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Einleitung

1. Leitsymptom Schwindel

Schwindel ist keine eigene Krankheitsentitdt, sondern ein Symptom, unter dem verschiedene multisensori-
sche und sensomotorische Syndrome subsumiert werden. Diese Syndrome unterscheiden sich hinsichtlich
Pathogenese und Atiologie, wobei Schwindel als unprézises Symptom mehrere Empfindungen zusammen-
fasst. Diese reichen von einer falschlichen Wahrnehmung der Bewegung oder des Drehens des eigenen
K6rpers und/oder des Raums, liber Gleichgewichtsstérungen bis hin zu Benommenheit und Synkopen. Die
einzelnen Schwindelsyndrome unterscheiden sich ferner hinsichtlich Dauer und Auslosbarkeit der Schwin-
delattacken. (1, 2)

Wahrend mit dem deutschen Begriff Schwindel eine Vielzahl von Symptomen beschrieben wird, unter-
scheidet man im Englischen die beiden Termini ,vertigo” und , dizziness”, wobei ersterer als Drehschwindel
Gefiihle des Drehens und der Bewegung umfasst und unter letzterem ein allgemeines Unsicherheitsgefihl
im Sinne eines Schwankschwindels zu verstehen ist (3). Daneben erfolgt haufig eine weitere Differenzierung
hinsichtlich der Pathophysiologie in zentral- und peripher-vestibuldren Ursprung sowie in funktionelle
Schwindelerkrankungen. Fir die Betroffenen sind die verschiedenen Auspragungen der Symptome jedoch
kaum zu unterscheiden, weshalb ihre Beschreibungen haufig nur bedingt Riickschliisse auf die Atiologie
erlauben (2).

In der Medizin ist Schwindel ein haufiges Leitsymptom und einer der haufigsten Griinde warum Patienten
den Arzt aufsuchen (4). Eine aktuelle Schatzung aus Daten der Kassendrztlichen Vereinigung Bayerns geht
davon aus, dass pro Jahr 10% der erwachsenen Bevélkerung wegen Schwindel einen niedergelassenen Arzt
aufsuchen (5). Dabei sind Schwindel und Gleichgewichtsstérungen Symptome einer grofen Anzahl zugrun-
deliegender Erkrankungen. Trotz der Haufigkeit gibt es bisher allerdings kaum einheitliche epidemiologi-
sche Daten zu Schwindel.

In einer reprasentativen, populationsbasierten Studie zeigte sich eine Lebenszeitpravalenz von Dreh- und
Schwankschwindel von etwa 30% (6). Eine andere Studie ermittelte in einer Gber Hausarzte generierten
Patientenbefragung eine 1-Monats-Pravalenz von Schwindel von 23% (4) und in einer weiteren Studie, die
neurologische Notfallkonsile der Notaufnahme eines groRBen Klinikums der Maximalversorgung aus der
Retrospektive auswertete, zeigte sich, dass Schwindel mit 12% nach Kopfschmerz (21%) und motorischem
Defizit (13%) das dritthaufigste Leitsymptom in der neurologischen Notfallsituation ist (7). Dabei nimmt die
Inzidenz von Schwindel mit dem Lebensalter zu (8), Frauen sind haufiger betroffen als Manner (9-11).

Die Ursachen fiur Schwindelerkrankungen sind zahlreich. Das Schwindelgefiihl selbst resultiert aus einer
Diskrepanz zwischen optischen, somatosensiblen und vestibuldren Informationen. Haufigster Grund dafiir
ist eine Storung des vestibuldren Systems. Im Vestibularapparat erfassen die Sinneszellen der drei Bogen-
gange Winkelbeschleunigungen und die der Otolithenorgane lineare Beschleunigungen und geben liber den
achten Hirnnerv, den Nervus vestibuloochlearis, Informationen (iber die Position des Kopfes an die Vestibu-
lariskerne im Hirnstamm weiter. Nervenbahnen ins Riickenmark unterstitzen die Haltungsregulation, ge-
schlossene neuronale Verbindungen zu den Augenmuskeln gewahrleisten Uber den vestibulookuldren Re-
flex die Bildstabilisation bei Kopfbewegungen. Bei peripheren Schwindelerkrankungen kann die Stoérung
durch eine Fehlfunktion im Innenohr, Labyrinth oder einer Beschadigung des Vestibularisnervs begriindet
sein. Die Genese zentral-vestibularer Schwindelformen liegt in Ldsionen in den zentralen Strukturen, etwa
der Verbindungen zwischen Vestibualriskernen und Vestibulozerebellum, oder den vestibuldaren bzw.
okulomotorischen Strukturen des Hirnstamms oder zwischen Thalamus und vestibuldarem Kortex, begriin-
det. (1) Funktionelle Schwindelformen entwickeln sich haufig in der Folge einer vorangegangenen ves-
tibuldaren Schwindelerkrankung als sekundare somatoforme Schwindelsyndrome oder kdénnen als primare



somatoforme Schwindelsyndrome im Zusammenhang mit anderen psychischen Erkrankungen, wie einer
Depression, Angst- oder Panikstérung entstehen (12).

Schwindelerkrankungen sind fiir die Betroffenen mit weitreichenden Konsequenzen verbunden. Die Patien-
tinnen und Patienten klagen haufig liber Beschwerden, die von Benommenheit, Gangunsicherheit und
Gleichgewichtsstérungen, einem Geflihl der Bewegung des Raumes oder eigenen Korpers lber Angst, Prob-
leme beim Sehen, der Gangstabilisation und Haltungsregulation bis hin zu vegetativen Symptomen wie
Nausea und Hypderhidrose reichen (1). In Reaktion auf diese Beschwerden kommt es nicht selten zu einge-
schrankter Mobilitat, Vermeidungsverhalten und sozialer Isolation sowie Angststorungen. Schwindel hat ein
hohes attributables Risiko fiir Behinderung (13) und kann so erhebliche Auswirkungen auf die Lebensquali-
tat der Betroffenen haben (14-18), teils bis hin zur Arbeitsunfihigkeit (19, 20). Zudem besteht fir Schwin-
delpatientinnen und -patienten eine erhebliche Sturzgefahr (21, 22). In Folge eines Sturzes nimmt die Mobi-
litat der Betroffenen aus Angst vor erneutem Stiirzen haufig weiter ab (23).

Neben den personlichen Folgen, haben Schwindelerkrankungen auch massive 6konomische Auswirkungen.
Allein die direkten Sturzfolgen machen in Europa mehr als 1% der Kosten im Gesundheitssystem aus (21).
Da die unterschiedlichen Schwindelsyndrome in der klinischen Praxis auRerhalb spezialisierter Ambulanzen
bislang meist nicht spezifisch diagnostiziert werden, erfolgt haufig auch eine unvollstandige oder inadaqua-
te Therapie (24). Die Folge sind eine weitere Zunahme der Beeintrachtigung, u.U. eine Chronifizierung der
Symptomprasenz und damit vermeidbare Folgekosten.

2. Epidemiologische Daten

Generell ist die Datenlage zu Schwindelerkrankungen weltweit als knapp und inkonsistent einzuschatzen.
GRILL ET AL. sehen dies in vier zentralen Problemstellungen begriindet: Erstens fallt es den Betroffenen, im
Gegensatz zu anderen klarer definierten Symptomen, wie Kopfschmerz oder Atemnot, schwer, ihre Be-
schwerden zu beschreiben. Zweitens werden Patientinnen und Patienten, die mit einer Erkrankung mit
Schwindel vorstellig werden, von unterschiedlichen Fachbereichen wie etwa der Allgemeinmedizin, HNO,
Neurologie, Psychiatrie, Kardiologie oder Augenheilkunde betreut. Drittens gibt es in der Medizin bislang
keine allgemein akzeptierten und implementierten Diagnosekriterien. Und viertens sind die meisten
Schwindelsyndrome nicht in den internationalen Diagnoseklassifikationssystemen, wie der ICD-10 repra-
sentiert. (25) Entsprechend dieser Unwagbarkeiten berichten die aktuell vorhandenen Forschungsarbeiten
Uber unterschiedlich spezifizierte Schwindelsymptome und unterscheiden sich deutlich hinsichtlich Daten-
erhebung und Falldefinition, was die Vergleichbarkeit unterschiedlicher Studien schwierig macht.

Um sich einen Uberblick iber die Haufigkeit von Schwindelerkrankungen in Europa zu verschaffen, wurde
im Rahmen dieser Arbeit in einem ersten Schritt eine systematische Literaturrecherche in PubMed durch-
geflihrt. Neben der Prdvalenz wurde auch der aktuelle Stand zu Determinanten und Konsequenzen von
Schwindelerkrankungen in der Allgemeinbevdlkerung abgebildet. Der Forest Plot in Abbildung 1 gibt einen
grafischen Uberblick {iber die Pravalenzschitzungen der 29 eingeschlossenen Publikationen, die verwertba-
re Informationen hierzu enthielten. Die Pravalenz von Schwindel reichte von 3,1% (26) bis zu 45% (27). Bei
einem Modell mit zufalligen Effekten ergibt dies eine durchschnittliche Pravalenz von 21%.
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Abbildung 1: Forest Plot der Pravalenzschatzung der eingeschlossenen Studien (eigene Darstellung)

Neben den bereits genannten vier Punkten unterscheiden sich die eingeschlossenen Studien zudem deut-
lich hinsichtlich der betrachteten relevanten Zeitraume, in denen Schwindel vorliegt. Einige Studien versu-
chen die Lebenszeitpravalenz (9, 22, 28) zu erheben, andere berichten eine Punktpravalenz. Bei letzteren
werden aber unterschiedliche Zeitspannen herangezogen. Diese reichen vom Vorliegen des Schwindelge-
flhls zum Zeitpunkt der Erhebung (26, 29-33), Uber Schwindel innerhalb der letzten Woche (34, 35),
Schwindel innerhalb des letzten Monats (4, 19, 36), der letzten zwei (37), der letzten drei (38, 39), bzw. der
letzten sechs (40) Monate, bis hin zu Schwindel im Zeitraum des letzten Jahres (10, 11, 27, 41-43). Des Wei-
teren liegen Publikationen mit unspezifischen zeitlichen Kategorien, wie ,,manchmal” (44) bzw. ,andau-
ernd” (45) oder ohne Angabe eines Zeitraums (16, 46, 47) vor.

Auch hinsichtlich der Operationalisierung von Schwindel weisen die Arbeiten deutliche Unterschiede auf.
Lediglich zwei Studien sind so angelegt, dass neben dem Interview auch eine orthostatische Testung erfolgt



(10, 33). Eine Sonderstellung nehmen vier Arbeiten ein, die Daten vorhandener Register auswerten (26, 30-
32). Diese Publikationen versuchen, das Vorliegen von Schwindel mittels bestimmter ICD-9-Diagnosen in
den Versicherungsdaten einer nationalen Gesundheitsbehorde (26), spezifischer ICD-10-Diagnosen in den
Registerdaten eines hausarztlichen Verbunds (30), einer bestimmten Suchstrategie in den dokumentierten
Besuchsgriinden und Medikationen in einem nationalen Hausarzt-Survey (31) und der Auswertung von
Notaufnahmediagnosen einer nationalen Krankenhausstudie (32) abzubilden. Mehrheitlich aber versuchen
die untersuchten Publikationen, in eigenen Erhebungen Schwindel als unspezifisches Symptom uber per-
sonliche oder schriftliche Fragen zum Vorliegen von Schwindelgefiihlen abzubilden.

Die verschiedenen Zugange zur Operationalisierung lassen bereits vermuten, dass es auch hinsichtlich der
StichprobengrolRe betrdchtliche Unterschiede gibt. So liegen der kleinsten Studie 107 Probanden (34) zu
Grunde, die Arbeit mit der grofSten Stichprobe bezieht sich auf Daten zu 16,8 Mio. Menschen (26). Obwohl
in der Suchstrategie ein Filter zum Alter der Studienteilnehmerinnen und -teilnehmer vorgesehen war, sind
die eingeschlossenen Artikel auch in dieser Hinsicht sehr heterogen. Nicht zuletzt ist festzuhalten, dass die
einzelnen Forschungsarbeiten in unterschiedlichen geopolitischen Regionen durchgefiihrt wurden. Neben
Erhebungen in verschiedenen europaischen Lindern (4, 9, 16, 19, 28, 30, 31, 33-35, 38-43, 46-49), sind
auch Arbeiten, mit Studienpopulationen aus den USA (10, 22, 29, 32, 37, 44, 45), mehreren siidamerikani-
schen Landern (27, 36, 50), Australien (11), und aus dem asiatischen Raum (26, 46) enthalten.

Aufgrund dessen sollten die Ergebnisse auch vor dem Hintergrund der jeweils vorherrschenden Lebens-
und Gesundheitsbedingungen sowie kulturellen Einfllisse betrachtetet werden. Da aber, wie beschrieben,
die einzelnen Publikationen mit ihren unterschiedlichen methodischen Zugangen kaum miteinander ver-
gleichbar sind, kdnnen diese Einfllisse nicht identifiziert werden. Fiir einen fundierten Landervergleich, der
auch Rickschlisse auf die Einflisse der Makroebene zuldsst, ist eine einheitliche Datenbasis, die mittels
eines standardisierten Erhebungsinstruments in mehreren Landern generiert wird, Voraussetzung. Ziel der
vorliegenden Dissertationsschrift ist, einen Landervergleich auf europaischer Ebene durchzufiihren, um die
epidemiologische Datenlage zu Schwindel in Europa zu verbessern. Dazu konnten Daten aus dem Survey of
Health, Ageing and Retirement in Europe (SHARE) analysiert werden, der eine einheitliche Datengrundlage
zur Verfigung stellt. Im Folgenden soll daher zundchst der aktuelle Forschungsstand zu Schwindelerkran-
kungen in den Landern dargestellt werden, die am SHARE teilnehmen.

2.1 Schwindel in Europa

Auch die Forschungsarbeiten, die sich mit Schwindelerkrankungen in Europa beschéftigen, unterscheiden
sich hinsichtlich Falldefinition, methodischen Zugangs und Ergebnisse deutlich untereinander. So ergibt die
Auswertung der Patientenakten Uber sieben zusammenhdngende Quartale aus 138 Hausarztpraxen in
Deutschland von KRUSCHINSKI ET AL., dass bei 3,4% der Patientinnen und Patienten Schwindel diagnosti-
ziert wurde (30). Dem stehen Befragungsergebnisse aus Deutschland gegeniiber, die eine Pravalenz von
Schwindel von 38,0% ohne spezifisches Zeitintervall bei Befragten Gber 60 Jahren in HNO-Praxen (47), von
15,8% wahrend der letzten vier Wochen bei Befragten im Alter von 14 bis 90 Jahren (19) bzw. 29,2% wah-
rend der letzten sechs Monate bei Personen liber 65 Jahre (40) nachweisen, und die bereits genannte Le-
benszeitpravalenz von 29,5% (9). Fir Schweden konnten MENDEL ET AL. eine Lebenszeitpravalenz von
21,0% bei Befragten lber 18 Jahren (43) und OLSSON MOLLER ET AL. von 23,6% bei Personen im Alter von
60+ (39) ermitteln. Daneben berichten drei weitere Studien in Schweden eine Punktprdvalenz von 29%
ohne spezifische Zeitangabe bei Befragten im Alter von 76 Jahren (16), von 21,8% bei Frauen im Alter von
35-64 Jahren (38) sowie von 36,8% flir Schwindel innerhalb der letzten zwolf Monate bei Befragten tGber 77
Jahre (41). In einer Studie an Italienerinnen und ltalienern Gber 65 Jahre konnten DI IORIO ET AL. bei 35,4%
der Teilnehmenden Schwindel innerhalb der letzten Woche ermitteln (34). Eine Auswertung der Daten aus
104 Hausarztpraxen in den Niederlanden zeigt, dass Schwindel bei 8,3% der Patientinnen und Patienten



Uber 65 Jahre der Anlass fir das Aufsuchen ihres Primararztes war (31). In einer Langsschnittaltersstudie in
den Niederlanden zu Personen im Alter Gber 60 Jahren lag die Pravalenz von regelmaRigem Schwindel bei
der Ersterhebung bei 18,4%, nach sieben Jahren bei 18,9% und nach zehn Jahren bei 14,3% (51). Im Rah-
men einer Befragung von Personen (iber 18 Jahren in Frankreich konnten BISDORFF ET AL. eine Einjah-
respravalenz von 59,2% von Schwindel, definiert als mindestens eines der drei Symptome vertigo, dizziness
oder unsteadiness (Schwanken) nachweisen (52).

Obwohl die epidemiologische Datenlage zu Schwindel auch auf Europa bezogen knapp und inkonsistent ist,
kann man zum einen, trotz teils erheblicher Unterschiede in den einzelnen Forschungsdesigns und deutli-
cher Abweichungen der Pravalenzschatzungen festhalten, dass Schwindel in Europa ein haufiges Symptom
ist. Zudem stiitzen auch die einzelnen Publikationen fir Europa die These, dass Frauen und altere Men-
schen besonders haufig betroffen sind. Zum andern sind den Forschungsarbeiten erste Hinweise auf De-
terminanten und Assoziationen von Schwindelerkrankungen zu entnehmen. Dabei konnten Risikofaktoren
aus unterschiedlichen Bereichen identifiziert werden. Im Bereich soziodemografischer Kovariaten konnte,
neben weiblichem Geschlecht und hohem Alter, der Einfluss von schlechterer Bildung (19, 31), alleinlebend
(51) bzw. nicht verheiratet (16) und gesetzlicher Versicherung (31) auf Schwindel nachgewiesen werden.
Gleichzeitig konstatiert aber auch eine Studie (38), dass die Pravalenz von Schwindel mit erhéhtem Alter
signifikant abnimmt. Von den (berpriften medizinischen Vorerkrankungen erwiesen sich Arthritis (51),
verminderte Greifkraft (39), eingeschrankte Funktion der unteren Extremitaten (51) , die psychologischen
Pradiktoren Angst/Depression (51, 52) und Nervositat (39) und als sensorischer Faktor die Visusminderung
(51) als Risikofaktor fiir Schwindelerkrankungen. Auch fiir bestimmte Medikamente, wie z.B. Nitrate (51)
und Polymedikation (52) wurde der Einfluss auf Schwindel nachgewiesen. Bei den empirisch belegten Aus-
wirkungen von Schwindel sind ein schlechterer subjektiver Gesundheitszustand (16, 40, 43) sowie eine
niedrigere Lebensqualitdt bei Betroffenen (16) zu nennen.

Die beschriebenen Risikofaktoren kénnen jedoch lediglich einen ersten Hinweis auf mogliche Determinan-
ten geben und machen bereits deutlich, dass Schwindel von einer Vielzahl von miteinander verbundenen
Wirkfaktoren beeinflusst wird. Dies kann u.a. am Risikofaktor Medikation veranschaulicht werden: So wei-
sen BISDORFF ET AL. darauf hin, dass der statistisch erwiesene Zusammenhang zwischen einer hoheren
Anzahl an Medikamenten und Schwindel differenziert zu betrachten und zu analysieren ist (52). Zwar ist
von einigen Medikamenten bekannt, dass diese als Nebenwirkung Schwindelsymptome auslésen kénnen.
Gleichzeitig ist aber auch zu bedenken, dass haufig die Krankheiten selbst und nicht die Medikamente, die
dafiir verordnet werden, Schwindel implizieren. Kontrolliert man in der genannten Studie flr die Anzahl der
Medikamente, ist sogar eine Abnahme von Schwindel mit dem Alter zu beobachten, was darauf schlieRen
|dsst, dass der Einfluss nur fiir die Subgruppe Alterer relevant ist und bei Jiingeren andere Determinanten in
Betracht zu ziehen sind. Insofern sind die bisher beobachteten Risikofaktoren dringend in weiteren bzw.
einheitlichen Studien zu verifizieren.

2.2 Die Primarversorgung von Schwindel

Neben moglichen Determinanten fir Schwindelerkrankungen ist auch die medizinische Versorgung von
Schwindelpatientinnen und —patienten von Interesse. Etwa 45% von ihnen wenden sich zunachst an ihren
Hausarzt (53). Mehrere Studien an spezialisierten Schwindelambulanzen stufen das Diagnose- und Uber-
weisungsverhalten retrospektive als mangelhaft ein: BIRD ET AL. stellen fest, dass in 17% der untersuchten
Fille das Uberweisungsverhalten unangemessen war, weil trotz medizinischer Indikation keine Uberwei-
sung erfolgte, unnétige, verspatete oder Uberweisungen an die falsche Fachdisziplin vorgenommen wurden
(54). In ihrem Vergleich neuro-otologischer hausarztlicher Schwindeldiagnosen mit denen eines spezialisier-
ten Schwindelzentrums konnten GESER UND STRAUMANN erhebliche Unterschiede feststellen: Der Anteil
der Patienten, die mit unklaren Schwindelsymptomen (iberwiesen wurden konnte an der Spezialambulanz



von 69,9% auf 10,5% reduziert werden, wozu insbesondere die Verdoppelung der Diagnosen von benignem
paroxysmalem Lagerungsschwindel (BPPV) beigetragen haben dirfte (24). Da die meisten Schwindelsyn-
drome, gerade auch der BPPV (55), relativ einfach und erfolgreich in der hauséarztlichen Praxis behandelt
werden kénnten, macht dies einen hohen Fortbildungsbedarf deutlich. Auch GRILL ET AL., die das AusmaR
der Nutzung der Primarversorgung vor der Uberweisung an eine spezialisierte Schwindelambulanz unter-
suchten, kommen zu dem Schluss, dass Schwindel in der hausarztlichen Praxis bislang weder angemessen
diagnostiziert noch therapiert wird (56). Zusammenfassend kann also festgehalten werden, dass die Pri-
marversorgung von Schwindelpatientinnen und —patienten suboptimal ist.

3. Fragestellungen

Die bisherigen Ausfiihrungen haben bereits deutlich gemacht, dass bzgl. Schwindel als unspezifischem
Symptom in der Allgemeinbevdlkerung ein erheblicher Forschungsbedarf sowohl bzgl. der Epidemiologie
als auch Versorgung besteht. Primares Ziel der vorliegenden Dissertationsschrift ist es daher zunachst, auf
einer einheitlichen Datengrundlage, fir mehrere europaische Lander verlassliche Pravalenzschatzer zu er-
mitteln.

Weitere epidemiologische Ziele sind zum einen die bisher ermittelten Determinanten fir Schwindel anhand
einer einheitlichen Datengrundlage zu Uberpriifen. Zum anderen erlaubt der Landervergleich den Einfluss
von Makrovariablen zu untersuchen, also zusatzlich zu den Risikofaktoren auf individueller auch Risikofak-
toren auf der Landerebene zu ermitteln.

SchlieBlich soll auch eine Einschatzung der Konsequenzen von Schwindelerkrankungen erfolgen. Mit einer
systematischen Literaturrecherche und —auswertung soll der aktuelle Forschungsstand zu Versorgung, Di-
agnose- und Uberweisungsverhalten in der Primarversorgung und damit verbundenen Auswirkungen er-
forscht werden.

4. Methoden

Fir die ersten beiden Fragestellungen sollen auch die SHARE-Daten genutzt und Determinanten fir
Schwindel in der Allgemeinbevdélkerung ermittelt werden. Zur Verfolgung der beschriebenen Fragestellun-
gen wurden zwei Publikationen erarbeitet, die den Kern dieser Dissertationsschrift bilden. Die in den bei-
den Forschungsarbeiten gewahlten Methoden sind im Folgenden getrennt je Publikation dargestellt.

4.1 Publikation I: Country-specific and individual determinants of dizziness in Europe: results from the Sur-
vey of Health Ageing and Retirement in Europe (SHARE)

Ziel der ersten Publikation war es, reliable Pravalenzschatzer fir Schwindel in der Allgemeinbevélkerung
Europas zu ermitteln sowie einen Landervergleich durchzufiihren. Des Weiteren sollten Determinanten fir
Schwindelerkrankungen auf der individuellen und auf der Landerebene bestimmt werden. Mit der einmali-
gen Datengrundlage des SHARE kdnnen diese Fragestellungen verfolgt werden.

Der SHARE ist eine multidisziplindre, auf Mikrodaten beruhende Forschungsinfrastruktur zur Erforschung
der komplexen Altersprozesse in Europa und als Datengrundlage fir den angestrebten europdischen Lan-
dervergleich pradestiniert. Da der SHARE ex-ante harmonisiert ist, also sowohl Erhebungsdesign als auch
Durchfiihrung lber alle Lander hinweg standardisiert sind, kdnnen statistische Artefakte, die auf landerspe-
zifische Surveydesigns zurlickgehen, minimiert werden (57). Damit bietet der SHARE eine einheitliche sys-
tematische Datengrundlage, die erstmals eine Vergleichbarkeit zwischen den Landern ermdoglicht. Ursprung
flir die Entwicklung des SHARE war eine gemeinsame Erklarung des Europdischen Rates und der Europai-



schen Kommission im Jahr 2000, in der diese im demografischen Wandel und seinen sozialen und ékonomi-
schen Auswirkungen eine der drangendsten Herausforderung des 21. Jahrhunderts in Europa benennen
und zum Aufbau einer langsschnittlichen europdischen Altersstudie aufrufen. In Reaktion darauf wurde ab
2002, finanziert durch das 5., 6. und 7. Rahmenprogramm der Europdischen Kommission und ko-finanziert
durch das US National Institute on Aging, am Mannheimer Forschungsinstitut Okonomie und Demografi-
scher Wandel der SHARE koordiniert und die Forschungsinfrastruktur aufgebaut. Im Jahr 2004 konnte die
erste von insgesamt zehn im Abstand von zwei Jahren geplanten Erhebungswellen durchgefiihrt werden.
Das Panel enthdlt detaillierte Daten zur gesundheitlichen, finanziellen, sozio6konomischen und familidren
Situationen von Personen, die zum Zeitpunkt der Erhebung mindestens 50 Jahre alt sind und ihrer (jinge-
ren) Partnerinnen und Partner. Ausgebildete Interviewer erheben die Daten in computergestiitzten, per-
sonlichen Interviews in der Hauslichkeit der Befragten (CAPI). Neben dem ausfiihrlichen Fragenkatalog
werden auch objektive Gesundheitsdaten in Form physikalischer Messungen (bspw. Grip-Strength-Test)
und Biomarker (dried blood spots) erhoben. Als SHARELIFE betitelt nimmt die dritte Welle eine Sonderposi-
tion im Paneldatensatz ein, weil in ihr nicht die Gblichen Langsschnittdaten abgefragt wurden, sondern eine
retrospektive Erhebung lber den bisherigen Lebensweg stattfand. Die Daten sind, nach Registrierung, flr
die Wissenschaft frei zugéanglich. (58, 59)

Inzwischen hat der SHARE als European Research Infrastructure Consortium (SHARE-ERIC) einen neuen
Rechtsstatus erlangt (60), wird am Munich Center fort he Economics of Aging des Max-Planck-Instituts ko-
ordiniert und umfasst nach aktuell sechs durchgefiihrten Erhebungswellen Daten zu mehr als 120.000 Per-
sonen (in Gber 297.000 Interviews) aus 21 européischen Landern und Israel (61).

Die Teilnahme am SHARE ist von den Landern jeweils national zu organisieren und zu finanzieren, weshalb,
wie in Abbildung 2 ersichtlich, nicht alle Lander durchgehend teilnehmen konnten. Da es jedoch erklartes
Ziel der Arbeit ist, einen moglichst breiten Landervergleich anzustellen, wurde ein Querschnittsdatensatz
aus teils unterschiedlichen Erhebungswellen erstellt, in dem die aktuellsten Daten aller 20 Lander, die zum
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Abbildung 2: Ubersicht tGiber Linder und Befragungswellen des SHARE (Quelle: SHARE-ERIC (62))

Zeitpunkt der Erarbeitung der ersten Veroffentlichung (2014/15) am SHARE teilgenommen hatten, enthal-
ten sind. Die damals neu verdffentlichten Daten der Welle 5 mit den 15 teilnehmenden Landern Osterreich,
Belgien, Schweiz, Deutschland, Danemark, Spanien, Frankreich, Italien, Niederlande, Schweden, lIsrael,



Tschechische Republik, Estland, Slowenien und Ungarn bilden die Grundlage und wurden um Daten aus der
Welle 4 fiir Irland, Polen und Portugal sowie um Daten aus der Welle 2 fiir Griechenland und Irland erganzt.
AulRerdem wurden die von SHARE-ERIC zur Verfligung gestellten Gewichte verwendet, um ungleiche Samp-
ling-Chancen auszugleichen und repradsentative Aussagen treffen zu kénnen (63). Da die Gewichte nur fir
Personen Uber 50 Jahre zur Verfliigung gestellt werden, enthélt der finale Datensatz mit dem der Lander-
vergleich durchgefiihrt wurde somit Daten zu insgesamt 69.225 Personen aus 20 Léandern.

Die Outcome-Variable Schwindel wird im SHARE (iber eine Frage zur Symptomprdsenz innerhalb der letzten
sechs Monate erfasst, wobei die Teilnehmenden aus einer Karte mit vier Symptomen die fiir sie relevanten
auswahlen. Dabei ist auch die Antwortkategorie , Schwindel, Ohnmachtsanfall” vorgegeben. Personen, die
diese ausgewahlt hatten, wurden als Befragte mit Schwindel betrachtet.

Zudem wurden Daten auf der Landerebene zum Datensatz gespielt, um neben potentiellen individuellen
Risikofaktoren, die aus dem SHARE auf Grundlage der beschriebenen Literaturrecherche entnommen wer-
den konnten, auch landerspezifische Determinanten bestimmen zu kénnen. Hierzu wurden folgende Kova-
riate gewahlt, von denen bekannt ist, dass sie Einfluss auf die Gesundheit haben kénnen: Bruttoinlandspro-
dukt pro Kopf, staatliche Ausgaben flir Soziale Sicherung, Grad der Urbanisierung und Temperatur.

Um den Einfluss von individuellen und landerspezifischen Risikofaktoren getrennt voneinander identifizie-
ren zu kénnen, wurde eine Multilevel-Regression berechnet. Diese geht von einer hierarchischen Daten-
struktur mit einem sampling auf mehreren Ebenen aus und bezieht feste und zufallige Effekte in die Analy-
se ein (64). Zur Identifikation der Determinanten wurde die Landervariable als zufalliger Effekt in die Analy-
se eingefiihrt, um nicht gemessene Landereinflisse zu berechnen. Alle Kovariate auf individueller und auf
Landerebene wurden als feste Effekte betrachtet.

Der Doktorand war Erstautor dieser Publikation und damit hauptverantwortlich fir die Konzeption, die
Analyse sowie fur die Erstellung des Manuskripts. Der Artikel wurde am 24. Juni 2016 bei der Fachzeitschrift
Public Health eingereicht und nach einmaliger Revision am 04. April 2017 zur Publikation angenommen. Der
Impact-Faktor der Zeitschrift betrug zu diesem Zeitpunkt 1.566.

4.2 Publikation Il: Health care utilization, prognosis and outcomes of vestibular disease in primary care set-
tings: systematic review

Um der Frage nach der Primarversorgung von Schwindelpatienten nachzugehen, wurde eine systematische
Literaturrecherche und —analyse durchgefiihrt. Im Mai 2015 wurde hierzu in den Datenbanken MEDLINE
und EMBASE mit der Suchstrategie »‘vertigo’ OR ‘dizziness’ OR ‘vestibular’ AND ‘primary care‘« nach rele-
vanten Studien gesucht. Als Einschlusskriterien waren die Veréffentlichung in Englisch, ein Publikationsda-
tum innerhalb der letzten zehn Jahre und Schwindel oder eine Stérung des vestibuldaren Systems als Pri-
mardiagnose definiert. Da, wie beschrieben, die Datenlage zur Primarversorgung von Schwindelerkrankun-
gen eher sparlich ist, wurden alle Studientypen und —designs, die Gber mehr als zehn Félle berichten, einbe-
zogen und aus Fall-Kontroll-Studien der Kontrollarm einbezogen, sofern dieser die Standardversorgung
erhielt. Lediglich Medikamentenstudien wurden nicht einbezogen. Die Suchstrategie wurde auf ihre Sensi-
tivitat Gberprift, indem getestet wurde, ob vorab als relevant eingeschatzte Abstracts auch tatsachlich
unter den Treffern waren.

Die Titel und Abstracts der Studien, die diese Suchstrategie als Treffer lieferte, wurden unabhangig von
zwei Reviewern auf die Einschlusskriterien gepriift. Im Folgenden wurde der Volltext der Publikationen, die
so als relevant eingeschéatzt waren, sukzessive tUberprift. Alle Einschdtzungen wurden im Konsens getrof-
fen, bei Uneinigkeit traf der dritte Reviewer die Entscheidung. In einem ebenfalls pilotierten Schema fiir die
Datenextraktion wurden Informationen zu Studiendesign und —population, StichprobengréRe, Land und



Diagnosekriterien sowie evtl. Outcomes eingetragen und anschlieend von einem zweiten Reviewer Uber-
prift.

Der Doktorand war Zweitautor dieses Artikels. Er war hauptverantwortlich fir die systematische Literatur-
recherche und war gemeinsam mit der Erstautorin Eva Grill verantwortlich fiir die Konzeption, die systema-
tische Zusammenfiihrung sowie Analyse der Ergebnisse und die Erstellung des Manuskripts. Der Artikel
wurde am 10. Juli 2015 bei der Zeitschrift Journal of Neurology eingereicht und nach einmaliger Revision
am 18. September 2015 zur Publikation angenommen. Der Impact-Faktor des Journals betrug im Jahr der
Veroffentlichung 3.377.

5. Ergebnisse

Die Analyse der Daten aus dem SHARE ergab, dass insgesamt 12,4% der Teilnehmenden innerhalb der letz-
ten sechs Monate von Schwindel betroffen waren. Bzgl. der Pravalenz weist der Liandervergleich eine
Streuung von 6,5% in Slowenien bis 23,4% in der Tschechischen Republik auf. Bei der Betrachtung stratifi-
ziert nach Altersgruppen und Geschlecht zeigt sich, dass Frauen mit 15,7% im Vergleich zu Mannern mit
8,6% insgesamt haufiger betroffen sind und die Pravalenz mit dem Alter zunimmt. So steigt diese von 4,7%
bei den Mannern und 11,0% bei den Frauen in der Gruppe der 50-54-Jahrigen auf bis zu 16,0% bzw. 27,4%
bei den Teilnehmenden, die 80 Jahre und élter sind, an. AuBerdem wurde ein signifikanter Einfluss auf die
Prasenz des Symptoms Schwindel fiir folgende Determinanten auf der individuellen Ebene nachgewiesen:
Weiblich, alleinlebend, héheres Alter, schlechtere Bildung, weitere physische Erkrankungen (pulmonal,
kardio-vaskular, Diabetes, Schlaganfall, Karzinome), Depression, Visusprobleme in Ndahe und Distanz, Hor-
probleme und weniger Bewegung. Bei den Risikofaktoren auf der Linderebene wurde nur ein hoherer Grad
der Urbanisierung als determinierend fiir Schwindel identifiziert.

Die systematische Literaturrecherche zur Primarversorgung von Schwindelpatientinnen und —patienten
lieferte zunachst 215 Treffer, von denen 188 nach dem ersten Screening ausgeschlossen wurden. Nach der
Durchsicht der verbliebenen Volltexte wurden elf weitere Arbeiten ausgeschlossen, so dass insgesamt 16
Artikel identifiziert werden konnten, die den Einschlusskriterien entsprechen und als relevant fiir die Analy-
se eingestuft wurden. Diese berichten insgesamt, ohne Berlicksichtigung der Félle aus landesweiten Regis-
tern, Gber 2.828 Patientinnen und Patienten. Die Studien zeigen deutliche Unterschiede hinsichtlich der
Diagnosekriterien, des Uberweisungsverhaltens und der Therapie. So zeigte eine Studie, dass deutsche
Hausarzte 48% ihrer Schwindelpatientinnen —patienten an einen Spezialisten Uberstellten, die in 18% eine
Diagnose stellten, die von der hausarztlichen abwich (65), wohingegen in einer Studienpopulation von US-
Veteranen lediglich 22% an einen Spezialisten liberwiesen wurden (66). Zudem konnten in den eingeschlos-
senen Arbeiten keine signifikanten Verbesserungen in den von den Betroffenen berichteten Outcomes, wie
etwa dem Dizziness Handicap Inventory, nach der Primarversorgung nachgewiesen werden.

6. Diskussion, Schlussfolgerungen und Forschungsbedarf

Beide Publikationen dieser Dissertationsschrift bestatigen in Ubereinstimmung mit der aktuellen Fachlitera-
tur (12, 39, 52), dass Schwindel ein hdufiges Symptom in der Allgemeinbevélkerung ist. Die Ergebnisse aus
dem SHARE, die fiir die Bevolkerung 50+ reprasentativ sind, liefern erstmals Pravalenzschatzer fiir mehrere
europdische Lander auf einer einheitlichen Basis und erlauben damit einen direkten Landervergleich. Es
zeigten sich groRe Unterschiede in den untersuchten Landern von 6,5% in Slowenien bis zu 23,4% in der
Tschechischen Republik. Als wichtige, einflussreiche Determinanten fiir Schwindel wurden auf individueller
Ebene sowohl soziodemografische, medizinische und psychologische als auch sensorische Risikofaktoren
und auf Landerebene ein erhdohter Grad an Urbanisierung identifiziert. Die Ergebnisse aus der Analyse zur
Primarversorgung verdeutlichen, dass Schwindelpatientinnen und —patienten in der hausarztlichen Praxis



nach wie vor nicht optimal versorgt sind und es haufig zu unnétigen Uberweisungen kommt, aber auch
falsche Therapieansatze gewahlt werden.

Die Erkenntnisse zu den Determinanten fur Schwindel, die im Rahmen der ersten Publikation ermittelt
werden konnten, decken sich mit der aktuellen Fachliteratur: So ist v.a. der dominierende Einfluss sensori-
scher Defizite (37, 44), einer hohen Anzahl von Nebenerkrankungen (27, 36) sowie schlechter Bildung (10,
35, 51) bekannt. Dass schlechter gebildete dltere Menschen besonders haufig unter Schwindelerkrankun-
gen leiden zeigt auch eine aktuelle Studie (67) und deckt sich mit weiteren Befunden sozio6konomisch be-
dingter Ungleichheiten hinsichtlich des subjektiven Gesundheitszustands und der Mortalitadt in der alteren
europdischen Bevolkerung (68). Auf der Landerebene konnte ein signifikanter Einfluss des erhdhten Grades
der Urbanisierung eines Landes auf Schwindel nachgewiesen werden. Dies kénnte sich zum einen dadurch
erklaren, dass bestimmte Reize, die in GroRstdadten lblicherweise vermehrt auftreten, wie grole, sich be-
wegende Objekte sowie verwirrende Lichter und Gerdusche Schwindelattacken auslésen kénnen (20, 69).
Zum anderen birgt das Leben in der Grol3stadt Herausforderungen, die die Mobilitat erschweren und das
Empfinden von chronischem Stress erhéhen und damit das Risiko fiir funktionellen Schwindel zuséatzlich zu
den organischen Ursachen, erhéhen kénnen (70, 71).

Die zweite Publikation bestatigt, dass bei Schwindel von den Betroffenen zunachst Giberwiegend Hausarzte
konsultiert werden. Dies ist zwar bereits seit lingerem bekannt (53), jedoch sind im Umgang mit Schwindel
in der hausarztlichen Praxis offensichtlich nach wie vor Defizite vorhanden: Zum einen sind die Diagnosen
nicht ausreichend spezifiziert bzw. sind gut therapierbare Schwindelsyndrome wie der BPPV unterdiagnos-
tiziert. Zum anderen sind die Uberweisungsquoten immer noch zu hoch, was eine aktuelle Ubersichtsarbeit
(72) bestatigt. Darin zeigt sich nicht zuletzt eine unzureichende Therapie von Schwindelerkrankungen in der
Primarversorgung.

Eine Schwache der SHARE-Daten ist sicherlich die breite und unspezifische Erfassung von Schwindel als
»Schwindel, Ohnmachtszustande” innerhalb der letzten sechs Monate. Daher sollten zukiinftige Studien die
Pravalenz, Determinanten und die Versorgung definierter vestibularer und nicht-vestibularer Schwindel-
formen in Europa untersuchen. Insbesondere der Einfluss sozialer und von Umweltfaktoren sollte betrach-
tet, geschlechtsspezifische Unterschiede und die Auswirkungen unterschiedlicher Gesundheitssysteme und
Behandlungsmethoden geprift werden. Nicht zuletzt erscheint es sinnvoll, den Einfluss gesundheitlicher
Aufklarung durch den Hausarzt und von Trainingsinterventionen, die die selbstberichteten Symptome ver-
bessern, zu erforschen.

Aufgrund dieser Befunde scheint die Standardisierung von Diagnose und Behandlung von Schwindel in der
Primarversorgung unausweichlich. Hierzu sollten praxisnahe Leitfaden, die die Einschrankungen hinsichtlich
Zeit und Ausstattung der hausarztlichen Praxis bericksichtigen, entwickelt und eingefiihrt werden. Diese
sollten pragmatische Anweisungen zum Umgang mit Schwindelpatientinnen und -patienten geben und
angemessene Uberweisungs- und Behandlungsentscheidungen erméglichen, damit Patientinnen und Pati-
enten mit behandelbaren Schwindelsyndromen zeitnah eine angemessen Behandlung erhalten und diejeni-
gen mit schwerwiegenden Krankheitsbildern, die die Konsultation eines Spezialisten erfordern, der tertia-
ren Versorgung zugefiihrt werden kdnnen. Zudem sollte die enge Zusammenarbeit von Spezialisten und
weiteren Gesundheitsprofessionen Teil der Routine werden.

Insgesamt zeigen die Ergebnisse, dass weiterhin erheblicher Forschungsbedarf besteht.
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Zusammenfassung beider Publikationen

Schwindel ist eines der haufigsten Symptome in der Bevolkerung, jedoch ist die aktuelle Datenlage als in-
konsistent und spérlich einzuordnen. Ubergeordnetes Ziel dieser beiden Publikationen war es daher, zur
Verbesserung der Datenlage beizutragen. Dabei sollten insbesondere epidemiologische Daten fiir Schwin-
del in der Allgemeinbevélkerung ermittelt und die Situation von Schwindelpatienten in der Primarversor-
gung beschrieben werden.

Die erste Publikation hat SHARE-Daten zu 69.225 Personen im Alter von 50+ aus 20 europdischen Landern
und Israel analysiert. Personen, die auf die Frage , Hatten Sie mindestens wahrend der letzten sechs Mona-
te eines der dort aufgefiihrten gesundheitlichen Probleme” aus den gezeigten Symptomen ,Schwindel,
Ohnmachtszustande” angegeben hatten, wurden als Teilnehmende mit Schwindel betrachtet. Die Gesamt-
pravalenz lag bei 12,4 % (Minimum: 6,5% in Slowenien; Maximum: 23,4% in der Tschechischen Republik).

Individuelle und landerspezifische Determinanten fir Schwindel wurden mit einem Multilevel-Modell iden-
tifiziert. Als individuelle Risikofaktoren konnten festgestellt werden: hohes Alter, weibliches Geschlecht,
allein lebend, schlechtere Bildung, Komorbiditdt (Lungenerkrankungen, Herzerkrankungen, Diabetes,
Schlaganfall, Krebs), Depression, sensorische Defizite (eingeschranktes Sehen auf Ndhe und Distanz,
schlechtes Horen) und ein Mangel an physischer Aktivitat. Auf der Lander-Ebene konnte ein signifikanter
Einfluss flir einen hohen Anteil von Bevolkerung in Grof3stadten nachgewiesen werden.

Die Ergebnisse machen deutlich, dass Schwindel eine weit verbreitete Beschwerde in der dlter werdenden
Bevolkerung Europas ist, die dringend mehr Beachtung finden sollte. Neben der Bestatigung bekannter
individueller Risikofaktoren, ist insbesondere der Nachweis des Zusammenhangs einer steigenden Pra-
valenz bei einem hohen Anteil von in Grof3stddten lebender Bevolkerung interessant. Bei notwendigen wei-
teren Forschungen sollten daher Umwelt- und soziale Faktoren, Geschlechterunterschiede sowie die Rolle
von Gesundheits- und Versorgungssystemen Berlicksichtigung finden.

Die zweite Publikation wirft den Blick auf die gesundheitliche Versorgung von Personen mit Schwindeler-
krankungen. Dabei wurde mit einer breit angelegten systematischen Literaturrecherche versucht, die ge-
samte wissenschaftliche Evidenz zur Primarversorgung von Patienten mit Schwindel zu erfassen, systema-
tisch zu extrahieren und zusammenzufiihren. Der Fokus lag dabei insbesondere auf der Nutzung, dem
Uberweisungs- und Therapieverhalten, sowie den Auswirkungen davon.

Mit den Suchbegriffen ,vertigo’ or ,dizziness’ or ,vestibular’ and ,primary care konnten 215 Studien identifi-
ziert werden. Davon wurden 188 Arbeiten nach Sichtung von Titel und Abstract sowie weitere 11 Arbeiten
nach Sichtung des Volltexts ausgeschlossen, weil sie nicht die Einschlusskriterien erfiillten. Die systemati-
sche Ubersichtsarbeit umfasst somit 16 Studien mit 2.828 Patienten.

Die Ergebnisse der eingeschlossenen Arbeiten unterscheiden sich hinsichtlich Diagnose-Kriterien, Uberwei-
sung und Behandlung deutlich voneinander. Gleichzeitig konnten keine signifikanten Verbesserungen bei
den Patienten nachgewiesen werden. Die Arbeit kommt daher zu dem Schluss, dass die Primarversorgung
von Patienten mit Schwindelerkrankungen suboptimal ist. Um hier Verbesserungen zu erreichen, ist weite-
re Forschungsarbeit notig, um die aktuelle Praxis in unterschiedlichen Landern zu vergleichen. Insbesonde-
re der Einfluss unterschiedlicher Gesundheitssysteme und die Auswirkungen von Behandlungen in der Pri-
marversorgung, wie Trainingsinterventionen und gesundheitliche Aufklarung sollten dabei Beachtung fin-
den.
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Summary of both articles

Vertigo and dizziness are among the most common symptoms in the general population, nevertheless the
data currently available is scarce and inconsistent. Thus the superordinate aim of both publications was to
contribute to the improvement of data. In doing so epidemiological data on vertigo and dizziness in the
general population should be generated and the situation of patients suffering from vertigo or dizziness in
primary care should be depicted.

The first publication analysed SHARE-data on 69.225 persons aged 50+ from 20 European countries, Swit-
zerland and Israel. Participants choosing “Dizziness, faints or blackouts” from a list of symptoms on the
qguestion “,For the past six months at least, have you been bothered by any of the health conditions on this
card?” were ascertained dizzy participants. Overall-prevalence was 12.4% (Minimum: 6.5% in Slovenia;
Maximum: 23.4% in Czech Republic).

Individual and country-specific determinants for dizziness were identified using multilevel-models. The fol-
lowing risk-factors could be determined on the individual level: female gender, living alone, old age, poor
education, presence of comorbidities, depressive symptoms, sensory problems and lack of physical activi-
ties. On the country-level a significant influence of a higher proportion of people living in urban areas could
be detected.

The results make obvious that dizziness is a common complaint amongst the ageing European population
and needs more attention. Besides the confirmation of previously known individual risk-factors, especially
the association of rising prevalence with urbanisation is worthwhile. Therefore required further studies
should investigate the role of possible environmental and social causes, examine the sex-specific differ-
ences and the impact of health systems and care modalities.

The second publication focuses on health care of patients with vertigo and dizziness in primary care set-
tings. Therefore a broad systematic search on the literature was conducted aiming to collate all empirical
evidence on primary care settings for patients with vertigo and/or dizziness, to systematically extract, and
to synthesize it. Specific purpose was to distinguish health care utilization, therapeutic and referral behav-
iour and the outcomes associated with this.

Using the search-terms ,vertigo’ or ,dizziness’ or ,vestibular’ and ,primary care’, 215 studies could be identi-
fied. By screening titles and abstracts 188 studies were excluded. Screening full-texts led to the exclusion of
another 11 studies not meeting inclusion criteria. The systematic review therefore consists of 16 studies
covering 2.828 patients.

The included studies vary considerably in terms of diagnostic criteria, referral and therapy, but failed to
show significant improvement of patient-reported outcomes. The systematic review comes to the conclu-
sion, that health care of patients with vertigo and dizziness in primary care settings is suboptimal. Further
studies, specifically cross-country-comparisons on the recent practices are needed to come to improve-
ments. Especially the influence of different health care systems and outcomes of therapies in primary care,
such as training interventions and education, should systematically be examined.
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ABSTRACT

Objectives: Dizziness is one of the most common complaints amongst older persons and
has relevant consequences for functioning. However, the epidemiological findings on
dizziness are scarce and inconsistent and prevalence varies considerably among existing
studies. Hence the objective of this study is to compare the prevalence of dizziness in
persons aged 50 years or older across several European countries. The specific aim was to
identify country- and person-specific determinants associated with a higher risk.
Study design: Cross-sectional study.
Methods: Data from the Survey of Health Ageing and Retirement in Europe project, covering
20 countries were analysed. Micro-data on more than 69,000 persons aged 50+ years and
additional macro-data on economic inequality, climate and urbanisation were included.
We applied multilevel models to examine the impact of country-50 years or older specific
determinants as well as individual characteristics on prevalence of dizziness.
Results: We found a total of 12.4% of the participants in our sample were troubled by
dizziness in the last 6 months. Prevalence ranged from 6.5% to 23.4%. In multilevel analysis
several determinants on the country (higher proportion of urban population) and on the
individual level (female gender, living alone, old age, poor education, presence of comor-
bidities, depressive symptoms, sensory problems, lack of physical activities) were
identified.
Conclusions: In conclusion dizziness is a common complaint amongst older Europeans that
needs more attention. Further studies should investigate the prevalence, determinants and
management of defined vestibular and non-vestibular causes of dizziness across Europe.
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Introduction

Vertigo, dizziness and imbalance are among the most com-
mon complaints of older persons’ and a cause for substan-
tially increased consultation rates at the primary care
physician.? Unsurprisingly, dizziness limits mobility and re-
stricts activities of daily life in aged populations.® Dizziness
increases postural instability and is therefore a major risk
factor for falls, injuries™* and a subsequent need for nursing
care. In summary, dizziness is one of the relevant risk factors
for disability® that has to be addressed if the challenges of
demographic change are to be tackled.

To date a number of studies have looked into the preva-
lence and determinants of dizziness in older adults. However,
comparability of population-based information across studies
and countries is limited. Studies vary in terms of age range of
the investigated populations, recall period, data collection
methods and specification of dizziness. Regarding prevalence,
reported 12-month estimates for aged populations range from
36% in Australia® and 37% in Sweden’ to 40% in England® and
45% in Brazil.® Likewise, reasons for regional variations of
determinants have not been investigated so far. Since there
are no representative studies across countries that used a
common set of indicators, variations of the determinants of
dizziness that could give rise to variations of prevalence are
still not well understood.

Increasing age and the female sex are the only consistently
reported individual determinants of dizziness."®° ** Dizzi-
ness is attributed to distinct peripheral vestibular or central
neurological deficits, but can also be part of a multifactorial
problem due to comorbidities and the ageing of propriocep-
tive, somatosensory or vestibular systems.®'*" Poly-
medication might be a contributing factor,’*'® as well as low
educational achievement.”’ ' The association between
dizziness and low educational achievement is still incom-
pletely understood. Some studies point out that older persons
with a higher education tend to show health-risk behaviours
(smoking, alcohol-consumption, lack of physical activity, un-
healthy dietary patterns) less frequently,”®?" which might be
an approach to the explanation.

A more comprehensive study of dizziness in Europe would
include a large range of countries, standardise definitions of
dizziness and standardised data collection procedures and
include potentially relevant indicators on both individual and
regional levels. The Survey of Health, Ageing and Retirement
in Europe (SHARE) is an excellent opportunity to investigate
prevalence and determinants of dizziness across countries.
SHARE is a multidisciplinary, cross-national panel-study
covering information on health conditions, socio-economic
status and social and family networks of persons aged 50
years or older and their spouses in most European countries
and Israel.”

The objective of this analysis from the SHARE data was to
compare the prevalence and determinants of dizziness in
persons aged 50 years or older across several European
countries. Specifically, we wanted to identify region-specific
(country) and person-specific (individual) determinants asso-
ciated with a high prevalence.

Methods
Sample and participants

Data were drawn from the SHARE-database, which was initially
funded by the European Commission and can be downloaded
free of charge by the scientific community. The SHARE is a
multidisciplinary, cross-national panel-study covering infor-
mation on health conditions, socio-economic status and social
and family networks of persons aged 50 years or older and their
spouses in 20 European countries (plus Israel). The SHARE was
designed as a representative prospective panel-study with 10
waves of data collection until 2024. To date, five panel waves
(waves one to five) are provided by the SHARE-project. All data
were collected by trained interviewers using computer-assisted
personal interviewing and a standardised questionnaire.”

For this study, we wanted to analyse all 20 countries that
participated in any wave of the SHARE. To this end we used the
most recent available wave for each country. Fifteen countries
had participated in wave five (Austria, Belgium, Czech Repub-
lic, Denmark, Estonia, France, Germany, Israel, Italy,
Luxembourg, Netherlands, Sweden, Slovenia, Spain and
Switzerland) with field-time in 2013. For five countries we used
previous waves, i.e. wave two for Greece and Ireland (2007),
and wave four for Hungary, Poland and Portugal (2011/12). The
provided sampling weights were used for descriptive analyses
to compensate for unequal selection probabilities. Hence our
sample consists of 69,246 persons aged 50 years or older and is
representative. All participants aged 50+ years were included,
also those with chronic or long-term health problems or
disability. Due to missingness in sampling weights, descriptive
analyses were carried out on 69,225 participants.

In SHARE, household response rates are given separately
for the baseline/refreshment part and for the longitudinal part
of the respective country.”®> We therefore calculated mean
response rates for each country and overall. The overall mean
household response rate was 58.4% (minimum 32.5% for
Luxembourg, maximum 86.4% for Estonia). For wave two,
SHARE provided no household response rates and for wave
four only for the baseline/refreshment sample.”

Measures

Main outcome

All participants were asked the following question: ‘For the
past six months at least, have you been bothered by any of the
health conditions on this card?—Dizziness, faints or black-
outs’. Validity of questionnaires was tested extensively before
and during field phases by SHARE.>**°

Covariates—individual determinants

Individual determinants of dizziness were chosen mainly
based on previous knowledge about dizziness risk factors.
These factors included age (5 year brackets), sex, household
size, level of educational attainment (levels of International
Standard Classification of Educational Degrees:” low,
comprising of preprimary and primary education; medium,
comprising of low secondary and secondary education; high,
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comprising of postsecondary, first and second stage of tertiary
education), medical history (pulmonary disease, cardiac dis-
ease, diabetes, stroke, cancer), depressive symptoms
(measured by the European Depression (EURO-D) scale, which
has been validated in an earlier cross-European study;?® score
0—3 on the EURO-D scale, low risk; score 4—12, high risk®),
problems with vision at distance (yes/no), problems with vision
up close (yes/no), problems with hearing (yes/no) and fre-
quency of vigorous response and moderate physical activities/
sports. We did not include medication because there was a high
collinearity with health conditions and depressive symptoms.

Covariates—country-specific determinants

Aggregate factors for each country were chosen which illus-
trate the regional differences between European countries and
are known for their influence on health. Namely economic
inequality,®® temperature®" and level of urbanisation®” were
included in the analysis. Those aggregate factors included
gross domestic product (GDP) per capita (in current US Dollars,
World Bank®?), the proportion of people living in urban areas
(as defined by national statistical offices, World Bank>*), social
protection expenditure (percentage of the GDP spent on social
protection expenditures, Eurostat®™ and Organisation for
Economic Co-Operation and Development®) and annual
mean temperature (in degrees Celsius, Deutscher Wetter-
dienst®). For each country, the aggregate factors were taken
from the same year as the respective field-time of the wave.

Statistical methods

We used means for continuous variables and percentages for
categorical variables. For each country, the overall prevalence of
dizziness was calculated and stratified for sex and age groups.

To analyse the determinants of presence or absence of
dizziness, a generalised linear mixed model with a binomial
link function was fitted. We added a random country term in
order to adjust for unmeasured country effects. All other
variables were entered as fixed effects. The effect of each
variable is described with the odds ratio (OR) and the respec-
tive 95% confidence interval (95% CI). Odds ratios were
calculated as the exponential of the respective coefficient. The
variance of the random effect is described in the variance
component. Higher variance is an indicator for more unex-
plained dispersion in the outcome which is not explained by
the fixed effects. Thus, including fixed effects often results in
lower variance of the variance component, i.e. less unex-
plained variance that can be attributed to the country. We
assessed the proportion of explained variance by country with
the intraclass correlation coefficient (ICC). The method for
calculating the ICC in mixed models with a binary outcome
was based on Wu et al. (2012).?® Overall model fit was assessed
by the Akaike Information Criterion (AIC) which is defined as:

AIC = Deviance + 2(number of parameters in the model).

Thatis, a lower AIC indicates a better fit. Fixed effects were
tested for statistical significance using z-statistics. We tested
for sex-specific differences by separately introducing an
interaction term with sex for each individual covariable to the
full model. As sensitivity analysis, all models were calculated
for men and women separately (see electronic appendix).

In order to evaluate the effect of different groups of vari-
ables we calculated the following models: a null model
including an intercept and a random country effect (model 0),
a model with additional aggregate variables, i.e. country-
specific effects (model 1), a sociodemographic model with
additional individual specific effects (model 2) and a final
model also including information on the health status of the
individuals and the significant interaction terms (model 3). We
report only data of participants with complete information on
all variables included into the models.

All analyses were done using R 3.0.3.

Results

We included 69,225 persons with a mean age of 64.9 years
(54.0% women). Sample characteristics on individual and
aggregate level are presented in Table 1.

The overall 6-month prevalence of dizziness in Europe was
12.4% (Table 1). Prevalence ranged from 6.5% (Slovenia) to
23.4% (Czech Republic). Fig. 1 provides an overview on the
geographical distribution across Europe. The 20 SHARE-
countries varied widely regarding the selected aggregate fac-
tors: The lowest GDP was 12,876.46 (Poland), the highest
110,664.84 US dollars per capita (Luxembourg). Expenditures
for social protection ranged from 15.4% (Estonia) to 34.6% of
the GDP (Denmark). The proportion of urban population was
highest in Belgium (97.8%) and lowest in Slovenia (49.8%) and
also the annual mean temperature showed a wide range from
5.5 (Sweden) to 23.8 degrees celsius (Israel).

Prevalence was higher in women (15.7%) than in men
(8.6%) and increased with age (Table 2), with 4.7% in men and
11.0% in women aged 50—54 years, increasing to 16.0% in men
and 27.4% in women aged 80 years and older.

Results of the multilevel analyses are given in Table 3.

As compared to an unconditional means, model which
assumes no influence of individual covariates (model 1,
AIC = 54,582.87), adding sociodemographic covariates (model
2, AIC = 52,208.23) and medical and sensory status and the
interaction terms improved model fit considerably (model 3,
AIC = 47,588.48). On the individual level increasing age, female
sex, living alone, lack of physical activity, presence of
comorbidities and depressive symptoms, and sensory prob-
lems indicated a higher risk for dizziness. Higher education
was protective with a clear dose—response relationship. We
identified significant sex-specific differences in the effect of
household size and pulmonary disease with women having
no benefit from not living alone and pulmonary disease hav-
ing a stronger negative effect in women. The results of the
sex-stratified analysis can be found in the electronic appendix
(eTable 3-1 and eTable 3-2). On the aggregate country-specific
level, only the proportion of people living in urban areas was a
relevant indicator (OR = 1.025, 95% CI: 1.01-1.04, P-value:
0.0008) for a higher risk for dizziness in the respective country.
We also estimated how adding the aggregate factors reduced
ICC as compared to the model without aggregate factors
(ICC = 0.0478), GDP per capita (ICC = 0.0436) showed the
highest reduction, followed by the proportion of urban popu-
lation (ICC = 0.0439), expenditures for social protection
(ICC = 0.0440) and mean temperature (ICC = 0.0471).
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Proportion of participants
bothered by dizziness,
faints or blackouts

in the last 6 months (%)

i' | B
B 76-100

- 10.1-12.5
, 12.6-15.0
“ 15.1-17.5

" 4

17.6-20.0

B 20.1-225
| B

Fig. 1 — Map of weighted prevalence of dizziness across Europe aged 50+ years (n = 69,225).

Table 2 — Weighted® prevalence of dizziness by age group and country in men (n = 30,798) and women (n = 38,427).

Male participants Female participants
Country Age group in years Total Age group in years Total
50—54 55-59 60—64 65—69 70—74 75—79 80+ 50—54 55-59 60—64 65—69 70—74 75—79 80+
Austria 6.4 4.0 7.6 5.0 9.2 18.1 31.0 93 6.7 8.8 7.8 12.7 18.2 223 370 154
Germany 5.8 7.7 5.8 11.4 8.9 155 174 9.1 111 8.6 8.9 10.5 14.6 224 307 14.9
Sweden 4.4 4.9 6.7 7.5 13.0 170 232 96 114 12.3 10.5 9.2 14.4 223 297 153
Netherlands 2.6 5.5 29 il 11.2 129 187 74 8.2 13.6 10.3 12.9 14.5 23.0 215 135
Spain 3.9 16.8 10.7 12.1 14.0 104 14.1 105 7.1 13.0 14.6 14.9 23.1 25.6 309 16.7
Italy 22 2.6 5.1 8.7 10.7 114 131 6.7 10.9 12.0 10.1 13.8 16.5 27.8 271 164
France 5.5 8.7 7.2 7.4 12.8 140 148 9.2 14.5 13.5 144 15.9 17.5 16.7 225 16.3
Denmark 6.5 4.1 8.3 8.6 10.3 13.0 296 95 4.5 8.5 8.4 10.8 10.8 15.0 30.6 117
Greece 4.0 4.7 4.1 5.4 6.3 7.2 80 53 11.6 10.5 134 134 16.5 20.5 259 152
Switzerland 2.5 3.9 4.4 2.6 6.1 7.2 20.8 5.6 8.0 4.3 7.1 7.3 8.1 7.7 141 7.8
Belgium 5.6 10.0 8.6 11.3 13.8 13.9 211 105 8.1 10.6 14.6 13.9 18.9 211 229 14.8
Israel 33 4.2 11.8 10.3 17.8 216 298 10.6 16.8 10.7 15.0 17.8 24.4 346 387 194
Czech Republic  10.9 14.9 15.5 13.8 18.2 26.1 376 165 29.6 20.2 19.1 24.3 335 39.2 507 29.1
Poland 0.0 4.6 6.7 4.9 34 9.2 59 52 4.2 7.1 7.0 16.9 7.9 134 220 104
Ireland 6.4 5.6 6.2 2.8 4.3 0.0 12,5 55 6.1 0.8 11.6 8.8 14.8 13.2 115 83
Luxembourg 5.9 13.1 9.0 8.0 17.4 13.8 182 116 18.2 18.1 21.6 12.5 15.0 174 381 205
Hungary 8.5 5.7 14.2 11.7 10.3 304 181 118 16.6 19.7 13.6 27.4 20.9 20.9 457 225
Portugal 4.5 4.7 12.8 3.8 19.4 139 78 91 14.3 14.7 16.5 27.5 315 36.3 172 216
Slovenia 83 3.4 4.1 23 8.6 7.7 9.1 46 2.3 2.8 5.1 5.9 12.4 13.6 20.0 8.1
Estonia 8.7 14.2 14.3 13.8 17.6 249 352 16.2 10.6 16.9 14.9 20.0 30.1 38.6 448 2438
Total 4.7 6.9 7.4 8.9 10.7 13,5 16.0 86 11.0 11.0 11.4 14.7 16.5 226 274 157

All participants 3349 5245 5790 5449 4372 3300 3293 30,798 5002 6686 6831 6267 5130 3925 4586 38,427
(n)

@ Calibrated individual weights for each country/wave were used as provided by SHARE to compensate for unequal selection probabilities.
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Discussion

In this representative multicountry survey on ageing in Europe,
we investigated the prevalence of dizziness in older adults
across countries and its individual and country-specific de-
terminants. The data confirm previously suggested de-
terminants of dizziness on the level of the individual, including
the dominant role of sensory deficits, comorbidities and
educational achievement. To our knowledge this is the first
study to give reliable estimates for the prevalence of dizziness
across Europe and to uncover possible associations to country-
specific characteristics. Of all considered determinants on an
aggregated country-specific level, degree of urbanisation was
the only predictor that had a small but notable effect.

Unsurprisingly, the prevalence of dizziness increased by age
even when comorbidity and sensory deficits were accounted
for. It was also consistently higher in women. A study from
Sweden found that prevalence of dizziness in women decreased
by age up to the age of 64 years,*® while it increased in our study
in women aged 60 years and older. A possible explanation for
this discrepancy may be that dizziness is a conglomerate of
vestibular and non-vestibular disease entities with differing
aetiologies. Vestibular disease in women has been hypothesised
to be associated with a differential response to hormonal fluc-
tuations® which might be of particular relevance for pre-
menopause and perimenopause and might explain the higher
prevalence in younger women. Natural ageing of the vestibular
and proprioceptive systems may be an additional unspecific risk
factor for women of older age brackets.

We found in our study that persons with lower educational
attainment had a higher risk for dizziness, independent of
comorbidity and sensory deficits. Our findings are in accord
with recent results confirming higher rates of dizziness and
vertigo in older adults with low education.** This also cor-
roborates the ideas of Mackenbach et al.*” who reported socio-
economic disparities in self-reported health and in mortality
across all European countries. Disparities in health-related
behaviours,’*?! e.g. physical inactivity and obesity, may be
contributing mediators to the increased risk of dizziness in
persons with lower educational attainment.

Aggregate country-level GDP was not associated to the
prevalence of dizziness in our study. This is surprising as
recent studies showed a strong association between lower
national GDP, lower healthcare expenditures and levels of
frailty.*® Likewise, aggregate GDP was associated with lower
self-rated health status in older adults.** Arguably, the lack of
direct effects point at differential mechanisms to dizziness,
e.g. via individual household income. That is, persons with
low income are at higher risk for mental disorders and phobia
and likewise for functional vertigo.*” On the contrary, another
study could not show an effect of income on risk for unspecific
vertigo/dizziness.' In summary, these contradictory results
emphasise the complex causal relations leading to dizziness
and confirm the need for further research.

The degree of urbanisation, i.e. the percentage of the
population living in urban areas, turned out to be correlated to
the presence of dizziness. Of note, persons with vestibular
disease consistently report that the typical urban setting cre-
ates stimuli, e.g. movement of large objects and disorienting

lights or sounds that trigger vertigo attacks.*®*” Urban living
creates environmental challenges, may complicate mobility
and may intensify the perception of chronic stress,**>°
possibly contributing to mental health problems®**? and
activating psychogenic functional dizziness additionally to
the risk for organic dizziness.

Strengths of this study include the population-based
representative approach, the detailed information on a wide
range of covariates and potential confounders, and highly
standardised data collection procedures across countries that
enable valid comparisons at the level of the individual and at
the aggregate level. Some limitations of this study also merit
consideration. Type and aetiology of dizziness could not be
ascertained. In this context, the SHARE questionnaire has
some inherent limitations: there was no assessment of fre-
quency and duration of dizziness episodes. Thus, the severity
and impact of dizziness on participants' lives cannot be fully
appraised. Also, participants were asked to recall a 6-month
period. Recall bias might therefore have been an issue. How-
ever, it has been noted that complete neurotologic workup is
hardly possible in large epidemiological studies. Also, previ-
ous studies agree that, no matter of which origin, the limiting
and restricting impact of dizziness on activities, participation
and quality of life is considerable, thus aetiology may not be
the primary area of concern when investigating vertigo in
populations. Another limitation is the cross-sectional nature
of the study that precludes causal reasoning. Furthermore,
variables not included in our analyses, but simultaneously
associated with the regressors and the outcome might
confound our results. By selecting risk factors after an
extensive literature research, we did our best to keep this bias
to a minimum level albeit residual confounding can never be
totally ruled out. Our aim was to give estimates on the prev-
alence of dizziness in persons aged 50+ years for as many
European countries as possible, even though five SHARE
countries did not participate in the 2013 wave. Data for Greece,
Hungary, Ireland, Poland and Portugal is therefore slightly
older which nevertheless should not preclude the compara-
bility of results. Finally, there was no information on possible
treatment options and management, e.g. by the primary care
physician.

The most obvious finding to emerge is that dizziness in the
older European population is frequent and needs more
attention. Dizziness in older adults is amenable to vestibular
rehabilitation that could limit, e.g. the risk for falls and frac-
tures. Further studies should investigate the prevalence, de-
terminants and management of defined vestibular and non-
vestibular causes of dizziness across Europe, namely look
into the role of possible environmental and social causes,
examine the sex-specific differences and the impact of health
systems and care modalities.

Author statements
Acknowledgements
This work was supported by the German Federal Ministry of

Education and Research [Grant code 01EO1401]. The authors
bear full responsibility for the content of this publication. The

24



PUBLIC HEALTH 149 (2017) I—IO 9

authors also thank Amanda Phillips for copyediting the
manuscript. This paper uses data from SHARE Waves 2, 4 and
5 (DOIs: 10.6103/SHARE.w2.500, 10.6103/SHARE.w4.500,
10.6103/SHARE.w5.500). The SHARE data collection has been
primarily funded by the European Commission through FP5
(QLK6-CT-2001-00360), FP6 (SHARE-I3: RII-CT-2006-062193,
COMPARE: CIT5-CT-2005-028857, SHARELIFE: CIT4-CT-2006-
028812) and FP7 (SHARE-PREP: N°211909, SHARE-LEAP:
N°227822, SHARE M4: N°261982). Additional funding from
the German Ministry of Education and Research, the US Na-
tional Institute on Aging (U01_AG09740-13S2, PO1_AG005842,
PO1_AGO08291, P30_AG12815, R21_AG025169, Y1-AG-4553-01,
IAG_BSR06-11, OGHA_04-064) and from various national
funding sources is gratefully acknowledged (see www.share-
project.org).

Ethical approval

SHARE was approved by the institutional review board at
University of Mannheim, Germany.

Funding

German Federal Ministry of Education and Research under the
Grant code 01EO1401.

Competing interests

None declared.

REFERENCES

1. Aggarwal NT, Bennett DA, Bienias JL, Mendes de Leon CF,
Morris MC, Evans DA. The prevalence of dizziness and its
association with functional disability in a biracial
community population. J Gerontol Ser A Biol Sci Med Sci
2000;55:M288-92.

2. Maarsingh OR, Dros ], Schellevis FG, van Weert HC, Bindels PJ,
Horst HEvd. Dizziness reported by elderly patients in family
practice: prevalence, incidence, and clinical characteristics.
BMC Fam Pract 2010;11:2.

3. Mueller M, Strobl R, Jahn K, Linkohr B, Peters A, Grill E. Burden
of disability attributable to vertigo and dizziness in the aged:
results from the KORA-age study. Eur ] Public Health
2014;24:802—7.

4. Collerton J, Kingston A, Bond ], Davies K, Eccles MP, Jagger C,
et al. The personal and health service impact of falls in 85
year olds: cross-sectional findings from the Newcastle 85+
cohort study. PloS one 2012;7:e33078.

5. Bronstein AM, Golding JF, Gresty MA, Mandala M, Nuti D,
Shetye A, et al. The social impact of dizziness in London and
Siena. ] Neurol 2010;257:183—90.

6. Gopinath B, McMahon CM, Rochtchina E, Mitchell P. Dizziness
and vertigo in an older population: the Blue Mountains
prospective cross-sectional study. Clin Otolaryngol Off ] ENT-
UK Off ] Neth Soc Oto-Rhino-Laryngol Cervico-Fac Surg
2009;34:552—6.

7. Ahacic K, Kareholt I, Thorslund M, Parker MG. Relationships
between symptoms, physical capacity and activity limitations
in 1992 and 2002. Aging Clin Exp Res 2007;19:187—93.

8. de Moraes SA, Soares WJDS, Rodrigues RAS, Fett WCR,
Ferriolli E, Perracini MR. Dizziness in community-dwelling

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

older adults: a population-based study. Braz ] Otorhinolaryngol
2011;,77:691—9.

. Gassmann KG, Rupprecht R. Dizziness in an older community

dwelling population: a multifactorial syndrome. ] Nutr Health
Aging 2009;13:278—-82.

Yardley L, Owen N, Nazareth I, Luxon L. Prevalence and
presentation of dizziness in a general practice community
sample of working age people. Br ] Gen Pract J R Coll Gen Pract
1998;48:1131-5.

de Moraes SA, Soares WJDS, Ferriolli E, Perracini MR.
Prevalence and correlates of dizziness in community-
dwelling older people: a cross sectional population based
study. BMC Geriatr 2013;13:4.

Hannaford PC, Simpson JA, Bisset AF, Davis A, McKerrow W,
Mills R. The prevalence of ear, nose and throat problems in
the community: results from a national cross-sectional postal
survey in Scotland. Fam Pract 2005;22:227—33.

Kruschinski C, Kersting M, Breull A, Kochen MM, Koschack J,
Hummers-Pradier E. Frequency of dizziness-related
diagnoses and prescriptions in a general practice database. Z
fur Evidenz Fortbild Qual im Gesundheitswes 2008;102:313—9.
Boult C, Murphy J, Sloane P, Mor V, Drone C. The relation of
dizziness to functional decline. ] Am Geriatr Soc
1991;39:858—61.

Gomez F, Curcio CL, Duque G. Dizziness as a geriatric
condition among rural community-dwelling older adults. J
Nutr Health Aging 2011;15:490—7.

Tinetti ME, Williams CS, Gill TM. Dizziness among older
adults: a possible geriatric syndrome. Ann Intern Med
2000;132:337—44.

Agrawal Y, Carey JP, Della Santina CC, Schubert MC, Minor LB.
Disorders of balance and vestibular function in US adults:
data from the National Health and Nutrition Examination
Survey, 2001—2004. Arch Intern Med 2009;169:938—44.
Maarsingh OR, Stam H, van de Ven PM, van Schoor NM,
Ridd MJ, van der Wouden JC. Predictors of dizziness in older
persons: a 10-year prospective cohort study in the
community. BMC Geriatr 2014;14:133.

Tamber A-L, Bruusgaard D. Self-reported faintness or
dizziness — comorbidity and use of medicines. An
epidemiological study. Scand ] Public Health 2009;37:613—20.
Shankar A, McMunn A, Steptoe A. Health-related behaviors in
older adults relationships with socioeconomic status. Am J
Prev Med 2010;38:39—46.

Stringhini S, Sabia S, Shipley M, Brunner E, Nabi H,
Kivimaki M, et al. Association of socioeconomic position with
health behaviors and mortality. JAMA 2010;303:1159—66.
Borsch-Supan A, Brandt M, Hunkler C, Kneip T, Korbmacher J,
Malter F, et al. Data resource profile: the Survey of Health,
Ageing and Retirement in Europe (SHARE). Int ] Epidemiol
2013;42:992—-1001.

Kneip T, Malter F, Sand G. Fieldwork monitoring and survey
participation in fifth wave of SHARE. In: Malter F, Borsch-
Supan A, editors. SHARE wave 5: innovations & methodology.
Munich: Munich Center for the Economics of Ageing (MEA) at
the Max Planck Institute for Social Law and Social Policy
(MPISOC); 2015. p. 103-57.

Kneip T. Survey participation in the fourth wave of SHARE. In:
Borsch-Supan A, Jiirges H, editors. SHARE wave 4 innovations &
methodology. Miinchen: Munich Center for the Economics of
Aging (MEA); 2013. p. 140-55.

Borsch-Supan A, Jiirges H, editors. The survey of health, ageing
and retirement in Europe — methodology. Mannheim: MEA; 2005.
Malter F, Borsch-Supan A, editors. SHARE wave 5: innovations
& methodology. Munich: MEA, Max Planck Institute for Social
Law and Social Policy; 2015.

United Nations Educational Scientific and Cultural
Organization (UNESCO). ISCED 1997 International standard

25



10

PUBLIC HEALTH 149 (2017) I—I0

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

classification of education. 2006. Available from: http://www.uis.
unesco.org/Library/Documents/isced97-en.pdf.

Prince MJ, Reischies F, Beekman AT, Fuhrer R, Jonker C,
Kivela SL, et al. Development of the EURO-D scale—a
European, Union initiative to compare symptoms of
depression in 14 European centres. Br ] Psychiatry ] Ment Sci
1999;174:330-8.

Dewey ME, Prince MJ. Mental health. In: Borsch-Supan A,
Jirges H, editors. Health, ageing and retirement in Europe — first
results from the survey of health, ageing and retirement in Europe.
Mannheim: MEA; 2005. p. 108—17.

Olsen KM, Dahl SA. Health differences between European
countries. Soc Sci Med 2007;64:1665—78.

Menne B, Apfel F, Sari K, Racioppi F. Protecting health in Europe
from climate change. Copenhagen: WHO Regional Office for
Europe; 2008.

Frumkin H. Urban sprawl and public health. Public Health Rep
2002;117:201-17.

The World Bank. GDP per capita (current US$). Washington DC.
2015 [26 February 2016]; Available from:, http://data.
worldbank.org/indicator/NY.GDP.PCAP.CD.

The World Bank. Urban population (% of total). Washington DC.
2015 [26 February 2016]; Available from:, http://data.
worldbank.org/indicator/SP.URB.TOTL.IN.ZS.

Statistical Office of the European Communities (Eurostat).
Expenditure on social protection. Luxembourg. 2015 [06 March
2015]; Available from:, http://ec.europa.eu/eurostat/eurostat/
tgm/table.do?
tab=table&init=1&plugin=1&language=de&pcode=tps00098.
Organisation for Economic Co-Operation and Development
(OECD). Social expenditure — aggregated data. Paris. 2015 [26
February 2016]; Available from:, https://stats.oecd.org/Index.
aspx?DataSetCode=SOCX_AGG.

Deutscher Wetterdienst. Archive of the annual RA VI Bulletin.
Offenbach am Main. 2015 [26 February 2016]; Available from:,
http://www.dwd.de/EN/ourservices/ravibulletinjahr/archiv/
download_tabelle.html?nn=495490&1sbld=359654.

Wu S, Crespi CM, Wong WK. Comparison of methods for
estimating the intraclass correlation coefficient for binary
responses in cancer prevention cluster randomized trials.
Contemp Clin Trials 2012;33:869—80.

Bardel A, Wallander M-A, Wedel H, Svardsudd K. Age-specific
symptom prevalence in women 35—64 years old: a
population-based study. BMC Public Health 2009;9:37.

Lee H, Sininger L, Jen JC, Cha YH, Baloh RW, Nelson SF.
Association of progesterone receptor with migraine-
associated vertigo. Neurogenetics 2007;8:195—200.

41.

42.

43.

45.

46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

Barros MB, Francisco PM, Lima MG, Cesar CL. Social
inequalities in health among the elderly. Cad Saude Publica
2011;27(Suppl. 2):S198—208.

Mackenbach JP, Stirbu I, Roskam AJ, Schaap MM, Menvielle G,
Leinsalu M, et al. Socioeconomic inequalities in health in 22
European countries. N Engl ] Med 2008;358:2468—81.

Theou O, Brothers TD, Rockwood MR, Haardt D, Mitnitski A,
Rockwood K. Exploring the relationship between national
economic indicators and relative fitness and frailty in middle-
aged and older Europeans. Age Ageing 2013;42:614—9.

. Garcia-Munoz T, Neuman S, Neuman T. Subjective health

status of the older population: is it related to country-specific
economic development measures?. Bar-Ilan University
Discussion Papers Series; 2014. DP. No. 2014-02.

Sareen J, Afifi TO, McMillan KA, Asmundson GJ. Relationship
between household income and mental disorders: findings
from a population-based longitudinal study. Arch Gen
Psychiatry 2011;68:419—27.

Bronstein AM. Vision and vertigo: some visual aspects of
vestibular disorders. ] Neurol 2004;251:381—7.

Mueller M, Schuster E, Strobl R, Grill E. Identification of
aspects of functioning, disability and health relevant to
patients experiencing vertigo: a qualitative study using the
international classification of functioning, disability and
health. Health Qual Life Outcomes 2012;10:75.

Galea S, Ahern ], Rudenstine S, Wallace Z, Vlahov D. Urban
built environment and depression: a multilevel analysis. ]
Epidemiol Commun Health 2005;59:822—7.

Moore M, Gould P, Keary BS. Global urbanization and impact
on health. Int ] Hyg Environ Health 2003;206:269—78.
Macintyre S, Ellaway A, Cummins S. Place effects on health:
how can we conceptualise, operationalise and measure
them? Soc Sci Med 2002;55:125—39.

Chen ], Chen S, Landry PF. Urbanization and mental health in
China: linking the 2010 population census with a cross-
sectional survey. Int J Environ Res Public Health
2015;12:9012—24.

Thomas SP. The global phenomenon of urbanization and its
effects on mental health. Issues Ment Health Nurs
2013;34:139—40.

Appendix A. Supplementary data

Supplementary data related to this article can be found at
http://dx.doi.org/10.1016/j.puhe.2017.04.002.

26



J Neurol (2016) 263 (Suppl 1):S36-S44
DOI 10.1007/s00415-015-7913-2

@ CrossMark

REVIEW

Health care utilization, prognosis and outcomes of vestibular
disease in primary care settings: systematic review

Eva Grill? - Mathias Penger'” - Erna Kentala®

Received: 10 July 2015/Revised: 16 September 2015/ Accepted: 18 September 2015
© The Author(s) 2015. This article is published with open access at Springerlink.com

Abstract Vertigo and dizziness are frequent complaints in
primary care that lead to extensive health care utilization.
The objective of this systematic review was to examine
health care of patients with vertigo and dizziness in primary
care settings. Specifically, we wanted to characterize health
care utilization, therapeutic and referral behaviour and to
examine the outcomes associated with this. A search of the
MEDLINE and EMBASE databases was carried out in May
2015 using the search terms ‘vertigo’ or ‘dizziness’ or
‘vestibular and primary care’ to identify suitable studies. We
included all studies that were published in the last 10 years
in English with the primary diagnoses of vertigo, dizziness
and/or vestibular disease. We excluded drug evaluation
studies and reports of adverse drug reactions. Data were
extracted and appraised by two independent reviewers; 16
studies with a total of 2828 patients were included. Mean age
of patients ranged from 45 to 79 with five studies in older
adults aged 65 or older. There were considerable variations
in diagnostic criteria, referral and therapy while the included
studies failed to show significant improvement of patient-
reported outcomes. Studies are needed to investigate current
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practice of care across countries and health systems in a
systematic way and to test primary care-based education and
training interventions that improve outcomes.

Keywords Vertigo - Dizziness - Primary care -
Epidemiology - Systematic review

Introduction

With a high lifetime prevalence [1] and high burden of
disease [2], vertigo and dizziness can be severely disabling
because of its high impact on daily life [3]. Psychiatric
comorbidities such as anxiety, depression, panic disorders,
and specific phobias such as agoraphobia or acrophobia
may account for avoidance behavior, increased disability
[4], and increased health care utilization [5]. Finally, ver-
tigo and dizziness are specific and important risk factors for
falls and injuries, especially in the aged [6].

Almost 45 % of outpatients with dizziness and vertigo
are primarily seen and treated by a primary care physician
(PCP) [7] who is often without specific neuro-otological
expertise for the diagnosis and management of vestibular
disorders. Management in primary care seems to be diffi-
cult because dizziness as a symptom is difficult to describe
and to standardize [8]. Also, PCPs might reasonably want
to exclude potentially life threatening diseases and utilize
all possible diagnostic options to avoid litigation. There is
evidence that PCPs are referring such “red flag” cases
correctly. However, they failed to refer patients to the
specialist when referral would have been appropriate [9].

Most instances of vertigo and dizziness are manageable
[10-12]. Peripheral vestibular disorders are frequent causes
for dizziness and vertigo; benign paroxysmal positioning
vertigo (BPPV) is the most frequent form of peripheral
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vestibular disorders with a lifetime prevalence of 2 % in the
general population [13]. Other, less-frequent peripheral forms
of vestibular disorders include Meniere’s disease and
vestibular neuritis. Central vestibular forms of vertigo include
cerebrovascular diseases, brain stem and cerebellar lesions,
infections, and vestibular migraine. In aged adults, the ageing
of vestibular and proprioceptive systems and, most notably,
medication are potential risk factors for vertigo and dizziness.

Inappropriate management of patients with the cardinal
symptoms of vertigo and dizziness may lead to chronicity,
activity limitations [14] and considerable economic impact
[2]. Yet studies conducted from the retrospective per-
spective of specialized tertiary care centers found consid-
erable under-and misdiagnosis and irrational treatment and
management practices in primary care [9, 15, 16]. Since
vertigo and dizziness are frequent complaints that lead to
extensive health care utilization, and since most patients
are likely to rely on PCPs for the management of their
complaints, it is important to know more about typical
management patterns and referral practices as well as about
prognosis and outcomes of dizzy patients in primary care.

Objective of this systematic review was to examine
health care of patients with vertigo and dizziness in pri-
mary care settings. Specifically, we wanted to characterize
health care utilization, therapeutic and referral behaviour
and to examine the outcomes associated with this.

Methods
Data source

A search of the MEDLINE and EMBASE databases via
OVID was carried out in May 2015 using the search terms
‘vertigo’ or ‘dizziness’ or ‘vestibular and primary care’ to
identify suitable studies. Additionally, we used the sensi-
tive/broad search filters for outcome assessment proposed
by the Health Services Research Queries for MEDLINE
[54]. Furthermore, we searched grey literature and checked
the references of the included studies. We included all
studies that were published in the last 10 years in English
with the primary diagnoses of vertigo, dizziness and/or
vestibular disease. We excluded drug evaluation studies
and reports of adverse drug reactions. Since a pilot search
revealed that the number of studies on vertigo in primary
care is very limited we included all study designs and types
with the exception of tutorials, case reports and case series
with n < 10. Intervention studies were eligible for inclu-
sion if there was a control arm receiving usual care, and
only the results of usual care controls were reported. To
ensure the quality of the search strategy, all search strate-
gies were pilot-tested on their ability to find abstracts
which were previously identified as relevant.

Data extraction and analysis

Studies were independently screened for inclusion criteria
by two reviewers (EK and EG) based on title and abstract.
The selected publications were subsequently reviewed
based on full text. Agreement on the criteria for selecting
publications had to be reached by consensus. In case of
disagreement during the selection process, a third reviewer
made the final decision.

We developed a data extraction sheet and pre-tested the
sheet on five randomly chosen included studies. One
review author extracted the data; the second author
checked the extracted data.

Results

We identified 215 records through database searching. One
hundred and eighty-eight records could be excluded by
screening of the abstracts, leaving 27 full text articles for
eligibility assessment. Eleven full texts were excluded
because they did not meet inclusion criteria, leaving 16
publications for qualitative review. Of these 16 publica-
tions, two reported results from the same cohort study from
the Netherlands [17, 18], and two reported results from the
same cohort study from Germany [19, 20]. We decided to
include all four publications into the qualitative review
because they reported different aspects; two gave results of
the baseline survey [18, 19], two gave results of the follow-
up [17, 20]. Figure 1 shows the PRISMA flow diagram for
inclusion. Table 1 shows the characteristics of the included
studies.

Because of the heterogeneity of the included studies we
did not appraise their quality systematically.

Methods

Six of the studies finally selected were cohort studies
including one randomized controlled trial and one con-
trolled trial. Eight studies were cross-sectional studies with
two reporting baseline results from cohorts as mentioned
above. Two studies were analyses of medical claims data
or registries. Follow-up in cohort studies ranged between 6
and 12 months. One study reported data from two follow-
up examinations [20]; all other cohort studies had one
follow-up.

Participants
A total of 2828 patients were included in all individual

studies, not counting cases from country-wide registries. Of
those from individual studies, 2433 were of cross-sectional

@ Springer
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studies, 707 of cohort studies. 139 patients were controls
from controlled trials. Mean age of patients ranged from 45
to 79 with 5 studies in older adults aged 65 or older and 9
studies without clear age restrictions with the age of
included participants ranging from 10 to 95. Percentage of
female patients ranged from 46 to 74 % with one outlier
from a veterans’ primary care center (11 % women). Study
populations were from Europe or from the US. Diagnoses
were mostly unspecific dizziness and vertigo with few
studies reporting clear diagnostic criteria for e.g. benign
paroxysmal positional vertigo or peripheral vestibular dis-
ease. Table 2 provides the diagnostic criteria mentioned in
the included studies.

Results of individual studies

Consultations, referrals and therapy

Ten studies reported data on health care utilization and
consultation and referral patterns [2, 20-28]. Lin et al.

estimated a total of 1.49 Mio consultations for otologic
diagnoses per year for the US population aged 65 and older

@ Springer

(own calculations), with a rate of 6 consultations per 1000
aged inhabitants per year for BPPV, 8 per 1000 for
Meniére’s Disease and 7 per 1000 for vestibular neuritis
[24]. For the total population in Spain Garrigues reported
that 17.8 individuals per 1000 inhabitants per year had at
least one consultation for vertigo, 7.6 per 1000 for acute
incident vertigo [21]. Seventeen percent of all adults in
Germany had had at least one medical consultation in life
for dizziness or vertigo [2]. Of patients with dizziness and
vertigo, 60 to 80 % contacted the PCP for treatment in UK
[25, 28], in Germany 58 % had at least one medical con-
sultation, also predominantly in primary care, [2]. Like-
wise, in the US 55 % of patients with dizziness were
initially seen by the PCP [26]. Depending on health system
and availability physicians from other medical specialities
were also consulted with PCPs, neurologists, otorhino-
laryngologists and orthopaedists being the most frequently
mentioned. Previous hospitalization was reported by 2 %
of all German adults [2].

Despite unresolved diagnosis, only 22 % of the patients
seen by a PCP in the US veterans’ health service were
referred to specialists [26]. In contrast, German PCPs
referred 48 % of their dizzy patients to at least one
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Table 2 Description and verification of diagnoses of all included studies

#  References Diagnoses

Description of verification in full text

1 Dros [17] Dizziness

2 Ekvall Hansson Multisensory dizziness with age as one
[43] factor; BPPV; vestibular neuronitis,
dizziness of unspecific origin
3 Garrigues [21]

Hansson [22]

Vertigo crisis

BPPV Phobic postural vertigo cervical/
whiplash associated disorder dizziness

5  Hansson [30] Multisensory dizziness

6 Kruschinski [19] Chronic/acute dizziness

7  Leong [23] BPPV, dizziness, vertigo

8 Lin [24] Sensorineural hearing loss, tinnitus,

Meniere disease, vestibular neuritis,
benign paroxysmal positional vertigo
[BPPV], and vertigo

9  Maarsingh [18] Dizziness

10 Nazareth [25] Vertigo, presyncope, disequilibrium,

dizziness
11 Neuhauser [2] Vestibular disease, dizziness, vertigo
12 Polensek [26]

Vestibular impairment, dizziness, vertigo

13 Sczepanek [20]
14 Skoien [31]

Dizziness

Dizziness, vertigo

15 Tschan [27] Psychogenic vertigo

16  Yardley [28] Chronic dizziness not attributable to

non-vestibular causes

A giddy or rotational sensation, a feeling of imbalance, light-
headedness, and a sensation of impending faint as reported by
consulting patient

Physical examination including the Hallpike maneuver

Illusion of unequivocal rotary movement

Standardized assessment, Dix-Hallpike manoeuvre

ICD-10 Code: R42

A sensation of dizziness
NR

ICD-9 codes

Giddy or rotational sensation, a loss of balance, a faint feeling,
light-headedness, instability or unsteadiness, a tendency to fall, or
a feeling of everything turning black

True vertigo (i.e., a sensation that things/oneself are moving,
spinning, or rocking about), presyncope (feeling of being faint or
losing consciousness), disequilibrium (feeling unsteady or off-
balance or about to fall or veer to one side), and other types of
dizziness (e.g., giddiness, light headedness, or wooziness)

Screening question, “Did you ever experience moderate or severe
dizziness or vertigo?” neurotologic interview

Dizziness (ICD-9 code 780.4) or any form of vestibular impairment
(ICD-9 code 386.0 through 386.9)

A sensation of dizziness

International classification of primary care, H82 (vertiginous
syndrome), N17 (vertigo/dizziness)

Clinical neurological examination; a neuro-orthoptic analysis;
neurophysiological vestibular laboratory testing including an
electro-oculography with caloric irrigation, measurements of the
subjective visual vertical, and determination of ocular torsion by
fundus photographs, psychometric test battery measuring
dizziness-related somatic and mental symptoms. Structured
Clinical Interview for Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders, Fourth Edition (DSM-IV), Axis I disorders

Search of computerised patient records search terms: vertigo;
dizziness; Meniere’s disease; balance problems; vestibular;
prochlorperazine; cinnarizine; betahistine; diuretics (see [44])

NR not reported
ICD-10 international classification of disease, tenth revision

ICD-9 international classification of disease, ninth revision

specialist. In 18 % of the cases the specialist’s diagnosis
differed from the PCP’s [20]. Also, 46 % of the patients
with a confirmed diagnosis of psychosomatic vertigo were
nevertheless referred to specialists for further clinical
examination and therapy [27]. Two percent of patients
initially seen by a German PCP were sent to hospital [20].
Individuals with chronic dizziness rated the physician’s
empathy concerning their complaints significantly lower

@ Springer

than individuals with acute incident dizziness [20]. For
patients with BPPV, median waiting time between referral
and effective management was 22 to 27 weeks in the UK
[23].

Of those patients seen by a PCP in the UK, 90 %
received medication, 40 % physiotherapy, 10 % psy-
chotherapy [25]. Likewise, 58 % of patients with con-
firmed vestibular causes of dizziness received medication
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Table 3 Outcomes measured in included studies
References Dizziness-specific Quality of life Symptoms Other
functioning T1/T2/T3
Dros [17] DHI (median) 34/24/— NR NR NR
Mean change 7.5 £+ 19.2

Hansson DHI 36(22)/33/35 NR NR NR

(30] Mean change —/—3/+2
Maarsingh DHI 36.3 NR NR NR

[18]
Neuhauser NR SF-8, values NR NR NR

[2]
Sczepanek DHI: 26.68/22.95/24.32 SF-12: 47.03/49.41/48.64 NR GDS: 3.19/3.08/2.63

[20] ADL: 39.63/39.72/3953
Tschan 2013 VHQ 48.70 (19.76)/39.49 *PHC (SF-36) 40.54 *VER (VSS-VER) 0.93 GSI (SCL-90-R) 0.71

[27] (24.46)/— (10.31)/43.76 (12.19) (0.50)/0.77 (0.60) (0.46)/0.63 (0.44)

MHC (SF-36) 40.73 Somatic AA (VSS-AA) 1.31
(12.20)/42.57 (13.91) (0.74)/1.31 (0.89)
Yardley [28] DHI 32.9 (18.4)/28.2 (18.7)/ EQ-5D 0.79 (0.22)/0.79 VSS short form 13.8 (10.7)/10.5 Patients reporting
29.2 (18.8) (0.27)/0.79 (0.26) (8.7)/11.0 (8.7) improvement (n) 40 of
107 (37 %)/47/99
(47 %)

All numbers are mean (SD) if not stated otherwise. Score values are reported for baseline/first follow-up/second follow-up if available

NR not reported, DHI dizziness handicap inventory [29], VHQ vertigo handicap questionnaire [45], SF-8,-12, -36 8-, 12-, 36-item short-form
health survey [46—48], PHC physical health component, MHC mental health component, EQ-5D EuroQoL [49], VSS-VER -AA vertigo symptom
scale - vertigo and related symptoms, -somatic anxiety and autonomic arousal [50], GDS geriatric depression scale [51], SCL-90-R (GSI)
symptom checklist 90 (global severity index) [52], ADL activities of daily living [53]

* Difference significant

[28]. Even though having received a recommendation,
20 % of the patients with psychosomatic vertigo did not
receive psychotherapy, and 20 % received less than 12
sessions of outpatient psychotherapy [27].

Outcomes and prognosis

As shown in Table 3, only seven studies examined patient-
reported outcomes, five of them longitudinally. Most fre-
quently reported outcome was dizziness-specific function-
ing as operationalized by the Dizziness Handicap Inventory
(DHI) [29] or the Vestibular Handicap Questionnaire
(VHQ) [17-20, 22, 27, 28, 30]. Four studies examined
generic health-related quality of life using four different
measures [2, 19, 20, 27, 28]. Two studies reported vertigo-
related symptoms using the Vertigo Symptom Scale (VSS)
[27, 28]. One study examined the rates of adults with
vertigo obtaining disability pension [31]. Generic activities
of daily living were examined in one study [19, 20]. One
study reported costs and cost per quality adjusted life years
[28]. There were no statistically significant or clinically
relevant changes in specific functioning during follow-up
time. Mean score of the DHI of the included patients was
mostly above the threshold of 26 indicating moderate to
severe impairment. Score changes failed to reach the

minimal clinically relevant difference of 12 [32]. Physical
quality of life and vertigo-related symptoms improved
significantly in one study in patients with confirmed psy-
chogenic vertigo [27].

Discussion

This systematic review of the recent literature suggests that
health care of patients with vertigo and dizziness in pri-
mary care settings is still suboptimal. The examined studies
failed to show significant improvement of patient-reported
outcomes while there were considerable variations in
referral and therapy.

Our review suggests that there is a scarcity of studies,
specifically of longitudinal studies investigating the pro-
cesses and outcomes of usual care of vertigo and dizziness
in primary care, and of controlled trials testing the imple-
mentation of improved care options. The included studies
confirm that, regardless of country and health system,
about 2 % of the adult population per year sees a physician
because of vertigo; among those consultations, PCPs are
seen predominantly. These findings from the last 10 years
compare well with an earlier study that reported that nearly
45 % of dizzy outpatients are first seen by the general
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practitioner, and that vertigo and dizziness constitute fre-
quent reasons to see the PCP [7].

Regarding diagnostic criteria, the studies examined here
present a large variety of definitions for vertigo and
dizziness including the rather superficial coding as it is
found in medical claims data. This matches the observation
that unclear dizziness often remains the main primary
diagnosis and is not further classified into the more specific
categories of central or peripheral origin. Especially,
BPPV, multisensory dizziness, and vestibular migraine are
under-diagnosed by referring physicians [15]. It is note-
worthy that diagnostic work-up might be difficult even for
specialists due to somehow vague diagnostic criteria and
their repetitive change. In a study comparing physicians’
decision making for dizzy patients in an ENT clinic to a
neurotologic expert system, the specialists were able to
solve 69 % of the cases while the expert system solved
65 % [33]. Ultimately, incomplete diagnostic work-up will
lead to unsuccessful therapy attempts and eventually to
chronification.

In a recent study from the US, dizziness and vertigo
were among the most frequently referred neurological
symptoms [34]. There are several possible reasons why the
speciality referral rate by PCPs exceeded this 14 % referral
rate for neurological symptoms. Vertigo and dizziness are
potentially difficult to diagnose for the PCP, thus the
amount of complexity of diagnosis and therapy may be one
primary reason for referral. With the exception of BPPV,
verification of a causative lesion needs sophisticated test-
ing, and the PCP might want to exclude potential life-
threatening diseases, e.g. by imaging. Nevertheless, in the
majority of cases diagnostic imaging procedures such as
magnetic resonance imaging of the head and neck fail to
identify the cause of dizziness [35]. Another reason for
frequent referral might be that PCPs’ workload precludes
detailed investigations. This does not, however, explain
why patients with established psychosomatic vertigo are
referred for further diagnostic procedures, or why the
appropriate treatment, in this case, psychotherapy, is
withheld. A recent review of the literature showed that,
despite large variation, PCPs’ referral rates do not always
reflect optimal care decisions [36]. One major drawback of
referral is the potentially long waiting time until appoint-
ment with the specialist as reported by a study from the UK
[23]. Many instances of peripheral disease might resolve
spontaneously within that time or fluctuate. This can affect
interpretation of the preliminary findings but also speed
chronification and the development of secondary psycho-
somatic disease.

Regarding treatment, the high percentage of patients
receiving medication merits mentioning. Although the use
of vestibular suppressants can be indicated in an acute
stage of disease, they may inhibit vestibular compensation

@ Springer

and are therefore largely inappropriate, e.g. in BPPV [13].
Other therapies with known efficacy were hardly reported,;
namely vestibular rehabilitation and involvement of phys-
ical therapists were underrepresented.

In line with earlier work there was a multitude of dif-
ferent and hardly comparable outcome measures from the
domains of functioning, quality of life and symptom
severity [37-39]. It is interesting to note that none of the
studies investigating mid- and long-term outcomes under
usual care conditions could show significant or clinically
relevant improvement in functioning. For the dizzy
patient, this prospect is hardly satisfying because many
causes of vertigo and dizziness are manageable in theory,
and have a benign prognosis. To give an example, in a
recent observational study with 2 years’ follow-up,
patients diagnosed and treated in a specialized tertiary
care clinic improved significantly with a mean reduction
of the DHI score of 14 points [40]. Favorable change
could be observed for all disease entities, but the differ-
ence was largest for patients with BPPV. Specifically
because BPPV is well-treatable [41] it should primarily be
managed in primary care.

We are aware that this systematic review of the litera-
ture has several limitations. Although a formal quality
appraisal was hardly feasible because of study hetero-
geneity we noted considerable discrepancies in the inclu-
ded studies regarding methodological rigorousness. In
general, sample sizes were small resulting in high variance
of the reported prevalences and effect estimates. The small
sample size may be partly explained by the recruiting
process. The ability of including a representative sample of
patients through their PCP will vary depending on the
country-specific health system. Research will be easy in
countries with a well-developed PCP system with formal-
ized referrals where the PCP acts as a gate-keeper for other
specialities, and it may be less straightforward in health
systems where community-based specialists compete with
PCPs as primary access point for patients [42]. The same
applies for varying referral rates. The low number of high-
quality studies is surprising but underlines the low aware-
ness of vertigo and dizziness as health problems that are
relevant not only to the specialist but rather to daily routine
of the PCP [2].

In conclusion, diagnosis and management of vertigo and
dizziness needs to be streamlined for primary care. Prac-
tical algorithms should be developed and implemented that
take into account time and resource restrictions of PCPs,
but give pragmatic instructions how to proceed with dizzy
patients and to make correct referral and treatment deci-
sions so that those with manageable disease will receive
timely treatment, and those who are in risk for serious
illness or benefit from specialist consultation will be for-
warded to tertiary care. Close cooperation with specialists
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and other health professions should be part of the routine.
Studies are needed to investigate current practice of care
across countries and health systems in a systematic way
and to test PCP-based education and training interventions
that improve patient-reported outcomes.
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len Fragen immer mit einem offenen Ohr zur Verfligung gestanden hat.

e Dem Betreuer meiner Masterarbeit an der Hochschule Miinchen, Christian Jan3en, der mir durch
seine Vermittlung zu Eva Grill den Weg zur Promotion er6ffnet hat.

e Dem gesamten Team der AG Grill fiir die unkomplizierte Unterstiitzung bei gemeinsamen Fragestel-
lungen. Insbesondere Mandy Phillips danke ich fiir ihre Unterstltzung beim Redigieren englisch-
sprachiger Texte.

e Meiner Schwester Theresa, die mir mit all ihrer medizinischen Expertise bei so mancher Nachfrage
und besonders bei der Priifungsvorbereitung eine groRe Stiitze war.

e Meinen Eltern und Grof3eltern, die mich auf meinem langen Ausbildungsweg immer finanziell und
emotional unterstitzt haben.

e Meiner Arbeitgeberin, der Landeshauptstadt Miinchen, die mich in den unterschiedlichen Phasen
der Qualifizierung immer bereitwillig unterstitzt hat. Auch meinen Kolleginnen und Kollegen bei S-
I-LP gilt mein Dank fur ihr Verstandnis.

Nicht zuletzt mochte ich mich bei meiner Familie bedanken, die mich bei meinem Promotionsvorhaben
stets unterstltzt hat. Meiner wunderbaren Frau Sabine danke ich fir die unermidliche Unterstltzung bei
diversen grafischen Aufbereitungen und vor allem fiir den Riickhalt und die emotionale Begleitung der Ho-
hen und Tiefen auf diesem langen Weg. Meinen Kindern Theo und Emmy danke ich fiir den Ausgleich zur
beruflichen und wissenschaftlichen Tatigkeit, den sie mir stets spielend leicht ermdglicht haben.

All jenen, die hier nicht namentlich erwdhnt sind, aber mich im Rahmen meiner Promotion in irgendeiner
Weise unterstitzt haben, gilt selbstverstandlich ebenso mein herzlicher Dank.
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