angaben zur Person

¢ Medikamenttse und nichtmedikamentdse Behandlung seit Konsultation der Schwindelambulanz
e Verbesserung/Verschlechterung des Schwindels

e Aktuelle Symptomatik

e Trigger und Begleiterscheinungen

e Untersuchungen und Arztbesuche

¢ Beeintriachtigung in alltdglicher Aktivitit

e Therapiezufriedenheit

(Vollstiandiger Follow-up-Bogen im Anhang unter Punkt 7)

Follow-up-Bogen fiir Non-Responder (telefonisches Interview)

¢ Angaben zur Person

e Verbesserung/Verschlechterung der Symptomatik

e Aktuelle Symptomatik

¢ Verdnderung der Symptomatik

e Therapiezufriedenheit

¢ Medikamentdse und nichtmedikamentdse Behandlung seit Konsultation der Schwindelambulanz
¢ Untersuchungen und Arztbesuche

e Trigger und Begleiterscheinungen

¢ Beeintriachtigung in alltdglicher Aktivitit

(Vollstandiger Follow-up-Bogen fiir Non-Responder im Anhang unter Punkt 7)



Erfassung des Zeitraums bis zur Diagnosestellung

Die Daten der folgenden Analyse setzten sich aus zwei Quellen zusammen:

e zum einen aus den in den Arztbriefen der Schwindelambulanz GroBhadern dokumentierten
Angaben, die sich aus den Angaben der Patienten sowie aus Informationen in &lteren Arztbriefen
und Klinikaufenthalten zusammensetzten,

e zum anderen aus den Antworten der Patienten beziiglich des Beginns ihrer
Schwindelsymptomatik in den Fragbogen.

Nach Abgleich beider Quellen zeigte sich in den meisten Fillen eine Ubereinstimmung der Angaben,
zumal mindestens eine der beiden Quellen eine auf den Monat genaue Angabe aufwies.

In einigen Fillen waren die Angaben jedoch recht ungenau. Hier wurde der Beginn der
Schwindelsymptomatik nicht monatsgenau angegeben, sondern mit Begriffen wie z.B. ,,Anfang des
Jahres*, ,,im Sommer...“ etc. Da die Zeitangaben ungenauer wurden, je linger die Symptomatik bestand,
schien die in Tab. 5 (Anhang) vorgenommene Einteilung sinnvoll.

Bei 2,3% der Patienten wechselte die Diagnose. Hier wurde nur der gesamte Zeitraum von Beginn der

Symptomatik bis zur endgiiltigen Diagnose beriicksichtigt.

Verlaufsbeurteilung

In die Verlaufbeurteilung wurden lediglich die Angaben derjenigen Patienten einbezogen, die den
Fragebogen als auch den Verlaufsbogen beantworteten. Dies galt fiir alle Verlaufsbeurteilungen dieser
Studie.

Die Stirke des Schwindels wurde mittels einer visuellen Analogskala (VAS) fiir den Minimalwert und
den Maximalwert ermittelt. Dabei bedeutet der Wert ,,0“ {iberhaupt kein Schwindel, ,,5% ein stindig

spiirbarer Schwindel und der Wert ,,10* der am stirksten vorstellbare Schwindel.

Diagnoseindices der Hauptdiagnosen

Das Ziel, jeweils einen Diagnoseindex fiir die Diagnosen phobischer Schwankschwindel, gutartiger
Lagerungsschwindel (BPPV), Morbus Meniere und vestibulidre Migrdne zu entwickeln, bestand darin,
bereits durch die Anamnese, mit Hilfe von wenigen abzufragenden Items, unabhiingig von der
korperlichen und apparativen Untersuchung einen richtungweisenden Anhalt fiir die jeweilige
Schwindelerkrankung zu erhalten.
Zuerst wurden fiir jede der oben genannten vier Diagnosen die Sensitivitdt und die Spezifitit folgender
Punkte des Fragebogens errechnet:

e  Wahrnehmung der Umgebung (Frage 20)

mit den Antwortmoglichkeiten: ,,wie im Karussell, ,,wie im Boot®, ,,verschwommen*
¢ Schwindelform (Frage 20)

mit den Antwortmoglichkeiten: Drehschwindel, Schwankschwindel, Liftgefiihl, Benommenheit



¢ Schwindelart (Frage 24)
mit den Antwortmdglichkeiten: reine Attacken, Attacken und Dauerschwindel, reiner
Dauerschwindel

e Dauer der Attacken (Frage 25)

e Stirke der Attacken, Stirke des Dauerschwindels (Frage 26)

e Trigger (Frage 30)
mit den Antwortmoglichkeiten: ,,kein Einfluss*“, ,lindernd*, ,,verstirkend*

e Begleiterscheinungen (Frage 31)

mit den Antwortmoglichkeiten: ,,nie®, ,,gelegentlich®, ,,hdufig®, ,immer*

Die Sensitivitdt und Spezifitidt der einzelnen Diagnosen fiir ein bestimmtes Merkmal sind der Tabellen 6

und 7 im Ergebnisteil zu entnehmen.

In die Entwicklung der Diagnoseindices flossen folgende Merkmale ein:
e Merkmale, die entweder eine hohe Sensitivitit und/oder eine hohe Spezifitit bei einer Diagnose
aufwiesen,
e und /oder bei einer Diagnose (zum Teil auch bei zwei Diagnosen) eine geringe Sensitivitit, dafiir
aber eine hohe Spezifitit bzw. hohe Sensitivitit und niedrigere Spezifitit aufwiesen,

e sowie Merkmale, die nur fiir eine Diagnose sensitiv waren.

Bei fehlenden Angaben zu einem oder mehreren Merkmalen, die in dem entsprechenden Diagnoseindex
integriert waren, wurde der entsprechende Diagnoseindex fiir den jeweiligen Patienten als nicht sensitiv
gewertet. Zum Teil wurden die Antworten der Patienten in den Fragebogen mit deren Angaben im

Arztgesprich (Arztbrief) verglichen und ergénzt.

Allgemeine Depressionsskala (ADS)

Im Erstbogen der Schwindelstudie wurde die Langversion des ADS-Tests (ADS-L) mit 20 Items integriert
(siehe Fragebogen im Anhang unter Punkt 7).

Im ADS-L werden 20 Items abgefragt, die einen Uberblick iiber das Gesamtbefinden des Patienten liefern
sollen. Jedes Item kann mit selten (O Punkte), manchmal (1 Punkt), 6fters (2 Punkte) oder meistens (3
Punkte) beantwortet werden. 16 Items sind positiv gepolt, 4 Items sind negativ gepolt. Aus der Analyse
herausgenommen wurden sowohl alle Patienten, die das sog. , Liigenkriterium* erfiillten, d.h. durch das
stereotype Ankreuzen von ,,selten durch die vier negativ gepolten Items einen verfidlschten Wert von 12
aus diesen negativ gepolten Items erhielten, als auch die Patienten, die weniger als 90% (entspricht 18 von
20 der Items) beantworteten. Patienten, die weniger als 90% der Items beantworteten, jedoch trotzdem

einen Gesamtwert von 23 oder mehr Punkten erreichten, wurden aus der Analyse nicht herausgenommen.



Die Wahrscheinlichkeit fiir das Vorliegen einer Depression ist folgendermaBen aufgeteilt (Hautzinger und
Bailer 1993):

¢ 16 Punkte und weniger: niedrige Wahrscheinlichkeit
e 17 bis 22 Punkte: médBige Wahrscheinlichkeit
e 23 bis 29 Punkte: hohe Wahrscheinlichkeit

e 30 Punkte und mehr: Hinweis auf klinisch relevante Depression

Subjektive Beeintrichtisung durch die Erkrankung (Disability Index)

Auf der Grundlage des Pain Disability Index untersuchten wir den Grad der subjektiven Beeintrichtigung
der Patienten durch ihre Schwindelerkrankung. Der Pain Disability Index ist ein Score zur Beurteilung der
Beeintrichtigung in Bereichen des alltdglichen Lebens durch den Schmerz. Er wurde von Tait und
Mitarbeitern (Tait et al. 1987) entwickelt und von Dillmann und Mitarbeitern (Dillmann et al. 1994) in der
deutschen Ubersetzung validiert. In dieser Studie wurde der Begriff ,,Schmerz* durch den Begriff
,»Schwindel* ersetzt. Der Pain Disability Index beinhaltet sieben Items, die in jeweils 11 Stufen eingeteilt
sind. ,,0“ bedeutet hierbei keine Beeintrachtigung, ,,10“ bedeutet vollige Beeintridchtigung. Der Index wird
durch die Summe der sieben Items gebildet. Dem zu Folge betridgt der minimale PDI ,,0%, der maximale
PDI ,,70%. Je hoher der Index ist, desto grofer ist die Beeintrichtigung des Patienten aufgrund des
Schmerzes (hier: aufgrund des Schwindels).

Mit den Ergebnissen aus vier Studien mit 309 Patienten wurden den jeweiligen Punktwerten Prozentringe

zur Ermittlung des Grades der Beeintrichtigung zugeordnet (Dillmann et al. 1994):

Tabelle 2: PDI-Prozentringe zur Behinderungseinschitzung auf der Basis von vier Studien (n=309)

Prozentrang | 5% | 10% | 20% | 30% | 40% | 50% | 60% | 70% | 80% | 90% | 95% | 99%
Summenwert 8 10 20 24 29 33 36 41 46 52 57 65

Body Mass Index (BMI)

Die WHO Klassifiziert fiir Erwachsene anhand des BMI folgendermaf3en (www.who.org):
Ein BMI von weniger als 18,5 gilt als Untergewicht. Der Normalbereich umfasst ab 18,5 bis unter 25, von

Ubergewicht spricht man im Bereich von 25 bis unter 30. Adipositas besteht ab einem BMI iiber 30.

Software

Zur statistischen Auswertung der Daten wurde das Statistikprogramm SPSS, Versionen 14.0 und 15.0

herangezogen. Die Erstellung von Graphiken erfolgte mit Hilfe von Excel und Word fiir Windows XP.



3.Ergebnisteil

3.1 Diagnosen

Haufigkeit der Diagnosen

Tabelle 3: Hiufigkeit der Diagnosen in der gesamten Schwindelkohorte

| Haufigkeit der Diagnosen I N %]
[ Phobischer Schwankschwindel [[ 53 ][ 405 ]
| Benigner peripherer Lagerungsschwindel (BPPV) || 19 |[ 14,5 ]
[ Morbus Meniére [ 11 ][ 84]
| Vestibulare Migrane [ 14 ]| 10,7 |
| Zentral-vestibulérer Schwindel [ 71 53]
| Vestibulare Paroxysmien Il 71 53]
[ Neuritis vestibularis I 5] s8]
[ Sonstige Diagnosen [ 15 ][ 11,5]
[ gesamt [[ 131 ][ 100,0 |

40,5% der Schwindelkohorte waren Patienten mit phobischem Schwankschwindel, 14,5% hatten benignen
peripheren Lagerungsschwindel (BPPV), 8,4% M.Menicre und 10,7% vestibuldre Migrine. Diese
Schwindelerkrankungen waren die Hauptdiagnosen der Studie.

Zu geringeren prozentualen Anteilen folgten Patienten mit zentral-vestibulirem Schwindel (5,3%),
vestibuldrern Paroxysmien (5,3%) und Neuritis vestibularis (3,8%). 11,5% der Patienten wurden der

Gruppe der sonstigen Schwindelerkrankungen zugeordnet.
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Abb.1: Prozentuale Hiufigkeit der Diagnosen in der gesamten Schwindelkohorte



Altersverteilung

Tabelle 4: Altersverteilung der gesamten Schwindelkohorte

| Altersverteilung gesamt || N[ % |
[ Bis 20 Jahre 1] 08]
[ 20 bis 39 Jahre |34 ][ 26,0 |
(40 bis 59 Jahre [ 39 |[ 29,8 |
[ 60 bis 79 Jahre |[_ 48 ][ 36.6 |
[ 80 Jahre und élter [ 9] 69]
[ gesamt |[ 131 ][ 100,0 |

Die Struktur der untersuchten Patientenkohorte liel eine Zunahme der Teilnehmerzahlen mit steigendem

Alter erkennen, zeigte einen Gipfel in der Altersklasse der 60-79jdhrigen und fiel danach steil ab..
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Abb.2: Prozentuale Hiufigkeit des Alters nach Alterskategorien in der gesamten Schwindelkohorte

Zeitraum bis zur Diagnosestellung

Eine Diagnose innerhalb eines Monats erhielten 13,0% der Patienten. Bis zu einem halben Jahr dauerte
die Diagnosestellung bei 15,4%, bis zu einem Jahr bei 20,6% der Patienten. Der weitaus grofite Teil der
Patienten (50,4%) erhielt eine feste Diagnose jedoch erst nach mehr als einem Jahr, der Mittelwert fiir den
Zeitraum bis zur endgiiltigen Diagnose betrug 26 Monate.

Unter den Hauptdiagnosen lag der grofite Anteil an Patienten, die innerhalb eines Monats eine konkrete
Diagnose erhielten, mit 31,6% bei denjenigen mit BPPV, gefolgt von den Patienten mit Morbus Meniere
(18,2%). Nur ein geringer Teil der Patienten mit phobischem Schwankschwindel (5,7%) und kein Patient
mit vestibuldrer Migriane wurden kurzfristig diagnostiziert. Deutlich erkennbar war die Progression der
prozentualen Anteile an diagnostizierten Patienten beziiglich des Zeitraums bis zu einer endgiiltigen
Diagnose bei phobischem Schwankschwindel und vestibulidrer Migrdne. Beide Erkrankungen wurden
vorwiegend verzogert diagnostiziert. Auch wenn ein beachtlicher Teil der Patienten mit BPPV und
Morbus Meniere kurzfristig diagnostiziert wurde, war auch hier eine spite Diagnose die Regel. Jeder
zweite Patient mit phobischem Schwankschwindel (54,7%) und vestibuldrer Migridne (57,1%) sowie
anndhernd jeder zweite Patient mit BPPV (47,4%), Morbus Meniere (45,5%) wartete linger als ein Jahr

auf eine endgiiltige Diagnose.
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Der Mittelwert fiir den Zeitraum bis zur Diagnosestellung betrug bei phobischem Schwankschwindel 29

Monate, bei BPPV 26 Monate, bei M.Meniere 28 Monate und bei vestibuldrer Migridne 33 Monate.

61,8%% der Patienten hatten jeweils drei bis fiinf Arzte in den letzten drei Jahren wegen des Symptoms
Schwindel konsultiert, bevor sie die Schwindelambulanz der Neurologischen Poliklinik GroBhadern
aufsuchten. Ein kleinerer Teil war bei keinem bis zwei Arzten (16,8%) sowie bei sechs bis acht Arzten
(16,0%). Neun und mehr Arztkonsultationen bildeten eher die Ausnahme (5,3%).

In der Zeit nach der Konsultation der Schwindelambulanz der Neurologischen Poliklinik GroShadern bis
zum Ausfiillen des Verlaufsbogens wurden deutlich weniger Arzte als zuvor konsultiert. Zu beachten ist
hierbei zwar der Zeitraum im Erstbogen (Arztkonsultationen der letzten drei Jahre) und der demgegeniiber
deutlich geringere Zeitraum zwischen Erstbogen und Verlaufsbogen, bemerkenswert ist jedoch, dass fast
die Halfte aller Patienten (47,1%), deren Verlauf beurteilt werden konnte, nach Untersuchung,
Diagnosestellung oder Diagnosebestitigung und Therapieempfehlung durch die Schwindelambulanz
GroBhadern keinen weiteren Arzt aufsuchte und weitere 31,8% der Patienten von maximal zweil weiteren

Arztkontakten wegen des Symptoms Schwindel berichteten.

3.2 Charakteristika der Schwindelkohorte im Verlauf

Von den 131 Patienten, die in die Schwindelstudie integriert wurden, konnte der Erkrankungsverlauf bei

84 Patienten (64,1%) beobachtet werden.

Schwindelhiufigkeit

Dauerschwindel war im Erstbogen die mit 44,3% am meisten genannte Hiufigkeit des Auftretens von
Schwindel, mit prozentual einigem Abstand folgten Schwindel mehrmals pro Woche (19,1%), mehrmals
pro Tag (15,3%), wenige Male pro Monat (12,2%) und wenige Male pro Jahr (8,4%). Von Schwindel, der
einmal pro Tag auftritt, wurde nur von einem Patienten berichtet. Zusammenfassend betrachtet war
deutlich mehr als die Hilfte der Patienten (60,3%) jeden Tag mit ihrer Schwindelerkrankung konfrontiert.
Insgesamt war im Verlauf ein deutlicher Riickgang der Haufigkeit des Auftretens von Schwindel
vermerken. Litten zu Beginn der Behandlung noch 44,0% an Dauerschwindel und 13,1% mehrmals pro
Tag unter Schwindel, gingen die Zahlen im Verlauf auf 36,9% und 6,0% zuriick. Auch der Anteil an
Patienten, die Schwindel mehrmals pro Woche angaben, sank von 23,8% auf 16,7%.

11,9% der Patienten (N=10) wurden im Verlauf unabhingig von der Dauer der Erkrankung und der
Héufigkeit des Schwindels schwindelfrei.
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Schwindelart

55,3% der Patienten der Schwindelkohorte gaben im Erstbogen an, der Schwindel trete als Attacke auf,
bei je 22,4% bestand Dauerschwindel bzw. Dauerschwindel mit zusétzlichen Attacken.

11,9% der Patienten wurden im Verlauf schwindelfrei, die prozentualen Anteile der Attacken und des
Dauerschwindels mit Attacken verringerten sich um 7,7% bzw. 6,9%, der prozentuale Anteil des

Dauerschwindels blieb anndhernd gleich.

60+

Erstbogen Verlauf
DO kein Schwindel (N=0/10) 0 11,9
O Attacken (N=47/40) 55,3 47,6
B Dauerschwindel (N=19/20) 22,4 23,8
B Dauerschwindel mit Attacken 22,4 15,5
(N=19/13)

Abb.3: Art des Auftretens von Schwindel im Verlauf

Schwindelstirke nach Schwindelart

Lag die maximale Attackenstirke zu Beginn der Behandlung noch zu 70,8% zwischen 8 und 10 auf der
visuellen Analogskala (VAS), verringerte sich dieser Anteil im Verlauf auf 43,2%. Des Weiteren wurde
die maximale Attackenstirke von 18,9% im Verlauf im Bereich zwischen 0 und 2 angegeben, zu Beginn
der Behandlung noch 0,0 %. Auch die minimale Attackenstirke lag mit 31,6% im Verlauf gegeniiber
2,6% zu Beginn der Behandlung deutlich hoher bei 0 auf der VAS.

Dem gegeniiber blieb die reine Dauerschwindelstirke in der Gesamtbetrachtung im minimalen (>50%
zwischen 0 und 4) und maximalen Bereich (>50% zwischen 7 und 10) ann#Zhernd gleich.

Auch der Vergleich der Mittelwerte bestitigte diese Einschidtzungen: Die minimale Attackenstirke sank
im Verlauf von 3,96 auf 2,31, die maximale Attackenstirke von 7,95 auf 5,50. Die minimale
Dauerschwindelstirke stieg im Verlauf geringfiigig von 3,37 auf 4,25, die maximale
Dauerschwindelstirke blieb im Verlauf anndhernd gleich bei 7,00 gegeniiber 7,21 zu Beginn der

Behandlung.
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Anfalldauer (Attackendauer)

70,2% der Patienten der Schwindelkohorte litten unter Schwindel, der als Attacke auftritt. In der Regel
lag der zeitliche Bereich dieser Attacken zwischen Sekunden und Stunden (84,8%). Bei 27,1% der
Patienten dauerten die Attacken nur Sekunden, bei 33,9% Minuten. 23,7% gaben an, dass die Attacken
erst nach Stunden wieder vergingen. Bei 13,6% der Patienten traten die Attacken tagelang auf, bei einem
kleinen Teil der Patienten (1,7%) lidnger als eine Woche.

Die Dauer der Schwindelattacken veridnderte sich im Verlauf in der gesamten Kohorte nur geringfiigig.
Attacken, die Sekunden dauerten, nahmen im Verlauf prozentual um 4,9% ab, Attacken, die Stunden
anhielten, nahmen im Verlauf prozentual um 7,4% zu. Von iiber mehrere Tage und ldnger als eine Woche

anhaltende Attacken berichtete im Verlauf kein Patient mehr.

Veridanderung der Schwindelstirke

Ein Wechsel der Schwindelstirke trat bei 71,4% der Patienten auf. Gleich bleibend war die Stirke des
Schwindels bei 13,1% der Patienten. 15,5% machten hierzu keine Angaben.

10 Patienten (11,9%), deren Verlaufsdaten zur Verfiigung standen, wurden im Verlauf schwindelfrei. Dies
entsprach 7,6% der gesamten Schwindelkohorte (N=131). 31,0% der Patienten berichteten von einer
Verringerung der Schwindelstdrke im Verlauf, bei 38,1% der Patienten blieb die Stirke des Schwindels
gleich. Insgesamt wurde bei 32,9% der Patienten eine Verbesserung der Symptomatik erreicht;

demgegeniiber standen 13,1% der Patienten mit einer Verschlechterung der Symptomatik.

Verlaufsbeurteilungen auf Patientenebene

Haufigkeit, Attackenstidrke und Dauerschwindelstirke wurden auf Patientenebene bestimmit.

Bei der Analyse dieser drei Kriterien zusammengenommen ergab sich bei 16 Patienten (18,8%) eine
Verringerung der Schwindelhiufigkeit bei gleichzeitiger Abnahme der Schwindelstirke im Verlauf, bei
2,4% zeigte sich keine Verdnderung und bei keinem Patienten zeigte sich eine Verschlechterung
insgesamt.

Von den Patienten, deren Daten zur Verlaufsbeurteilung zur Verfiigung standen (N=85), machten 82
(96,5%) sowohl im Erstbogen als auch im Verlaufsbogen Angaben zur Haufigkeit des Schwindels.

Bei 31,7% betrug die Dauer bis zur Verlaufsbeurteilung bis zu einem halben Jahr, bei 19,5% bis zu einem
Jahr und bei 48,8% mehr als zwei Jahre. Bei 32 Patienten (39,0%) wurde die Schwindelhédufigkeit
seltener, bei 41 Patienten (50,0%) blieb diese gleich und bei 9 Patienten (11,1%) trat der Schwindel im
Verlauf hiufiger auf. Dieser Trend zeigte sich unabhiingig davon, wie viele Monate Differenz zwischen
anfanglicher Symptomatik und Verlaufsbeurteilung bestand.

Die minimale Attackenstirke nahm im Verlauf bei 31 Patienten (75,6%) ab und blieb bei fiinf Patienten

(12,2%) gleich. Bei weiteren fiinf Patienten (12,2%) stieg die minimale Attackenstdrke an. Von diesen
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fiinf Patienten wurde bei vieren der Verlauf nach mehr als zwei Jahren beurteilt, bei einem nach drei
Monaten. Alle vier Patienten hatten im Verlauf eine gleich gebliebene Schwindelhdufigkeit (mehrmals in
der Woche). Insgesamt zeigte sich eine prozentual hiufiger auftretende verschlechterte minimale
Attackenstérke ab einem Erkrankungsverlauf von mehr als zwei Jahren.

Auch im maximalen Bereich lieB sich ein von der Dauer des Verlaufs unabhingiger Trend zur Abnahme
der Attackenstirke feststellen. Bei 28 Patienten (62,2%) nahm die maximale Attackenstéirke ab, bei sieben
Patienten (15,6%) zeigte sich keine Veridnderung und bei 10 Patienten (22,2%) nahm sie zu. Bei drei
Patienten, die schon im minimalen Bereich eine Zunahme der Attackenstirke verzeichneten und nach
mehr als zwei Jahren von gleich bleibender Schwindelhdufigkeit mehrmals pro Woche berichteten, zeigte
sich auch im maximalen Bereich eine Zunahme der Attackenstidrke. Bei drei weiteren Patienten nahm die
maximale Attackenstéirke zu, die minimale wies im Verlauf keine Veridnderung auf.

Die minimale Dauerschwindelstirke verzeichnete im Verlauf unabhingig von der Dauer der
Verlaufsbeurteilung bei neun Patienten (45,0%) eine Zunahme, bei vier Patienten (20,0%) eine Abnahme
und blieb bei sieben Patienten (35,0%) gleich.

Die maximale Attackenstirke nahm auf Patientenebene betrachtet in anndhernd gleichen prozentualen
Anteilen zu (33,3%, N=7) bzw. ab (38,1%, N=8) oder blieb gleich (28,6%, N=6). Ein Trend war auch hier
beziiglich der Verlaufsdauer nicht ersichtlich.

Insgesamt berichteten die Patienten mit Schwindelattacken demnach signifikant hdufiger iiber eine
Besserung der Schwindelintensitit als Patienten mit Dauerschwindel. Eine Abhéngigkeit zur Dauer der

Erkrankung bestand in der Regel nicht.

3.3 Charakteristika der Hauptdiagnosen

Hauptdiagnosen: Phobischer Schwankschwindel, BPPV, Morbus Meniére, vestibuldre Migrine

Schwindelform, deren Stirke und Dauer der Attacken

Die Patienten der Schwindelkohorte wurden zu ihrer Schwindelform nur im Erstbogen befragt

(Drehschwindel, Schwankschwindel, Liftgefiihl und Benommenheit). Mehrfachantworten waren méglich.

Patienten mit phobischem Schwankschwindel berichteten zu 62,3% von Schwankschwindel und zu 39,6%
von einem Gefiihl der Benommenheit. Drehschwindel kam bei 20,8% der Patienten vor. Dabei wurden
Drehschwindel -und Liftgefiihl-Attacken sowie Dauer-Drehschwindel am stdrksten empfunden. Die
Schwindelstirke unterlag bei allen Schwindelformen zu mehr als 85% gelegentlichen bis hiufigen

Wechseln. Die Dauer der Dreh -und Schwankschwindelattacken lag bei 80% bzw. 77,8% im
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Minutenbereich, Liftgefiihlattacken dauerten bei jeweils 33,3% Sekunden und Minuten und

Benommenbheitsattacken bei 57,1% Minuten bzw. bei 42,9% Stunden.

Drehschwindel trat bei Patienten mit BPPV zu 79,0% auf, ein kleinerer Teil (je 25,8%) gab
Schwankschwindel und Benommenheit an. Die grofte Intensitéit erreichten Drehschwindelattacken und
wurden auch als stirker wahrgenommen im Vergleich zu den Patienten mit phobischem
Schwankschwindel. Hier wechselte die Schwindelstédrke der Attacken bei allen Schwindelformen zu mehr
als 78% gelegentlich bis hdufig, wobei mehr als 20% der Patienten mit Drehschwindelattacken keinen
Wechsel der Schwindelstirke angaben. Bei mehr als 70% der Patienten liel sich unabhingig von der
Schwindelform eine Dauer von Sekunden bis Minuten feststellen. Drehschwindelattacken hielten jedoch

auch zu je 14,3% Stunden oder Tage an.

Die beiden vorkommenden Schwindelformen bei Patienten mit M.Meniere der Schwindelkohorte waren
Drehschwindel (63,3%) und Schwankschwindel (45,5%). Auch hier zeigten die Drehschwindelattacken
die groBte Intensitit (dhnlich hoch wie bei den Patienten mit BPPV), wobei diese jedoch zu mehr als 80%
in ihrer Stdarke keinen Wechsel im Gegensatz zu Schwankschwindel-/und Benommenheitsattacken
(gelegentlicher bis héufiger Wechsel der Schwindelstirke) aufwiesen. Die Dauer der
Drehschwindelattacken lag zu je 42,9% im Bereich von Minuten und Stunden, die Dauer der

Schwankschwindel-/und Benommenheitsattacken wurde nur im Stundenbereich angegeben.

Bei vestibuldarer Migrédne litten 78,6% der Patienten unter Drehschwindel und jeweils 42,9% unter
Schwankschwindel und Benommenheit. Die grofite Stirke erreichten Drehschwindelattacken bei
vestibuldrer Migrine; auch im Vergleich mit der Stirke dieser Attacken bei BPPV und M.Meniere wurde
die Intensitdt als hoher eingestuft. Bei vestibuldrer Migréine zeigten alle Schwindelformen am hiufigsten
einen gelegentlichen Wechsel der Schwindelstirke (Drehschwindel 50,0%, Schwankschwindel 66,7%,
Benommenheit 60,0%). Zudem gaben die Patienten jedoch auch bei allen Schwindelformen zwischen
16,7% und 25,0% hiaufige Wechsel bzw. keinen Wechsel der Schwindelstirke an. Die Attackendauer
betrug relativ unabhéngig von der Schwindelform zwischen 60 und 70% Stunden und zu 20 bis 40%
Minuten. Zu geringeren prozentualen Anteilen wurde von einer Attackendauer von Tagen bei

Drehschwindelattacken (10,0%) und Schwankschwindelattacken (20,0%) berichtet.
Liftgefiihl bei Auftreten des Schwindels wurde weder von Patienten mit BPPV, M.Menicre oder mit

vestibuldrer Migrine angegeben, dafiir aber zu 15,1% bei phobischem Schwankschwindel und war damit

relativ spezifisch fiir diesen.
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Abb.4: Prozentuale Hiufigkeit der Schwindelformen in den Hauptdiagnosen

3.4 Charakteristika der Hauptdiagnosen im Verlauf

Schwindelhiufigkeit

Dauerschwindel wurde von den Patienten mit phobischem Schwankschwindel am héufigsten genannt
(66,7%). RegelmiBig tdglich waren hier 75,8% der Patienten von Schwindel betroffen. Bei geringeren
Frequenzen der Haufigkeit von Schwindel waren die prozentualen Anteile deutlich abnehmend.

Bei BPPV wurde am héaufigsten Schwindel mehrmals pro Tag (33,3%) und mehrmals in der Woche
(33,3%) genannt. Bei 25,0% trat sekundérer Dauerschwindel auf.

50,0% der Patienten mit M.Meniere berichteten von Schwindel, der mehrmals pro Woche auftritt und
37,5% von Schwindel wenige Male pro Monat. Sekundérer Dauerschwindel war die Ausnahme (12,5%).
Bei vestibuldrer Migrine war die prozentuale Verteilung der Hiufigkeit des Schwindels relativ
gleichmiBig verteilt zwischen wenigen Malen pro Jahr und mehrmals pro Woche (insgesamt 75,0%).
25,0% berichteten von sekunddrem Dauerschwindel.

Zusammenfassend trat Schwindel in der untersuchten Schwindelkohorte bei Patienten mit phobischem
Schwankschwindel am ehesten als Dauerschwindel (66,7%) auf, bei BPPV war der iiberwiegende Teil der
Patienten (66,7%) tiglich und mehrmals in der Woche betroffen. Der Schwindel bei M.Meniere war als

Symptom zwischen wenigen Malen im Monat bis zu mehreren Malen in der Woche vorhanden, bei
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vestibuldrer Migréine trat der Schwindel zwischen mehreren Malen in der Woche und wenigen Malen im
Jahr auf.

Die prozentuale Verteilung der Hiaufigkeit des Auftretens von Schwindel blieb im Verlauf bei den
Patienten mit phobischem Schwankschwindel und bei den Patienten mit vestibuldrer Migrine annidhernd
gleich. Bei den Patienten mit BPPV sank die Haufigkeit des Auftretens von Schwindel mehrmals pro Tag
von 33,3% auf 8,3%. Bei den Patienten mit M.Meniére reduzierte sich die Hiaufigkeit des Auftretens von
Schwindel, der mehrmals in der Woche auftritt, von 50,0% auf 0,0%, sekundirer Dauerschwindel zu
Beginn der Behandlung kam im Verlauf nicht mehr vor. Jeweils zwei Patienten mit phobischem
Schwankschwindel, BPPV, Morbus Meniere und ein Patient mit vestibulirer Migrine wurden
schwindelfrei. Zwei der urspriinglich drei Patienten mit BPPV und ein Patient der urspriinglich zwei

Patienten mit vestibuldrer Migrine berichteten weiterhin von zusitzlichem Dauerschwindel.

Die Héufigkeit des Schwindels wurde im Verlauf nach der Einteilung bis ein halbes Jahr, bis ein Jahr und
mehr als zwei Jahre nach der Diagnosestellung in der Schwindelambulanz GroBhadern auf Patientenebene
betrachtet:

Bei den Patienten mit phobischem Schwankschwindel (N=33) blieb die H&ufigkeit nach einem halben
Jahr zu 83,3% (N=10) gleich, zu 8,3% (N=1) verringerte sie sich, und ein Patient wurde schwindelfrei
(8,3%). Nach einem Jahr blieb die Hiufigkeit zu 57,1% (N=4) gleich, bei 28,6% (N=2) verringerte sie
sich und bei einem Patienten wurde der Schwindel hdufiger (14,3%). Nach mehr als zwei Jahren blieb die
Héaufigkeit zu 64,3% (N=9) gleich, bei 21,4% (N=3) verringerte sie sich. Je ein Patient (7,1%) wurde
schwindelfrei bzw. der Schwindel trat hdufiger auf. Insgesamt blieb die Hiufigkeit des Schwindels bei
69,7% gleich, bei 18,2% verringerte sie sich, nahm bei 6,1% zu, und bei 6,1% trat im Verlauf kein
Schwindel mehr auf.

Bei BPPV (N=12) zeigte sich nach einem halben Jahr bei jeweils 16,7% (N=2) gleich bleibende und
vermehrte Haufigkeit des Schwindels, bei jeweils 33,3% (N=4) wurde die Haufigkeit geringer bzw. trat
kein Schwindel mehr auf. Nach einem Jahr berichtete ein Patient von vermehrter Schwindelhéufigkeit und
nach mehr als zwei Jahren blieb die Schwindelhéufigkeit bei 40% (N=2) gleich und nahm bei 60% (N=3)
ab. Insgesamt zeigte sich eine gleich bleibende Hiufigkeit bei 25% (N=3), bei 41,7% (N=5) nahm diese
ab, bei jeweils 16,7% (N=2) nahm die Frequenz zu bzw. trat kein Schwindel mehr auf.

Von den Patienten mit M.Meniere (N=8) berichtete ein Patient nach einem halben Jahr von gleich
bleibender Schwindelhédufigkeit. Nach einem Jahr berichtete dies auch ein Patient (33,3%), zudem
wurden zwei Patienten (66,7%) schwindelfrei. Bei vier Patienten nahm die Schwindelhdufigkeit nach
mehr als zwei Jahren ab. Insgesamt blieb die Schwindelhaufigkeit bei 25% (N=2) gleich, bei 50% (N=3)
nahm sie ab, und bei 25% (N=2) trat im Verlauf kein Schwindel mehr auf. Kein Patient zeigte im Verlauf
eine Zunahme der Schwindelhédufigkeit.

Bei vestibuldrer Migrine (N=8) blieb die Schwindelhdufigkeit nach einem halben Jahr bei zwei Patienten

gleich, bei einem nahm sie ab. Nach einem Jahr berichteten zwei Patienten iiber eine gleich gebliebene
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Héufigkeit, nach mehr als zwei Jahren wurde ein Patient schwindelfrei, bei einem nahm die Hiufigkeit zu,
bei einem ab. Insgesamt blieb die Hiufigkeit bei 50% (N=4) gleich, bei 25% (N=2) nahm sie ab, bei
12,5% (N=1) zu und bei 12,5% (N=1) trat kein Schwindel mehr auf.

70+
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0
PSS BPPV MM VM
DOkeine Anderung 69,7 25 50 50
O seltener 18,2 41,7 25 25
B haufiger 6,1 16,7 0 12,5
@ kein Schwindel 6,1 16,7 25 12,5

Abb.5: Prozentuale Verteilung der Schwindelhiufigkeit im Verlauf unabhiingig von der Dauer der Erkrankung
(PSS=phobischer Schwankschwindel, MM=M.Meniere, VM=vestibuldre Migrine)

Schwindelhiufigkeit bei Attacken und Dauerschwindel

Bei den Patienten mit phobischem Schwankschwindel war reiner Dauerschwindel die hiufigste Art des
Schwindels (39,4%), danach folgten Dauerschwindel mit Attacken (33,3%) und reine Schwindelattacken
(27,3%). Die Attacken traten zu 54,6% mehrmals pro Woche und zu 27,3% mehrmals pro Tag auf, bei je
9,1% wenige Male pro Monat und wenige Male im Jahr. Zwei Patienten mit phobischem
Schwankschwindel wurden im Verlauf schwindelfrei, ein Patient machte keine Angaben zur Hiufigkeit
des Schwindels. Insgesamt zeigten sich im Verlauf nur geringe prozentuale Anderungen im Vergleich
zum Erstbogen.

Bei BPPV zeigte sich der Schwindel iiberwiegend als Schwindelattacke (75,0%). 25,0% der Patienten
gaben Dauerschwindel mit zusétzlichen Attacken an. Die Attacken traten zu je 44,4% mehrmals am Tag
und mehrmals in der Woche auf, ein kleinerer Teil der Patienten (11,1%) berichtete von wenigen
Attacken im Jahr. Zwei Patienten mit BPPV, die unter Attacken litten, wurden schwindelfrei. Der Anteil
an Patienten, bei denen mehrmals pro Tag Schwindelattacken auftraten, sank von 44,4% auf 14,3%. Im
Verlauf verschwand bei einem Patienten der sekundire Dauerschwindel, bei einem anderen Patienten

entwickelte sich ein solcher.
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In der Regel (87,5%) berichteten die Patienten mit M.Meniere von Schwindel in Form von Attacken. Ein
sekundérer Dauerschwindel bei zusétzlichen Attacken stellte die Ausnahme dar (12,5%). Die Attacken
traten entweder an wenigen Malen im Monat (42,9%) oder mehrmals pro Woche (57,1%) auf. Zwei
Patienten mit M.Meniére wurden im Verlauf schwindelfrei, von sekunddrem Dauerschwindel wurde im
Verlauf nicht mehr berichtet. Insgesamt traten die Schwindelattacken seltener auf. Waren beim Ausfiillen
des Erstbogens noch 57,1% und 42,9% der Patienten mehrmals pro Woche bzw. wenige Male im Monat
betroffen, berichteten im Verlauf jeweils 50,0% der Patienten von Schwindelattacken wenige Male pro
Monat bzw. wenige Male pro Jahr.

Auch bei vestibuldrer Migridne waren Attacken in der Regel die Art des Auftretens von Schwindel
(75,0%). Diese traten zu 50,0% wenige Male im Jahr, zu 33,3% mehrmals in der Woche und zu 16,7%
wenige Male im Monat auf. Auch hier stellte sekundidr auftretender Dauerschwindel bei
Attackenschwindel die Ausnahme dar (25,0%). Ein Patient mit vestibuldrer Migriane wurde schwindelfrei.
Der sekundidre Dauerschwindel verschwand bei einem Patienten, entwickelte sich dafiir bei einem
anderen. Die Streuung der Attackenhédufigkeit war im Verlauf homogener, zeigte jedoch nach wie vor eine

Héufung bei Auftreten von Attacken wenige Male im Jahr (40,0%).

Schwindelstirke bei Attacken und Dauerschwindel

Die maximale Attackenstirke bei Patienten mit phobischem Schwankschwindel stieg anteilig im Verlauf
im Bereich von 8 bis 10 auf der VAS von 45,5% auf 70,0%, die minimale Attackenstirke zeigte nur
geringfiigige Veridnderungen. Die minimale Dauerschwindelstirke wies im Verlauf etwas hohere Werte
auf als zu Beginn der Behandlung, zu 36,4% wurde im Verlauf gegeniiber dem Erstbogen (18,2%) eine
Stirke von 7 bis 10 auf der VAS angegeben. Maximal lagen im Verlauf 66,7% gegeniiber 61,6% zu
Beginn der Behandlung im Stéirkebereich zwischen 7 und 10, wobei sich die Zahl der Patienten, die eine
maximale Dauerschwindelstirke von 10 angaben, auf 33,3% anndhernd verdoppelte. Die maximale
Attackenstérke bei zusitzlichem Dauerschwindel zeigte im Verlauf eine Streuung der Werte zwischen 3
und 10, im Erstbogen gaben noch alle Patienten eine maximale Stdrke von 8 bis 10 auf der VAS an.
Ahnlich verhielt es sich mit der Stirke des Dauerschwindels bei Dauerschwindel mit Attacken.

6,1% der Patienten mit phobischem Schwankschwindel wurden im Verlauf schwindelfrei. Bei den
Patienten, die unter reinen Attacken litten, resultierte im Verlauf bei 41,7% eine geringere und bei 58,3%
eine gleich gebliebene Attackenstirke. Bei reinem Dauerschwindel zeigte sich iiberwiegend eine gleiche
Schwindelstdrke (63,3%) im Verlauf, jeweils 18,2% berichteten von einer Stirkezunahme bzw.
Stiirkeabnahme. Ahnlich verhielt es sich bei den Patienten mit zusitzlichen Attacken bei Dauerschwindel:
Hier blieb die Schwindelstirke zu 50,0% gleich und bei 16,7% verstirkte sie sich. Dem gegeniiber

berichteten jedoch 33,3% von einer Abnahme der Schwindelstérke.
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Die minimale Attackenstirke bei BPPV wurde im Erstbogen im Bereich zwischen 2 und 7 auf der VAS
angegeben, im Verlauf zwischen O und 6. Es zeigte sich eine geringfiigige Verbesserung. Auch im
maximalen Bereich war eine Verringerung der Attackenstidrke zu verzeichnen. Zu Beginn der Behandlung
lag die maximale Attackenstirke zu 89,9% und im Verlauf nur noch zu 50,0% zwischen 8 und 10. Die
Starke des sekundidren Dauerschwindels erhohte sich bei den zwei Patienten, deren Verlaufsdaten zur
Verfiigung standen, iiberstieg den Wert 6 auf der VAS jedoch weder im minimalen noch im maximalen
Bereich.

16,7% der Patienten mit BPPV wurden im Verlauf schwindelfrei, zudem berichtete im Verlauf kein
Patient von einer Zunahme der Schwindelstirke. Die gefiihlte Intensitéit der Attacken nahm bei 57,1% der
Patienten, die im Verlauf noch unter Schwindel litten, ab und blieb bei 42,9% gleich. Bei sekunddrem

Dauerschwindel waren dies 66,7% (Abnahme der Intensitit) bzw. 33,3% (gleich gebliebene Intensitit).

Im Erstbogen berichtete ein Patient mit M.Meniére noch von sekunddrem Dauerschwindel, welcher
jedoch im Verlauf nicht mehr auftrat. Die minimale Attackenstirke lag zu Beginn der Behandlung noch
anteilmiBig gleich verteilt zwischen Stirke 2 und 9 auf der VAS, im Verlauf wurde sie von 83,3% der
Patienten zwischen O und 2 auf der VAS angegeben. Auch im maximalen Bereich war eine Verringerung
der Stédrke zu verzeichnen. Wurde die Stirke 5 als maximale Attackenstirke zu Beginn der Behandlung
nicht unterschritten und berichteten jeweils 25,0% der Patienten von einer Stirke 9 und 10 als Maximum,
so zeigte sich im Verlauf eine maximale Stirke von 8 auf der VAS.

Eine maximale Stdrke von 3 oder weniger gaben 50,0% der Patienten an. Bei 60,0% der Patienten mit
M.Meniere, die im Verlauf weiterhin von Schwindel berichteten, verringerte sich die Attackenstdrke im
Verlauf, bei 40,0% blieb diese gleich. 25,0% der Patienten litten nicht mehr unter Schwindel, zudem trat

auch kein sekundirer Dauerschwindel mehr auf.

Wurde die minimale Attackenstdrke im Erstbogen von den Patienten mit vestibulidrer Migrine noch im
Bereich der Stdrken 1 und 8 auf der VAS angegeben und stuften 42,9% die minimale Attackenstirke bei
3 oder geringer ein, so umfasste im Verlauf die Spanne der minimalen Attackenstirken nur noch die
Werte O bis 5 auf der VAS, von minimaler Attackenstédrke 3 oder geringer berichteten 83,3%. Auch in den
Maxima zeigte sich eine deutliche Verbesserung. Wurde im Erstbogen noch von 71,4% der Patienten die
maximale Attackenstidrke bei 10 und von 28,6% bei 8 eingestuft, waren dies im Verlauf nur noch jeweils
16,7%. Zudem gaben 50,0% im Verlauf eine maximale Attackenstirke von 3 oder weniger auf der VAS
an. Die Stirke des sekundidren Dauerschwindels blieb im minimalen Bereich gleich, im maximalen
Bereich verringerte sie sich bei einem Patienten, bei einem anderen verstirkte sie sich. 50,0% der
Patienten mit vestibulidrer Migrine, bei denen weiterhin Schwindelattacken auftraten, gaben eine gleich
gebliebene Schwindelstirke an. Die Intensitdt des Schwindels nahm bei 25% der Patienten ab bzw. bei

25,0% zu, 12,5% wurden schwindelfrei.
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Der Vergleich der Mittelwerte beziiglich der Schwindelstirke im Verlauf lieferte folgende Daten:

Tabelle 5: Mittelwerte der Schwindelstirke im Verlauf (Hauptdiagnosen)

| |[ Phob.Schwankschwindel || BPPV || M.Meniére || Vestibulare Migrane |
| Attackenstarke Erstbogen |
[ minimal || 413 || 4,25 || 4,86 || 4,29 |
[ maximal || 7,72 ]| 833 ]| 8,00 || 9,43 |
| Attackenstarke Verlauf |
[ minimal || 2,56 || 3,29 || 2,00 || 1,50 ]
| maximal || 6,80 || 6,38 || 417 || 4,83 |
| Dauerschwindelstarke Erstbogen |
[ minimal || 3,22 |
[ maximal || 7,43 |
| Dauerschwindelstarke Verlauf |
[ minimal || 4,25 |
[ maximal || 7,35 |

Bei den differierenden Ergebnissen beziiglich der Schwindelstirke im Mittel und der Antworten der
Patienten hinsichtlich der Verdnderung ihrer Schwindelstirke im Verlauf ist folgendes bei allen
Hauptdiagnosen zu beachten:

An die im Erstbogen angegebene Schwindelstirke auf der VAS kann sich ein Patient im Verlaufsbogen
unter Umsténden nicht mehr erinnern und gibt im Verlauf eine Stirke an, die nicht zwangsldufig mit der
Aussage auf die Frage ,.ist ihre Schwindelstirke gleich geblieben, stirker oder schwécher geworden*
korreliert. Somit kann zwar der Verlauf der Schwindelstirke im Mittel errechnet werden, die subjektive

Aussage des Patienten zu dem Verlauf seiner Schwindelstidrke steht dem jedoch gegeniiber.

Attackendauer im Verlauf

Lag die Attackendauer bei Patienten mit phobischem Schwankschwindel zu Beginn der Behandlung noch
zu 60,0% im Bereich von Minuten, gaben im Verlauf nur noch 33,3% eine Attackendauer von Minuten
an, weitere 33,3% eine Attackendauer von mehreren Tagen. Auch die Dauer der Attacken bei Attacken
mit gleichzeitigem Dauerschwindel verldngerte sich im Verlauf. Im Erstbogen berichteten 71,5% der
Patienten von Sekunden und Minuten dauernden Schwindelattacken, im Verlauf hielten die Attacken bei
jeweils 40,0% Minuten und Stunden an. Dem gegeniiber berichtete im Verlauf kein Patient mehr von
Attacken bei gleichzeitigem Dauerschwindel, die ldnger als Stunden anhalten. Im Erstbogen waren dies
noch 14,3%.

Der prozentuale Anteil von Patienten mit BPPV, deren Attacken Minuten dauern, sank im Verlauf von
30,0% auf 22,2%, der prozentuale Anteil von Stunden dauernder Attacken stieg von 10,0% auf 33,3%,
dafiir berichtete kein Patient im Verlauf von Tage anhaltenden Schwindelattacken. Insgesamt verdnderte
sich die Dauer der Attacken im Verlauf von iiberwiegend Sekunden und Minuten anhaltenden Attacken

hin zu Minuten und Stunden dauernden Attacken.
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Wurde von den Patienten mit M.Meniére im Erstbogen die Dauer der Attacken zu 62,5% im
Stundenbereich und von 37,5% im Minutenbereich angegeben, so zeigte sich im Verlauf eine breitere
Streuung. Bei 40,0% verlidngerte sich die Attackendauer auf Tage, bei 20,0% verkiirzte sie sich auf
Sekunden. Nur noch 40,0% berichteten von einer Attackendauer im Minuten - bzw. Stundenbereich.

Bei den Patienten mit vestibuldrer Migrédne lag die Dauer im Verlauf unverindert bei 71,4% im Bereich
von Stunden, bei 14,3% der Patienten verringerte sich die Attackendauer von Stunden auf Sekunden. Eine
Attackendauer von mehreren Tagen, wie sie noch bei 14,3% der Patienten zu Beginn der Behandlung

auftrat, lieB sich im Verlauf nicht mehr vermerken.

Medikamentose Behandlung bei phobischem Schwankschwindel

Bei 33 Patienten mit phobischem Schwankschwindel konnte der Erkrankungsverlauf beobachtet werden.
Finf Patienten (12,2%) mit phobischem Schwankschwindel wurden bis zur Vorstellung in der
Schwindelambulanz der Neurologischen Poliklinik GroBhadern nicht medikamentds vorbehandelt, neun
Patienten (27,3%) erhielten bis zu diesem Zeitpunkt bereits eine antidepressive Medikation. Bei einem
Patienten (3,0%) wurde mit Carbamazepin und bei zwei Patienten (6,1%) wurde mit Betahistin ein
Therapieversuch begonnen. Jeweils ein Patient (3,0%) erhielt Sulpirid bzw. Dimenhydrinat.

Bei 14 Patienten (42,2%) der Patienten erschien nach Konsultation der Schwindelambulanz der
Neurologischen Poliklinik GroBhadern keine weitere medikamentdse Therapie erforderlich, 18 Patienten
(54,6%) wurde eine antidepressive medikamentdse Therapie empfohlen. Einem Patienten (3,0%) wurde
ein Benzodiazepin verordnet. Die Medikation von Carbamazepin, Betahistin, Sulpirid und Dimenhydrinat
wurde jeweils abgesetzt.

Trotz der Empfehlungen durch die Schwindelambulanz GroBhadern, bestimmte Medikamente
einzunehmen, abzusetzen oder auf Medikamente zu verzichten, zeigten viele Patienten eine méBige
Compliance. Acht Patienten (24,2%) folgten der Medikamentenempfehlung, weitere sieben Patienten
(21,2%) hatten keine Medikamentenempfehlung und nahmen auch tatsdchlich keine Medikamente ein.
Daraus resultiert eine Gesamt-Compliance von 454%. 18 Patienten (54,5%) bekamen von
niedergelassenen Arzten andere Verordnungen oder befolgten die empfohlene Medikation nicht.

Zu nennen sind einige Beispiele zur Verdeutlichung der Non-Compliance bei Patienten mit phobischem
Schwankschwindel: Von zwei Patienten, denen ein trizyklisches Antidepressivum (TRZ) verordnet
wurde, nahm der eine stattdessen Betahistin, der andere zu diesem TRZ zusitzlich einen selektiven
Serotonin-Reuptake-Inhibitoren (SSRI) und Sulpirid. Ein Patient, dem ein SSRI verordnet wurde, nahm
zusitzlich Sulpirid und Cinnarizin ein. Das empfohlene Mirtazapin wurde bei einem Patienten durch
Dimenhydrinat und Cinnarizin, bei zwei anderen Patienten wurde Opipramol durch Sulpirid bzw.

Betahistin ersetzt. Ein Patient, dem nahe gelegt wurde, Carbamazepin abzusetzen, folgte dieser

22



Empfehlung nicht. Auch bei fehlender Medikamentenverordnung wurde in der Regel im Nachhinein ein

Antidepressivum verordnet, ein Patient erhielt Betahistin.

15 Patienten (45,5%) mit phobischem Schwankschwindel, deren Erkrankungsverlauf beurteilt werden
konnte, erhielten Antidepressiva. Davon nahmen 4 Patienten (26,7%) Trizyklische Antidepressiva, 6
Patienten (40,0%) Selektive Serotonin-Wiederaufnahme-Hemmer und 5 Patienten (33,3%) andere
Antidepressiva ein. Bei 6 Patienten (40,0%) nahm die Schwindelhdufigkeit ab, und bei 9 Patienten
(60,0%) blieb die Schwindelhdufigkeit gleich. Kein Patient, der eine antidepressive medikamentdse

Therapie erhielt, verzeichnete eine Zunahme der Schwindelhéufigkeit.
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3.5. Diagnoseindices der Hauptdiagnosen

Die Schwindelart (Attacken, Dauerschwindel, Dauerschwindel mit Attacken) wurde nur indirekt in die
Diagnoseindices integriert. Da reiner Dauerschwindel fiir den phobischen Schwankschwindel eine
Spezifitit von 1.00 zeigte, wurden Patienten, fiir die sich die Indices fir BPPV, M.Meniere bzw.
vestibuldare Migrine sensitiv zeigten, bei gleichzeitigem Auftreten von reinem Dauerschwindel als nicht
sensitiv gewertet. Das gleiche galt fiir Liftgefiihl, welches auch eine Spezifitit von 1.00 bei phobischem
Schwankschwindel zeigte. Verschwommene Wahrnehmung der Umwelt war ein Auschlusskriterium fiir
BPPV und M.Meniere (Sensitivitdt 0.00). Dauer der Attacken, Stirke des Schwindels sowie Trigger
flossen aufgrund nicht ausreichender Sensitivitit und Spezifitit nicht in die Entwicklung der
Diagnoseindices ein. Die Diagnoseindices wurden aus Kombinationen der Items Schwindelform
(Drehschwindel, Schwankschwindel, Liftgefiihl und Benommenheit), Wahrnehmung der Umgebung
(,wie im Karussell*, ,wie im Boot“, ,verschwommen®) sowie aus den Begleiterscheinungen

Horstorungen, Ohrgerdusche, SchweiBausbriiche/Ubelkeit/Erbrechen und Sturzanfille entworfen.

Tabelle 6: Sensitivitdt und Spezifitit der nicht/nur indirekt integrierten Items (Hauptdiagnosen)

Phobischer BPPV Morbus Meniéere Vestibulare
Schwankschwindel Migrane

Sensitivitat Spezifitat Sensitivitat | Spezifitdt | Sensitivitdit | Spezifitdit | Sensitivitdt | Spezifitat
Haufigkeit des Schwindels

Wenige 0.09 0.65 0.16 0.78 0.46 0.83 0.50 0.84
Male/Jahr bis

wenige

Male/Monat

Mehrmals/Woche 0.11 0.68 0.26 0.81 0.46 0.83 0.28 0.81
bis einmal taglich

Mehrmals taglich 0.79 0.66 0.58 0.41 0.09 0.35 0.21 0.71
bis

Dauerschwindel

Art des Schwindels

Attacken 0.32 0.21 0.74 0.51 0.91 0.49 0.79 0.51
Dauerschwindel 0.38 1.00 0.00 0.74 0.00 0.76 0.00 0.76
Attacken mit 0.30 0.80 0.26 0.74 0.09 0.72 0.21 0.74
(sek.)

Dauerschwindel
Dauer der Attacken

Sekunden 0.20 0.83 0.38 0.87 0.09 0.80 0.00 0.77
Minuten 0.43 0.73 0.38 0.67 0.27 0.64 0.15 0.61
Stunden 0.23 0.55 0.13 0.57 0.64 0.69 0.69 0.72
Tage 0.07 0.90 0.13 0.93 0.00 0.90 0.15 0.93
>1 Woche 0.07 1.00 0.00 0.96 0.00 0.97 0.00 0.97
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Phobischer Schwankschwindel

Fiir die Patienten mit phobischem Schwankschwindel konnte aus den drei Items Schwindelform,
Wahrnehmung der Umgebung und Horstorungen ein Diagnoseindex gebildet werden.

Es wurden die Schwindelformen Schwankschwindel (Sensitivitit 0.63, Spezifitit 0.68),
Benommenheitsgefiihl (Sensitivitit 0.40, Spezifitit 0.79) sowie Liftgefiihl (Sensitivitdt 0.15, Spezifitit
1.00) in den Diagnoseindex integriert. Die Wahrnehmung der Umgebung bei phobischem
Schwankschwindel wurde mit einer Sensitivitit von 0.64 ,,wie im Boot* und mit einer Spezifitit von 0.98
,»verschwommen‘ angegeben. Nie bis gelegentlich auftretende Horstorungen (Sensitivitidt 0.89) ergdnzten
den Diagnoseindex.

Dieser Diagnoseindex aus der Kombination der Items Schwankschwindel und/oder Liftgefiihl und/oder
Benommenheit bei denen die Umgebung ,,wie im Boot* oder ,,verschwommen* wahrgenommen wird
sowie Horstorungen, die nie bis gelegentlich vorhanden sind, zeigte eine Sensitivitit von 0.72 und eine

Spezifitdt von 0.82.

BPPV

Fiir die Patienten mit BPPV wurde ein Diagnoseindex aus den vier Items Schwindelform, Wahrnehmung
der Umgebung, Horstorungen und Sturzanfille konzipiert.

Drehschwindel und Wahrnehmung der Umgebung ,,wie im Karussell“ bei BPPV wiesen jeweils eine
Sensitivitdt von 0.79 auf und waren zudem spezifischer fiir BPPV als fiir die anderen Diagnosen. Um eine
Abgrenzung zu den Patienten mit M.Meniere und vestibuldrer Migridne zu erhalten, mussten
Horstorungen und Sturzanfille, die nie bis gelegentlich auftraten (Sensitivitit 0.94 bzw. 1.00)
hinzugenommen werden.

Dieser Index aus der Kombination der Items Drehschwindel und Wahrnehmung der Umgebung ,,wie im
Karussell* bei nie bis gelegentlich auftretenden Sturzanfillen und Horstérungen erreichte eine Sensitivitét

von 0.63 und eine Spezifitit von 0.91.

M.Meniere

Der Diagnoseindex fiir M.Meniere konnte aus den vier Items Schwindelform, Wahrnehmung der
Umgebung und Ohrgerdusche/Horstorungen zusammengestellt werden.

Die Patienten mit M.Meniere berichteten vorwiegend von Drehschwindel mit einer Sensitivitit von 0.64,
aber auch von Schwankschwindel (Sensitivitit 0.46). In Ahnlicher Verteilung wurde die Umwelt bei
Attacken wahrgenommen: ,,wie im Karussell” (Sensitivitdt 0.64) und ,,wie im Boot* (Sensitivitit 0.46).
Horstorungen und Ohrgerdusche wiesen hier in der Einteilung hiufig bis immer eine Sensitivitidt von 0.90
und eine Spezifitidt von 0.75 bzw. 0.89 auf.

Dieser Index aus den vier Items Dreh - und/oder Schwankschwindel, bei denen die Umwelt ,,wie im
Karussell“ und/oder ,,wie im Boot* wahrgenommen wird, und hiufigen bis immer auftretenden

Horstorungen und Ohrgerduschen hatte eine Sensitivitit von 0.73 und eine Spezifitéit von 0.93.
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Vestibulire Migrine

Fiir die Patienten mit vestibuldrer Migrine wurde ein Diagnoseindex aus den vier Items Schwindelform,
Wahrnehmung der Umgebung, den Begleiterscheinungen SchweiBausbriiche/ Ubelkeit/Erbrechen und
Horstorungen entwickelt.

Am héaufigsten trat hier der Schwindel wie bei BPPV und M.Meniere als Drehschwindel auf (Sensitivitit
0.79). Da jedoch auch von Benommenheit mit einer hohen Spezifitit von 0.71 berichtet wurde, musste
auch diese Schwindelform integriert werden. Die Umwelt wurde entweder ,,wie im Karussell*
(Sensitivitdt 0.77) oder ,,wie im Boot* (Sensitivitit 0.31) wahrgenommen. Die Begleiterscheinungen
SchweiBausbriiche, Ubelkeit und Erbrechen hatten in der Einteilung hiufig bis immer eine Sensitivitiit
von 0.93 und eine Spezifitit von 0.62. Nie bis gelegentlich auftretende Horstorungen zeigten eine

Sensitivitit von 0.86.

Dieser Index aus den Items Drehschwindel/Benommenbheit als Form des Schwindels bei Wahrnehmung
der Umgebung ,wie im  Karussell/Boot“ sowie hadufig bis immer  auftretenden
SchweiBausbriichen/Ubelkeit/Erbrechen und keinen bis gelegentlichen Horstérungen zeigte eine

Sensitivitdt von 0.79 und eine Spezifitit von 0.92.

Tabelle 7: Sensitivitdt und Spezifitit der in die Indices integrierten Items (Hauptdiagnosen)

Phobischer BPPV Morbus Meniére Vestibuldre Migrane
Schwankschwindel

| Sensitivitat || Spezifitdt || Sensitivitat || Spezifitat || Sensitivitat || Spezifitat || Sensitivitat || Spezifitat

Schwindelform

|

|
| Drehschwindel Il 0.21 || 0.25 || 0.79 || 0.62 || 0.64 || 0.57 || 0.79 || 0.60 |
[ Schwankschwindel || 0.64 || 0.68 || 0.16 |] 0.43 || 0.46 || 0.51 || 0.43 || 0.50 |
[ Liftgefahl Il 0.15 || 1.00 || 0.00 | 0.89 || 0.00 || 0.91 || 0.00 || 0.90 |
[ Benommenheit Il 0.40 || 0.79 || 0.11 ]| 0.64 || 0.09 || 0.66 || 0.43 || 0.71 ]
| Wahrnehmung der Umgebung |
[ Wie im Karussell || 0.26 || 0.26 || 0.79 | 0.58 || 0.64 || 0.51 || 0.77 ] 0.54 |
[ Wie im Boot Il 0.64 || 0.65 || 0.32 | 0.46 || 0.46 || 0.50 || 0.31 ] 0.47 |
[ verschwommen || 0.21 || 0.98 || 0.00 | 0.85 || 0.00 || 0.87 || 0.08 || 0.88 |
| Ohrgerausche |
[ Nie - gelegentlich || 0.70 || 0.33 || 0.88 || 0.35 || 0.10 || 0.23 || 0.86 || 0.34 |
[ Haufig - immer Il 0.30 || 0.68 || 0.12 | 0.66 || 0.90 || 0.75 || 0.14 || 0.62 |
| Hérstérungen |
[ Nie - gelegentlich ] 0.89 || 0.30 || 0.94 || 0.23 || 0.10 || 0.11 0.86 || 0.21 |
[ Haufig - immer Il 0.11 ] 0.68 || 0.06 || 0.77 || 0.90 || 0.89 || 0.14 || 0.65 |
|_SchweiBausbriiche/Ubelkeit/Erbrechen |
[ Nie - gelegentlich || 0.65 || 0.59 || 0.78 | 0.52 || 0.20 || 0.41 || 0.07 || 0.38 |
[ Haufig - immer Il 0.35 || 0.40 || 0.22 || 0.48 || 0.80 || 0.58 || 0.93 || 0.62 |
| Sturzanfille |
[ Nie - gelegentlich || 0.80 || 0.24 || 1.00 || 0.27 || 0.50 || 0.23 || 0.64 || 0.19 |
[ Haufig - immer Il 0.20 || 0.76 || 0.00 | 0.73 || 0.50 || 0.82 || 0.36 || 0.81 |
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Abb.6: Sensitivitit und Spezifitit der Diagnoseindices

Der neu entwickelte Screeningbogen ist unter Punkt 7 zu finden.
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3.6.Komorbidititen und alleemeine Depressionsskala (ADS-L)

Komorbidititen

Tabelle 8: Komorbidititen der Hauptdiagnosen (! kleinerer Nenner durch Ausschluss der Patienten mit

vestibuldrer Migrine)

Hypertonus || Diabetes Migréane Andere Psychiatrisch-
mellitus Kopfschmerzen || psychosomatische

Erkrankungen
[LN]L % ][N NJENJL % ][ NJ| % [ N]| % |
[ Phob.Schwankschwindel |[ 14 ][ 26,4 |[ 4 ][ 7.6 1[4 ][ 7.6 ][ 22 ][ 415 14 ]| 26,4 |
[ BPPV I3[ 158 [ 1] 531 8][158 ][ 5] 263 2] 105 ]
[M.Meniére I 71[es6[2][182 1] 81l 2] 182 0] 00]
[ Vestibulare Migrane [ 41286 ][ 0] 00][ - I[ - 1 8] 5711 2 14,3 |
| |
[ Schwindelkohorte [ 38 ][ 29,0 [[ 8 ][ 61 ][ 11 ][ 94 ][ 48 ][ 366 |[ 21 16,0 |

Unter Hypertonie litten 29,0% der Schwindelpatienten. Anndhernd gleiche Werte zeigten sich bei
phobischem Schwankschwindel (26,4%) und bei vestibuldrer Migrine (28,6%). Eine deutlich hohere
Prédvalenz lieB3 sich bei Patienten mit M.Meniere (63,3%, p=0,014) feststellen, eine deutlich geringere bei
BPPV (15,8%, p=0,27).

Die Privalenz von Diabetes mellitus betrug 6.1% in der Kohorte. Eine leicht erhdhte Pravalenz trat bei
den Patienten mit M.Meniere auf (18,2%, p=0.13).

Die Prévalenz fiir Migréine betrug in der Schwindelkohorte 9,4%. Die Patienten mit vestibuldrer Migréne
wurden hierbei nicht in die Statistik einbezogen. Deutlich iiber diesem Wert lagen die Patienten mit BPPV
(15,8%). Jeder dritte Patient (36,6%) gab an, unter Kopfschmerzen zu leiden, bei phobischem
Schwankschwindel waren es 43,4% und bei vestibuldrer Migrine 57,1%. Bei den Patienten mit
phobischem Schwankschwindel zeigte sich eine diskrete aber nicht signifikant erhohte Priavalenz fiir
Kopfschmerz (relatives Risiko 1.25, p=0.36).

Etwa die Hilfte der Patienten (49,6%) der Schwindelkohorte hatte Normalgewicht, 33,6% waren
iibergewichtig, und 13,7% erfiillten mit einem BMI von iiber 30 das Kriterium fiir eine Adipositas. Der
BMI betrug im Mittel 25,52 mit s=4,26.

Eine 2,9fach erhohte Privalenz fiir psychiatrisch-psychosomatische Erkrankungen verglichen mit der

Gesamtkohorte wiesen die Patienten mit phobischem Schwankschwindel auf (26,4%, p=0,014).

Tabelle 9: Body Mass Index (BMI)

| Body Mass Index (BMI) || N[ % |
| < 18,5 (Untergewicht) [ 1] o8]
| 18,5 bis < 25 (Normalgewicht) || 65 || 49,6 |
| 25 bis < 30 (Ubergewicht) [ 44 ][ 33,6 ]
[ > 30 (Adipositas) [ 18 ][ 13,7 ]
[ fehlend [ 3] 23]
| gesamt |[ 131 ][ 100,0 |
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ADS-L Allgemeine Depressionsskala (Langversion)

Nach der im Methodenteil erklidrten Selektion ergab sich eine Anzahl giiltiger ADS-Scores von 113
Patienten (86,3%).
Tabelle 10: ADS-L gesamt

| Punktwert I N[ %]
| 16 und weniger (niedrige Wahrscheinlichkeit) ][ 49 || 43,4 |
[ 17 bis 22 (m&Bige Wahrscheinlichkeit) [ 31 ][ 274 ]
| 23 bis 29 (hohe Wahrscheinlichkeit) [ 14 ][ 124 ]
[ 30 und mehr (Hinweis auf klinische Relevanz) || 19 || 16,8 |
[ gesamt [[ 113 ][ 100,0 |

(Mittelwert 19,2; Median 18,0; Standardabweichung 10,8; Varianz 117,5; Spannweite 47,

Minimum 2; Maximum 49)

43,4% der Patienten hatten eine niedrige Wahrscheinlichkeit fiir das Vorliegen einer Depression, 27,4%
eine miBige und 12,4% eine hohe Wahrscheinlichkeit. 16,8% der Patienten erzielten einen Gesamtwert

von 30 oder mehr Punkten, der einen Hinweis auf eine klinisch relevante Depression liefert.

(o]

0

1 3 5 7 9 11 13 15 17 19 21 23 25 27 29 31 33 35 37 39 41 43 45 47 49 51 53 55 57 59

Abb.7: ADS-L-Einzelwerte der gesamten Schwindelkohorte (giiltige Werte) in prozentualer Verteilung.
Zur besseren Ubersichtlichkeit wurden die unter 2.2 dargestellten Unterteilungen farbig markiert
(0-16 griin, 17-22 gold, 23-29 orange, 30 und mehr rot).
Auf der x-Achse sind die ADS-Einzelwerte (0 bis 60) dargestellt, auf der y-Achse die prozentuale Hiufigkeit

der einzelnen Werte.
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Tabelle 11: ADS-L (Hauptdiagnosen)

ADS-L nach Diagnosen 16 Punkte 17 bis 23 bis 30 Punkte
und weniger || 22 Punkte 29 Punkte und mehr
LN %] N[ %] NI %] N || % |
| Phobischer Schwankschwindel ][ 16 |[ 34,0 ][ 17 |[ 36,2 || 5 ][ 10,6 || 9 ][ 19,2
[ BPPV [ 10]] 588 ][ 1][ 59| 4 ][ 23,5 || 2 ][ 11,8]
[ M.Meniére I 3]] 375][ 4 ][ 500 || 0 ][ 0,0] 1] 125 ]
[ Vestibulare Migrane I 5] 357 5][357] 1] 71 3] 214
| |

Giiltige Scores der Hauptdiagnosen: Phobischer Schwankschwindel 47 von 53 (88,7%), BPPV 17 von 19 (89,5%),
M.Meniere 8 von 11 (72,7%), Vestibuldre Migréine 14 von 14 (100%).

Der Mittelwert lag bei phobischem Schwankschwindel bei 20,6, bei BPPV bei 17,2, bei M.Meniere bei
19,8 und bei vestibuldrer Migréne bei 20,0.

Der hochste prozentuale Anteil an Patienten, die 23 bis 29 Punkte (hohe Wahrscheinlichkeit) in der ADS
aufwiesen, war bei BPPV (23,5%) zu finden und lag damit iiber dem Gesamtanteil der Patientenkohorte
von 23 bis 29 Punkten (12,4%).

Bei Patienten mit M.Meniere war ein Wert von mehr als 22 Punkten in der ADS die Ausnahme (12,5%).
Jeweils mehr als ein Drittel der Patienten mit phobischem Schwankschwindel (36,2%) und vestibulérer
Migréne (35,7%) sowie 50% der Patienten mit M.Meniere hatten eine médige Wahrscheinlichkeit fiir das
Vorliegen einer Depression (17 bis 22 Punkte).

Der weitaus grofite prozentuale Anteil an Patienten, bei denen die Wahrscheinlichkeit fiir das Vorliegen
einer Depression niedrig war, lag bei denen mit BPPV (58,8%).

Mehr als 60% der Patienten mit phobischem Schwankschwindel (66,0%), M.Meniere (62,5%) und
vestibuldrer Migridne (64,2%) hatten mindestens eine médlige Wahrscheinlichkeit (17 und mehr Punkte)
fiir das Vorliegen einer Depression. Bei den Patienten mit BPPV (41,2%) zeigte sich dieser Anteil
deutlich niedriger.

19,2% der Patienten mit phobischem Schwankschwindel, 21,4% der Patienten mit vestibuldrer Migrine
sowie 12,5% der Patienten mit M.Meniere und 11,8% der Patienten mit BPPV erreichten einen Wert von
30 oder mehr Punkten, bei dem das Vorliegen einer klinisch relevanten Depression anzunehmen ist. Das
relative Risiko fiir das Vorliegen einer depression betrug bei den Patienten mit vestibuldrer Migridne 1.32

(p=0.70) und bei den Patienten mit phobischem Schwankschwindel 1.26 (p=0.62).
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3.7 Subjektive Beeintrichtisung durch die Erkrankung

Disability Index
101 von 131 Patienten (77,1%) der Schwindelkohorte beantworteten den Disability Index vollstindig. Der

Mittelwert lag bei 27,0, der Median bei 22,00, die Standardabweichung betrug 18,1, das Minimum 0, das

Maximum 70.

Tabelle 12: Subjektive Beeintriachtigung in % durch die Erkrankung (nach Tabelle 1)

[ Summenwert || Beeintrachtigungin% |[[ N ][ % |
‘ 0-8 ” 5 ” 13 ” 12,9 |
‘ 9-10 ” 10 ” 4 ” 4,0 |
‘ 11-20 ” 20 ” 27 ” 26,7 |
‘ 21-24 ” 30 ” 12 ” 11,9 |
‘ 25-29 ” 40 ” 5 ” 5,0 |
‘ 30-33 ” 50 ” 5 ” 5,0 |
‘ 34-36 ” 60 ” 8 ” 7,9 |
‘ 37-41 ” 70 ” 6 ” 5,9 |
‘ 42-46 ” 80 ” 4 ” 4,0 |
‘ 47-51 ” 90 ” 4 ” 4,0 |
‘ 52-56 ” 95 ” 6 ” 59 |
‘ 57-65 ” 99 ” 2 ” 2,0 |
‘ 66-70 ” (100) ” 5 ” 5,0 |
‘ Gesamt H H 101 H 100,0 |

41 von 53 Patienten (77,4%) mit phobischem Schwankschwindel beantworteten den Disability Index
vollstandig. Der Mittelwert lag bei 27,5, der Median bei 25,0, die Standardabweichung betrug 17,4, das
Minimum 0, das Maximum 70.

15 von 19 Patienten (79,0%) mit BPPV beantworteten den Disability Index vollstindig. Der Mittelwert
betrug 24,1, der Median 21,0, die Standardabweichung betrug 19,9, das Minimum 0, das Maximum 66.

8 von 11 Patienten (72,7%) mit M.Meniere_beantworteten den Disability Index vollstindig. Der
Mittelwert lag bei 30,6, der Median bei 26,5, die Standardabweichung betrug 18,8, das Minimum 10, das
Maximum 56.

13 von 14 Patienten (92,9%) mit vestibulidrer Migriane beantworteten den Disability Index vollstindig.
Der Mittelwert betrug 26,9, der Median 18,0, die Standardabweichung betrug 22,6, das Minimum 5, das

Maximum 70.
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Abb.8: Mittelwerte des Disability Index der Hauptdiagnosen und der gesamten Schwindelkohorte

Fiir die Patienten der Schwindelkohorte, fiir die Patienten mit phobischem Schwankschwindel und fiir die
Patienten mit vestibuldrer Migrine resultierte somit im Mittel eine subjektive Beeintrichtigung von 30 bis

40%, bei den Patienten mit BPPV lag diese bei etwa 30% und bei den Patienten mit M.Meniere bei 50%.

Arbeitsunfihigkeit

Die Arbeitsunfihigkeit der Patienten der Schwindelkohorte in den letzten sechs Monaten belief sich im
Mittel auf 44 Tage. Das entspricht in Arbeitstagen ungefahr einem Zeitraum von zwei Monaten.

Patienten mit phobischem Schwankschwindel waren im Mittel mehr als 10 Wochen, Patienten mit BPPV
fast vier Monate, Patienten mit M.Meniere 13 Wochen und Patienten mit vestibuldrer Migrdane mehr als

zweil Wochen nicht arbeitsfihig.
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4. Diskussion

Response-Rate, Hiufigkeit der Diagnosen und Zeitraum bis zur Diagnosestellung und Alter nach

Diagnosen

Von den 131 Patienten, die in die Schwindelstudie aufgenommen wurden, war die Analyse des Verlaufs
der Erkrankung bei 84 Patienten (64,1%) moglich. Von diesen sandten 72 Patienten (85,7%) den
zugeschickten Verlaufsbogen zuriick, 12 Patienten (14,3%) willigten in ein Telefoninterview iiber den

Verlauf ihrer Schwindelerkrankung ein.

In dieser Schwindelstudie waren Patienten mit phobischem Schwankschwindel (40,5%) deutlich hdufiger
vertreten als Patienten mit anderen Schwindelerkrankungen. Dies mag an der hohen Selektion liegen, die
das Patientengut einer Spezialambulanz mit sich bringt. 83,2% der Patienten konsultierten vor der
Schwindelambulanz der Neurologischen Poliklinik GroBhadern mindestens drei Fachérzte verschiedener
Fachrichtungen. 50,4% der Patienten erhielten eine konkrete Diagnose erst ein Jahr nach dem ersten
Auftreten des Schwindels. Somit konnte ein ldngerer Zeitraum, in dem eine organische
Schwindelerkrankung besteht, der Patient aber in Ungewissheit bleibt, eine sekundir psychogene
Verarbeitung zulassen, wobei die organische Symptomatik in den Hintergrund tritt oder nicht mehr
nachzuweisen ist. Diese These konnte bereits bestitigt werden. Eine Studie der Neurologischen Klinik
GroBhadern (LMU Miinchen) zeiget bei 31% der Patienten mit phobischem Schwankschwindel eine
vestibuldr-organische Vorerkrankung auf (Huppert et al. 2005). Der Zeitraum bis zur Diagnosestellung
betrug in dieser Studie im Mittel 26 Monate.

Im Vergleich zeigte eine Kohortenstudie mit Patienten, die an allgemeiner Immunschwiche erkrankt
waren, eine diagnostische Verzégerung von im Mittel 8,9 Jahren (Quinti et al. 2007). In einem nationalen
Survey zur Epidemiologie von Cluster Kopfschmerz in den Niederlanden ergab sich ein Zeitraum von der
ersten Episode bis zur Diagnosestellung von im Mittel drei Jahren (van Vliet et al. 2003).

Die Héufigkeit fiir BPPV liegt laut gingiger Literatur und in Spezialambulanzen fiir Schwindel zwischen
18,5% (Neurologische Poliklinik LMU 2007) und 20% (Klinikum Ingolstadt 2007). In dieser Studie
betrug die Haufigkeit 14,5%. Fiir M.Meniere wird eine Haufigkeit zwischen 7,3% (Brandt et al. 1998)
und 8% (Neurologische Poliklinik LMU 2007) angegeben. Mit 8,4% liegt die Haufigkeit fiir M.Meniere
in dieser Studie in dem berichteten Bereich. Gleiches gilt fiir vestibuldre Migridne. Hier betrug die
Héaufigkeit 10,7% (6,0% Brandt 1998, 10% Neurologische Poliklinik LMU 2007). Phobischer
Schwankschwindel steht meistens an zweiter Stelle in der Héufigkeit der Schwindelerkrankungen hinter
BPPV. Hier schwanken die Angaben zwischen 14,3% (Brandt et al. 1998) und 16% (Neurologische
Poliklinik LMU 2007).

Die Universititsklinik Mainz fithrte 1996 eine Studie zur Evaluierung der Koinzidenz von psychischer

Erkrankung und Schwindel durch (Eckhardt et al. 1996) mit dem Ergebnis, dass 47,0% der Patienten
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unter psychogenem Schwindel litten und 20,5% aufgrund einer vestibuldren Erkrankung einen
psychogenen Schwindel entwickelten. Eine Studie der LMU Miinchen bezifferte die Hiufigkeit von
phobischem Schwankschwindel auf 22 bis 26% im Altersstratum der 20 - 50jdhrigen (Strupp et al. 2003).

BPPV zeigt ein Maximum der Hiufigkeit zwischen 60 und 70 Jahren, kann aber in jedem Alter auftreten.
Die Patienten der Schwindelstudie mit BPPV waren durchschnittlich 54,9 Jahre alt. Auch phobischer
Schwankschwindel kann in jedem Alter auftreten, ist jedoch die hiufigste Schwindelform bei Patienten
im Alter zwischen 20 und 50 Jahren. Die Patienten der Schwindelstudie mit phobischem
Schwankschwindel hatten ein Durchschnittsalter von 53,1 Jahren. Hierbei ist zu bemerken, dass
phobischer Schwankschwindel mit der Dauer der Nicht-Behandlung chronifizieren kann (Strupp et al.
2003). M.Meniere beginnt iiberwiegend zwischen dem 40. und 60. Lebensjahr, somit lagen die Patienten
der Schwindelstudie mit M.Meniere (Alter im Mittel 64,0 Jahre) in der Altersnorm. Vestibuldre Migréine
tritt am héufigsten zwischen dem 30. und dem 50. Lebensjahr auf, auch hier lagen die Patienten der

Schwindelstudie in der Altersnorm (Brandt et al. 1998).

Charakteristika des Schwindels
Schwindelkohorte

Insgesamt sank die Haufigkeit des Auftretens von Schwindel bei den Patienten, deren Erkrankungsverlauf
zu beurteilen war; hierbei ist aber auch die Non-Responder-Rate von 35,9% zu beachten. 11,9% der
Patienten wurden schwindelfrei, bei 31,0% verringerte sich die Schwindelstirke. Insgesamt verringerte
sich sowohl die minimale als auch die maximale Attackenstirke, die Stiarke des Dauerschwindels nahm
zu, und die Stirke des sekundidren Dauerschwindels bei Schwindelerkrankungen, die durch Attacken-
Schwindel charakterisiert sind, verdnderte sich im Verlauf minimal und maximal hin zu einer Stagnation
im mittleren Stdrkeniveau. Somit kann reiner Attackenschwindel als prognostisch giinstig,
Dauerschwindel, gleich ob primir oder sekundir, als prognostisch eher ungiinstig gewertet werden. Die
Zunahme der Attacken, welche Stunden dauern, und die gleichzeitige Abnahme der Sekunden
anhaltenden Attacken konnten moglicherweise aufgrund der Verlidngerung der Attackendauer einen
Hinweis auf eine beginnende sekundir phobische Verarbeitung der Schwindelsymptomatik liefern. Wenn
zusitzlich psychogene Ursachen zugrunde liegen, kann Schwindel laut einer interdisziplinidren Studie zu
Schwindel und Angsterkrankungen nicht selten chronifizieren (Eckhardt-Henn et al. 1997).

Auf Patientenebene betrachtet ergab sich bei 18,8% der Patienten eine Abnahme der Schwindelhdufigkeit
bei gleichzeitiger Abnahme der minimalen und maximalen Schwindelstirke. Diese Ergebnisse unserer
Studie sind vergleichbar mit einer Studie der Royal Free an University College Medical School London
(Nazareth et al. 1999), die Schwindelpatienten iiber einen Zeitraum von 18 Monaten beobachtete und bei
20% der Patienten eine Verbesserung der Symptomatik und bei 24% eine Verschlechterung beobachten
konnte. Eine weitere Vergleichsstudie mit 100 Patienten zeigte eine Verbesserung der Symptomatik bei

37% und Symptomfreiheit bei 18% (Kroenke et al. 1994).
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Hauptdiagnosen

Die Héaufigkeit des Schwindels bei phobischem Schwankschwindel - auf Patientenebene betrachtet - blieb
im Verlauf bei 69,7% (N=22) gleich, nahm bei 18,2% (N=6) ab, bei 6,1% (N=2) zu, und bei 6,1% (N=2)
trat kein Schwindel mehr auf. Diese Verteilung zeigte relativ unabhingig davon, ob der Verlauf nach
einem halben Jahr, nach mehr als einem Jahr oder nach mehr als zwei Jahren beurteilt wurde. Die
Haufigkeit des Schwindels unterteilt in Attacken, Dauerschwindel und Attacken bei Dauerschwindel
zeigte sich im Verlauf kaum verdndert. Dauerschwindel bestand bei ca. 40%, Attackenschwindel und
Dauerschwindel mit Attacken bei jeweils ca. 30%, wobei die Attacken zu mehr als 50% mehrmals in der
Woche und zu anndhernd 30% mehrmals pro Tag auftraten. Die Attackenstirke sank im Verlauf im
Mittel, wobei die minimale Dauerschwindelstirke, bei anndhernd gleich gebliebener maximaler
Dauerschwindelstirke, im Gegensatz zu der Attackenstirke der anderen Hauptdiagnosen anstieg. Die
subjektiven Patientenangaben im Verlauf zeigten demgegeniiber eine gleich gebliebene Schwindelstirke
zwischen 50,0% und 63,3% (Dauerschwindel und Dauerschwindel mit Attacken), eine Verringerung der
Stirke zwischen 18,2% (Dauerschwindel) und 41,7% (Attackenschwindel) sowie eine Verschlechterung
zwischen 16,7% (Dauerschwindel mit Attacken) und 18,2% (Dauerschwindel). Die LMU Miinchen
berichtete in einer ersten Follow-up-Studie zwischen sechs Monaten und fiinf Jahren von einer
Verbesserungsrate von 72% (Brandt et al. 1994) und in einer zweiten Follow-up-Studie zwischen fiinf und
15 Jahren von 27% symptomfreien Patienten, von 52%, bei denen eine Verbesserung innerhalb des ersten
Jahres eintrat und nur von 22% mit unverinderter Symptomatik. Ahnlich niedrig war hier die
Verschlechterungsrate von 3% (Huppert et. al. 2005). Auch wenn in unserer Studie bei 24,3%
Symptomfreiheit bzw. eine Verringerung der Schwindelhdufigkeit festgestellt werden konnte, ist zu
bemerken, dass auch bei diesen Patienten eine 50%ige Riickfallgefahr bestehen kann (Huppert et al.

2005).

40% (N=6) der Patienten mit phobischem Schwankschwindel berichteten von einer Abnahme ihrer
Schwindelhdufigkeit bei gleichzeitiger Einnahme von Antidepressiva, bei 60% (N=9) zeigte sich keine
Veridnderung der Schwindelhdufigkeit. Anzumerken ist insbesondere, dass bei keinem Patienten, der
Antidepressiva einnahm, die Haufigkeit des Schwindels zunahm. Diese Verbesserungsrate entspricht den
Therapieempfehlungen der Literatur (Brandt et al. 2003). Auch Pollak und Mitarbeiter (Pollak et al. 2003)
zeigten schon 2003 in einer Studie mit 55 Patienten eine Verbesserung der Symptomatik bei 24% der

Patienten mit phobischem Schwankschwindel durch antidepressive Therapie.

Bei BPPV (N=12) zeigte sich eine gleich bleibende Hiufigkeit des Schwindels bei 25% (N=3) sowie eine
abnehmende Hiaufigkeit bei 41,7% (N=5). Eine Zunahme der Schwindelhdufigkeit wurde genauso wie
Symptomfreiheit von je 16,7% (N=2/2) der Patienten berichtet. Unbehandelt, d.h. bei nicht ausgefiihrten
Lagerungsmandvern kann BPPV in 30% der Fille persistieren (Wallesch 2005). Eine Studie der Otology

and Neurotology Group Almeria kam im Vergleich dazu nur auf eine 10%-Rate chronisch erkrankter
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Patienten (Lopez-Escamez et al. 2005). Schwindelfrei wurden in unserer Studie zwei Patienten innerhalb
eines halben Jahres, jedoch kann auch aus Symptomfreiheit jederzeit ein Riickfall entstehen. Die
Riickfallrate innerhalb von Monaten bis Jahren liegt bei etwa 20 bis 30% (Wallesch 2005) und erreichte
56% innerhalb eines Jahres bei einer Verlaufsstudie 2007 (von Brevern et al. 2007) sowie 39-58% (w:m)
in einer Verlaufsstudie der LMU Miinchen (Brandt et al. 2006). Eine Verschlechterung trat nach einem
halben und nach einem Jahr auf, jedoch nicht nach mehr als zwei Jahren. Nach zwei Jahren
Erkrankungsverlauf berichteten hier jeweils 50% von gleich gebliebener oder verbesserter Symptomatik.
Die tigliche Attackenhidufigkeit reduzierte sich im Verlauf um 30,1% auf 14,3%. Sekundérer
Dauerschwindel verschwand bei einem Patienten und entwickelte sich bei einem anderen. Die
Attackenstirke sank im Verlauf im Mittel deutlich. Die Stirke der Attacken nahm von den Patienten

subjektiv empfunden bei 57,1% ab, bei 42,9% blieb diese gleich.

Bei M.Meniere war eine Abnahme der Hiufigkeit des Schwindels bei 50% (N=4) zu vermerken, bei 25%
(N=2) blieb diese gleich. 25% (N=2) der Patienten wurden schwindelfrei, eine Zunahme der Symptomatik
trat im Verlauf nicht auf. Zwei Patienten, die schwindelfrei wurden, berichteten dies nach einem Jahr, eine
Haufigkeitsabnahme wurde nur von den Patienten mit mehr als zwei Jahren Erkrankungsverlauf berichtet.
Die Hiufigkeit der mehrmals in der Woche auftretenden und monatlichen Attacken reduzierte sich bei
allen Patienten auf monatliche und wenige Male im Jahr auftretende Attacken. Dies kann, obwohl der
Verlauf in unserer Studie nicht iiber viele Jahre beobachtet wurde, als Erfolg gewertet werden, da
Patienten mit M.Meniere auch nach 20 Jahren (36%) noch Attacken mit einer Haufigkeit von mehreren
Malen in der Woche haben kénnen (Havia und Kentala 2004), obgleich nach einer weiteren Follow-up-
Studie nach neun Jahren 54% schwindelfrei wurden und sich bei 30% die Schwindelsymptomatik
verbesserte (Green et al. 1991). Zudem trat im Verlauf bei den Patienten unserer Studie kein sekundérer
Dauerschwindel mehr auf. In der zuvor zitierten Studie litten 31% unter Dauerschwindel (Havia &
Kentala 2004). Die Attackendauer wurde im Verlauf von je 20% im Sekunden-/Minuten- und
Stundenbereich angegeben, bei 40% dauerten diese Tage. Dies entspricht anndhernd der Studie von Havia
und Kentala, in der nach 20jdhrigem Verlauf von den Patienten mit M.Meniere eine Attackendauer von
Minuten bis einer Stunde bei 50% und eine Attackendauer von Stunden bis Tagen bei 36% angegeben
wurde (Havia und Kentala 2004). Die Attackenstirke verringerte sich im Verlauf im Mittel deutlich.
Ahnliche subjektive Berichte beziiglich der Attackenstirke im Verlauf wie bei BPPV liegen auch hier bei

M.Meniere vor: 60% gaben eine Verringerung, 40% eine stagnierende Schwindelstirke an.

Von den Patienten mit vestibuldrer Migrine berichteten 50% (N=4) von gleich gebliebener
Schwindelhéufigkeit, bei 25% (N=2) nahm diese ab und bei 12,5% (N=1) zu. 12,5% (N=1) gaben an,
nicht mehr unter Schwindel zu leiden. Dieses Ergebnis zeigte sich unabhingig von der Dauer der
Erkrankung. Im Verlauf zeigte sich nach wie vor bei 40% der Patienten eine Hiufigkeit von Attacken von

wenigen Malen im Jahr. Am signifikantesten verringerte sich die Attackenstirke im Mittel bei den
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Patienten mit vestibuldrer Migrédne. Subjektiv berichteten dahingegen nur 25% von einer Verringerung der
Schwindelstirke, 50% von gleicher Intensitit und 12,5% von einer Verschlechterung. Eine Verlaufsstudie
mit 59 Patienten, deren Symptomatik nach 6 bis 29 Monaten beurteilt wurde, stellte bei 79% der
Patienten, die eine migrineprophylaktische Therapie (N=42) erhielten, eine Verbesserung der
Symptomatik (Dauer, Haufigkeit der Attacken etc.) fest wie auch bei 29% der Patienten, die keine
Migraneprophylaxe (N=17) erhielten (Baier et al. 2007). Wir konnten bei den Patienten unserer Studie,
die eine Migrianeprophylaxe (Metoprolol) erhielten, eine Verbesserung der Symptomatik bei 33,3% (N=2)
feststellen. Bei den Patienten, die keine Migrdneprophylaxe (Bedarfsmedikation Paracetamol) erhielten,
zeigten 50% (N=1) eine Verbesserung der Symptomatik. Von allen Patienten berichteten 50% (N=4) von

einer gleich gebliebenen Symptomatik.
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Diagnoseindices

Wie bereits in der Einleitung ausgefiihrt, war eines der wesentlichen Ziele der Arbeit die Entwicklung

eines nur wenige Items umfassenden Fragebogens, der eine Vorabeinteilung der Patienten erlaubt.

Zu beachten ist, dass die entwickelten Diagnoseindices weder eine Anamnese oder korperliche und

apparative Untersuchung noch bildgebende Verfahren ersetzen, sondern allenfalls ergédnzen konnen.

Bei der Entwicklung der Diagnoseindices war zu beobachten, dass Merkmale, die einzeln betrachtet eine
relativ geringe Sensitivitit fiir eine Diagnose zeigten, in Kombination mit anderen Merkmalen sowohl in

der Sensitivitét als auch in der Spezifitit fiir eine Diagnose anstiegen.

Die Schwindelform (Drehschwindel, Schwankschwindel, Liftgefithl oder Benommenheit) und die
Wahrnehmung der Umgebung bei Schwindel (,,wie im Karussell®, ,,wie im Boot®, ,,verschwommen‘)
wurden in jeden Diagnoseindex integriert sowie zusitzlich mit den Begleiterscheinungen Ohrgerdusche,
Horstorungen, SchweiBausbriiche/Ubelkeit/Erbrechen und Sturzanfille ergiinzt, um eine Abgrenzung der

Schwindeldiagnosen untereinander zu erreichen.

Die Erstellung des Diagnoseindex fiir Patienten mit phobischem Schwankschwindel stellte sich als
komplex heraus, da die untersuchten Merkmale bei diesen Patienten kaum eine ausreichend hohe
Sensitivitidt aufwiesen und nur selten spezifisch genug waren. Da zudem der Erkrankung phobischer
Schwankschwindel oft eine initial organische Schwindelerkrankung zu Grunde liegen kann (Eckhardt et
al. 1996) - die Symptomatik der Patienten stellte sich als sehr heterogen heraus - musste hier ein
Diagnoseindex entwickelt werden, mit dem aufgrund spezieller variabler Merkmalskombinationen
modifizierte Symptome der ggf. initialen organischen Schwindelerkrankung miterfasst werden.
Schwankschwindel war zwar relativ sensitiv (0.63) fiir den phobischen Schwankschwindel, doch wurde
dieser auch von Patienten der anderen Diagnosen wahrgenommen (Spezifitdt 0.58). Hohere Spezifitit
wiesen Benommenheit (0.76) und Liftgefiihl (1.00) bei jedoch recht geringer Sensitivitit (0.40 bzw. 0.15)
auf. Um moglichst viele dieser Patienten erfassen zu konnen, wurden diese Schwindelformen mit
Ausnahme des Drehschwindels in den Diagnoseindex integriert. Die Umgebung wurde mit einer
Sensitivitdt von 0.64 ,,wie im Boot* und mit einer Spezifitit von 0.98 ,,verschwommen‘ wahrgenommen.
Um eine Abgrenzung zu den Patienten mit M.Meniere zu erreichen, die auf den Diagnoseindex bis dato
mit einer Sensitivitit von 0.45 reagiert hatten, wurden Horstorungen in den Index aufgenommen, da die
Patienten mit M.Meniere mit einer Sensitivitit von 0.90 und einer Spezifitit von 0.89 hiufig bis immer
unter dieser Begleiterscheinung litten, die Patienten mit phobischem Schwankschwindel jedoch mit einer
Sensitivitdt von 0.89 nie bis gelegentlich.

Der fiir den phobischen Schwankschwindel entwickelte Diagnoseindex (unter Punkt 3.5) zeigte eine

Sensitivitdt von 0.72 und eine Spezifitit von 0.82.

38



Im Vergleich zu den giiltigen Kriterien fiir die Diagnose eines phobischen Schwankschwindels (Brandt
und Dieterich 1986; Brandt 1996) kamen wir durch die gute Sensitivitit und Spezifitit des Diagnoseindex
auf eine alternative Diagnosemoglichkeit mit Hilfe weniger Fragen, die von dem Patienten schnell
beantwortet werden konnen. Zur weiteren Abgrenzung gegeniiber anderen Schwindelformen kann ein

routinemiBig durchgefiihrter ADS-L-Test hinzugezogen werden.

Tabelle 13: Beantwortung des Screeningbogens fiir phobischen Schwankschwindel mit der o.a.

Sensitivitit und Spezifitit

Angekreuzte grilne Antwortmdoglichkeiten innerhalb einer Frage sind als Kombinations-/oder
Einzelantworten zu werten.

Gelb markierte Antwortmoglichkeiten zeigen fiir phobischen Schwankschwindel eine Spezifitét von 1.00!

Wie tritt Inr Schwindel auf? als als als Dauerschwindel
Attacke Dauerschwindel mit Attacken
X
Wie auBert sich lhr Schwindel? als als als als
Drehschwindel Schwankschwindel Liftgefiihl | Benommenheit
X X X
Wie nehmen Sie ihre Umgebung | wie wie ganz
wahrend des Schwindels wahr? im Karussell im Boot verschwommen
X X
Wie oft haben Sie nie gelegentlich haufig immer
Ohrgerausche?
Wie oft haben Sie nie gelegentlich haufig immer
Horstérungen? X X
Wie oft haben Sie nie gelegentlich haufig immer
SchweiBausbriiche/
Ubelkeit/Erbrechen?
Wie oft haben Sie Sturzanfélle? hie gelegentlich haufig immer

Ahnlich komplex wie bei dem Index fiir den phobischen Schwankschwindel verhielt es sich bei der
Erstellung des Diagnoseindex fiir Patienten mit BPPV. Auch wenn diese Schwindelerkrankung klinisch
relativ leicht diagnostiziert werden kann, besteht die Moglichkeit, dass hinter der Symptomatik eines
BPPV eine andere ursédchliche Erkrankung steht. In einer Studie der Neurologischen Klinik Charité (von
Brevern et al. 2004) zeigten 10 von 362 Patienten mit vestibuldrer Migridne die Symptomatik eines BPPV.
Zudem scheint ein statistischer Zusammenhang zwischen BPPV, M.Meniere und vestibuldrer Migrine zu
bestehen, ohne dass die Pathophysiologie des Zusammenhangs ausreichend bekannt ist (Neuhauser und
Lempert 2004).

Drehschwindel zeigte hier unter allen Schwindelformen mit 0.79 die groBte Sensitivitit. Die Patienten mit
BPPV berichteten zudem mit einer Sensitivitit von 0.79 von einer Wahrnehmung der Umwelt ,,wie im

Karussell“. Um eine Abgrenzung zu den Patienten mit M.Meniére und zum Teil zu denen mit vestibuldrer
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Migriane zu erhalten, die auf die oben genannten Merkmale mit einer relativ hohen Sensitivitit
ansprachen, wurde dem Index die Begleiterscheinung Sturzanfille, die mit einer Sensitivitdt von 1.00 nie
bis gelegentlich bei den Patienten mit BPPV auftraten, sowie nie bis gelegentlich auftretenden
Horstorungen (Sensitivitit 0.94) ergénzt.

Der unter Punkt 3.5 dargestellte Diagnoseindex fiir BPPV kam auf eine ausreichende Sensitivitidt von 0.63
aufgrund einer sehr hohen Spezifitit von 0.91. Als Vergleich kann eine Studie mit 61 Teilnehmern
hinzugezogen werden, in der mit drei Kriterien (wiederkehrende Schwindelattacken mit einer Dauer von
weniger als einer Minute ohne neurologische Begleiterkrankungen und typische, den Schwindel
auslosende Kopfbewegungen) eine Sensitivitdt von 88% und eine Spezifitit von 92% fiir BPPV erreicht
wurde (von Brevern et al. 2007). Mit dieser Merkmalskombination hétten wir eine maximale Sensitivitit
von 0.38 bei den Patienten unserer Studie erreicht, da die Sensitivitit fiir Sekunden andauernde Attacken
bei den Patienten mit BPPV nur bei 0.38 lag. Auch triggernde Kopfbewegungen wurden mit einer
dhnlichen Sensitivitit bei den drei anderen Hauptdiagnosen unserer Studie angegeben und waren somit
nicht spezifisch fiir BPPV. Ubereinstimmungen fanden sich bei der Privalenz von Drehschwindel (86%

gegeniiber 79% in unserer Studie).

Tabelle 14: Beantwortung des Screeningbogens fiir BPPV mit der o.a. Sensitivitit und Spezifitit

Angekreuzte griine Antwortmoglichkeiten innerhalb einer Frage sind als Kombinations-/oder
Einzelantworten zu werten.

Rot markierte Antwortmoglichkeiten sind fiir BPPV nicht sensitiv!

Wie tritt Inr Schwindel auf? als als als Dauerschwindel
Attacke Dauerschwindel mit Attacken
K
Wie &uBert sich lhr Schwindel? als als als als
Drehschwindel Schwankschwindel Liftgefiihl | Benommenheit
X K
Wie nehmen Sie ihre Umgebung | wie wie ganz
wahrend des Schwindels wahr? im Karussell im Boot verschwommen
X K
Wie oft haben Sie nie gelegentlich haufig immer
Ohrgerausche?
Wie oft haben Sie nie gelegentlich haufig immer
Horstérungen? X X
Wie oft haben Sie nie gelegentlich haufig immer
SchweiBausbriiche/
Ubelkeit/Erbrechen?
Wie oft haben Sie Sturzanfélle? nie gelegentlich héufig immer
X X

40



Weniger komplex war dahingegen die Erstellung des Diagnoseindex fiir Patienten mit M.Meniére. Hier
wurde die etablierte und auch in dieser Studie sehr sensitive und spezifische Symptomtrias
Drehschwindel, Ohrgerdusch und Horminderung mit weiteren Merkmalen erginzt. Drehschwindel
(Sensitivitdt 0.64) und Schwankschwindel (Sensitivitit 0.46) waren die hauptsidchlich genannten
Schwindelformen. Die Begleiterscheinungen héufig bis immer auftretende Horstorungen und
Ohrgerédusche bildeten mit einer Sensitivitdt von jeweils 0.90 und einer Spezifitit von 0.75/0.89 das
entscheidende Merkmal, um die Spezifitit des Diagnoseindex deutlich zu erhShen.

Der unter Punkt 3.5 dargestellte Diagnoseindex hatte eine Sensitivitit von 0.73 und eine Spezifitit von

0.93.

Tabelle 15: Beantwortung des Screeningbogens fiir M.Meniere mit der o.a. Sensitivitit und Spezifitét

Angekreuzte griine Antwortmoglichkeiten innerhalb einer Frage sind als Kombinations- oder
Einzelantworten zu werten.

Rot markierte Antwortmoglichkeiten sind fiir M.Meniere nicht sensitiv!

Wie tritt Ihr Schwindel auf? als als als Dauerschwindel
Attacke Dauerschwindel mit Attacken
K
Wie auBert sich Ihr Schwindel? als als als als
Drehschwindel Schwankschwindel Liftgefiihl | Benommenheit
X X |
Wie nehmen Sie ihre Umgebung | wie wie ganz
wahrend des Schwindels wahr? im Karussell im Boot verschwommen
X X |
Wie oft haben Sie nie selten haufig immer
Ohrgerausche? X K
Wie oft haben Sie nie selten haufig immer
Horstérungen? X K
Wie oft haben Sie nie selten haufig immer
SchweiBausbriiche/
Ubelkeit/Erbrechen?
Wie oft haben Sie Sturzanfélle? hie selten héaufig immer

Bei den Patienten mit vestibuldrer Migrine traten relativ heterogene Symptomenkomplexe auf.
Drehschwindel lie zwar die grofte Sensitivitit erkennen (0.79), dieser wurde jedoch von den Patienten
mit BPPV und M.Meniere in derselben Sensitivitit wahrgenommen. Diese Auffilligkeit wurde in einer
Studie (und in weiteren Studien) schon 2004 bemerkt, in der 10 von 362 Patienten mit vestibuldrer
Migrane die Symptomatik eines BPPV zeigten (von Brevern et al. 2004). Deshalb wurde zusétzlich
Benommenheit (Sensitivitidt 0.43), welche sowohl fiir BPPV als auch M.Menieére kaum sensitiv war, in

den Diagnoseindex integriert. Die Attackendauer zeigte fiir vestibuldre Migrdne auch nicht in der in einer
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Studie gezeigten Dauer von Minuten bis Tagen (Neuhauser et al. 2001) eine ausreichende Spezifitit und
konnte somit nicht als Merkmal fiir den Diagnoseindex hinzugezogen werden, genau so wenig wie
Kopfschmerz. Zudem wurde in einer weiteren Studie berichtet, dass die Attackendauer zwischen
Sekunden und Wochen liegen kénne (Lempert und Neuhauser 2001) und hétte somit auch bei einer hohen
Sensitivitdt fiir eine bestimmte Dauer nicht verwertet werden konnen. Héufig bis immer einsetzende
SchweiBausbriiche/ Ubelkeit/ Erbrechen (Sensitivitiit 0.93, Spezifitit 0.62) erhohten in unserer Studie - im
Gegensatz zu der zuvor zitierten Studie (Neuhauser et al. 2001) - die Sensitivitdt und Spezifitit dieses
Diagnoseindex zusammen mit nie bis gelegentlich auftretenden Horstorungen (Sensitivitdt 0.86).
Vestibuldre Migrine wurde aufgrund der extremen Variationen der Symptomatik schon als ,.das
Chamileon unter den Schwindelerkrankungen® bezeichnet (Dieterich 2007), wir jedoch konnten mit dem
unter Punkt 3.5 dargestellten Diagnoseindex eine Sensitivitit von 0.79 und eine Spezifitit von 0.92

erreichen.

Tabelle 16: Beantwortung des Screeningbogens fiir vestibulidre Migrine mit der o.a. Sensitivitit und
Spezifitit

Angekreuzte griine Antwortmoglichkeiten innerhalb einer Frage sind als Kombinations- oder
Einzelantworten zu werten.

Rot markierte Antwortmoglichkeiten sind fiir vestibulére Migréne nicht sensitiv!

Wie tritt Inr Schwindel auf? als als als Dauerschwindel
Attacke Dauerschwindel mit Attacken
K
Wie auBert sich Ihr Schwindel? als als als als
Drehschwindel Schwankschwindel Liftgefiihl | Benommenheit
X K X
Wie nehmen Sie ihre Umgebung | wie wie ganz
wahrend des Schwindels wahr? im Karussell im Boot verschwommen
X X
Wie oft haben Sie nie selten haufig immer
Ohrgerausche?
Wie oft haben Sie nie selten haufig immer
Horstérungen? X X
Wie oft haben Sie nie selten haufig immer
SchweiBausbriiche/ X X
Ubelkeit/Erbrechen?
Wie oft haben Sie Sturzanfélle? nie selten héufig immer

Um nicht filschlicher Weise einen Diagnoseindex zu entwickeln, der zwar fiir die jeweilige Diagnose sehr
sensitiv und spezifisch ist, fiir eine andere Diagnose aber eine @hnlich hohe Sensitivitit erreicht, wurden

die Indices unter den Diagnosen getestet und erreichten hierbei lediglich Sensitivititen von 0.04 bis 0.29.
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Im Vergleich zu diesen Ergebnissen zeigte ein Index zur Diagnosestellung in der Erstversorgung von
Migréanepatienten bei einer Trias aus Merkmalen fiir Migrdne eine Sensitivitdt von 0.81 und eine
Spezifitdt von 0.75 (Lipton et al. 2003).

Als weitere Vergleiche konnen zum einen eine Studie zur Einschitzung des MaBes einer Depression
herangezogen werden, in der aus dem neun Items umfassenden Patient Health Questionnaire depression
module (PHQ-9) ein zwei Items umfassender Index (PHQ-2) erstellt wurde, der bei Erreichen eines
bestimmten Scores mit einer Sensitivitit von 0.83 und einer Spezifitit von 0.92 fiir eine Major Depression
sprach (Kroenke et al. 2003), zum anderen eine Studie zur Entwicklung eines Screenings fiir Patienten mit
generalisierter sozialer Angststorung, in der aus dem Screening-Programm Social Phobia Inventory
(SPIN) eine Kurzform (Mini-Spin) zusammengesetzt wurde, die ab einem bestimmten Score eine

Sensitivitdt von 0.89 und eine Spezifitit von 0.90 erzielte (Connor et al. 2001).

Ein Schwachpunkt bei der Entwicklung der Diagnoseindices waren fehlende Angaben der Patienten zu
einigen Merkmalen, deren Ursache daran liegen mag, dass die Angaben zu den einzelnen Merkmalen
schriftlich und nicht miindlich abgefragt wurden. Dies wurde insofern beriicksichtigt, dass selbst bei nur
einer fehlenden Angabe zu einem Merkmal der gesamte Index fiir den jeweiligen Patienten als nicht
sensitiv gewertet wurde. Demzufolge hitte bei vollstindiger Information jedes Patienten zu jedem
Merkmal moglicherweise eine hohere Sensitivitit bei jedem Diagnoseindex resultieren konnen. Eine
weitere Schwiiche ist die relativ geringe Anzahl bei Patienten mit M.Meniere (N=11) und mit vestibulédrer
Migrane (N=14). Die Stdrke der Diagnoseindices besteht darin, dass nicht nur fiir eine Erkrankung ein
Diagnoseindex entwickelt wurde, sondern Diagnoseindices fiir vier Schwindelerkrankungen parallel, mit
den Informationen aus identischen Fragebdgen und Ergebnissen, die durch gute Sensitivitdt und vor allem

durch sehr gute Spezifitit eine Abgrenzung der Diagnosen untereinander erméglichen.
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Komorbidititen

Fiir die Privalenz eines Hypertonus lieferte das telefonische Gesundheitssurvey (N= 8318) des Robert
Koch Instituts (RKI) 2002/2003 folgende Daten: Dort lag der prozentuale Anteil insgesamt bei 27,1% und
somit geringfiigig unter dem Gesamtwert der Schwindelkohorte (29,0%). Auffillig war, dass sehr wenige
Patienten mit BPPV unter einem Hypertonus litten (15,8%), dafiir aber 63,6% der Patienten mit
M.Meniere. Im direkten Vergleich der Alterklassen - die Patienten mit M.Meniere fielen mit einem
Mittelwert von 64,0 Jahren in die Alterklasse der 50 bis 64jidhrigen bei dem Gesundheitssurvey des RKI -
war eine erhebliche Differenz (63,6% gegeniiber 36,4%) zu vermerken, die Préivalenz eines Hypertonus
bei den Patienten mit M.Meniere war sogar noch deutlich hoher als bei den iiber 65jidhrigen Befragten des
Gesungheitssurveys des RKI 2002/2002 (50,4%). Unter Beachtung der deutlich differierenden
Teilnehmerzahlen des Gesundheitssurveys und der Schwindelstudie erschienen jedoch eine erhohte
Privalenz eines Hypertonus bei Patienten mit M.Meniere sowie eine erniedrigte Priavalenz bei Patienten
mit BPPV fraglich. Fiir die Schwindelkohorte lie$3 sich insgesamt jedoch keine Auffilligkeit beziiglich der
Privalenz eines Hypertonus feststellen. Eine Studie mit Patienten, die unter BPPV litten, zeigte jedoch
eine Assoziation mit Hypertonus (von Brevern et al. 2007). Studien mit Kopfschmerz- und
Migrénepatienten kamen zu folgenden Ergebnissen beziiglich der Pridvalenz eines Hypertonus: Schon
1971 kam eine Studie zu dem Ergebnis, dass Kopfschmerz- und Migridnepatienten keine hohere Privalenz
eines Hypertonus aufweisen als Kontrollpersonen ohne Kopfschmerz (Waters 1971). Dies wurde in einer
finnischen Studie mit mehr als 35000 Personen bestitigt (Jousilahti et al. 2003). Eine weitere Studie
konnte eine unklare Korrelation zwischen Kopfschmerz und Blutdruck erst ab einem Blutdruck von mehr
als 180/110 mmHg feststellen (Kruszewski et al. 2000). Im Jahre 2002 wiederum fand eine Studie keine
klare Assoziation zwischen Kopfschmerz und Blutdruck heraus, hier hatten zudem Patienten mit einem
systolischen Blutdruck von 150 mmHg oder hoher eine 30% niedrigere Wahrscheinlichkeit, unter

Kopfschmerz zu leiden als solche mit einem Blutdruck von 140 mmHg oder niedriger (Hagen et al. 2002).

Die Gesundheitsberichterstattung des Bundes 2006 berichtete iiber ungefihr 4 Millionen Diabetes-
Kranke, was demnach annihernd 5-7% der Bevolkerung entsprach. Sie stiitzte sich auf Daten des
Bundesgesundheitssurveys 1998 des Robert Koch Instituts. Es wurde zudem eine stagnierende Pridvalenz
seit den 1990er Jahren vermerkt.

Mit 6,1% lag die Privalenz der Schwindelkohorte ein wenig liber diesem Prozentsatz. Genauer betrachtet
konnte aber auch unter den Hauptdiagnosen keine erhohte Pridvalenz fiir Diabetes mellitus festgestellt
werden. Im Vergleich dazu zeigte eine Studie 2005 keine erhdhte Préivalenz fiir Diabetes mellitus bei
Schwindelpatienten (Neuhauser et al. 2005) sowie jeweils eine Studie 2003 (Jousilahti et al. 2003) und
2005 (Neuhauser et al. 2005) auch keine erhohte Privalenz fiir Diabetes mellitus bei

Kopfschmerzpatienten.
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Grundlage fiir einen Vergleich der Privalenzen von neurologischen Erkrankungen bei Schwindel stellte
vor allem Heft 7 - Chronische Schmerzen - Kopf- und Riickenschmerzen, Tumorschmerzen aus der Reihe
"Gesundheitsberichterstattung des Bundes" mit folgenden Daten aus dem Bundesgesundheitssurvey 1998
zur Privalenz von Kopfschmerzen dar: In den letzten 12 Monaten vor der Erhebung der Daten hatten
67,4% der Frauen und 51,5% der Ménner Kopfschmerzen. Zudem wurden hier andere Studien zitiert, in
denen eine Kopfschmerzpridvalenz von ~70% angegeben wird. ,,Die Privalenz der Kopfschmerzen nimmt
bei den Befragten sowohl bei Minnern als auch bei Frauen mit dem Alterwerden ab** (Heft 7 - Chronische
Schmerzen - Kopf- und Riickenschmerzen, Tumorschmerzen aus der Reihe "Gesundheitsberichterstattung
des Bundes). Die Privalenz gesamt des Bundesgesundheitssurveys 1998 war fiir Frauen 69% und fiir
Minner 53%. Mit einer gesamten Privalenz von 36,6% lagen die Schwindelpatienten unterhalb dieser
Zahlen. Zusammenfassend konnte festgehalten werden, dass keine erhohte Privalenz fiir Kopfschmerz bei

den Patienten der Schwindelstudie vorlag.

In dem oben zitierten Heft - Chronische Schmerzen - Kopf- und Riickenschmerzen, Tumorschmerzen aus
der Reihe "Gesundheitsberichterstattung des Bundes" wurden zudem Daten zur Pridvalenz von Migrine
angefiihrt: Es wurde eine Lebenszeitpriavalenz von 17% angegeben, die hochste Privalenz fand sich bei
Frauen zwischen 40 und 49 Jahren, Frauen waren annihernd dreimal so hiufig betroffen wie Ménner und
in Deutschland litten in etwa drei Millionen Menschen unter Migrine. Eine Krankenhausstatistik in
diesem Heft lieferte Diagnosedaten zur Migrine (ICD10-346) der Krankenhauspatienten vom
statistischen Bundesamt 1999. Demnach war die Privalenz gesamt fiir Manner 11,7% und fiir Frauen
20,7%. Die Patienten der Schwindelstudie lagen gesamt mit 9,4% (nach Ausschluss der Patienten mit
vestibuldrer Migrine) unter dieser Priavalenz. Auch nahm die Priavalenz von Migrine laut dieser Statistik
mit zunehmendem Alter ab. Eine weitere Studie detektierte eine Prdvalenz von 11,2% fiir Migréine
(Pfaffenrath et al. 2009). Demnach konnte keine erhohte Pridvalenz fiir Migrine bei den Patienten der

Schwindelstudie nachgewiesen werden.

Im telefonischen Bundesgesundheitssurvey 2004 (GSTel04) des Robert Koch Instituts beziiglich des
Korpergewichts ergab sich folgende Verteilung bei einer Stichprobe von mehr als 7000 befragten
Personen in der Gesamtverteilung: 1,0% waren unterwichtig, 44,2% normalgewichtig, 35,5%
iibergewichtig, und 19,3% hatten Adipositas. Um einen genaueren Vergleich anstreben zu konnen, die
Schwindelpatienten waren im Mittel 54,0 Jahre alt, lieBen sich folgende Werte im GSTel04 fiir die
Altersklasse der 50-59jdhrigen finden: 0,2% waren untergewichtig, 36,7% normalgewichtig, 40,2%
iibergewichtig, und 23,0% hatten Adipositas. Die Patienten der Schwindelkohorte verzeichneten demnach
seltener Ubergewicht (33,6%) oder Adipositas (13,7%) als die Vergleichspersonen in der entsprechenden
Altersklasse einer reprdsentativen Stichprobe. In einer weitere Studie beziiglich Adipositas und
Ubergewicht in Europa lag der Anteil der ménnlichen Probanden mit Adipositas in Deutschland bei 15.1

bis 20% und bei den weiblichen Probanden zwischen 20,1 und 25% (Berghofer et al. 2008). Fast die
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Hilfte der Patienten (49,6%) der Schwindelkohorte war normalgewichtig. Es bestand somit keine
Korrelation zwischen Schwindel und Body Mass Index.
Auch eine Studie, die Kopfschmerzpatienten mit einer Kontrollgruppe verglich, konnte keine Assoziation

zwischen Body Mass Index und Kopfschmerz feststellen (Jousilahti et al. 2003).

Psychiatrisch-psychosomatische Erkrankungen waren vorwiegend bei Patienten mit phobischem
Schwankschwindel vorhanden. Jeder vierte Patient (26,4%, p=0.014) mit phobischem Schwankschwindel
gab dies an (Schwindelkohorte 16,0%). Bei einem Teil dieser Patienten (19,2%) bestand durch die ADS-
L-Analyse ein Hinweis auf eine klinisch relevante Depression (Wert=30 oder hoher), der sich auf
Empfehlung der Schwindelambulanz der Neurologischen Poliklinik GroBhadern eine entsprechende
antidepressive Therapie anschlieBen sollte. Im Vergleich bestitigen diese Privalenzen annihernd das
Ergebnis einer Studie der TU Dresden zur psychischen Gesundheit in Europa (Wittchen et Jacobi 2005).
Hier wurde die Jahresprivalenz einer psychischen Erkrankung mit 27% angegeben. Eine weitere Studie
der LMU Miinchen mit 1555 Teilnehmern iiber die Prdvalenz von psychischen Erkrankungen in
Oberbayern (Fichter et al. 1996) zeigte eine Privalenz von einer DSM-IV Achsel- Erkrankung von 18,5%
und eine Pravalenz von affektiven Erkrankungen von 6,8%. Letzterer Wert ist deutlich niedriger als der
der Patienten mit phobischem Schwankschwindel. Als weiterer Vergleich kann eine Studie des Institute
for Social Research, University of Michigan (Kessler et al. 1994) herangezogen werden, in der die
Privalenz von einer DSM-IV Achsel- Erkrankung bei 48,7% und die Pridvalenz von affektiven
Erkrankungen bei 14,7% in den USA angegeben wurde. Die Privalenz fiir eine Depression lag in einer
Schwindelstudie mit 100 Patienten (Ketola et al. 2007) bei 19% und bestitigte somit anndhernd den
prozentualen Anteil depressiver Patienten in unserer Studie (15,9% mit einem ADS-L-Wert von 30 und
mehr Punkten). Bei Patienten mit Spannungskopfschmerz und Patienten mit Migrine wurde im Vergleich
dazu in einer Studie bei 33,7% bzw. 32,2% eine Depression diagnostiziert (Serrano-Duenas 2000), in
zwei weiteren Studien lag der prozentuale Anteil depressiver Patienten mit Migrine bei 27,7% (Sevillano-
Garcia et al. 2007) und bei 32% bei Patienten mit episodischem Spannungskopfschmerz sowie bei 40%
bei Patienten mit chronischem Spannungskopfschmerz (Matta et al. 2003). Fine weitere Studie zu
psychiatrischer Komorbiditit wies eine erhohte Pridvalenz fiir insbesondere Depression und
Angststorungen bei Schwindelpatienten mit MM (57%) und VM (65%) auf (Eckhardt-Henn et al. 2008).

Es bestand somit fiir die gesamte Schwindelkohorte keine erhohte Privalenz fiir psychische
Erkrankungen, dafiir aber eine erhohte Privalenz affektiver Storungen und psychischer Erkrankungen bei
Patienten mit phobischem Schwankschwindel im Vergleich zur Pravalenz von psychischen Erkrankungen
in Oberbayern und den Patienten mit anderen Schwindeldiagnosen sowie im Vergleich zu anderen

chronischen Erkrankungen.

Bei den Patienten der Schwindelkohorte erreichten 56,6% einen Punktwert von 17 oder mehr Punkten

(midBige Wahrscheinlichkeit einer Depression) im ADS-L-Test. Im Vergleich zeigte eine Studie bei
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Patienten mit Diabetes Typ 2 (Fisher et al. 2007), dass 22% der Patienten einen Punktwert von 16 oder
mehr Punkten erreichten.

Eine weitere Studie, die den Outcome von Apoplex-Patienten nach 100 Tagen beurteilte (Weimar et al.
2002), wies bei 32,9% der Patienten einen CES-D-cutoff fiir das Vorliegen einer Depression von 10 (auf
einer Skala von O bis 30, was in der deutschen Version 20 oder mehr von 60 entspricht) oder mehr
Punkten auf. Bei den Patienten der Schwindelkohorte erreichten 40,7% der Patienten einen Score von 20
oder mehr Punkten. Auch hier lagen die Werte der Patienten der Schwindelkohorte iiber denen der
Vergleichsgruppe. Zudem sollte dabei bedacht werden, dass 50% der Patienten nach einem Apoplex
arbeitsunfihig bleiben (Gleixner et al. 2006/2007), wohingegen lediglich 26,7% der Patienten der
Schwindelkohorte in den letzten 6 Monaten teilweise arbeitsunfihig waren.

Eine Studie mit chronischen Schmerzpatienten (ohne Tumorschmerz) zeigte hingegen einen
durchschnittlichen CES-D-Score von 24,0 (Chelminski et al. 2005), welcher somit iiber dem Mittelwert

von 19,2 der Schwindelkohorte lag.

Subjektive Beeintrichtigung durch die Erkrankung

Der Disability Index betrug im Mittel 27,02 (Minimum O, Maximum 70) bei den Patienten der
Schwindelkohorte. Es bestand somit eine subjektive Einschrinkung im Mittel zwischen 30 und 40 % bei
einer zugrunde liegenden Schwindelerkrankung in verschiedenen Bereichen des Lebens laut den
errechneten Prozentringen von Dillmann und Kollegen (Dillmann et al. 1994). Die subjektive
Beeintrichtigung unter den Hauptdiagnosen ergab folgende Prozentringe: 30% bei BPPV, 30 bis 40% bei
phobischem Schwankschwindel und bei vestibuldrer Migrine sowie mit 50% die grofite subjektive
Beeintrichtigung durch den Schwindel bei Patienten mit M.Meniére. Eine Studie zur Schmerzanalyse bei
Patienten mit chronischen Schmerzen (Chelminski et al. 2005) zeigte im Vergleich zu den Patienten der

Schwindelkohorte einen Mittelwert von 47,0, welcher einer Beeintrichtigung von iiber 80% entspriche.

Die mittlere Arbeitunfahigkeit aufgrund des Schwindels von 44 Tagen im letzten halben Jahr bei den
Patienten der Schwindelkohorte kann als massiver wirtschaftlicher Ausfall gewertet werden, zumal hier
nur Bezug auf die entsprechenden Mittelwerte der Arbeitsunfihigkeitstage genommen wurde. 29,8% der
Patienten berichteten von einer Arbeitsunfdahigkeit von mindestens einem Tag aufgrund von Schwindel in
den letzten sechs Monaten vor der Konsultation der Schwindelambulanz der Neurologischen Poliklinik
GroBhadern.

In einer Studie der Universitdt North Carolina von 1998 belief sich der Anteil der Patienten, die aufgrund
von Kopfschmerz nicht voll arbeitsfahig waren, auf 13%, bei Patienten mit Riickenschmerz auf 18%
(Stang et al. 1998). Schwindel scheint die Arbeitsfihigkeit im Vergleich zu diesen Daten sehr zu

beeintridchtigen.
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5. Zusammenfassung

Schwindel ist nach Kopfschmerz das zeithdufigste von Patienten geschilderte Leitsymptom. Die
Erkrankung an organischem und nicht-organischem Schwindel bei in der Regel chronisch erkrankten
Patienten - sie waren im Mittel 54,0 Jahre alt (weiblich: 54,7 Jahre, midnnlich 53,1 Jahre), 57,3% weiblich
und 42,7% minnlich - der {iberregionalen Schwindelambulanz GroBhadern wurden in einer
Kohortenstudie (N=131) mittels anonymisierter Fragebdgen im Zeitraum von 2003 bis 2007, nach
eingehender Anamnese und Untersuchung von spezialisierten Arzten, analysiert. Der Erkrankungsverlauf
konnte bei 64,1% der Patienten (N=84) nach einem Zeitraum von mindestens drei Monaten beurteilt
werden.

Der Zeitraum bis zur endgiiltigen Diagnosestellung umfasste im Mittel 26 Monate, wobei mehr als 60%
der Patienten in den letzten drei Jahren vor dem Aufsuchen der Schwindelambulanz GroBhadern zwischen
drei und fiinf Fachédrzten und in der Zeit danach mehr als 50% der Patienten keinen Facharzt
konsultierten. Am hiufigsten wurde Rat bei Neurologen, Hals-Nasen-Ohren-Arzten und Internisten
(insbesondere Kardiologen) eingeholt.

Der Erkrankungsverlauf wurde zum einen fiir die gesamte Kohorte, zum anderen fiir die prozentual am
hiufigsten vertretenen ,Hauptdiagnosen® phobischer Schwankschwindel (40,5%), BPPV (14,5%),
M.Menicere (8,4%) und vestibuldre Migréne (10,7%) speziell bestimmt.

11,9% der Patienten (N=10), deren Verlaufsbeurteilung analysiert wurde, berichteten, nicht mehr unter
Schwindel zu leiden. Bei 16 Patienten (18,8%) verringerte sich sowohl die Haufigkeit als auch die Stérke
des Schwindels, bei keinem Patienten verschlechterten sich gleichzeitig Hiufigkeit und Stirke. Die
Haufigkeit - separat betrachtet - verringerte sich bei 32 Patienten (38,1%), blieb bei 41 Patienten (48,8%)
gleich und stieg bei neun Patienten (10,7%) an. Zwei Patienten machten diesbeziiglich keine Angabe. Die
minimale Attackenstidrke sank bei 75,6% (N=31), die maximale Attackenstirke sank bei 62,2% (N=28)
und zeigte somit eine signifikante Besserung als die Stirke des Dauerschwindels: Hier berichteten vier
Patienten (20,0%) von einer Verringerung der minimalen Stdrke und acht Patienten (38,1%) von einer
Verringerung der maximalen Schwindelstirke.

Bei den Patienten mit phobischem Schwankschwindel verdnderte sich die Hiufigkeit bei einem GroBteil
der Patienten (69,7%) nicht, 18,2% wurden symptomfrei. Hier lief sich zudem eine verminderte
Compliance beziiglich medikamentdser Therapie feststellen. Bei den Patienten, die Antidepressiva
einnahmen, verringerte sich die Schwindelhiufigkeit jedoch bei 40%. Bei BPPV zeigten 41,7% eine
Abnahme der Schwindelhédufigkeit, 16,7% wurden schwindelfrei, bei M.Meniere waren dies 50,0% bzw.
25,0%. Die Haufigkeit des Schwindels bei vestibuldrer Migridne nahm nur bei 25,0% ab, blieb jedoch bei
50,0% gleich, bei 12,5% trat im Verlauf kein Schwindel mehr auf. Die Stirke des Schwindels zeigte eine
deutliche Besserung bei BPPV und M.Meniere und iiberwiegend keine Verdnderung bei phobischem

Schwankschwindel und vestibulidrer Migrine.
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Der Mittelwert der allgemeinen Depressionsskala (ADS) konnte mit einem Mittelwert von 19,2 den Wert
einer Vergleichsstudie mit Schwindelpatienten annihernd bestidtigen. Der Disability Index erreichte im
Mittel 27,02 Punkte, einer subjektiven Beeintrichtigung in verschiedenen Bereichen des Lebens von 30
bis 40% entsprechend. Ergénzend dazu ist die Arbeitsunfihigkeit im Mittel von mehr als zwei Monaten
aufgrund der Schwindelerkrankung im letzten halben Jahr vor der Vorstellung in der Schwindelambulanz
GroBhadern zu nennen. Die Prdvalenzen fiir Hypertonus, Diabetes mellitus, Migrdne, psychische
Erkrankungen und Uber-/Untergewicht zeigten im Vergleich zur Normalbevolkerung keine
Auffilligkeiten. Bei phobischem Schwankschwindel konnte eine erhohte Préivalenz affektiver
Erkrankungen im Vergleich zu einer représentativen Studie in der Normalbevolkerung festgestellt
werden, im Vergleich zu einer anderen Studie mit Schwindelpatienten wurde jedoch das Ergebnis unserer
Studie bestitigt.

Die Diagnoseindices der Hauptdiagnosen wurden aus den Items Schwindelform (Drehschwindel,
Schwankschwindel, Liftgefiihl und Benommenheit), Wahrnehmung der Umgebung (wie im Karussell;
wie im Boot; verschwommen) sowie aus den Begleiterscheinungen Horstérungen, Ohrgerdusche,
SchweiBausbriiche/Ubelkeit/Erbrechen und Sturzanfille entwickelt und zeigten sich in hohem MaBe
sensitiv und/oder spezifisch. Fiir den phobischen Schwankschwindel resultierte eine Sensitivitit von 0.72
sowie eine Spezifitit von 0.82, bei BPPV erreichten diese Werte 0.63 / 0.91, bei M.Meniere 0.73 / 0.93
und bei vestibuldrer Migrdne 0.79 / 0.93. Jeder Diagnoseindex wurde auf seine Sensitivitédt hin bei den
anderen Diagnosen getestet, um Reliabilitdit zu gewihrleisten. Hierbei ergaben sich lediglich

Sensitivititen von 0.04 bis 0.29.
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6.Anhang

Tabelle 1: Altersverteilung nach Geschlecht

Altersverteilung weiblich mannlich
nach Geschlecht
NI %[ NJ[ %]
[ Bis 20 Jahre [ o[ 00][ 1][ 08]
[ 20bis39Jahre  [[ 16 ][ 122 ][ 18 ][ 13,7 ]
[ 40bis59Jahre [[ 28 ][ 214 |[ 11 ][ 84 ]
[ 60 bis 79 Jahre [[24 ][ 18,3 ][ 24 ][ 18,3 ]
[ 80Jahreundalter || 7] 53] 2] 15]
| gesamt [ 75 || 57,3 ][ 56 ][ 42,7 |

Die grofite Gruppe in der Altersverteilung nach Geschlecht differenziert stellten weibliche Patienten
zwischen 40 und 59 Jahren (N=21,4%), gefolgt von weiblichen und ménnlichen Patienten zwischen 60

und 79 Jahren mit jeweils 18,3%.

Tabelle 2: Durchschnittsalter nach Geschlecht

Durchschnittsalter
nach Geschlecht

Weiblich || 54,7 Jahre |

mannlich || 53,1 Jahre |

Insgesamt |[ 54,0 Jahre |

Im Durchschnittsalter, getrennt nach Geschlecht, fanden sich keine signifikanten Unterschiede:
Das durchschnittliche Alter der Patienten lag bei 54,0 Jahren, bei den weiblichen Patienten bei 54,7

Jahren und bei den minnlichen Patienten bei 53,1 Jahren.

Tabelle 3: Durchschnittsalter der Patienten der Hauptdiagnosen

Durchschnittsalter der Hauptdiagnosen

Phobischer Schwankschwindel |[ 53,1 Jahre |

[ BPPV |[ 54,8 Jahre |
[ M.Meniére || 64,0 Jahre |
| Vestibulare Migrdne || 44,0 Jahre |

In den Hauptdiagnosen bestitigten die Patienten mit phobischem Schwankschwindel (53,1 Jahre) und
BPPV (54,8 Jahre) anndhernd das Gesamt-Durchschnittsalter, Patienten mit M.Meniere waren im
Durchschnitt in etwa eine Dekade ilter (64,0 Jahre), Patienten mit vestibuldrer Migriane annZhernd eine

Dekade jiinger (44,0 Jahre).
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Altersstandardisierung

Die Methode der Standardisierung beziiglich der Altersverteilung wurde angewandt, um aufgrund der
unterschiedlichen Patientenzahlen in den einzelnen Diagnosen einen Uberblick zu erhalten, wie die
Altersverteilung in den einzelnen Diagnosen ausfiele, wenn zahlenmifig gleich viele Patienten zu jeder
Diagnose zugeordnet werden konnten.

Dabei wurden folgende Formeln verwendet:

a) standardisierte Patienten: xi = di/ni/sum(di/ni)
mit den Faktoren di = Zahl der Patienten mit Diagnose x im Altersstratum i

ni = Zahl der Patienten im Altersstratum i

b)erwartete Patienten: x(i) = (D/N) x n(i)
mit den Faktoren D = Zahl der Patienten mit Diagnose x
N = Zahl aller Patienten

n(i) = Zahl der Patienten im Altersstratum (i) unabhéngig von der Diagnose

Tabelle 4: Altersverteilung (standardisiert)

Diagnosen nach Alter | 20-39 Jahre |[ 40-59 Jahre
Tatséachl. Standard. || Erwart. Tatsachl. Standard. Erwart.
Patienten Patienten Patienten || Patienten Patienten Patienten
[N % [N %
[ Phob. Schwankschwindel (N=53) |[ 15 ][ 28,3 || .26 | 14 [ 17 ][ 32,1 || .26 | 16 |
[ BPPV (N19) [ 4 ][ 21,1 ] 19 ] 5[ 8 ][ 42,1]] 32 6 |
[ M.Meniére (N= 11) [ 1] 91]] 27 || 3] 2][182]] 48 | 3|
[ Vestibulare Migrane (N=14) [ 5][357] 44 | 4] 5][357]| .38 || 4|
| Zentral-vestib. Schwindel (N=7) [ 1] 143]] 19 | 21 1][143]] 19 ] 2]
| Vestibulére Paroxysmien (N=7) || 3] 42,9 || 50 ] 2 1][143] A7 ] 2|
[ Neuritis vestibularis (N=5) || 1] 20,0 || 23 || 1] 3 ][ 60,0 ]] 62 || 1]
| |
Diagnosen nach Alter | 60-79 Jahre || 80 Jahre und alter |
Tatséachl. Standard. Erwart. Tatséachl. Standard. Erwart.
Patienten Patienten Patienten || Patienten Patienten Patienten
[ Phob. Schwankschwindel (N=53) [[17 ][ 32,1 ]| 21 || 19 4] 7.6 ] .26 || 4|
[ BPPV (N19) Il 51263 ]| 15 || 71 2][ 10,5 || .34 | 1]
[ M.Meniére (N=11) [ 7 ][ 63,6 ] a4 ] 4 1] 91 10 ] 1]
| Vestibulare Migrane (N=14) [ 3][21,4]] .18 || 5] o] 0,0]] .00 || 1]
| Zentral-vestib. Schwindel (N=7) [ 5[ 71,4 ] .63 || 3] o]l 0,0]| .00 ] 0 |
[ Vestibulare Paroxysmien (N=7) [ 31][ 42,9 ] .33 || 3] o][ 0,0] .00 || 0 |
[ Neuritis vestibularis (N=5) [[ 1][ 20,0 ] 15 || 21 o[ 0,0]] .00 || 0 |
| |
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Analyse der tatsdchlichen Verteilung Diagnosen nach Alter

Die Hiufigkeit des Auftretens von phobischem Schwankschwindel blieb in den einzelnen Altersstrata
weitgehend konstant und nahm erst bei Patienten iiber 80 Jahren signifikant ab. BPPV trat vor allem
zwischen 40 bis 59 Jahren auf. Morbus Meniere kam zu 63,3% bei Patienten vor, die zwischen 60 und 79
Jahre alt waren. Mehr als zwei Drittel der Patienten (71,4%) mit vestibuldrer Migrine waren unter 60
Jahre alt, mit zunehmendem Alter nahm die Hiufigkeit dieser Erkrankung ab. Patienten mit zentral-
vestibularem Schwindel waren in 71,4% der Fille zwischen 40 und 79 Jahren alt. Vestibulire
Paroxysmien fanden sich zu je 42,9% bei 20-39jidhrigen sowie bei 60-79jdhrigen Patienten. Patienten mit

Neuritis vestibularis waren in 60% der Fille zwischen 40 und 59 Jahren alt.

Analyse der standardisierten Verteilung Diagnosen nach Alter

Die Standardisierung der Diagnosen nach Alter erfolgte, um ausgehend von einer gleichen Zahl an
Patienten jeder Diagnose die Verteilung der Diagnosen in den einzelnen Altersstrata genauer beurteilen zu
konnen. Demnach bliebe die Verteilung des Auftretens von phobischem Schwankschwindel in jeder
Altersgruppe annidhernd gleich. Die Haufigkeit von BPPV wiirde zwei Gipfel zeigen: zwischen 40 und 59
Jahren sowie ab 80 und mehr Jahren. Morbus Meniere wiirde zu 48% bei Patienten zwischen 40 und 59
Jahren sowie zu 27% zwischen 20 und 39 Jahren auftreten und mit zunehmendem Alter in der Hiufigkeit
abnehmen. Vestibuldre Migrine wire zu 82% eine Erkrankung der unter 60jdhrigen. Die Hilfte der
Patienten mit vestibuldren Paroxysmien wire unter 40 Jahre sowie zu 33% zwischen 60 und 79 Jahre alt.

Neuritis vestibularis kime zu 62% bei den 40-59jédhrigen Patienten vor.

Tabelle 5: Zeitraum bis zur Diagnosestellung

Zeitraum bis zur [ Bis 1 Monat || Bis Y2 Jahr || Bis 1 Jahr || > 1 Jahr || gesamt |

Diagnosestellung L N[ %[ NJ[ %[ N[ %[ N[ %] N |
[ Phobischer Schwankschwindel ][ 3 ][ 57 || 8 [ 151 ][ 13 ][ 24,5 || 29 ][ 54,7 || 53 |
[ BPPV I 6] 316 o]l o00][ 4] 211 ] 9][474 ] 19 |
[ M.Meniére [ 2] 182 2] 182 ][ 2 ][ 182 ][ 5[ 455 || 11 ]
[ Vestibulare Migrane [ o] o0][ 2] 143 ] 41 286 ][ 8] 57.1]| 14 |
| Zentral-VestibularerSchwindel |[ 0 |[ 00| 1] 143 ][ 2 ][ 286 || 4 ][ 57,1 || 7 ]
| Vestibulare Paroxysmien I 2] 333 2] 333 o 00] 2] 333]| 6 |
| Neuritis vestibularis I o]l o0 1] 20,0]] 2] 40,0][ 2] 40,0 ]| 5 |
[ Sonstige Diagnosen [ 4] 267 41 267 o]l 0,0][ 7][46,7 ] 15 |
[ fehlend Il Il 1]
[ gesamt [ 17 )] 13,0 ][ 20 ][ 153 ][ 27 |[ 20,6 |[ 66 |[ 50,4 ]| 131 |

| Mittelwert in Monaten bis zur Diagnosestellung bei den Hauptdiagnosen

[ Phobischer Schwankschwindel || 28,9 |
[ BPPV Il 25,6 |
[ M.Meniére I 27,9 |
| Vestibulare Migrdne || 33,1 |
| gesamt || 26,0 |
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Analyse gesamt

Eine Diagnose innerhalb eines Monats erhielten 13,0% der Patienten. Bis zu einem halben Jahr dauerte
die Diagnosestellung bei 15,4%, bis zu einem Jahr bei 20,6% der Patienten. Der weitaus grofite Teil der
Patienten (50,4%) erhielt eine feste Diagnose jedoch erst nach mehr als einem Jahr, der Mittelwert fiir den

Zeitraum bis zur endgiiltigen Diagnose betrug 26 Monate.

Analyse der Hauptdiagnosen

Der grofite Anteil an Patienten, die innerhalb eines Monats eine konkrete Diagnose erhielten, lag mit
31,6% bei denjenigen mit BPPV, gefolgt von den Patienten mit Morbus Meniere (18,2%). Nur ein
geringer Teil der Patienten mit phobischem Schwankschwindel (5,7%) und kein Patient mit vestibulédrer
Migrine wurden kurzfristig diagnostiziert. Deutlich erkennbar war die Progression der prozentualen
Anteile an diagnostizierten Patienten beziiglich des Zeitraums bis zu einer endgiiltigen Diagnose bei
phobischem Schwankschwindel und vestibuldrer Migridne. Beide Erkrankungen wurden vorwiegend
verzogert diagnostiziert.

Auch wenn ein beachtlicher Teil der Patienten mit BPPV und Morbus Meniere kurzfristig diagnostiziert
wurde, war auch hier eine spdte Diagnose die Regel. Jeder zweite Patient mit phobischem
Schwankschwindel (54,7%) und vestibuldrer Migrine (57,1%) sowie annihernd jeder zweite Patient mit
BPPV (47,4%), Morbus Meniere (45,5%) wartete mehr als ein Jahr auf eine endgiiltige Diagnose.

Der Mittelwert fiir den Zeitraum bis zur Diagnosestellung betrug bei phobischem Schwankschwindel 29

Monate, bei BPPV 26 Monate, bei M.Meniere 28 Monate und bei vestibuldrer Migridne 33 Monate.

Arztkonsultationen gesamt

Tabelle 6: Arztkonsultationen (gesamte Schwindelkohorte, Erstbogen)

Arztkonsultationen N %

| 0bis2 [ 22 ]| 16,8 |
[ 3bis5 [ 81 ][ 61,8]
| 6bis8 [ 21 ][ 16,0 |
[ 9 und mehr [ 71 53]
| gesamt |[ 131 ]| 100,0 |

61,8%% der Patienten hatten jeweils drei bis fiinf Arzte in den letzten drei Jahren wegen des Symptoms
Schwindel konsultiert, bevor sie die Schwindelambulanz der Neurologischen Poliklinik GroBhadern
aufsuchten. Ein kleinerer Teil war bei keinem bis zwei Arzten (16,8%) sowie bei sechs bis acht Arzten

(16,0%). Neun und mehr Arztkonsultationen bildeten eher die Ausnahme (5,3%).
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Tabelle 7: Arztkonsultationen (gesamte Schwindelkohorte, Verlauf)

Arztkonsultationen || Erstbogen, Responder || Verlaufsbogen |
| N || % |[__N| % |

Lo I 1] 12 40 ][ 471 |
[1Dbis 2 I 15 || 177 [ 27 ][ 318 ]
[ 3bis5 Il 51 || 60,0 [ 11 ]] 12,9 |
[ 6bis8 Il 12 ] 141 ] 0] 0,0 |
[ 9 und mehr I 6 | 710 o] 0,0 |
| gesamt || 85 || 100,0 || 78 || 91,8 |
[ fehlend I 0 00 71 8,2 |
| gesamt || 85 || 100,0 |[ 85 ][ 100,0 |

In der Zeit nach der Konsultation der Schwindelambulanz der neurologischen Poliklinik GroBhadern bis
zum Ausfiillen des Verlaufsbogens wurden deutlich weniger Arzte als zuvor konsultiert. Zu beachten ist
hierbei zwar der Zeitraum im Erstbogen (Arztkonsultationen der letzten drei Jahre) und der demgegeniiber
deutlich geringere Zeitraum zwischen Erstbogen und Verlaufsbogen; bemerkenswert ist jedoch, dass fast
die Halfte aller Patienten (47,1%), deren Verlauf beurteilt werden konnte, nach Untersuchung,
Diagnosestellung oder Diagnosebestitigung und Therapieempfehlung durch die Schwindelambulanz
GroBhadern keinen weiteren Arzt aufsuchte und weitere 31,8% der Patienten von maximal zwei weiteren

Arztkontakten wegen des Symptoms Schwindel berichteten.

Arztkonsultationen (Hauptdiagnosen)

Tabelle 8: Arztkonsultationen (Hauptdiagnosen), Erstbogen

Erstbogen || Phobischer BPPV M.Meniere || Vestibulare
Schwankschwindel Migrane

[ N %] NJL % ][ N][ %[ NJ[ %]
[ 0bis2 I 9 ]| 170 ] 5] 263 ][ o[ o0 o] 0,0]
[ 3bis5 I[ 31 || 585 [ 12 ]] 632 | 7] 636 ] 11 ][ 786 |
[ 6bis8 || 9 | 170 ] 1] 53] 3] 273 2] 143 ]
[ 9 und mehr || 4| 751 1] 53] 1 e[ 1] 71]
[ gesamt Il 53 || 100,0 ][ 19 ][ 100,0 ][ 11 ][ 100,0 ][ 14 ][ 100,0 |

Auch die Analyse nach Diagnosen bestitigte das Gesamtergebnis: In der Regel wurden zuvor drei bis fiinf
Arzte konsultiert, bis die Patienten die Schwindelambulanz der neurologische Poliklinik GroBhadern
aufsuchten. Tendenziell hiufigere Arztkontakte, d.h. mehr als fiinf Arzte waren bei Patienten mit
M.Menicere (36,4%) zu vermerken, Patienten mit BPPV kontaktierten in der Regel maximal fiinf Arzte
(89,5%), Patienten mit M.Meniere und vestibuldrer Migrine konsultierten grundsitzlich mindestens drei

Arzte bis zur Vorstellung in der Schwindelambulanz der Neurologischen Poliklinik GroBhadern.

54



Tabelle 9: Arztkonsultationen (Hauptdiagnosen), Verlauf

Erstbogen, Phobischer BPPV M.Meniére || Vestibulare
Responder Schwankschwindel Migréne
I N || %Il NI % |[N][ %[ N]| % |
[0 | 1] 29 | of[ ool[o][ o0 o] 00]
[[1bis2 I 6 | 177 ] 3] 250 ][ o[ o,0][ o] 0,0]
[ 3bis5 I[ 20 || 588 || 8] 667 5] 625] 71 875 ]
[ 6bis 8 || 4] 118 o]l o0][ 2] 250][ o] 0,0]
[ 9 und mehr || 3] 88 || 1] 83 ][ 1] 125] 1] 125]
[ gesamt Il 34 || 100,0 |[ 12 ][ 100,0 |[ 8 |[ 100,0 ][ 8 ][ 100,0 |
| |
Verlaufsbogen || Phobischer BPPV M.Meniéere || Vestibulare
Schwankschwindel Migrane
L N %N % ][NJ[ %[ N] %]
L0 I 11 ]] 355 ] 6] 545 3| 429 [ 2| 286 ]
[1bis2 I[ 15 || 484 |[ 4] 364 ][ 3 ][ 429 ][ 3] 429 ]
[ 3bis5 I 5 ] 161 | 1] 91 ][ 1] 1431 2] 286 |
[ 6bis 8 | 0| 00 off ool[o][ oo o] 00]
[ 9 und mehr I[ 0] 00 ][ o[ o0][ o] o00][ o] 0,0]
| gesamt || 31 || 100,0 |[ 11 ][ 100,0 |[ 7 ][ 100,0 ][ 7 || 100,0 |

Die Patienten mit phobischem Schwankschwindel und M.Meniere bestitigten das Gesamtergebnis. 35,5%
bzw. 42,9% konsultierten nach der Schwindelambulanz keinen weiteren Arzt, weitere 48,4% bzw. 42,9%
maximal zwei Arzte. Deutlich besser als das Gesamtergebnis zeigten sich die Patienten mit BPPV. Hier
sind es mehr als die Hilfte der Patienten (54,5%), die nach der Diagnosestellung keinen weiteren Arzt
aufsuchten. Die Patienten mit vestibuldrer Migridne hatten im Verlauf zwar prozentual héufiger
Arztkontakte als die gesamte Patientenkohorte, im Vergleich zum Erstbogen zeigt sich jedoch auch bei

ihnen ein deutlicher Riickgang: 71,4% konsultierten maximal zwei Arzte.
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Tabelle 10: Arztkonsultationen nach Facharztrichtungen

Die Anzahl der Arztkonsultationen nach Facharztrichtungen wurde folgendermaflen angegeben:
4x/Neurologie/3 bedeutet beispielsweise, dass von drei Patienten jeweils vier Konsultationen bei einem

Neurologen erfolgten.

Konsultationen 1x 2x || 3x || 4x || 5x || N %
nach Fachrichtungen gesamt gesamt || gesamt

| Erstbogen |
[ Neurologie [ 52]] 6] 5] 3] ol 91 || 36,4 |
| Hals-Nasen-Ohrenheilkunde [ 49 ] 2] o] o]l ol 53 || 21,0 |
[ Innere Medizin [ 170 9] o]l o[ 1] 40 || 15,8 |
[ Radiologie [ 170 1] o]l o][ o] 19 || 7,5 ]
| Orthopadie [ 18 ][ o]l o]l o][ o] 18 || 7,1 ]
[ Augenheilkunde [ 17 o] o]l o][ o] 17 || 6,7 |
| Andere Fachérzte [ 6] 3] o o] ol 12 || 47 ]
| gesamt [[176 ][ 42 ][ 15 ][ 12 ]| 5] 250 || 100,0 |
| |
[ K.A. zur Fachrichtung | 303

[ gesamt | 553

| |
| Verlaufsbogen |
[ Neurologie [ 17 ][ 3] 1] o]l o] 26 || 448 |
[ Hals-Nasen-Ohrenheilkunde [ 12][ o[ o[ o]l o] 12 ] 20,7 |
[ Innere Medizin [ 2] 2] 1] o]l ol 9 ]| 15,5 |
| Orthopéadie L4 of off o[ o] 4 || 6,9 |
|_Radiologie Il 3] ofl off o[ o] 3 ]| 52 |
[ Augenheilkunde [ o[ o[ o]l o]l o] 0 || 0,0 |
[ Andere Facharzte [ 4] o] o] o]l o] 4] 6,9 |
[ gesamt [ 42 ][ 10][ 6] o] o] 58 || 100,0 ]
| |
[ K.A. zur Fachrichtung | 18

[ gesamt | [ 76 ]

Am hiufigsten wurden bis zum Termin in der Schwindelambulanz der Neurologischen Poliklinik
GroBhadern niedergelassene Neurologen (36,4%), Fachirzte fiir Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde (21,0%)
und Internisten (15, 8%) konsultiert. In der Regel fand pro Facharzt ein Besuch statt (69,6%). Deutliche
Ausnahmen bildeten Internisten (hauptsidchlich Kardiologen) sowie Neurologen, die hdufig mehr als
einmal von demselben Patienten konsultiert wurden. Auch im Verlauf zeigte sich, dass niedergelassene
Neurologen am héufigsten und prozentual verstirkt nach Vorstellung in der Schwindelambulanz
GroBhadern konsultiert wurden (44,8%). Bis auf niedergelassene Augenirzte, die nicht mehr aufgesucht

wurden, blieb die prozentuale Verteilung der Konsultation aller anderen Fachirzte annidhernd gleich.
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Tabelle 11: Alternative Heilmethoden

| Alternative Heilmethoden |
Erstbogen [ Inanspruchnahme || Erfolgsrate
| N || % | in %
| Physiotherapie I[ 15 || 11,5 || 40,0 |
[ Massagen [ 14| 10,7 || 14,3 |
[ Akupunktur I 171 13,0 || 17,7 ]
| Osteopathie u. a. Naturheilmethoden || 9 | 6,9 || 33,3 |
[ Gesamt I 55 || 42,0 || - |
| |
Verlaufsbogen | Inanspruchnahme | Erfolgsrate
| N || % | in %
| Physiotherapie Il 11 ]| 12,9 || 36,4 |
[ Massagen I[ 6 || 7.1 ]| 0,0 |
[ Akupunktur Il 11| 12,9 || 36,4 |
| Osteopathie u. a. Naturheilmethoden || 9 | 10,6 || 55,6 |
[ gesamt I 37 ]| 435 || - |
| |

Physiotherapie und Osteopathie/andere Naturheilmethoden erzielten nach Angaben der Patienten im
Erstbogen die hochsten Erfolgsraten. Obwohl die Osteopathie und sonstige Naturheilmethoden bei 33,3%
der Patienten Erfolge verzeichneten, ist zu beachten, dass diese Formen alternativer Heilmethoden mit
hohen Kosten einhergingen. Im Gegensatz dazu war die Erfolgsrate bei Inanspruchnahme von
physiotherapeutischen MaB3nahmen sogar noch hoher (40,0%), die Kosten wurden zudem in der Regel
von der Krankenkasse iibernommen. Massagen und Akupunktur erzielten kein befriedigendes Ergebnis.

Im Verlauf blieb die Erfolgsrate fiir Physiotherapie annihernd gleich, die fiir Massagen sank auf null ab
und die Erfolgsraten fiir Akupunktur und Osteopathie/Naturheilmethoden stieg jeweils um ungefihr 20%
an. Auch hier waren die Kosten zu Lasten der Patienten trotz unterschiedlicher Erfolgsraten zu beachten.

Fiir Physiotherapie lag dieser Aufwand bei durchschnittlich weniger als 20 Euro, bei Akupunktur und
Osteopathie/anderen Naturheilmethoden waren dies durchschnittlich mehr als 180 Euro, oftmals aber

auch zwischen 300 und 900 Euro.

Komorbiditiiten

Anmerkung: Sonstige Diagnosen wurden nur der Vollstindigkeit halber tabellarisch aufgefiihrt, in der

Analyse jedoch nicht beriicksichtigt.

Privalenzen der Komorbidititen im Vergleich mit der Normalbevolkerung

Herz-Kreislauferkrankungen

Unter Beriicksichtigung der Privalenz eines Myokardinfarktes von 30% bei Méinnern und 15% bei
Frauen, lagen die Patienten aller Schwindeldiagnosen unter diesen Werten (Herold 2005).

Im Vergleich zu den Daten des telefonischen Gesundheitssurveys (N= 8318) des Robert Koch Instituts
(RKI) 2002/2003 beziiglich Langzeitpriavalenzen von Herz-Kreislauferkrankungen lie3 sich folgendes
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feststellen: Insgesamt lagen die Patienten der Schwindelstudie mit 3,8% bei Angina pectoris unter denen
mit 5,3% der Telefonumfrage. Auch im direkten Altersvergleich, die Schwindelpatienten waren im
Mittelwert 54,0 Jahre alt, lagen jene unter den 7,1% der entsprechenden Altersklasse der 50-64jdhrigen
der telefonischen Umfrage des Robert Koch Instituts.

Tabelle 12: Herzerkrankungen

Herzerkrankungen Angina Myokard- || gesamt
pectoris || Infarkt

[NJL % J[N][ %] NJ[% |
| Phobischer Schwankschwindel ][ 2 |[ 3,8 ][ 4 || 7.6 || 53 ][ 100,0 |
[ BPPV [ o][o0][ o] 0,0] 19 ][ 100,0 |
[ M.Meniére [T1 ][ 91 ][ 1 ][ 91 ][ 11 ][ 100,0 ]
| Vestibulare Migrdne [[o][o0][ 0] 00][ 14 ][ 100,0 |
[ Sonstige Diagnosen [ 2] 59]] 4] 11,8 ] 34 ][ 100,0 |
[ gesamt 5] 38] 9] 6,9][ 131 ][ 100,0 |
| |

Stoffwechselerkrankungen

Laut Bundesgesundheitssurvey des Bundes RKI 1998 bei einer Stichprobe (N=8318) lag der prozentuale
Anteil an Personen mit Hypercholesterinimie bei 50-64jdhrigen bei 43,7%, mit zunehmendem Alter
zunehmend und im Mittel gesamt bei 28,9%. Die zu geringen Anteile bei den Patienten der
Schwindelkohorte erschienen somit zu gering, was primdr auf fehlende Angaben im Fragebogen
zuriickzufiihren war.

Unter dem Begriff Schilddriisenerkrankungen wurden Hypothyreose (79,0%), Uberfunktion (10,5%) und
Hashimoto-Thyreoiditis (10,5%) zusammengefasst. Die erhohte Privalenz von Uberfunktion und
Hashimoto-Thyreoiditis konnte als Zufallsergebnis gewertet werden. 60% der Schilddriisenerkrankungen
bei Patienten mit phobischem Schwankschwindel waren Unterfunktionen, die mit L-Thyroxin substituiert
wurden. Fin Zusammenhang hierbei konnte bestehen zwischen depressiver Symptomatik, die hdufig bei
Patienten mit phobischem Schwankschwindel ausgeprigt ist und durch eine Hypothyreose ausgelost

werden kann. Auf der anderen Seite steht Schwindel als Nebenwirkung von L-Thyroxin.

Tabelle 13: Stoffwechselerkrankungen

Stoffwechselerkrankungen Hypercholesterin- || Schilddriisen- || gesamt
amie Erkrankungen

| N | % [ N]| %] NJ[ %]
| Phobischer Schwankschwindel || 6 | 113 ][ 10 ][ 189 | 53 ][ 100,0 |
[ BPPV Il 0 || 001 3] 158 ][ 19 ][ 100,0 ]
[ M.Meniére | 1] 9.1 || 0 ]| 0,0 |[ 11 ][ 100,0 |
[ Vestibulare Migrane Il 1] 00][ 1]l 71 [ 14 ][ 100,0 |
[ Sonstige Diagnosen Il 7 ] 206 | 5] 14,7 ][ 34 ][ 100,0 ]
[ gesamt Il 15 || 11,5 |[ 19 ][ 14,5 ][ 131 ][ 100,0 ]
| |
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Hals-Nasen-Ohren-Erkrankungen

In Heft 29 der Gesundheitsberichterstattung des Bundes 2006 (Horstérungen und Tinnitus) wurde eine
jahrliche Inzidenz des Horsturzes von 10-20/100000 aus der Literatur angegeben. Zudem wurde berichtet,
dass es keine eindeutigen Zahlen gab (Heft 29 der Gesundheitsberichterstattung des Bundes, S.24). Somit
konnte gefolgert werden, dass die Patienten der Schwindelstudie und insbesondere solche mit M.Meniere
und vestibuldrer Migriane moglicherweise iiberdurchschnittlich hdufig einen Horsturz zu erleiden.

Im gleichen Heft wurde eine Studie zitiert, in der im Jahre 1999 telefonische Befragungen bei 3000
Personen eine Pridvalenz von Tinnitus aktuell oder in der Vergangenheit von 10% ergaben (Siedentop et
al. 1999). Bei den Patienten der Schwindelstudie waren die Priavalenzen deutlich hoher.

In der BRD wurde im Zeitraum eines Jahres (7/2000-6/2001) nach den Angaben von IMS Health 6,3
Millionen mal die Diagnose einer akuten Sinusitis und 2,6 Millionen mal die Diagnose einer chronischen
Sinusitis gestellt (AWMF Leitlinienregister 061/015), was ausgehend von 82 Mio. Bewohnern einer
Prévalenz von 7,7% fiir die akute Sinusitis und 3,2% fiir die chronische Sinusitis entsprach. Demnach lag

eine erhohte Priavalenz (11,5%) fiir Sinusitiden bei den an Schwindel erkrankten Patienten vor.

Tabelle 14: Hals-Nasen-Ohren-Erkrankungen

Hals-Nasen-Ohren- [ Horsturz ]| Tinnitus ]| Sinusitis || gesamt |

Erkrankungen LNIL %[ NJ[ %[ N][ %[ NJ[ %]
| Phobischer Schwankschwindel || 3 || 57 ][ 11 ][ 20,8 |[ 9] 17,0 ][ 53 | 100,0 ]
| BPPV Il 1] 53] e6][31,6][ 2][ 10,5][ 19 ][ 100,0 |
[ M.Menigre [ 21182 ] 51[455][ 1] 91 ][ 11 ][ 100,0 |
[ Vestibulare Migrane I 31214 ] 3][214 ][ 1] 71 ][ 14 ][ 100,0 |
[ Sonstige Diagnosen I 2] 591 912651 2] 59][ 34 ][ 100,0 |
[ gesamt [[11 ][ 84 ][ 34 ][ 26,0 ][ 15 ][ 11,5 ][ 131 ][ 100,0 |
| |

Kindheitserkrankungen

In Heft 7 - Chronische Schmerzen - Kopf- und Riickenschmerzen, Tumorschmerzen aus der Reihe
"Gesundheitsberichterstattung des Bundes" waren des Weiteren Daten zur Privalenz von Migrine im
Kindesalter angefiihrt: Eine Krankenhausstatistik in diesem Heft liefert Diagnosedaten zur Migréne in der
Kindheit (ICD10-346) der Krankenhauspatienten vom Statistischen Bundesamt 1999. Da die fiir die
Schwindelstudie vorliegenden Daten auf Erinnerungen der Patienten beziiglich ihrer Erkrankungen in der
Kindheit basierten, erfolgte der Vergleich ausschlieBlich mit den Daten der Krankenhausstatistik 1999 zur
Prédvalenz der Migrine in der Alterskategorie der 5 bis 14jdhrigen (23,9% fiir Méadchen und 21,2% fiir
Jungen). Die Privalenz fiir Migrine bei den Patienten war auch in der Einzelbetrachtung der Diagnosen
nicht erhoht.

Bei Kindern gehdren Ohrenschmerzen zu den hiufigsten akuten Erkrankungen (AWMEF Leitlinienregister
Nr. 53/009). Somit waren die von den Patienten der Schwindelstudie angegebenen Privalenzen

nachvollziehbar.
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Tabelle 15: Kindheitserkrankungen

Kindheitserkrankungen | Otitis media || Migrane || gesamt |

L NJL % [[NJL %[ NJ[ %]|

| Phobischer Schwankschwindel || 10 || 18,9 || 1 ][ 1,9 || 53 ][ 100,0 |
| BPPV [ 3] 158 1 ][ 53] 19 ][ 100,0 ]
[ M.Meniére Il ][ ot [ 1]l 91 ][ 11][100,0 ]
[ Vestibulare Migrane [ 3] 214 ][ o][ 0,0][ 14 ][ 100,0 ]
| Sonstige Diagnosen I 5] 1471 2] 59| 34 ] 100,0 ]
[ gesamt [ 227][ 16,8 ][ 5 ][ 3,8 ][ 131 ][ 100,0 ]
| |

Erkrankungen der inneren Organe

Laut telefonischer Befragung im Gesundheitssurvey des RKI 2002/2003 hatten 5,7% der Stichprobe
(N=8318) ein von einem Arzt diagnostiziertes Asthma bronchiale. Dies entsprach in etwa den Angaben
der Patienten der Schwindelkohorte (5,3%).

Auch nach chronischer Bronchitis wurde im telefonischen Gesundheitssurvey des RKI 2002/2003 gefragt.
8,2% der Befragten gaben die FErkrankung an chronischer Bronchitis an. Die Patienten der
Schwindelkohorte lagen mit 7,6% in etwa in diesem Bereich.

Die Privalenz fiir Hepatitis B lag bei 6%, fiir Hepatitis C bei 3% (telefonischer Gesundheitssurvey RKI
2002/2003). Damit war bei einer Privalenz von 3,1% bei der Schwindelkohorte keine Auffilligkeit zu
konstatieren.

Die Inzidenz fiir akute Pankreatitis lag in Deutschland bei 19,7/100000/Jahr und fiir chronische
Pankreatitis bei 6,4/100000/Jahr (Lankisch et al. 2002). Unter den Patienten der Schwindelstudie waren
drei mit einer akuten Pankreatitis, die in unterschiedlichen Altersstufen auftraten, und ein Patient mit einer
chronischen Pankreatitis. Eine auffillige Haufung war nicht festzustellen.

Die Privalenz fiir Gallensteine lag bei 15% fiir Frauen und 7,5% bei Ménnern (Herold, Innere Medizin

2005). Die Schwindelkohorte, zu 56,5% weiblich, lag mit 12,2% im Bereich dieser Werte.

Tabelle 16: Erkrankungen der Atemwege

Erkrankungen der Atemwege || Asthma chronische || Pneumonie || gesamt
bronchiale || Bronchitis

LNIL %[ NJ[ % ][ NJ[ %[ N[ %]
| Phobischer Schwankschwindel |[ 4 ][ 76 ][ 51 941 5] 94 ] 53] 100, |
[ BPPV [ o]l o0][ 3] 158 ][ o][ 0,0 ][ 19 ][ 100,0 |
[ M.Meniére [ o][ 00][ o[ o00][ 1][ 91 ][ 11 ][ 100,0 |
[ Vestibulare Migréne [ 1] 740 o[ o00][ o][ 0,0][ 14 ][ 100,0 |
| Sonstige Diagnosen [ 2] 591 2] 59] o]l o00][ 34 ][ 100,0 |
[ gesamt [ 71 53] 0] 761 6] 46 131 ][ 100,0 |
| |
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Tabelle 17: Erkrankungen des Verdauungstrakts (Entziindungen, Ulcera, Blutungen)

Erkrankungen | Osophagus || Magen || Darm |[ gesamt |

des Verdauungstrakts N % N % N % N %

(Entziindungen, Ulcera, Blutungen)
[ Phobischer Schwankschwindel [ 2] 38 41 761 5] 94 ] 53] 100,0 ]
[ BPPV [ o]l o0][ 4][21,1]] 3][158 ] 19 ][ 100,0 |
[ M.Meniére [ o[ o0][ o]l o00][ 3][27,3 ] 11 ][ 100,0 ]
[ Vestibulare Migrane [ 1] 7z 1] 71 ][ o][ o0 ][ 14 ][ 100,0 ]
| Sonstige Diagnosen [ 1] 291 2] 591 1] 29 34 ][ 100,0 |
[ gesamt [ 4] 31 ][ 11]] 84 ][ 12]] 9,2 ][ 131 |[ 100,0 ]
| |

Tabelle 18: Erkrankungen der Harnwege (Entziindungen, Steine, Blutungen)

Erkrankungen der Harnwege [ Nieren ]| Blase || Harnréhre || gesamt |

(Entztindungen, Steine, Blutungen) N[ % [N ][ % [ N[ % ][ N ]| % |
[ Phobischer Schwankschwindel I 3] 57121381 2] 38 ][ 53 ][ 100,0 ]
[ BPPV L 1] 53 ][ 11531 11[ 53] 19 ][ 100,0 |
[ M.Meniére I 3][273 ][ 0][0,0][ o][ 0,0 ][ 11 ][ 100,0 |
| Vestibulare Migrdne I o] 00 ][ 1][ 71 ][ _o][ 0,0 ][ 14 ][ 100,0 |
[ Sonstige Diagnosen [ 3] 88][2][59 ][ 1] 29 ][ 34 ][ 100,0 ]
[ gesamt [[10][ 7.6 ][ 6146 ][ 4] 31 ][ 131 ][ 100,0 ]
| |

Tabelle 19: Erkrankungen Leber/Pankreas/Gallenwege (Entziindungen, Steine)

Erkrankungen Hepatitis || Pankreatitis || Gallensteine gesamt

Leber/Pankreas/Gallenwege und Komplikationen

(Entziindungen, Steine) [N % [ N % || N | % [ N || % |
| Phobischer Schwankschwindel || 2 ][ 38| 2| 38| 71| 13,2 || 53 ][ 100,0 |
[ BPPV I 2] 53] 2] 105 || 3| 15,8 || 19 |[ 100,0 |
[ M.Meniére o[ 00][ o] 0,0]] 3| 27,3 ||_11 ][ 100,0 |
[ Vestibulare Migrane [ o] 00] o]l 0,0]] 1] 71 ][ 14 ][ 100,0 |
[ Sonstige Diagnosen I 1] 29]] o]l 0,0] 2 ] 59 ][ 34 ][ 100,0 |
[ gesamt [ 4] 81 ] 4] 31] 16 || 12,2 ][ 131 |[ 100,0 |
| |

Augenerkrankungen, maligne Erkrankungen und Allergien

Im telefonischen Gesundheitssurvey des RKI 2002/2003 betrug der Anteil der Kurzsichtigen zwischen
37,8% bei den 30-39jdhrigen und 42,6% bei den 50-64jihrigen. Der Anteil der Weitsichtigen war mit
zunehmendem Alter steigend. 8,5% bei den 30-39jdhrigen und 73,8% bei den 50-64jihrigen. Bei der
Schwindelkohorte wurde die Sehminderung zwar nicht differenziert befragt, die Gesamtprivalenz und die
Einzelpriavalenzen schienen jedoch bis auf die Patienten mit M.Meniere, die deutlich seltener eine

Sehminderung angaben, von denen der Vergleichsstichprobe nur geringfiigig abzuweichen.
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Die Privalenz eines Katarakts gesamt im telefonischen Gesundheitssurvey des RKI 2002/2003 lag bei
5,9% und damit {iber der Privalenz bei der Schwindelkohorte (3,8%).

Tabelle 20: Augenerkrankungen

Augenerkrankungen | Glaukom ]| Katarakt || Sehminderung || gesamt |
[LNJL % [ NJ[ % ][ N]| % NJ[ %]

| Phobischer Schwankschwindel || 1 || 1,9 ][ 3][ 57 ][ 26| 49,1 | 53] 100,0 |
[ BPPV I 1] 53] 1][53]] 9| 474 ][ 19 ][ 100,0 ]
[ M.Meniére [ o[ 0,0][ 0o][0,0] 1] 9,1 |[ 11 ][ 100,0 ]
[ Vestibulare Migrane [ o] 0,0][ o][0,0]] 8] 571 ][ 14 ][ 100,0 ]
[ Sonstige Diagnosen L o] o0][ 1][29]] 1] 324 ] 34][ 100, |
[ gesamt [ 2] 1,5][ 5][88][ 55] 42,0 ][ 131 |[ 100,0 |
| |

Die Lebenszeitpriavalenz fiir maligne Erkrankungen lag in Deutschland bei iiber 40% (Tumorregister
Miinchen 2007). Insgesamt und in der Einzelbetrachtung waren die prozentualen Anteile an

Krebserkrankungen bei den Schwindelpatienten deutlich niedriger.

Tabelle 21: Maligne Erkrankungen

Maligne N || % gesamt

Erkrankungen [ N[ %]
| Phobischer Schwankschwindel ][ 7 |[ 13,2 ][ 53 |[ 100,0 |
[ BPPV [ 2 ][ 10,5 ][ 19 ][ 100,0 |
[ M.Meniére [ o]l o0,0][ 11 ][ 100,0 |
[ Vestibulare Migrane [ o] 00][ 14 ][ 100,0 |
[ Sonstige Diagnosen [ 2] 591 34 ][ 100,0 |
[ gesamt |[ 11 ][_8,4 ][ 131 ][ 100,0 |
| |

Da Allergiker meist unter mehreren Allergien leiden (www.rki.de), wurden die einzelnen Allergien unter
dem Oberbegriff Allergien zusammengefasst. Laut Bundesgesundheitssurvey des RKI 2002 betrug die
Lebenszeitpriavalenz fiir allergische Rhinitis und fiir das allergische Kontaktekzem jeweils rund 15%,
sowie rund 6% fiir Nahrungsmittelallergie. Laut Bundesgesundheitsblatt 43 (Kunz 2000) hatten 40-43%
der erwachsenen Bevolkerung schon einmal in ihrem Leben eine Allergie. Somit bestand zwar in der
Betrachtung der Allergieprdvalenz der einzelnen Diagnosen der Schwindelkohorte zumindest eine erhdhte
Pridvalenz bei Patienten mit phobischem Schwankschwindel und BPPV, die prozentualen Anteile waren
jedoch als der Norm entsprechend zu werten.

14,5% der Schwindelkohorte waren allergisch auf Medikamente. Auf den neunten Innsbrucker
Allergiegespriachen am 16.4.2005 wurde eine Studie prisentiert mit 1128 Teilnehmern, die unter strenger
klinischer Uberwachung Arzneimittelprovokationen unterzogen wurden. 17,6% zeigten ein positives
Ergebnis. Patienten mit phobischem Schwankschwindel und BPPV schienen etwas hiufiger allergisch auf
Arzneimittel zu reagieren, der Gesamtanteil an Medikamentenallergikern in der Schwindelkohorte war

jedoch geringer als der in der Studie, die in Innsbruck 2005 prisentiert wurde .
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Tabelle 22: Allergien/Medikamentenallergien

Allergien/ Allergien Medikamenten- || gesamt
Medikamentenallergien Allergie
LN %[ N %[ N[ %]

| Phobischer Schwankschwindel [ 15 |[ 28,3 ][ 10 || 18,9 |[ 53 ][ 100,0 |

BPPV 6 || 31,6 4 21,1 19 {[ 100,0
[ M.Meniére [ o] 0,0] 0 ] 0,0 [ 11 ][ 100,0 |
[ Vestibulare Migrane I 7.4 1] 71 [ 14 ][ 100,0 |
[ Sonstige Diagnosen [[ 7 1] 20,6 ] 4] 11,8 |[ 34 |[ 100,0 |
[ gesamt [[29 |[ 221 ][ 19 ]| 14,5 || 131 |[ 100,0 |
| |

Tabelle 23: Empfohlene Medikation bei phobischem Schwankschwindel

und tatsédchliche Medikamenteneinnahme

Empfohlene Medikamenteneinnahme

|| Tatsachliche Medikamenteneinnahme

| |
| I[N J[% | IIN[% |
| Keine Medikation erforderlich [[ 14 1] 42,4 || Keine Medikamente [ 6 ][ 18,2]
| |
Trizyklische Antidepressiva (TRZ) [ Amitryptylin || 4 ][ 12,1 || Amitryptylin [ 2] 6,1]
[ Imipramin [[ 1] 8,0 ][ Imipramin [ 2] 6,1]

| |
Selektive Serotonin-Reuptake-Inhibitoren (SSRI) || Seroxat [[ 1] 3,0 |[ Seroxat [ o][ 0,0]
[ Citalopram ][ 2 ][ 6,1 || Citalopram [ 5][ 152]]

[ Paroxetin [ 1 ][ 3,0 || Paroxetin [ 1] 3,0]

[ Paroxetiny || 1 ][ 8,0 || Paroxeting) [ o] 0,0]

| |
Andere Antidepressiva [ Mirtazapin [ 5 ][ 15,2 || Mirtazapin [ 2] 6,1]
| Opipramol [ 2] 6,1 ][ Opipramol [ 3] 9,1]

[ Johanniskraut ][ 1 |[ 3,0 || Johanniskraut [ o][ 0,0]

| |
| Benzodiazepin [ 1][ 83,0 ][ Benzodiazepin [ o][ 0,0]
| |
| Carbamazepin [ 1] 3,0]

| Betahistin [ 3] 9,1]

[ Sulpirid [ 3] 9,1]

[ Dimenhydrinat+Cinnarizin || 1 ][ 3,0 |

[ Cinnarizin [ 1] 3,0]

[ Vertigoheel [ 4] 12,1]

(1) = als Eskalationsschutz
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Sozio-epidemiologische Fragestellungen

Personenstand
20 Patienten (15,3%) waren ledig, 73 Patienten (55,7%) verheiratet, zehn Patienten (7,6%) verwitwet, 11

Patienten geschieden (8,4%) und 17 Patienten (13,0%) machten hierzu keine Angaben.

Krankenversicherung

120 Patienten (91,6%) waren im Rahmen der ambulanten Behandlung gesetzlich versichert, vier Patienten
(3,1%) waren privat versichert und sieben Patienten (5,3%) machten hierzu keine Angaben.

Fiir die stationédre Versorgung waren 115 Patienten (87,8%) gesetzlich versichert, fiinf Patienten (3,8%)
waren privat versichert und 11 Patienten (8,4%) machten hierzu keine Angaben.

Eine Zusatzversicherung fiir stationidre Behandlungen bestand bei 20 Patienten (15,3%) und bei 98
Patienten (74,8%) nicht. 13 Patienten (9,9%) gaben keine Auskunft iiber eine Zusatzversicherung.
Beihilfeberechtigt waren sieben Patienten (5,3%), 100 Patienten (76,3%) nicht, und bei 24 Patienten fehlte
die Angabe iiber die Beihilfeberechtigung.

Berufsstand

60 Patienten (45,8%) waren berufstitig (7 Schiiler/Studenten/Auszubildende (5,3%), ein Umschiiler
(0,8%), 12 Arbeiter (9,2%), 35 Angestellte (26,7%), zwei Beamte (1,5%) und drei Selbstindige (2,3%).
Zehn Patienten (7,6%) waren arbeitslos. 52 Patienten (39,7%) waren Rentner, wovon 15 (11,5%)
angaben, als Hausfrauen/-ménner titig zu sein. Neun Patienten (6,9%) arbeiteten als Hausfrauen/-ménner,

ohne gleichzeitig eine Rente zu beziehen.

Rentner/ Berentungsgriinde

39,7% der Patientenkohorte waren Rentner. In der Regel erfolgte die Berentung regulidr durch Erreichen
der Altersgrenze (53,9%) oder nach Ende der Altersteilzeit (11,5%). Sieben Patienten (13,5%) bzw. ein
Patient (1,9%) gaben an, eine Rente aufgrund von Erwerbs- bzw. Berufsunfihigkeit zu erhalten. Ein
Patient bezog eine BG-Rente. 17,3% der Patienten machten zu Fragen nach dem Grund der Berentung
keine Angaben. Nur zwei Patienten (1,5%) berichteten von einer Berufsunfdhigkeit aufgrund von

Schwindel.

Bei 39 Patienten (29,8%) der Schwindelkohorte trat der Schwindel erst nach der Berentung auf.
Unter den Patienten der Hauptdiagnosen waren dies bei phobischem Schwankschwindel 24,5%, bei BPPV
26,3%, bei M.Meniere 54,6% und bei vestibuldrer Migréine 7,1%.
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Tabelle 24: Berentung

| Berentung |
| aufgrund von: [ N % |
| Erreichen der Altersgrenze [ 28 ]| 53,9 ]
[ Altersteilzeit [ 6] 11,5]
[ Erwerbsunfahigkeit [ 71 135
| Berufsunfahigkeit [ 1] 1,9 |
[ BG-Rente I 1] 1,9 |
[ kA | 9]l 17,3]
| gesamt |[ 52 ] 100,0 ]

Die Patienten mit Rente wegen Erwerbsunfahigkeit hatten im Einzelnen folgende Diagnosen:

zwei Patienten mit phobischem Schwankschwindel sowie je ein Patient mit vestibuldrer Migrine, zentral-

vestibuldrem Schwindel, Neuritis vestibularis und kreislaufbedingtem Schwindel. Ein Patient mit BPPV

gab Erwerbs-/bzw. Berufsunfihigkeit als Berentungsgrund an. Von den Patienten, die eine Rente

beziehen, trat der Schwindel bei 75,0% erst in der Rente auf. Dieser Anteil spricht fiir die im Alter

ansteigende Privalenz von Schwindelerkrankungen (Davis und Moorjani 2003).

Minderung der Erwerbsfihigkeit (MdE) und Grad der Behinderung (GdB)

Tabelle 25: MdE

[MJIE [ N[ % ][ ][ MdE prozentual ][ N]J[ % |[ |[ MdE nach Diagnosen [ NI % |
[ja [ 5] 11,5] | 30% [ 1] 6,7]| |[ Phobischer Schwankschwindel |[ 9 |[ 60,0 |
[nein ][ 50 ][ 382 |[40% [ 4]] 26,71 |[ BPPV [ 1] 6,7]
[kA. ][ 65][ 504 ]| |[50% [ 4] 26,7 ]| |[ M.Meniére [ o][ 0,0]
[ Ges. |[ 131 ][ 100,0 || |] 70% [ 2] 13,3 ]| || Vest.Migrane [ 1] 67]
[ 100% [ 1] 6,7] || Sonst.Diagn. [ 4] 26,7 ]

[ kKA. [ 3] 20,0]| |[ gesamt |[ 15 ][ 100,0 ]

| |[ Gesamt |[ 15 ][ 100,0 ]| || |

Bei 15 Patienten (11,5%) der Patienten lag eine Minderung der Erwerbsfédhigkeit vor, davon zu je 26,7%

in Hohe von 40% bzw. 50%. Ein Patient hatte eine 100%ige Minderung der Erwerbsfihigkeit (Diagnose:

phobischer Schwankschwindel). 60% der Patienten, die Angaben zu MdE machten, hatten die Diagnose

phobischer Schwankschwindel.

Tabelle 26: GdB

[GdB ][ N][ % ][ 1] GdBprozentual || N][ % |[ |[ GdB nach Diagnosen [ N[ %]
[ja J[15][115]] | 20% [ 1] 6,71 || Phobischer Schwankschwindel |[ 7 || 46,7 |
[ nein ][ 48]/ 36,6 ]| |l 30% [ 2] 13,3 || BPPV [ 2] 13,3 ]
[ kKA. ][ 68][519] |l 40% [ 3] 20,0 |[ M.Meniére [ 1] 6,7]
[ 50% [ 3] 20,0] |[ Vest.Migrane I 11 6,7]
[ 60% [ 1] 67]| |[ Sonst.Diagn. [ 4] 26,7 ]
[ 70% [ 2] 13,3 ]| || gesamt [[ 15 ][ 100,0 |

[ 80% [ 1] 6,7]

[ KA. [ 2 ][ 13,3 ]

| |[ Gesamt |[ 15 || 100,0 |
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Ein Grad der Behinderung wurde von 15 Patienten (11,5%) angegeben. Hierbei lag der Grad der
Behinderung zu je 20,0% bei 40% bzw. 50% sowie zu je 13,3% bei 30% bzw. bei 70%. Auch hier war die
nahezu Hilfte der Patienten (46,7%), die Angaben zu GdB machten, jene mit der Diagnose phobischer
Schwankschwindel.

Bei Patienten mit phobischem Schwankschwindel schien die Leistungsfidhigkeit unter allen Diagnosen am
meisten beeintrichtigt zu sein. 60% der Patienten, die eine Minderung des Erwerbs angaben, waren
Patienten mit phobischem Schwankschwindel, was einem Anteil von 17% bei Patienten mit phobischem
Schwankschwindel entsprach. Ahnlich verhielt es sich mit den Angaben zum Grad der Behinderung.
Hiervon berichteten anteilig 13,2% der Patienten mit phobischem Schwankschwindel, bei BPPV 10,5%,
bei M.Meniere 9,1% und bei vestibuldrer Migréine 7,1%.

Entfernung des Wohnorts von Gro3hadern

Tabelle 27: Entfernung des Wohnorts von Grofhadern

Entfernung des Wohnorts N Y%

von GroBhadern
[ bis 10 km (Miinchen) [ 24 ][ 183 ]
[ bis 25 km (Minchner Umland) || 29 ][ 22,1 ]
[ bis 100 km (Region Miinchen) || 43 ][ 32,8 ]
[ bis 250 km (Bayern) || 22 ]| 16,8 ]
[ > 250 km (Deutschland) [ 13 ][ 9,9
| gesamt |[ 131 |[ 100,0 |

40,4% der Patienten reisten aus Miinchen oder aus dem Miinchner Umland nach Grof3hadern an. 32,8%
der Patienten suchten die Schwindelambulanz der Neurologischen Poliklinik GroBhadern aus der Region
um Miinchen auf, 16,8% der Patienten kam aus dem gesamten Bundesland Bayern, und jeder zehnte Patient

(9,9%) reiste deutschlandweit an. Der Mittelwert der Entfernung in Kilometern lag bei 99,51 (s=134,234).
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7.Fragebogen und Screeningbogen

e (Erst-)Fragebogen

Ludwig—— I— M u

)

Klinikum der Universitit Miinchen Elﬂ.ximi.hfm_
. oyl b G niversitit___
Neurologische Klinik und Poliklinik — Grofhadern Miinchen

Direktor: Prof. Dr. med. Dr. h. ¢. Thomas Brandt FRCP
Klinikum der Universitit Miinchen

Marchioninistrafe 15

D-81377 Miinchen

Patienten-Fragebogen

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient!

Die nachfolgenden Fragen betreffen Ihre Person und Thre Krankengeschichte.

Sie dienen zusétzlich zu den vorhandenen medizinischen Berichten und Befunden der
Klirung Ihres Krankheitsbildes und erleichtern uns die Planung Threr weiteren
Diagnostik und Behandlung.

Die gewissenhafte und vollstindige Beantwortung aller Fragen liegt daher in Threm
eigenen Interesse.

Manche Fragen werden Thnen unwichtig oder sogar “indiskret” vorkommen und
scheinen iiberhaupt nicht im Zusammenhang mir Ihrem Schwindel zu stehen.
'Schwindel” ist jedoch ein so umfassendes Problem, dass wir méglichst viele
Einzelheiten von [hnen erfahren miissen.

Bitte fiillen Sie den Fragebogen selbstindig und ohne fremde Hilfe aus!
Alle Daten dieses Fragebogens unterliegen selbstverstidndlich der drztlichen

Schweigepflicht und sind den Bestimmungen des Bundesdatenschutzgesetzes
unterworfen.

s,
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1. Bearbeitungsnummer: Datom: _ ey
Tag  Monat  Jahr
2. Nachname: Vormame:
3. Geburtsname: Geburtsdatum: s i
Tag Jahr
4. Geschlecht: minnlich [] weiblich [J
5. PEZ ‘Wohnort: Strafie:
6. Konfession: ev. ] rém.-kath. [J jiid. [] mohamed. [ sonstige [
7. Personenstand: ledig [ verh. [ verw. [ gesch. [
8. Kérpergrofie (cm): Képergewicht (kg):
9. Name, Adresse und Telefonnummer des iiberweisenden
Arztes:
10. Name, Adresse und Telefonnummer des
Hausarztes:
11. Entfernung von Ihrer Wohnung bis zu unserer Klinik (in km): Ca
12. Krankenkasse fiir ambulante Behandlung:
13. Krankenkasse fiir stationédre Behandlung:
14. Zusatzversicherung fiir stationiire Behandlung: jall nein [J
15. Beihilfe Berechtigung: jall nein [
16. Name des Stammyversicherten: Vormame:
17. Beruf: arbeitslos [ Rentner [
18. Sind Sie zur Zeit gehfihig? jall nein [
19. Sind Sie fiir Ihre eigene Versorgung (Korperpflege, anziehen, Essen) auf fremde Hilfe

angewiesen? jall
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20. Bitte versuche Sie mit Thren eigenen Worten zu beschreiben, wie Sie den Schwindel
wahmehmen?

o Wie nehmen Sie Ihre Umgebung wahr, wenn Sie Schwindel haben?
-wie im Karussell []
-wie im Boot [
-ganz verschwommen []

o Wie wiirden Sie die Art Thres Schwindels am ehesten beschreiben:
Drehschwindel [
Schwankschwindel [
Liftgefiihl [
Benommenheit [

21. Seit wann leiden Sie an dem Schwindel(Datum):
Tag  Monat Jahr

22. Hat er sich nochmals verstirkt? Wenn ja, wann:
Tag  Monat Jahr
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23. Wie héufig tritt Ihr Schwindel auf? (Bitte nur eine Angabe machen)
Wenige Male pro Jahr [J
Wenige Male pro Monat []
Mehrmals pro Woche [
Einmal tiiglich [
Mehrmals tiéiglich [
Mein Schwindel ist dauemnd vorhanden [

24, Welche Aussage trifft zu?
Mein Schwindel tritt nur anfallsweise auf, dazwischen bin ich schwindelfrei [
Mein Schwindel ist dauernd vorhanden []
Mein Schwindel ist dauernd vorhanden, aber zusitzlich treten Schwindelattacken auf (]

25. Falls Sie einzelne Schwindelattacken haben, geben Sie bitte an, wie lange iiblicherweise ein
Anfall dauert. (Bitte nur eine Angabe machen)
Sekunden [
Minuten [
Stunden [
Tage [
Linger als 1 Woche [J

26. Bitte geben Sie im folgenden die Stiirke Ihres Schwindels an. Kreuzen Sie bitte an, wie stark
Sie Thren Schwindel empfinden.
Ein Wert von 0 bedeutet dabei, Sie haben keinen Schwindel, ein Wert von 10 bedeutet, Sie
leiden unter Schwindel, wie er fiir Sie nicht stirker vorstellbar ist.

a) Falls Sie einzelne Schwindelattacken haben,....

...geben Sie bitte Thre gribte Schwindelstirke withrend einer Attacke an:
EE SRR AR g s S el B xEE el 100

kein Schwindel stiirkster
vorstellbarer Schwindel

...geben Sie bitte Thre geringste Schwindelstirke withrend einer Attacke an:
07T [ i = [ R T S [ [ S o T e
kem Schwindel stirkster
vorstellbarer Schwindel
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Al
b) Falls Sie Dauerschwindel haben.....

...geben Sie zunidchst Thre durchschnittliche Schwindelstirke wiihrend der letzten 4 Wochen an:

0 o] ST o ] e oy RS s W] R o] [ e NS ] ] S i
kein Schwindel stiirkster
vorstellbarer Schwindel

...geben Sie bitte Thre gréfite Schwindelstirke wihrend der letzten 4 Wochen an:

SHE S sl S s S S i ] 3 L R 1 |
kein Schwindel stiirkster
vorstellbarer Schwindel

...geben Sie bitte Ihre geringste Schwindelstirke wihrend der letzten 4 Wochen an:
) I S ) S U (S S 3 I 51 | s ()
kein Schwindel stirkster
vorstellbarer Schwindel
...geben Sie bitte Thre momentane Schwindelstirke (beim Ausfiillen des Fragebogens) an:

(HE el el et e S [ N R 9 100
kein Schwindel stiirkster
vorstellbarer Schwindel

27. Geben Sie bitte an, welche Schwindelstirke fiir Sie bei erfolgreicher Behandlung ertriglich
wiire:

a) Falls Sie an Schwindelattacken leiden, fiir die Schwindelattacke:

LR s R e e S R [ e ] L S
kein Schwindel stirkster
vorstellbarer Schwindel

b) Falls Sie an Dauerschwindel leiden, fiir den Dauerschwindel:

R L e E e R S s W e S B
kein Schwindel stirkster
vorstellbarer Schwindel

28. Geben Sie bitte an, ob sich die Stirke Thres Schwindels verindern kann (nur eine Aussage
machen).

Die Stiirke meines Schwindels wechselt hiufig (z.B.mehrmals tiglich) [
Die Stiirke meines Schwindels wechselt gelegentlich (z.B. wenige Male pro Woche) [
Die Stiirke meines Schwindels wechselt niemals [
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29. Auf welche Ursachen fiihren Sie Thren Schwindel zuriick? (Mehrfachnennung méglich)

AnE@peration: - e 0
Auf Unfall....
Auf kirperliche Belastung...........ccooeeeceee O
Auf seelische Belastung.............................]
AnfEVererbung o B
Auf eine anderer Ursache............ccene.ne. [

Fiir mich ist keine Ursache erkennbar......[]

30. Bitte kreuzen Sie in der folgenden Liste an, wie sich die genannten Bedingungen auf Thre
Schwindel auswirken. Bitte machen Sie in jeder Zeile ein Kreuz; withlen Sie die Moglichkeit,
die am ehesten zutrifft.

Korperliche Belastung..........coovveveeceveeseeeeserenesesenenens [E [N B et Dherrer
(z.B. Treppen gehen, Lasten heben, Tragen)

S R el e e e R T e
(z.B. Stress, Arger, Aufregung)

Dunkelheit und schlechtes Sehen...........cccccvveveeeienenens
(z.B. nachts, Regen, ohne Brille)

Drehanpam iegen o
Kopthingelage, Biicken, Aufrichten.........cccccoeeveeeenne.
Kopfschiitteln, Husten.................
Sich ausruhen, hinlegen, ruhighal .
o B 14T b i e e L R B e

BestmmteSauation s s ane e i R
wenn ja, welche? :

=

milio & o il s B

Mein Schwindel ist durch nichts zu beeinflussen stimmt nicht [] stimmt[]

31. Bitte kreuze Sie an, welche Begleiterscheinungen zusammen mit Threm Schwindel aufireten.
Bitte machen Sie in jeder Zeile ein Kreuz, wihlen sie die Mdoglichkeit, die am ehesten zutrifft.

immer  hiufig  gelegentlich nie
ScheinbeWeBINEen. ... i b ininsis blrrradiaas ool

Seleirpnpene s e Bl
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Sprech-/Schluckstdrung.............oococeveirivevennne 0
B i e s e e e ] (] L]
Lihmungen......

T R TS e e R PR S e
i | e R R e e

bob

Standun S TR G i fhia v somes Foebasravassi a
Einfluss von Augenschluss/Dunkelheit........... O
Ohrgeriusch/TiNnitus.........cceveememeremsscenensaneead [ e o T e ] J s |

LRk N ] s e e e s ]

|1

Schwarz vor den AUZen..........c.coconerissisiianins

Ballmergomgr- 0 e ] o] [ R el E R
Beeintriichtigung des Bewusstseins.........cooooce.[JecurvevconDevvnnnneeen e
Sonstige O J HE

Sonstige e

Es treten keine Begleiterscheinungen zusammen mit meinem Schwindel auf
Jall nein [J

32. Welche Untersuchungen wurden bis jetzt unternommen (Arzt, Art der Untersuchung, falls
bekannt Ergebnis)?
Es wurden keine Untersuchungen unternommen [
Es wurden folgende Untersuchungen unternommen:

Arzt Untersuchung Ergebnis
Bsp.:Neurologe Doppler der Halsgefilic unauffillig

33. Wie viele Arzte haben Sie schitzungsweise insgesamt wegen Thres Schwindels in den letzten
3 Jahren aufgesucht?

Keine [ Anzahl:

34, Welche medikamenttse Behandlungen haben Sie bis jetzt bekommen?
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Geben Sie méglichst alle Medikamente and, die Sie in den letzten 6 Monaten eingenommen haben.
Bitte geben Sie auch an, ob Sie die Medikamente regelmiiBig einnehmen (z.B. 3x1Tbl.) oder 'nach

Bedarf".

Ich habe in den letzten 6 Monaten keine Medikamente genommen O
Ich habe in den letzten 6 Monaten folgende Medikamente genommen:

Medikament Art Dosierung Zeitraum | Zugrundliegende | Mit(m)/ohne(o
(Tabletten, Erkrankung Erfolg
Zipfchen,
Tropfen)

Bsp.: Paracetamol Tabl. 500 mg |3x1 pro Tag |Jan.- Miarz |Kopfschmerz m

Bitte {iberpriifen Sie besonders nochmals, ob sie eines oder mehrere Medikamente der folgenden
Liste eingenommen haben und tragen Sie alle ein.

Medikamente:

ZNS/Bewegungsapparat (Antiepileptika, Analgetika- z.B. Thomapytin)
Hormone ( Kortikosteroide, Antidiabetika, Geschlechtshormone, Pille)

Entziindung (Antibiotika etc.)
Herz-/Gefile (Beta-Blocker, Kardiaka, Vasodilatantien, Antikoagulanzien)
Niere/Blase (Diuretika, Spasmolytika)
Atmungsorgane (Antitussiva, Bronchospasmolytika, Mukolytika)

35. Wurden bei Thnen Operationen durchgefiihrt?

Jall

nein [

Art der Operation

| Datum der Operation

36. Wie oft wurden sie wegen Thres Schwindels im Krankenhaus behandelt?

Nie []

Anzahl:

Tage:s 1

37. Wie viele Kuren (Rehabilitationsmalinahmen) wurden bei Thnen wegen Thres Schwindels

durchgefiihrt? Keine [ Tage: = Anzahl:
38.Haben Sie Unfiille gehabt: Jall nein [
Art des Unfalls [ Datum

J
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39. Welche nicht medikamentdse Behandlung haben Sie wegen Thres Schwindels bis jetzt
bekommen?
Ich habe keine andere Behandlung bekommen a

Behandlung Mit(m)/ohne (0) Erfolg | Zeitraum Kosten
Bsp. : Akupunktur m Jan-Mirz 01

40. Wie héufig haben Sie in den letzten 6 Monaten wegen Thres Schwindels Behandlungen (z.B.
Krankengymnastik, Massagen, Akupunktur...) durchgefiihrt?
o ca. Behandlungstermine

41. Haben/hatten Sie im Erwachsenenalter andere schwerwiegende Erkrankungen?
Bitte zutreffendes ankreuzen und bei jeder Erkrankung die genauen Angaben machen:
© Herzerkrankungen (z.B. Angina pectoris, Herzinfarkt, Herzschwiiche,

Rhythmusstsrungen) jald nein [J

Welche Erkrankung, in welchem Jahr, bzw. seit
wann:

o Kreislauferkrankungen (z.B. Hochdruck, Unterdruck, Schlaganfall,
Arterienverkalkung, Aneurysma) jalOl nein [

‘Welche Erkrankung, in welchem Jahr, bzw. seit
wani:

© Hals-Nasen-Ohrerkrankungen (z.B. Hérstwrz, Tinnitus,
Nasennebenhéhlenentziindung) Jad nein |

Welche Erkrankung, in welchem Jahr, bzw. seit
wann:
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o Augenerkrankungen (z.B. Glaukom, Gesichtsfeldausfall, Schielen, Sehminderung

(Seh-oder Brillenstirke)) Jal nein [J
Welche Erkrankung, in welchem Jahr, bzw. seit

wanmn:

O Béosartige Erkrankungen/Tumoren Ja [ nein [
Welche Erkrankung, in welchem Jahr, bzw, seit
wann;

© Erkrankungen des Nervensystems wie Anfallsleiden (Epilepsie), Nervenleiden,

Gemiitserkrankungen Jad nein [
Welche Erkrankung, in welchem Jahr, bzw. seit
wann:

o Stoffwechselerkrankungen (z.B. Diabetes (Zucker), Gicht, Erhéhung der
Blutfettwerte, Schilddriisen- und andere

Hormondriisenerkrankungen) Jall nein [
‘Welche Erkrankung, in welchem Jahr, bzw, seit
wani:

O Lungenerkrankungen (z.B. chronischer Husten, Asthma, Bronchitis, Emphysem,

Tuberkulose, Lungenentziindung) Ja [l nein [
Welche Erkrankung, in welchem Jahr, bzw, seit
wann:

o Magen-Darm- und Enddarmerkrankungen

(z.B.Entziindungen, Geschwiire, Blutungen) Ja[l nein [
Welche Erkrankung, in welchem Jahr, bzw. seit
wann:

© Hamwegserkrankungen (Niere, Blase, Harnréhre); z.B. Entziindungen, Steine,
Blutungen, chronisches Nierenversagen Jad nein [
Welche Erkrankung, in welchem Jahr, bzw. seit
wann;

O Leber- und Bauchspeicheldriisenerkrankung, Gallenleiden (z.B. Entziindungen,

Steine) Jald nein
Welche Erkrankung, in welchem Jahr, bzw. seit
wann:
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o Unterleibserkrankungen, Erkrankungen der Geschlechtsorgane

Ja[d nein []

Welche Erkrankung, in welchem Jahr, bzw. seit
wann:

o Unvertriiglichkeiten, Allergien (z.B. Pflaster, Lebensmittel, Wasch-/Putzmittel,

Bliitenstaub, Hausstaub) Jall nein [

Welche Erkrankung, in welchem Jahr, bzw. seit
wann:

O Sind Sie allergisch gegen bestimmte Medikamente? Ja[l nein [J
Wenn ja, gegen
was:

42 Hatten Sie in Threr Kindheit, Erkrankungen die einen Schwindel verursacht haben kénnten
(z.B. Mittelohrenziindung, Migrine) Jald nein [

Wenn ja, gegen

was:

43, Bitte geben Sie im folgenden an, wie stark sie durch Thren Schwindel in den verschiedenen
Bereichen Thres Lebens beeintriichtigt sind. Wie sehr hindert der Schwindel Sie daran, ein
normales Leben zu fiihren? Kreuzen Sie bitte fiir jeden der sieben Lebensbereiche die Zahl
an, die die filr Sie typische Stiirke der Behinderung durch Ihren Schwindel beschreibt. Ein
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Wert von 0 bedeutet dabei iiberhaupt keine Behinderung, und ein Wert von 10 gibt an, dass
Sie in diesem Bereich durch den Schwindel véllig beeintrichtigt sind.

o Familidire und héusliche Verpflichtungen (dieser Bereich bezieht sich auf die
Titigkeiten, die das Zuhause oder die Familie betreffen. Er umfasst Hausarbeit und
Titigkeiten rund um das Haus bzw. die Wohnung, auch Gartenarbeit).

IR A REE = e WS W EES O B e m S )] ]

keine Beeintriichtigung vollige
Beeintrichtigung

o Erholung (dieser Bereich umfasst Hobbies, Sport, Freizeitaktivititen)
TR S o | B (TR T [ O 5 (=] R (R R O [R] S T ]

keine Beeintriichtigung viillige
Beemtriichtigung

o Soziale Aktivititen (dieser Bereich bezieht sich auf das Zusammensein mit Freunde
und Bekannten, wie z.B. Feste, Theater— und Konzertbesuche, Essen gehen und
andere soziale Aktivititen)

0 a1 ] T 0Bl b ml ) [wl s B S ] SR e S O T 6]
keine Beeintrichtigung vollige
Beeintrichtigung

o Beruf (dieser Bereich bezicht sich auf Aktivititen, die ein Teil des Berufs sind oder
unmittelbar mit dem Beruf zu tun haben; gemeint ist auch
Hausfrauen(ménner)tatigkeit)

)] RS ) S 3[R ] s ] 7w SR [ O[S )

keine Beeintriichtigung o : villige
eeintrichtigung

o Sexualleben (dieser Bereich bezieht sich auf die Hiufigkeit und die Qualitit des

Sexuallebens)
)7 RTINS a2 Il T sl 6 e [ S R g R 6
keine Beeintriichtigung viillige

Beeintrichtigung

o Selbstversorgung ( dieser Bereich umfasst Aktivitiiten, die Selbstindigkeit und
Unabhingigkeit im Alltag ermdglichen, wie z.B. sich waschen und anzeigen,
Autofahren, ohne dabei auf fremde Hilfe angewiesen zu sein)

DB R S E S s T s g E Rl o 100

keine Beeintriichtigung vollige
Beeintrichtigung

o Lebensnotwendige Tétigkeiten (dieser Bereich bezieht sich auf absolut
lebensnotwendige Tatigkeiten wie Essen, Schlafen und Atmen)

(B ablEl I SO e [ [ A (S L S )
keine Beeintrichtigung viillige
Beeintriichtigung

44. Bitte Kreuzen Sie bei den folgenden Aussagen die Antwort an, die Threm Befinden wihrend
der letzten Woche am besten entspricht/entsprochen hat.

Antworten: selten = weniger als 1 Tag oder iiberhaupt nicht
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Manchmal =1 bis 2 Tage lang
Ofters =3 bis 4 Tage lang
Meistens = die ganze Zeit (5 bis 7 Tage)

Wiihrend der letzten Woche ..... selten manchmal Gfters  meistens
..haben mich Dinge beunruhigt, die mir sonst nichts ausmachen.......[........... el e

...hatte ich kaum Appetit e S|
...konnte ich meine trilbsinnige Laune n1cht loswerden, obwohl

mich meine Freunde/Familie versuchten aufzumuntern ..................

=
m

H

...kam ich mit genauso gut vor wie andere.........covvemmivenisnrssesinnsianens
...hatte ich Miihe, mich zu KODZENTIETEIL ...ooviuiverrvsmsiaiserismessessoremns
..war ich deprimiert/niedergeschlagen..........c.covvrirrrnnsireniirinnnnns
--was alles enstrenvend PIrTHEh. . ..o icovmiams i sess s
...dachte ich voller Hoffnung an die Zukunft.............ccovenicininionn
...dachte ich, mein Leben ist ein einziger Fehlschlag...........cccocoovi)
..hatte ich Angst.... i A
...habe ich schlecht geschlafen

...war ich fréhlich gestlmmt
Db [ch Weliger: oeradet AlS BOMSE, .. . vevusieesriiimsminissasussessisisussimss
sosi b1 bl a T e e e e s e e
...waren die Leute unfreundlich zu mif.........oooomininincieniiniiiire
Shaheiichidac Febengeaerrente 2o o m i el

b
bo

mfslelEEal oy
ke
[E]

Dbbhbbbbbbb

=)

...musste ich weinen...
...war ich traurig....
...hatte ich das Geﬁlhl dass dle Lcutc mlch ulcht 1c1den konncn,...
...konnte ich mich zu nichts aufraffen.....ooen,

bbbhbbbhb

bobbb
IS e s

:D H

Bitte priifen Sie, ob Sie alle Feststellungen beantwortet haben!

45. Leben Sie in einer hduslichen Gemeinschaft (Mehrfachantworten sind méglich):
Ll LSl o T ) 3T T i i = e e o ]
e e B e e i e e e ]
e T T AT T e e e e n i e L

OO
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1 G T T AT e T e e A e s et o[5]
ach e T R e e B T e e e s

e % chilBherlleraeees S e s b O R e e

46. Welchen Ausbildungs- bzw. Berufsstand haben sie zur Zeit:
Schiiler/in, Studentfin, Ausznbildendeit. i i i O
Umschilerins e e e e e O
Ny o i e s s s e e e S e e O
s TN L et e e e S S e e e e Bl
Begnitine e - o i s e e s el 6]
0

BV enmiestnd e e
Selbstéindig als

T ah1s e R T LT e e 5]

47. Welche Schulausbildung haben Sie:
Reemen st heehlRs e i o e it 0
1S I e T T 1o VIS b st e o T R P e e |
L b = e e e O
Hochsehnle - Bachhochsahule. .. i e meisenacd

48. Haben Sie eine Berufsausbildung? Jald nein [

Wenn ja, welche:
Wenn ja, arbeiten Sie noch in diesem Beruf? Jall nein [
Wenn nein, welche Titigkeit iibe Sie momentan aus
(Hausarbeit eingeschlossen, bei Arbeitslosigkeit zuletzt ausgelibte

Titigkeit):

49. Wie schitzen Sie die kérperliche Belastung durch Thre momentane Titigkeit ein?
eripelaTperl e R e A L ]
e b e e AR R, e e e e T
B e ol] ol s A BT T et e s s B R

Die Fragen 51 bis 57 sind nur zu beantworten, wenn Sie derzeit in einem Arbeitsverhiltnis
stehen oder selbststindig sind.

50. Wer ist Thr Arbeitgeber:
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51. Ist Thr Arbeitsplatz gefiihrdet? Jad nein [
Wenn ja, warum: betriebsbezogen [ krankheitsbedingt [| sonstige Griinde [

52. Sind Sie zur Zeit wegen Thres Schwindels arbeitsunfihig? Ja [] nein [

53. Wenn ja, seit wann?

"Tag  Monat  Jahr

54. Wie viele Tage waren Sie in den letzten 6 Monaten wegen
Thres Schwindels arbeitsunfahig? Tape: 00

55. Glauben Sie, dass Sie wieder an Thren alten Arbeitsplatz zuriickkehren
Kénnen? Jall nein [J

56. Falls Sie Hausfrau oder Hausmann sind:

o Konnen Sie zur zeit wegen [hres Schwindels Thre normale Hausarbeit nicht

verrichten? Jald nein [J

Wenn ja, seit wann nicht? TSR e S e
Tag  Monat Jahr

o Wie viele Tage konnten Sie in den letzten 6 Monaten wegen Ihres Schwindels Thre
normale Hausarbeit nicht verrichten? Tage:

o Glauben Sie, dass Sie Thre normale Hausarbeit in Zukunft wieder verrichten
kénnen? Jall nein [

57. Liegt bei Thnen eine Minderung der Erwerbsfihigkeit (MdE) bzw. des Grades der
Behinderung (GdB) vor, oder haben Sie einen Antrag auf diese gestellt?

MdE: nein [] beantragt [] jall  wenn ja, wie viel Prozent %
GdB: nein [ beantragt [] jall  wennja, wieviel Prozent %

58. Haben Sie einen Rentenantrag gestellt, der noch nicht entschieden ist?

Wenn ja, wegen: e 0 o e
Tag  Monat Jahr
Beabsichtigen Sie einen Rentenantrag zu stellen? Jall nein [

59. Bezichen Sie eine Rente?

Wenn ja, auf Zeit[]  endgiiltig] seitwanm: Datum:
Tag  Monat Jahr

wegen:
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Vorgezogenes Altersnuhegeld...........ocoirmmnmmmrenrsmsmmssmssrssnmssnsssmsssesssessssssenss @
Erwerbsunfihigkeit....
BT R 20 i oo s s s S S e L
= R e e T e e L e R e

60. Ist Thr Schwindel Folge eines Arbeitsunfalls?
Wenn ja, wann war der Arbeitunfall? Datum:

Tag Monat  Jahr
Was ist passiert:
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e Follow-up-Bogen

LMU

Ludwig
Klinikum der Universitit Miinchen S e
. £ S miversitat___
Neurologische Klinik und Poliklinik — GroBhadern Miinclien:

Direktor: Prof. Dr. med. Dr. h. ¢. Thomas Brandt FRCP
Klinikum der Universitit Miinchen

Marchioninistralie 15

D-B1377 Miinchen

Patienten-Fragebogen
Verlaufsbogen

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient!

Vielen Dank fiir Ihre Mitarbeit bei der bisherigen Beantwortung des Fragebogens. Die
nachfolgenden Fragen betreffen den Verlauf Threr Erkrankung, den Therapieerfolg
und eine zusammenfassende Beurteilung.

Sie dienen zusitzlich zu den vorhandenen medizinischen Berichten und Befunden der
Evaluierung Ihrer Behandlung und zukiinftiger Behandlungskonzepte.

Die gewissenhafte und vollstindige Beantwortung aller Fragen liegt daher in Threm
eigenen Interesse.

Bitte fiillen Sie den Fragebogen selbstéindig und ohne fremde Hilfe aus!

Alle Daten dieses Fragebogens unterliegen selbstverstindlich der drztlichen
Schweigepflicht und sind den Bestimmungen des Bundesdatenschutzgesetzes
unterworfen.

otz fe
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1. Bearbertungsnummer: SRR
Tag  Monat Jahr

2. Nachname: Vorname:

3. Geburtsname: Gieburtedanmyz .
Tag  Monat Jahr

4. Geschlecht: minnlich [ weiblich [J

55 BEE: Wohnort: Stralie:

6. Kdarpergrifie (cm): Képergewicht (kg):

7. Bitte versuche Sie mit hren eigenen Worten zu beschreiben, wie Sie den Schwindel jetzt
wahrnehmen?

8. Bitte versuchen Sie mit Thren eigenen Worten zu beschreiben, wie sich Thr Schwindel
verdndert hat, falls er sich verbessert hat, worauf diese Verbesserung Threr Meinung nach
beruht.
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9. Welche medikamentdse Behandlungen haben Sie wegen lhres Schwindels seit dem letzten
Besuch empfohlen bekommen und welche tatsdchlich eingenommen?
Geben Sie moglichst alle Medikamente an, die Sie in den letzten 6 Monaten cingennommen haben.
Bitte geben Sie auch an, ob Sie die Medikamente regelmiBig einnehmen (z.B. 3x17Tbl.) oder ‘nach
Bedarf".
Ich habe keine Medikamente genommen 0
Ich habe folgende Medikamente genommen:

Medikament Art Dosierung Zeitraum [Nehenwirkungeu Mit(m)/ohne(o
(Tabletten, Erfolg
Zipfchen,
| Tropfen)
Bsp.: Vomex A Tabl. 50 mg 3x1 pro Tag |Jan.-Mairz | Midigkeit m
01

10. Welche nicht - medikamentése Behandlung haben Sie wegen Ihres Schwindels seit des
letzten Besuches in Anspruch genommen?

Ich habe keine andere Behandlung bekommen O

Behandlung Mit(m)/ohne (o) Erfolg | Zeitraum Kosten
| Bsp. :Akupunktur m Jan-Mirz 01~ [200€

11. Wie hiufig haben Sie scit dem letzten Besuch wegen Ihres Schwindels Behandlungen (z.B.
Krankengymnastik, Massagen, Akupunktur...) durchgefiihrt?
o ca. Behandlungstermine

12. Seit wann leiden Sie an dem Schwindel(Datum):
Tag  Monat Jahr

13. Hat er sich nochmals verstirkt? Wenn ja, wann: __ =
Tag  Monat Jahr
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14, Hat er sich verbessert? Wenn ja, wann: e e
Tag  Monat Jahr

15. Wie hiufig tritt [hr Schwindel auf? (Bitte nur eine Angabe machen)
Wenige Male pro Jahr [
Wenige Male pro Monat []
Mehrmals pro Woche [
Einmal tiglich [
Mehrmals tiglich [
Mein Schwindel ist dauernd vorhanden [

16. Welche Aussage trifft zu?
Mein Schwindel tritt nur anfallsweise auf, dazwischen bin ich schwindelfrei [
Mein Schwindel ist dauernd vorhanden []
Mein Schwindel ist dauernd vorhanden, aber zusiitzlich treten Schwindelattacken auf[]

17. Falls Sie einzelne Schwindelattacken haben, geben Sie bitte an, wie lange tiblicherweise ein
Anfall davert. (Bitte nur eine Angabe machen)
Sekunden [
Minuten [J
Stunden [J
Tage
Léanger als 1 Woche []

18. Bitte geben Sie im folgenden die Stirke Thres Schwindels an. Kreuzen Sie bitte an, wie stark
Sie Thren Schwindel empfinden.
Ein Wert von 0 bedeutet dabei, Sie haben keinen Schwindel, ein Wert von 10 bedeutet, Sie
leiden unter Schwindel, wie er fiir Sie nicht stirker vorstellbar ist.

Geben Sie zunichst Thre durchschnittliche Schwindelstirke wihrend der letzten 4 Wochen an:

IE] - tE S B SREE e S RIS Ef S ELE e B FE ()]

kein Schwindel starkster
vorstellbarer Schwindel

Geben Sie bitte Thre groBte Schwindelstiirke wiihrend der letzten 4 Wochen an:

DA RER S EEE sHEE 2R B B S(EE B AR emis i)

kein Schwindel stirkster
vorstellbarer Schwindel
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Geben Sie bitte Thre geringste Schwindelstirke wiihrend der letzten 4 Wochen an:

DB aLEE B EE - S LUl ] il e e
kein Schwindel stérkster

vorstellbarer Schwindel

Geben Sie bitte Thre momentane Schwindelstirke (beim Ausfiillen des Fragebogens) an:

RIS Bl FESS i) RS R S - [ S )
kein Schwindel stirkster

vorstellbarer Schwindel

19. Wurde das Therapieziel erreicht, d.h. sind Sie mit dem Ergebnis zufrieden?

E AR HE R S S E R B i S ol E S AR R [
nicht zufrieden viillig zufrieden

20. Geben Sie bitte an, ob sich die Stirke Thres Schwindels verindert hat.
Die Stérke meines Schwindels ist weniger geworden [J
Die Stirke meines Schwindels ist gleich geblieben []
Die Stérke meines Schwindels ist mehr geworden [J

21. Bitte kreuzen Sie in der folgenden Liste an, wie sich die genannten Bedingungen auf Thre
Schwindel auswirken. Bitte machen Sie in jeder Zeile ein Kreuz; wihlen Sie die Moglichkeit,
die am ehesten zutrifft.

Lindernd kein Einfluss verstirkend
Kérperliche Belastung. .......c.....ccovvvuneee e B B e e
(z.B. Treppen gehen, Lasten heben, Tragen)
Bsyehi S e B BRI o s B et Bl e b R
(2.B. Stress, Arger, Aufregung)
Dunkelheit und schlechtes Sehen.............cccoocoeevene [ S e
(z.B. nachts, Regen, ohne Brille)
DrehmoimEiegens it e e L T con il
Kopthiingelage, Biicken, Aufrichten............ccooeeeceeecsJveveenvveeeeee O, e ] e
Kopfschntteln Huster oo aiianss o ol Bl Bl
Sich ansruhen, hinlegen, ruhighalten.............coo............ el e
Grofie Hohen................... O el el s
BestimtelSitiation o nisaee e Bl e Bl el

wenn ja, welche? :

Mein Schwindel ist durch nichts zu beeinflussen stimmt nicht [J stimmit[]
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22. Haben sich die Begleiterscheinungen ( wie z.B. Ubelkeit, Horstérungen,
Scheinbewegungen...), die zusammen mit [hrem Schwindel auftreten verindert?
Es treten keine Begleiterscheinungen zusammen mit meinem Schwindel auf

Jal nein [
Es treten jetzt weniger Begleiterscheinungen zusammen mit meinem Schwindel auf
Jal nein [

23. Welche Untersuchungen wurden seit dem letzten Besuch hier unternommen (Arzt, Art der
Untersuchung, falls bekannt Ergebnis)?
Es wurden keine Untersuchungen unternommen [
Es wurden folgende Untersuchungen unternommen:

Arzt Untersuchung Ergebnis

Bsp.:Neurologe Doppler der HalsgefiBe unauffillig

24, Haben Sie in der Zwischenzeit weitere Arzte wegen Thres Schwindels aufgesucht?
Keine [] Anzahl:

25. Die folgenden Fragen beziehen sich auf ihre alltdgliche Aktivitdt. Bitte geben Sie auf jede
Aussage eine gesonderte Antwort. Wenn die Antwort sich verdndert durch Schwankungen in
der Schwindelstirke oder Gleichgewichtsprobleme, bitte geben Sie die stirkste
Beeintriichtigung der Tétigkeit an.
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1) Ich bin nicht eingeschrinkt aufgrund von Gleichgewichtsproblemen, die Titigkeit auszufithren
2) Fithle mich dabei unwohl, aber keine Verinderung in der Fahigkeit, die Handlung auszufiihren

3) Ich erreiche nicht mehr das gleiche Ergebnis der Handlung, fithre sie aber weiterhin aus

4) Ich fithre die Handlung vorsichtiger und langsamer aus

5) Ich benutze licher cinen Hilfsgegenstand in der Umgebung wie einen Stuhl oder das Treppengelander

6) Ich bin abhiingig von cinen Hilfsgegenstand, wie zum Beispiel das Treppengeldnder
7) Ich benétige einen speziellen Hilfsgegenstand, der extra dafiir angefertigt wurde, wie z. B. einen Gehwagen

8) Ich bendtige eine Hilfsperson, die mir kérperlich hilft
%) Ich bin abhiingig von einer Hilfsperson

10} Aufgrund von Gleichgewichtsschwierigkeiten fithre ich die Handlung nicht mehr aus

E

= | 8
| 8| 8|3 gl a
EIRIEIE IR
z .|| B[EE|E|E|3
= E|E(SE|&|E|E|E
E E|5|2 gl ‘g
g & L|E|EIS|E|5|%
Sls5l==I=Bl=g|*|%
B HEE!LQ-E’:
2|l | B B | 2 oo | T
u‘“ﬁ“==7§=_
E|2|2(2/2|5|8|2 (2|t
ElE | = PLE - S|=3|=
z|8|B|3|S|<|%|& |28
1(2 (314|567 |89 ]10

F1 Aufstehen aus liegender Position

F2 Aufstehen aus sitzender Position

F3 Ankleiden des Oberkérpers (z.B. Hemd, T-Shirt)

F4 Ankleiden des Unterkérpers (z.B. Hosen, Unterhose)

F5 Anziehen von Socken, Striimpfen, Strumpfhose

F6 Anziehen von Schuhen

F7 In oder aus die/der Badewanne/Dusche steigen

F8 Alleine baden oder duschen

F9 Hochgreifen, z.B. zu einem Buch im Regal

F10 Etwas aus den unteren Regalflichern herausnehmen

F11 Kochen

F12 Intime sexuelle Aktivitit

Al3 Gehen in der Ebene

Al4 Gehen in unebenen Gelinde

AlS Treppensteigen

A16 Treppe hinuntersteigen

A17 In engen Raum gehen (z.B. Gang, Einkaufszentrum)

Al8 Auf freien Plitzen gehen

Al9 Innerhalb vieler Menschen gehen

A20 Fahrstuhl benutzen

AZ2] Rolltreppe benutzen

122 Autofahren

123 Gegenstéinde beim Gehen tragen (wie Einkaufstiiten)

124 Leichte Hausarbeit verrichten (z.B. Staubwischen)

125 Schwere Hausarbeit verrichten (z.B. Gartenarbeit)

126 Hobbies ausfithren (z.B. Sport treiben)

127 Berufliche Titigkeit ausfiihren

128 Ausgehen (Theater, Konzert, Kino)
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e Follow-up-Bogen fiir Non-Responder (telefonisches Interview)

Ludwig—— Lmu

Klintkum der Universitiit Miinchen D eiiin .
Neurelogische Klinik und Poliklinik — Grofhadern
Direktor: Prof. Dr. med. Dr. h. ¢. Thomas Brandt FRCP
Klinikum der Universitit Miinchen

Marchioninistrafe 15

D-81377 Miinchen

Universitat
Miinchen____

Patienten-Fragebogen
Non-Responder

(telefonisches Interview)

3
2
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ggf. opieren von erstem Bogen und dranheften

il

1

Bearbeitungsnumimer:

Nachname:

Geburtsname:

Geschlecht: minnlich [
PLZ: Wohnort:

Kérpergralie (em):

Igatme 0 PR
Tag  Manat Jahr
Vorname:
Geburtsdatum: _
Tag  Monat
weiblich [
Strafie:

Jahr

Kopergewicht (kg):
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Erster Block: Verdnderungen

1. (entspricht Frage im Verlaufsbogen:13)

Hat er sich nochmals verstarkt? Wenn ja, wann:
Tag Monat Jahr

2. (entspricht Frage im Verlaufshogen: 14)

Hat er sich verbessert? Wenn ja, wann: e
Tag  Monat Jahr

3. (entspricht Frage im Verlaufshogen: 15, im KErsthogen:23 )
Wie héufig tritt Ihr Schwindel auf? (Bitte nur eine Angabe machen)

Wenige Male pro Jahr [

Wenige Male pro Monat [

Mehrmals pro Woche [

Einmal téglich [

Mehrmals tdglich [

Mein Schwindel ist dauernd vorhanden [

4. (entspricht Frage im Verlaufshogen: 16 , im Ersthogen: 24}

Welche Aussage trifft zu?

Mein Schwindel tritt nur anfallsweise auf, dazwischen bin ich schwindelfiei [

Mein Schwindel ist danernd vorhanden []

Mein Schwindel ist dauernd vorhanden, aber zusitzlich treten Schwindelattacken auf [

5. (entspricht Frage im Verlaufsbogen: 17, im Erstbogen: 25)
Falls Sie einzelne Schwindelattacken haben, gehen Sie bitte an, wie lange Gblicherweise ein Anfall

dauert. (Bitte nur eine Angabe machen)
Sekunden [
Minuten [
Stunden [!
Tage [0
Linger als | Woche [J

6. (entspricht Frage im Verlaul ren: 18, i Ersthogen: 26
Bitte geben Sie im folgenden die Stirke Thres Schwindels an. Kreuzen Sie bitte an, wie stark Sie
Thren Schwindel empfinden.
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Ein Wert von 0 bedeutet dabei, Sie haben keinen Schwindel, ein Wert von 10 bedeutet, Sie

leiden unter Schwindel, wie er fiir Sie nicht stérker vorstellbar ist.

Geben Sie zundchst Thre durchschnittliche Schwindelstirke wihrend der letzten 4 Wochen an:

OfE[ R NI LN S R L (R (0 e Ul e T R R Tl ]

kein Schwindel stirkster
vorstellbarer Schwindel

Geben Sie bitte Thre grofite Schwindelstirke wihrend der letzten 4 Wochen an:

EHER ey ot S R R I (A i e )
kein Schwindel

100
stirkster
vorstellbarer Schwindel

Gehen Sie bitte Thre geringste Schwindelstérke wahrend der letzten 4 Wochen an:
REIS O S S S i R R EF - lE
kein Schwindel stirkster
vorstellbarer Schwindel

Geben Sie bitte Thre momentane Schwindelstirke (beim Ausfiillen des Fragebogens) an:

(OIE S W EE IR i s B B S A B e 0T

kein Schwindel stirkster
vorstellbarer Schwindel

7. (entspricht Frage im Verlaufsbogen: 20}

Gehen Sie bitte an, ob sich die Stiirke Thres Schwindels verindert hat,
Die Stiirke meines Schwindels ist weniger geworden [

Die Stirke meines Schwindels ist gleich geblieben U

Die Stirke meines Schwindels ist mehr geworden [

8. (entspricht Frage im Verlaufsbogen: 7, im Erstbogen: 20)
Bitte versuche Sie mit Ihren eigenen Worten zu beschreiben, wie Sie den Schwindel jetzt
wahrmehmen?
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2. Block: Therapiezufriedenheit

9. (eatspricht Frage im Verlaufshogen: 19)

Wurde das Therapieziel erreicht, d.h. sind Sie mit dem Ergebnis zufrieden?
A U E o O EE R R 1 S [ ]
nicht zufrieden villig zufrieden
10. (entspricht Frage im Verlaufsbogen: 8}

Bitte versuchen Sie mit Ihren eigenen Worten zu beschreiben, wie sich Ihr Schwindel verindert hat,
falls er sich verbessert hat, worauf diese Verbesserung Ihrer Meinung nach beruht,
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3. Block: Behandlungen (nicht-)medikamentds

11. (entspricht Frage im Verlaufsbogen: 9, im Ersthogen: 34)

Welche medikamentése Behandlungen haben Sie wegen Thres Schwindels seit dem letzten Besuch
empfohlen bekommen und welche tatsichlich eingenommen?

Geben Sie méglichst alle Medikamente an, die Sie in den letzten 6 Monaten eingenommen haben.
Bitte geben Sie auch an, ob Sie die Medikamente regelmafBig einnehmen (z.B. 3x1Tbl.) oder "nach

Bedarf'.

Ich habe keine Medikamente genommen
Tch habe folgende Medikamente genommen:

‘Medik;mg;tt Art ' Dosierung Zeitraum INebenwirkungeni Mit(m)/ohl?c(l;
| (Tabletten, i | Erfolg
Zipfchen, |

' e Tropfen) ; g ety
[ Bsp.: Vomex A Tabl. 50 mg  |3x1 pro Tag |Jan. - Mirz | Miidigkeit m

At e ! - e Lol
1 e ! = R it |
——— — ! e
{ |
I o T |
ey | B
BT | S

— = | |
I: o L L i =l
12. (entspricht Frage im Verlaufsbogen: 10, im Erstbogen: 3%)

Welche nicht - medikamenttise Behandlung haben Sie wegen Ihres Schwindels seit des letzien
Besuches in Anspruch genommen?

Ich habe keine andere Behandlung bekommen

:Béﬁan_dlung

Mit(m)/ohne (o) E!‘I[iE | Zeitraum

| Kosten

Bsp. :Akupunktur

_|m

Jan-Miirz 01

| 200€

13. (entspricht Frage im Verlaufsbogen: 11, im Erstbogen: 40)
Wie hiiufig haben Sie seit dem letzten Besuch wegen Ihres Schwindels Behandlungen (z.B.
Krankengymnastik, Massagen, Akupunktur...) durchgefiihrt?

o

ca. Behandlungstermine
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4. Block: weitere Diagnostik

14, {entspricht Frage im Verlaufshogen: 13, im Erstbogen: 32)
Welche Untersuchungen wurden seit dem letzten Besuch hier unternommen (Arzt, Art der
Untersuchung, falls bekannt Ergebnis)?

Es wurden keine Untersuchungen unternommen [

Es wurden folgende Untersuchungen untemommen:

| Arzt Untersuchung Ergebnis
| Bsp.:Neurologe Doppler der Halsgefilie unauffillig

15. {entspricht Frage im Verlaufshogen: 24, im Erstbogen: 33)
Haben Sie in der Zwischenzeit weitere Arzte wegen Thres Schwindels aufgesucht?
Keine [J Anzahl:
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5. Block: offene Fragen- bitte ggf. doch noch den Bogen zusenden
(neuer Bogen benétigt?)

16. (entspricht Frage im Verlaufshogen: 12, im Erstbogen: 21)
Seit wann leiden Sie an dem Schwindel(Datum):
Tag  Monat Jahr

17. (entspricht Frage im Verlaufsbogen: 21, im Erstbogen: 30)
Bitte kreuzen Sie in der folgenden Liste an, wie sich die genannten Bedingungen auf Thre Schwindel

auswirken. Bitte machen Sie in jeder Zeile ein Kreuz; wihlen Sie die Méglichkeit, die am chesten
zufrifft.

Lindernd kein Einfluss verstirkend
Kérperliche Belastung.... e e B s T et B IS
(z.B. Treppen gehen, Lasten hcbcn Tragen)
LR VT e R T [ e e P e o Lt Sl E s s L
(z.B. Stress, Arger, Aufregung)
Dunkelheit und schlechtes Sehen................... e A1 : (5]
(z.B. nachts, Repen, ohne Brille)
Drehung im Liegen............... by St B e R e T
Kopfhiangelage, Biicken, Aufrichten... Bl B
Kopfschiitteln, Husten... 2 e | e e ] e s oo s Bl
Sich ausruhen, hinlegen, ruhlghaltcn e Rl

0 [ T IS SRt e e mlin

BEFHmMTe A TaAtIOr RPN S S ik
wenn ja, welche? :

Mein Schwindel ist durch nichts zu beeinflussen stimmt nicht [ stimmtl ]

18. (entspricht Frage im Verlaufsbogen: 22, im Erstbogen: 31)
Haben sich die Begleiterscheinungen ( wie z.B. Ubelkeit, Horstérungen, Scheinbewegungen...), die
zusammien mit Threm Schwindel auftreten verindert?

Es treten keine Begleiterscheinungen zusammen mit meinem Schwindel auf

Jall nein []
Es treten jetzt weniger Begleiterscheinungen zusammen mit meinem Schwindel auf
Jald nein [

97




19. (entspricht Frage im Verlaufsbogen: 23, im Erstbogen: 7)

Die folgenden Fragen bezichen sich auf ihre alltigliche Aktivitiit. Bitte geben Sie auf jede Aussage
eine gesonderte Antwort. Wenn die Antwort sich veriindert durch Schwankungen in der
Schwindelstirke oder Gleichgewichtsprobleme, bitte geben Sie die stirkste Beeintrichti gung der
Tétigkeit an.

1) Ich bin nicht eingeschriinkt aufgrund von Gleichgewichtsproblemen, die Titigkeit auszufiihren
2) Fithle mich dabei unwohl, aber keine Veriinderung in der Fihigkeit, die Handlung auszufithren
3) Ich erreiche nicht mehr das gleiche Ergebnis der Handlung, fithre sie aber weiterhin aus

4) Ich fithre die Handlung vorsichtiger und langsamer aus

5) Ich benutze licher einen Hilfsgegenstand in der Umgebung wie einen Stuhl oder das Treppengelinder

6) Ich bin abhiingig von einen Hilfsgegenstand, wie zum Beispiel das Treppengelinder

7) Ich benétige einen speziellen Hilfsgegenstand, der extra dafiir angefertigt wurde, wie z. B. einen Gehwagen
8) Ich benitige eine Hilfsperson, die mir kérperlich hilft

9) Ich b abhiingig von cmer Hilfsperson

10} Aufgrund von Gleichgewichtsschwierigkeiten fiihre ich die Handlung nicht mehr aus

—
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F1 Aufstehen aus liegender Position

F2 Aufstehen aus sitzender Position

F3 Ankleiden des OberkSrpers (z.B. Hemd, T-Shirt)

F4 Ankleiden des Unterkérpers (z.B. Hosen, Unterhose)
F5 Anziehen von Socken, Striimpfen, Strumpfhose
F6 Anziehen von Schuhen

F7 In oder aus die/der Badewanne/Dusche steigen
F8 Alleine baden oder duschen

F9 Hochgreifen, z.B. zu einem Buch im Regal

F10 Etwas aus den unteren Regalfichern herausnehmen
F11 Kochen

F12 Intime sexuelle Aktivitit

A13 Gehen in der Ebene

A14 Gehen in unebenen Gelinde

A5 Treppensteigen

A16 Treppe hinuntersteigen

Al7 In engen Raum gehen (z.B. Gang, Einkaufszentrum)
A18 Auf freien Plitzen gehen

A19 Innerhalb vieler Menschen gehen

A20 Fahrstuhl benutzen

A21 Rolltreppe benutzen

122 Autofahren

123 Gegenstinde beim Gehen tragen (wie Einkaufstiiten)
124 Leichte Hausarbeit verrichten (z.B. Staubwischen)
125 Schwere Hausarbeit verrichten (z.B. Gartenarbeit)
126 Hobbies ausfiihren (z.B. Sport treiben)

127 Berufliche Titigkeit ausfiihren

128 Ausgehen (Theater, Konzert, Kino)
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e Screeningbogen

Bitte kreuzen Sie nur diese weillen Felder an:

Wie tritt Ihr Schwindel auf?

Wie auBert sich Ihr Schwindel?

Wie nehmen Sie ihre Umgebung
wéhrend des Schwindels wahr?

Wie oft haben Sie
Ohrgerausche?

Wie oft haben Sie
Horstérungen?

Wie oft haben Sie
SchweiBausbriiche/
Ubelkeit/Erbrechen?

Wie oft haben Sie Sturzanfélle?

als
Attacke

als
Drehschwindel

wie
im Karussell

nie

nie

nie

nie

als
Dauerschwindel

als
Schwankschwindel

wie
im Boot

selten

selten

selten

selten
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als Dauerschwindel

mit Attacken

als als

Liftgefiihl | Benommenheit
ganz

verschwommen

héufig immer

héufig immer

héufig immer

héufig immer
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