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Zusammenfassung (deutsch)

Einleitung

Die Neuritis vestibularis geht mit einer stark einschrinkenden Symptomatik einher. Die Diagnostik basiert
auf einer sorgfiltigen Abgrenzung gegeniiber anderen peripher- und zentral-vestibuldren Erkrankungen
anhand der anamnestischen und klinischen Befunde. Die Erkrankung zihlt zu den héufigsten Ursachen
einer vestibuldren Schwindelsymptomatik. Dennoch sind zu ihrer Epidemiologie nur wenige Daten verfiig-

bar. Eine saisonale Hiufung des Auftretens wurde wiederholt vermutet, jedoch bisher nicht nachgewiesen.

Methoden

Anonymisierte Daten aller Patienten, die in den Jahren 2010 bis 2013 an der Charité mit der
Entlassungsdiagnose ,,Neuritis vestibularis“ oder anderen damit zu vereinbarenden Entlassungsdiagnosen
behandelt wurden, wurden retrospektiv erfasst. Mittels eines fiir diese Studie entwickelten diagnostischen
Scores wurde die Gewissheit der Diagnose beurteilt. Auf Grundlage der erhobenen Studienpopulation,
Daten des Statistischen Bundesamtes sowie der strukturierten Qualitdtsberichte der Berliner Krankenhéuser
wurde die Inzidenzrate der Neuritis vestibularis in Berlin und in Deutschland geschétzt. Saisonale
Schwankungen wurden fiir die Fallzahlen der Studienpopulation und fiir die stationédr in Berlin in den
Jahren 2008-2017 behandelten Patienten basierend auf den Daten des Amtes fiir Statistik Berlin-

Brandenburg untersucht.

Ergebnisse und Diskussion

Es wurden 787 Patienten mit der Entlassungsdiagnose ,,Neuritis vestibularis“ identifiziert. Etwa 55 % der
Patienten waren ménnlich. Das mittlere Alter lag bei 54 Jahren. Der im Rahmen dieser Arbeit etablierte
diagnostische Score zeigte in einer ROC-Analyse eine gute Klassifizierung von Patienten mit der

Entlassungsdiagnose ,,Neuritis vestibularis* mit einer AUC von 0,88.

Die Inzidenzrate der Neuritis vestibularis in Berlin konnte im Bereich zwischen rund 25 und 30 Fillen pro
100.000 Einwohner und Jahr eingeordnet werden. Dieser Wert ist deutlich hoher als die bisher in der

Literatur angegebene Inzidenz von 3,5 Fillen pro 100.000 Einwohner.

Aus den Fallzahlen der Studienpopulation an der Charité konnte keine saisonale Haufung abgelesen
werden. Auf Grundlage der Daten des Amtes fiir Statistik Berlin-Brandenburg liel sich jedoch eine
signifikant hohere Inzidenz stationdr behandlungsbediirftiger Fille von Neuritis vestibularis in den

Herbstmonaten ableiten.

Weitere Untersuchungen mit einem ldngeren Beobachtungszeitraum sind notwendig, um die hoher als
bisher vermutet liegende Inzidenzrate sowie die hier vorgeschlagene saisonale Schwankung der Inzidenz

der Neuritis vestibularis zu bestétigen.



Abstract (english)

Introduction

Vestibular neuritis is characterized by very constraining symptoms. The diagnosis is made by excluding
other peripheral and central vestibular disorders based on anamnestic and clinical findings. Only limited
data on the epidemiology of vestibular neuritis is available, despite being one of the most frequent causes
of acute persistent vertigo. Although it is frequently assumed, there is no clear evidence that the occurrence

of vestibular neuritis varies seasonally.

Methods

Anonymized data of patients diagnosed with or with suspected vestibular neuritis at Charité between 2010-
2013 was collected (study population) and analyzed retrospectively. A diagnostic score was established and
used to evaluate the certainty of the final diagnosis. Additional data provided by German Federal Statistical
Office and the quality reports of hospitals to the Federal Joint Committee was used to estimate the incidence
rate of vestibular neuritis. The seasonal variation of incidence was investigated on the basis of the study

population and data provided by Statistical Office for Berlin-Brandenburg.

Results and Discussion

787 patients with final diagnosis of vestibular neuritis were identified. There was a slight preponderance of
male patients (55 %). The median age of the patients was 54 years. The established diagnostic score

achieved an AUC value of 0.88 in ROC analysis.

The incidence rate of vestibular neuritis was estimated to be within a range of about 25 to 30 cases per
100,000 person-years. This estimation is considerably higher than the previously reported incidence rate of

3.5 cases per 100,000 person-years.

No seasonal variation in the incidence of monthly cases in the study population at Charité could be found.
Contrarily, based on data provided by the Statistical Office for Berlin-Brandenburg a significant seasonal
variation of the incidence of hospitalized patients with vestibular neuritis was revealed. The mean value of

monthly incidence was higher in autumn than in the other months of the year.

More studies with longer observation periods are required to validate the herein reported higher incidence

rate and seasonal variation of incidence.



Die Grundsitze einer geschlechtersensiblen Sprache werden in weiten Teilen der Wissenschaft
angewendet. Gleichwohl ist eine einheitliche Losung zur Anpassung der deutschen Grammatik in
der deutschsprachigen Wissenschaftslandschaft nicht vorhanden. Auch an der Charité besteht zwar
eine grundsitzliche Empfehlung zur Anwendung geschlechtersensibler Formulierungen, jedoch
sind hierfiir bisher keine ausfiihrlichen Vorgaben fiir Promotionsarbeiten verfiigbar. Aus diesen
Griinden wird in der vorliegenden Arbeit zur Bezeichnung von Menschen mit unterschiedlichem
biologischem oder sozialem Geschlecht das grammatische generative Maskulinum verwendet. Die
Verwendung des grammatischen Geschlechts ldsst somit in der vorliegenden Arbeit keine Riick-
schliisse auf das biologische Geschlecht oder Gender der bezeichneten Personen zu. Sind nur Per-

sonen eines biologischen Geschlechts oder Gender gemeint, wird dies gesondert gekennzeichnet.

1 Einleitung

1.1 Nomenklatur

Das Krankheitsbild der Neuritis vestibularis wurde 1909 von Erich Ruttin erstmals anhand eines
von ihm untersuchten Patienten beschrieben. Hinsichtlich der Ursache der Erkrankung vermutete
Ruttin: ,,Am ehesten liesse [sic!] sich im vorliegenden Falle eine Neuritis des
Vestibularnervenstammes vermuten.*! Im Jahr 1952 beschrieben Dix und Hallpike anhand einer
Untersuchung von 100 Patienten die Krankheit genauer und prigten dabei den Begriff der

,,vestibular neuronitis*.?

Bis heute werden viele verschiedene Begriffe zur Benennung der Erkrankung genutzt (z. B.:
Neuritis oder Neuronitis vestibularis®, Neuropathia vestibularis*, akute vestibulire Neurolabyrin-
thitis>, akute einseitige periphere Vestibulopathie®, akuter Vestibularisausfall’). In der neueren
Literatur wird vermehrt die Bezeichnung ,,Akute unilaterale periphere Vestibulopathie*
verwendet, um der Tatsache Rechnung zu tragen, dass der genaue Ort der Schidigung weiterhin

nicht genau bekannt ist.®

Die Entziindung des Nervus vestibularis ist jedoch weiterhin eine schliissige Theorie zur
Pathophysiologie der Erkrankung. Die Bezeichnung ,,Neuritis vestibularis“ ist zudem in der
Medizin weithin bekannt. Sie wird regelméBig in Publikationen, Lehrbiichern, deutschsprachigen
Leitlinien®'? und auch in der aktuellsten, elften Revision der International Statistical Classification
of Diseases and Related Health Problems (ICD-11) der WHO? verwendet. Daher wird die

Erkrankung in dieser Arbeit ebenfalls als ,,Neuritis vestibularis* bezeichnet.



1.2 Einfiihrung in das vestibulire System

1.2.1

Das periphere vestibuldre System — Vestibularorgane und Nervus vestibularis

Grundlage der Vestibularorgane ist ein System aus kndchernen Hohlrdumen und Géngen in den

Felsenbeinen. In diesem knodchernen Labyrinth befindet sich ein fliissigkeitsgefiilltes hédutiges

Labyrinth, in das Sinnesepithelien eingebaut sind (vgl. Abbildungen 1 bis 3). Im Labyrinth der

Vestibularorgane sind drei annihernd im rechten Winkel angeordnete Bogenginge ausgebildet

(horizontaler, hinterer und vorderer Bogengang). Durch sie konnen Drehbeschleunigungen in allen

Raumebenen erfasst werden (vgl. Abbildung 3).!! Die ebenfalls senkrecht zueinander angeordne-

ten Makularogane zur Wahrnehmung von Linearbeschleunigungen (Macula sacculi und utriculi)

befinden sich in zwei Erweiterungen des vestibulidren Labyrinths (Sacculus und Utriculus). Die

Vestibularorgane stehen mit dem Labyrinth der Horschnecke (Cochlea) in Verbindung.

1: horizontaler, 2:vorderer, 3: hinterer Bogengang
4: Utriculus 5: Sacculus,

6: pars superior, 7: pars inferior des Ganglion vesti-
bulare )
8: Verbindung
zur Cochlea

- ": = ). o ”,,‘8

Abbildung 1: Hiiutiges Labyrinth des Vestibularorgans
von dorsomedial: Fensterung der Ampulla des hinteren
Bogengangs zur Darstellung der Cupula sowie des
Sacculus zur Darstellung der Macula sacculi mit
Otolithen (eigene Darstellung)

Abbildung 2: Lage des Vestibularorgans (3; stark ver-
grofert) im Bezug zur Ohrmuschel, zum dufleren Gehor-
gang (1) und zum Mittelohr (2) (Eigene Bearbeitung einer
Darstellung von MR PD Dr. med. W. Seifart)

Abbildung 3: Lage des Vestibularorgans, der Cochlea
und des Nervus vestibulocochlearis (VIII) im
Felsenbein. Schematische Darstellung des Hirnstamms
und der Verbindungen der Vestibulariskerne (*):

1: afferente & efferente Verbindungen zum Riickenmark
2: zu den kontralateralen Vestibulariskernen

3: zu okulomotorischen Hirnnervenkernen

4: zum Kleinhirn

5: direkte vestibulire Afferenzen zum Kleinhirn ohne
Umschaltung in den Vestibulariskernen

g
TR %

(eigene Darstellung mit Nutzung einer gemeinfreien
Darstellung der Schidelbasis'?)



Die Sinnesepithelien des Vestibularorgans bestehen aus Haarzellen. Diese sind an der apikalen
Seite mit Stereozilien ausgestattet, welche in eine gallertartige Masse ragen (vgl. Abbildung 1,
Seite 4). In den Bogengingen fiillt diese Masse (Cupula) die gesamte Ampulla (erweitertes
Endstiick des Bogengangs) aus und wird daher durch Drehbeschleunigung ausgelenkt. Bei den
Makulaorganen wird die Dichte der Masse durch Kalziumkristalle (Otolithen) erhoht und durch
Linearbeschleunigungen ausgelenkt. Die Auslenkung der Stereozilien in der gallertartigen Masse
fiihrt je nach Richtung der Auslenkung zu einer Offnung oder zum Schluss von mechanosensitiven
Ionenkanélen und letztlich iiber De- bzw. Hyperpolarisation der Haarzellen zu einer Aktivierung

oder Hemmung der Aktivitit der synaptisch verbundenen Nervenfasern des Nervus vestibularis.

Die Zellkorper der Nervenzellen des Nervus vestibularis liegen im Ganglion vestibulare. Es wird
ein oberer von einem unteren Anteil des Ganglions unterschieden. Der obere Anteil innerviert vor
allem den horizontalen und vorderen Bogengang sowie die Macula utriculi, wihrend der untere
Anteil die Macula sacculi und den hinteren Bogengang innerviert (vgl. Abbildung 1, Seite 4).!314
Die dendritischen Nervenéste aus den beiden Anteilen des Ganglion vestibulare ziehen dabei durch
enge Knochenkanile zu den Sinnesepithelien der Bogengiinge bzw. der Makulaorgane.!>!® Die
Axone der Nervenzellen des Ganglion vestibulare vereinigen sich mit den Fasern des Nervus
cochlearis zum achten Hirnnerven und ziehen in enger Lagebeziehung zum Nervus facialis durch

den Meatus acusticus internus zum Kleinhirnbriickenwinkel.

1.2.2 Das zentrale vestibuldre System

Die Signale der Nervi vestibulares werden in den Vestibulariskernen im Hirnstamm umgeschaltet.
Weitere wichtige Afferenzen fiir die Vestibulariskerne kommen aus dem visuellen und dem pro-
priozeptiven System. Das Kleinhirn erhilt vestibulidre Afferenzen aus den Vestibulariskernen
sowie teils direkt ohne Umschaltung aus den Nervi vestibulares und spielt eine wichtige Rolle in

der Koordination unterschiedlicher Anteile der Motorik (vgl. Abbildung 3, Seite 4).

Aus den Vestibulariskernen gibt es efferente Verbindungen zum Hypothalamus, die vegetative
Reaktionen auf vestibuldre Impulse erklidren, sowie iiber den Thalamus zum Kortex, die einen Ein-
gang vestibulirer Impulse ins Bewusstsein ermoglichen. Uber efferente Fasern zum Riickenmark
leisten die Vestibulariskerne mittels vestibulo-spinaler Reflexe einen Beitrag zum Erhalt des
Gleichgewichts beim Sitzen, Stehen und Gehen. Verbindungen zu den an der Okulomotorik
beteiligten Hirnnervenkerne sind die Grundlage des vestibulo-okuldren Reflexes (VOR). Sie
bewirken bei einer Drehung des Kopfes eine langsame Augenbewegung zur Gegenseite und
stabilisieren so das auf der Netzhaut abgebildete Bild. Der VOR lésst sich durch visuelle Fixation

supprimieren. So ist es auch im Karussell moglich, eine Armbanduhr mit dem Blick zu fixieren.



1.3 Pathophysiologie der Neuritis vestibularis

Ausfille der genannten peripher- und zentral-vestibulidren Strukturen konnen zum gemeinsamen
Leitsymptom eines Schwindelgefiihls fiihren. Die Neuritis vestibularis beruht auf einem einseiti-
gen Ausfall peripher-vestibulirer Strukturen. Auch wenn es Hinweise fiir eine vaskulire®!” bzw.
immunologische'® Genese der Erkrankung gibt, wird zumeist eine Entziindung von Strukturen des
peripher-vestibuldren Systems im Rahmen einer viralen Infektion als Ursache angenommen.
Mogliche Korrelate einer Entziindung bzw. viralen Infektion von Anteilen des Nervus vestibularis
konnten in MRT-Untersuchungen mit erhohter Kontrastmitteldosis bei Patienten mit Neuritis
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vestibularis'® sowie in histopathologischen Untersuchungen von Felsenbeinen gezeigt werden.

Es konnten vielfdltige Hinweise fiir eine ursédchliche Beteiligung einer HSV-1-Infektion an der
Entstehung einer Neuritis vestibularis gefunden werden. So konnten in Tierversuchen nach der
Inokulation von HSV-1-Viren in das Mittelohr bzw. in die Ohrmuschel vestibuldre Symptome
ausgelost sowie histopathologische Zeichen der Infektion des Ganglion vestibulare gezeigt
werden.?>?* In menschlichen Ganglia vestibularia konnte das latency associated transcript als
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Zeichen einer latenten Infektion mit HSV-1 nachgewiesen und anhand kultivierter Zellen des

Ganglion vestibulare die Reaktivierung einer latenten Infektion mit HSV-1 dargestellt werden?’.

Als mogliche Ursache fiir den Ausfall bestimmter Anteile des Nervus vestibularis im Rahmen
einer Neuritis vestibularis wird der lange Verlauf der Nervenfasern in den teils sehr engen und von
Knochenbilkchen durchsetzten Knochenkandlen des Felsenbeins genannt. Dort kann es im

Rahmen einer entziindlichen Schwellung zu einer Kompression der Nervenfasern kommen.'>:!¢

Ein dhnlicher Pathomechanismus wird fiir die idiopathische Fazialisparese vermutet.?3

1.4 Diagnostik der Neuritis vestibularis

Eine einzelne Untersuchung zur Sicherung der Diagnose ,,Neuritis vestibularis* steht nicht zur
Verfiigung. Stattdessen beruht die Diagnose auf einem Ausschluss anderer moglicher Schwindel-
ursachen. Die in diesem Zusammenhang wesentlichen Befunde konnen mittels einer ausfiihrlichen
Anamnese und korperlichen Untersuchung herausgearbeitet werden. Weitergehende Diagnostik

ist bei unklaren Befunden notig. Die wesentlichen Befunde der klinischen Diagnostik sind:

e Akut oder subakut einsetzender Drehschwindel

e Vegetative Beschwerden

e Gang- und Standunsicherheit

e Spontannystagmus (SPN) mit Schlagrichtung zur gesunden Seite

e Storung des vestibulo-okulidren Reflexes (VOR)



Aus differentialdiagnostischen Erwédgungen sind bei einem Verdacht auf Neuritis vestibularis auch
Beschwerden zu erfragen, die nicht zu den Symptomen einer Neuritis vestibularis zdhlen. Dazu

gehoren vor allem:

e Tinnitus und Horminderung (moglicher Hinweis auf zusitzliche cochledre Storung)
e Kopfschmerzen (moglicher Hinweis u.a. auf die vestibuldre Migrine)
e Weitere neurologische Ausfille (moglicher Hinweis auf zentralnervose Stérung)

e Hautverdnderungen am Ohr (mdglicher Hinweis auf einen Zoster oticus)

Zur Abgrenzung gegeniiber Erkrankungen mit rezidivierenden Schwindelattacken ist in der
Eigenanamnese besonders auf bereits aufgetretene Schwindelereignisse zu achten. Auch
kardiovaskuldre Risikofaktoren sollten erfasst werden, um die Wahrscheinlichkeit eines
ischdmischen Schlaganfalls besser abschitzen zu konnen. Im Folgenden werden die wesentlichen
klinischen Befunde sowie als weiterfithrende Untersuchung die kalorische Vestibularispriifung

genauer beschrieben und eingeordnet.

1.4.1 Drehschwindel

Patienten, die von einer Neuritis vestibularis betroffen sind, leiden an einem Schwindel, genauer
gesagt an einem anhaltenden Drehschwindel in Richtung der gesunden Seite. Bei einem
systematischen Schwindel, wie er hier vorliegt, haben die Patienten den Eindruck, sie selber oder
die Umgebung wiirden sich bewegen, 1.d.R. schwanken oder sich drehen, auch wenn das objektiv
nicht der Fall ist.”” Davon zu unterscheiden ist ein diffuses Schwindelgefiihl, als Gefiihl der
gestorten oder geminderten Orientierung im Raum ohne subjektive Bewegungssensationen (engl.:
dizziness).” Der Begriff ,,dizziness* wird allerdings teilweise auch als Uberbegriff fiir alle Arten

eines Schwindelgefiihls inklusive eines systematischen Schwindels verwendet.?%3!

Die Vorgehensweise, den Charakter der Schwindelsymptomatik (Dreh- / Schwankschwindel /
ungerichtetes Schwindelgefiihl etc.) zur Grundlage der Diagnostik zu machen, wird in einigen
neueren Verdffentlichungen kritisch gesehen®®3!. Alternativ wird ein Vorgehen empfohlen, das
die Schwindelerkrankungen zunéchst hinsichtlich ihres zeitlichen Verlaufs und moglicher Trigger
der Symptomatik einteilt. Nach dieser Einteilung ist die Neuritis vestibularis als spontan

auftretendes, akutes, langer als 24 Stunden anhaltendes, vestibuldres Syndrom zu beschreiben.3*-3

1.4.2 Vegetative Beschwerden

Die geschilderte Schwindelsymptomatik wird begleitet durch vegetative Symptome wie Ubelkeit
und Erbrechen.®® Auch KaltschweiBigkeit und Durchfall kénnen auftreten. Auswirkungen auf die

Regulation des Herz-Kreislaufsystems mit orthostatischer Dysregulation wurden beschrieben.*



1.4.3 Gang- und Standunsicherheit

Die Patienten leiden unter einer Gang- und Standunsicherheit meist mit Fallneigung in Richtung
des ausgefallenen Vestibularorgans.” Die Befunde lassen sich mithilfe des Romberg-Tests oder
des sensibleren Tandem-Romberg-Tests objektivieren. In Gehversuchen bzw. dem Unterberger-

Tretversuch zeigt sich hdufig ein Abweichen bzw. eine Drehung zur betroffenen Seite.

1.4.4 Spontannystagmus (SPN)

Ein Leitsymptom der Neuritis vestibularis ist ein horizontaler SPN mit rotatorischer Komponente,
welcher konstant in Richtung des gesunden Vestibularorgans schldgt. Unter Ausschaltung der
visuellen Fixation (z.B. beim Augenschluss oder unter einer Frenzelbrille) kann eine Verstiarkung
des SPN beobachtet werden. Beim Blick zur gesunden Seite wird der SPN verstérkt, beim Blick
zur betroffenen Seite abgeschwicht. In der klinischen Untersuchung kann daher ein diskreter SPN

in einigen Fllen nur beim Blick zur gesunden Seite auffallen.*’

1.4.5 Storung des vestibulo-okulidren Reflexes (VOR)

Eine einfach durchfiihrbare Untersuchung zur Detektion eines Defizits des VOR wurde 1988 mit
dem Kopfimpulstest von Halmagyi und Curthoys vorgestellt. Bei der schnellen passiven Drehung
des Kopfes zu der vom peripher-vestibuldren Ausfall betroffenen Seite konnen die Patienten den
Blick auf einen vorher fixierten Punkt nicht stabil halten. Es zeigen sich Riickstellsakkaden.?®

Durch einer Modifikation des Tests kann die Funktion aller Bogenginge untersucht werden.*®

Zur Sensitivitit des Kopfimpulstests werden Werte von 70 %7 bis iiber 90 %*** angegeben. Sie
hiingt wie die Spezifitit von der Erfahrung des Untersuchers ab.’” Sehr frithe Sakkaden kénnen
mittels des Kopfimpulstestes ohne technische Hilfsmittel (bed-side Kopfimpulstest) in der

klinischen Praxis jedoch teilweise nicht sicher erkannt werden.*!

1.4.6 Kalorische Vestibularispriifung

Durch eine Spiilung des &duBeren Gehorgangs mit kaltem bzw. warmen Wasser wird im
horizontalen Bogengang ein Temperaturgradient erzeugt, der zu einer Reizung der Haarzellen im
Bereich der Crista und zur Auslosung eines Nystagmus fiihrt. Somit kann durch eine fehlende
Antwort auf den kalorischen Reiz eine Untererregbarkeit oder ein Ausfall des horizontalen
Bogengangs bzw. des oberen Anteils des Nervus vestibularis gezeigt werden. Die Funktion der
anderen Bogengiinge, des Sacculus und Utriculus und damit auch aller Anteile, die vom unteren

Anteil des Nervus vestibularis innerviert werden, wird nicht abgebildet.42



1.4.7 Besonderheiten der Neuritis vestibularis inferior

Ein Subtyp der Neuritis vestibularis, bei dem nur der untere Anteil des Nervus vestibularis
betroffen ist, wurde 2002 erstmals von Halmagyi et al. beschrieben. Aufgrund der in Abschnitt
1.2.1 beschriebenen Innervation des Vestibularorgans zeigen sich bei Patienten mit einer Neuritis
vestibularis inferior abweichend von den oben geschilderten Befunden:

e keine kalorische Untererregbarkeit, da der horizontale Bogengang nicht betroffen ist*>*3
N4243

e nicht in jedem Fall ein SPN und teilweise eine vertikale Komponente des SP

e Zudem zeigt sich eine schnellere Rekompensation der Beschwerden*

1.5 Verlauf und Therapie der Neuritis vestibularis

Im Allgemeinen ist bei der Neuritis vestibularis von einem benignen Verlauf auszugehen mit einer
Riickbildung der unterschiedlichen Symptome innerhalb von Tagen bis wenigen Monaten. Sowohl
zentral-nervose Kompensationsmechanismen als auch eine unterschiedlich ausgeprigte
Rekompensation der peripher-vestibuldren Erregbarkeit konnen an der Besserung der klinischen
Symptomatik beteiligt sein.***° Bei einem relevanten Anteil der Patienten werden jedoch auch im

langfristigen Verlauf Schwindelsymptome bzw. chronische Angstzustinde beschrieben.*’#8

Zur Pharmakotherapie der Neuritis vestibularis stehen Glucocorticoide zur Verbesserung der
kalorischen Erregbarkeit* sowie Antivertiginosa zur kurzfristigen symptomatischen Behandlung
in der hochakuten Phase zur Verfiigung. Wichtig fiir die Rekompensation nach einer Neuritis

vestibularis sind intensive physiotherapeutische Ubungen.’%!

1.6 Differentialdiagnosen der Neuritis vestibularis

1.6.1 Zentralnervose Schwindelursachen

Lisionen des zentralen Nervensystems, die mit Schwindel einhergehen, sind hédufig im Kleinhirn
oder Hirnstamm lokalisiert. Hier bereitet die Diagnostik auch aufgrund der oft unspezifischen
Symptome wie Ubelkeit und Schwindelgefiihlen besondere Schwierigkeiten.’? Aufgrund der einer
Neuritis vestibularis teilweise sehr dhnlichen Symptomatik zentral-vestibulédrer Lisionen wird in

dem Zusammenhang auch von einer Pseudoneuritis vestibularis gesprochen.

Zusitzliche neurologische Auffilligkeiten auerhalb der Okulomotorik zeigen sich nur bei etwa
jedem zweiten Patienten mit einem durch einen Schlaganfall verursachten akuten vestibuldren
Syndrom. Als wegweisend zur Detektion zentral-vestibuldrer Storungen hat sich daher die
Kombination aus mehreren Untersuchungen der Okulomotorik erwiesen, die mit dem Akronym

HINTS (HI: Head Impulse, N: Nystagmus direction, TS: Testing Skew) beschrieben wird:>



Ein normaler Kopfimpulstest kann als ein starker Hinweis auf eine zentral-vestibulédre
Genese eines akuten vestibuldren Syndroms gewertet werden, wihrend ein auffilliger
Kopfimpulstest fiir eine peripher-vestibulire Genese spricht.>*

Ein Nystagmus mit wechselnder Schlagrichtung abhingig von der Blickrichtung
(Blickrichtungsnystagmus) nach links oder rechts ist ein spezifisches, aber wenig
sensitives Zeichen einer zentral-vestibuliren Stérung.>

Der Befund einer vertikalen Divergenz der Augipfel (Skew deviation) hat sich als

spezifisches, aber wenig sensitives Zeichen einer zentral-vestibuliren Storung gezeigt. >3-

Wenn in mindestens einer der drei Untersuchungen ein Hinweis auf eine zentral-vestibulire

Genese des akut vestibuldren Syndroms besteht, wird von einer zentral-vestibuldren Schidigung

ausgegangen. In einem systematischen Review zeigte die Kombination der HINTS-Kriterien mit

einer Sensitivitdt von fast 100 % einen Vorteil gegeniiber eines frithen diffusionsgewichteten

cMRT bei geringerer Spezifitit (vgl. Tabelle 1).° Untersuchungen mittels cCT zeigen

insbesondere bei Ischimien der hinteren Schidelgrube keine ausreichende Sensitivitit.>’

Tabelle 1: Sensitivitit und Spezifitit der HINTS-Kriterien fiir die Detektion eines Schlaganfalls bei Patienten mit
einem akuten vestibulédiren Syndrom nach einem systematischen Review von Tarnutzer et al.>

Kopfimpulstest Blickrichtungsnystagmus Skew deviation | HINTS cMRT

Sensitivitiit 0,85 0,38 0,30 0,98 ca. 0,8

Spezifitit 0,95 0,92 0,98 0,85 0,97

In einigen Verdffentlichungen werden aufler den genannten Untersuchungen zusitzliche Kriterien

vorgeschlagen, um die Sensitivitdt der HINTS-Kriterien zu verbessern:

Neuere Untersuchungen zeigen eine Assoziation von Horstorungen zu Infarkten im
Versorgungsgebiet der Arteria cerebelli anterior inferior. -’

Eine schwere Gleichgewichtsstorung mit der Unfihigkeit, ohne Unterstiitzung zu stehen
oder zu sitzen, kann als Hinweis auf eine zentral-vestibulire Stérung gewertet werden.®
Ein hyperakutes Auftreten der Beschwerden wird teilweise als Hinweis auf einen
Schlaganfall gewertet.’® Allerdings ist die Studienlage hierzu nicht ausreichend.>®

Zur differentialdiagnostischen Bedeutung weiterer okulomotorischer Befunden wie einer

fehlenden Fixationssuppression, einer vertikalen Schlagrichtung des Spontannystagmus

oder einer sakkadierten Blickfolge gibt es keine ausreichende Studienlage.*®
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1.6.2 Benigner paroxysmaler Lagerungsschwindel (BPLS)

Der BPLS ist eine sehr hiufige Ursache eines peripher-vestibulidren Schwindels. Als Ursache gilt

eine Dislokation von Otolithen in die Bogengéinge bzw. die Cupula.

Die differentialdiagnostische Abgrenzung gegeniiber einer Neuritis vestibularis basiert einerseits
auf den Befunden von fiir die betroffenen Bogenginge spezifischen Lagerungsiibungen und

andererseits auf der Anamnese mit einem typischerweise attackenformig auftretendem und durch

1.61

bestimmte Bewegungen getriggertem Schwindel.” Da bei Patienten mit BPLS teilweise auch

t’6l

zwischen den Attacken ein Unsicherheitsgefiihl vorliegt,”” kann die anamnestische Abgrenzung

zu einer Neuritis vestibularis mit Verstirkung des Schwindels bei Kopfbewegungen®® im

Einzelfall erschwert sein. Zudem treten beide Erkrankungen teilweise gemeinsam auf.®?

1.6.3 Morbus Meniere

Der Morbus Meniere ist eine Erkrankung des Innenohrs, die durch rezidivierend auftretende
Attacken einer Trias aus einseitiger HOrminderung, einseitigem Tinnitus und Schwindel

gekennzeichnet ist. Aktuelle diagnostische Kriterien sind in Tabelle 2 dargestellt.

Die Erkrankung beginnt hdufig nicht mit allen drei genannten Symptomen. In etwa 40 % der Fille
zeigt sich initial eine Attacke von Minuten bis Stunden anhaltendem, meist drehendem
Schwindel.” Dies kann die differentialdiagnostische Abgrenzung zu anderen vestibuliren

Syndromen insbesondere zu Beginn der Erkrankung erschweren.

Hilfreich zur Abgrenzung gegeniiber einer Neuritis vestibularis ist insbesondere die Dauer der
Symptome. Nur bei etwa 2 % der Patienten halten die Attacken linger als 24 Stunden an.%?
Tabelle 2: Diagnostische Kriterien des Internationalen Klassifikationskomitees der Bdrdny-Gesellschaft
fiir den Morbus Meniére, modifiziert nach der deutschen Ubersetzung von Prof. Dr. M. Strupp®*

Morbus Meniere Wabhrscheinlicher Morbus Meniere

A) Zwei oder mehr Episoden mit spontan A) Zwei oder mehr Episoden mit Dreh- oder

aufgetretenem Schwindel von einer Dauer zwischen = Schwankschwindel, Dauer 20 Minuten bis 24

20 Minuten und 12 Stunden Stunden.
B) Audiometrisch nachgewiesene Horminderung B) Fluktuierende Ohrsymptome (Horverlust,
im niedrigen bis mittleren Frequenzbereich im Tinnitus oder Ohrdruck im betroffenen Ohr)

betroffenen Ohr
C) Fluktuierende Ohrsymptome (H6rminderung,
Tinnitus, Druckgefiihl) im betroffenen Ohr

D) bzw. C) Symptomatik nicht besser durch eine andere Erkrankung zu erklédren
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1.6.4 Vestibuldre Migrine

Die differentialdiagnostische Abgrenzung einer vestibuldren Migridne von anderen Schwindeler-
krankungen bereitet oft grole Schwierigkeiten. Eine Ursache hierfiir ist, dass bei der vestibuldren
Migrine Schwindelattacken mit einer Dauer von Sekunden bis Tagen beschrieben werden.?*
Jedoch liegt eine Dauer der Attacken bei nur etwa jedem zehnten Patienten iiber 24 Stunden.®® Die

diagnostischen Kriterien der Bardny-Gesellschaft sind in Tabelle 3 dargestellt.®

Sehr haufig, aber nicht immer leiden Patienten mit vestibuldrer Migridne auch an migrindsen

Kopfschmerzen oder anderen typischen Symptomen einer Migrine wie Photo- oder Phonophobie,

die jedoch nicht immer in zeitlichem Zusammenhang mit den Schwindelattacken stehen %768

Tabelle 3: Diagnostische Kriterien der vestibuliren Migrine ohne Erldauterungen, modifiziert nach der
deutschen Ubersetzung der Kriterien der Bdrdny-Gesellschaft von Prof. Dr. T. Lempert®

Vestibulire Migrine Wahrscheinliche vestibulire Migrine

A) Mindestens 5 Episoden mit vestibuldren Symptomen und einer Dauer von 5 Minute bis 72 Stunden
B) Aktive oder frithere Migrine mit oder ohne B) Nur eines der beiden Kriterien B and C der
Aura nach den Kriterien der ICHD vestibulidren Migréne trifft zu (Migridneanamnese
C) Ein oder mehrere Migrianesymptome wihrend = oder Migrinesymptome wihrend der Attacke)
mindestens 50% der vestibulidren Episoden:

Kopfschmerzen / Photophobie und Phonophobie /

Visuelle Aura

D) bzw. C) Nicht auf eine andere vestibulidre oder ICHD-Diagnose zuriickzufiihren

1.6.5 Weitere Schwindelursachen

Ein Horsturz kann mit einer vestibuldren Symptomatik, dhnlich einer Neuritis vestibularis,
einhergehen. Differentialdiagnostisch wegweisend sind audiometrische Befunde. Bei der Testung

der vestibuliren Funktion zeigt sich gehiuft ein isolierter Ausfall des hinteren Bogengangs.”

Das Vestibularisschwannom ist ein gutartiger, langsam wachsender Tumor des achten
Hirnnerven.”! Bei 92% der Patienten zeigt sich zu Beginn der Symptomatik eine Hérminderung.

Nur in 3 % der Fille war eine Schwindelsymptomatik das wichtigste initiale Symptom.’?

Eine Reaktivierung einer Infektion mit Herpes zoster kann bei Befall des achten Hirnnerven zu
einer Schwindelsymptomatik und Horminderung fiithren. Meist besteht zusétzlich eine periphere

Facialisparese.” Diagnostisch wegweisend sind die zu beobachtenden Hauteffloreszenzen.

Die Bilaterale Vestibulopathie ist durch eine chronische beidseitige Dysfunktion des peripheren

Vestibularapparates gekennzeichnet. Als Ursache kommen wu.a. beidseitige Vestibularis-

12



schwannome und ototoxische Schadigungen in Frage. Die Symptomatik ist gekennzeichnet durch
Unsicherheit beim Stehen oder Gehen mit einer Verstiarkung der Symptomatik in Dunkelheit oder

bei Augenschluss. Im Kopfimpulstest kann eine beidseitige Storung des VOR gezeigt werden.”

Die zeitliche Dynamik mit rezidivierenden kurzen und stereotypen Schwindelattacken (in einigen
Fillen mit einer Dauer bis zu 5 Minuten) bei der Vestibularisparoxysmie unterscheidet sich

deutlich von der Neuritis vestibularis.”

Die Symptomatik der Persistent Postural-Perceptual Dizziness besteht in chronischen,
fluktuierend auftretenden, nicht-drehenden Schwindelsymptomen oder einem diffusen Schwindel-
oder Unsicherheitsgefiihl. Die Storung tritt infolge einer Erkrankung mit Schwindelsymptomatik

auf und verursacht eine schwere Beeintrichtigung der Patienten.”®

Weitere Differentialdiagnosen sind anhand der Anamnese klar zu identifizieren (z.B. Traumata
mit Beteiligung des Innenohrs und Barotraumata), sehr selten (z.B. Cogan-Syndrom) oder als
Diagnose umstritten (z.B. cervicogener Schwindel’’) und werden daher an dieser Stelle nicht

weitergehend beschrieben.

1.7 Epidemiologie

Zwar sind epidemiologische Fragestellungen zur Neuritis vestibularis seit Jahrzehnten Gegenstand
der wissenschaftlichen Diskussion zu der Erkrankung, (siche etwa’®) die Datenlage bleibt jedoch
weiterhin liickenhaft. So stellte Neuhauser fest: ,,Die Epidemiologie der Neuritis vestibularis ist —

erstaunlicherweise — ein noch weitgehend unbeschriebenes Blatt.*”

Mit einiger Gewissheit kann gesagt werden, dass die Neuritis vestibularis eine der héaufigsten
Ursachen einer peripher-vestibulidren Schwindelsymptomatik darstellt. Der Vergleich der Literatur
zur Privalenz der Neuritis vestibularis mit der anderer Schwindelerkrankungen wird jedoch durch

mehrere Faktoren erschwert.

Ein Problem besteht in der unterschiedlichen Verwendung der Begriffe ,,Schwindel®, ,,dizziness*
und ,,vertigo* in verschiedenen Veroffentlichungen. Des Weiteren zeigen sich gro3e Unterschiede
beziiglich der Anteile verschiedener Erkrankungen an allen Schwindelpatienten zwischen
Publikationen verschiedener Fachdisziplinen.®’ SchlieBlich zeigen sich in unterschiedlichen
Sektoren und Versorgungsstufen des Gesundheitssytems, die zudem international unterschiedlich

organisiert sind, Unterschiede der Verteilung der Diagnosen (vgl. Tabelle 4, Seite 14).
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Tabelle 4: Anteil der Patienten mit Neuritis vestibularis an allen Patienten mit Schwindelsymptomatik in
verschiedenen Bereichen des Gesundheitssystems in Studien und systematischen (syst.) Reviews

Versorgungssektor Rettungsstellen | ,,primary care | HNO-Praxen | Spezialambulanzen**
Anteil der Patienten mit | 4,9 % % 18,6 % %° 5,1%-5,8883 | 33.872 g 8436
Neuritis vestibularis 0,6* - 40% 3!
Quelle syst. Review syst. Reviews Einzelstudien | Einzelstudien
Anmerkungen * Der Anteil der Patienten mit ausschlieBlich deskriptiver Diagnose
,,Schwindel ohne nidhere Angaben* lag in dieser Studie bei 80%.%
** neurologische und HNO-Ambulanzen von akademischen Krankenh&dusern

Ahnliche Populationen wie in der vorliegenden Arbeit wurden in Arbeiten von Royl et al. und
Renner et al. untersucht. Hier lag der Anteil der Patienten mit Neuritis vestibularis an allen
Patienten mit dem Leitsymptom Schwindel im stationdren Sektor in Thiiringen als hédufigste
Diagnose bei 28,4% 3% und bei den in der Rettungsstelle der Charité neurologisch gesehenen

Patienten bei 11% %°.

Die Inzidenzrate der Neuritis vestibularis wurde in einer Publikation aus dem Jahr 1993 mit 3,5
Fillen pro 100.000 Einwohnern angegeben.”® Die in der Studie angegebene Inzidenzrate wird in
der Literatur als Inzidenzrate pro Jahr regelmélig angegeben und zitiert, so auch in folgenden an

anderen Stellen in dieser Arbeit zitierten Publikationen:!3-18-26.28.33.49.56,79,88,91-97

In anderen Studien wurden hohere Werte fiir die Inzidenzrate angegeben oder geschitzt, 332989

welche in der Literatur jedoch nur selten zitiert werden. So wird nur in einer in dieser Arbeit an
anderer Stelle zitierten Publikation eine der hoheren Schidtzungen der Inzidenzrate

wiedergegeben.?®

Bei Patienten mit einer Neuritis vestibularis scheint eine hohere Privalenz von kardiovaskuldren
Risikofaktoren im Vergleich zur Gesamtbevolkerung zu bestehen.!® Ein Zusammenhang mit
vorhergehenden infektiosen Erkrankungen wie Infekten der oberen Atemwege oder Grippe ist

wiederholt beschrieben worden.!!

Zur Frage der saisonalen Verteilung der Neuritis vestibularis wurde wiederholt eine saisonale
Héaufung postuliert. Als Jahreszeiten mit einem gehduften Auftreten der Neuritis vestibularis
wurden genannt: Winter!??, Herbst und Winter'®, Winter und Friihling!®, Friihling und friiher
Sommer!'®. Somit ist fiir alle Jahreszeiten auBer dem Spitsommer eine Hiufung des Auftretens
der Neuritis vestibularis in der Literatur beschrieben oder vermutet worden. Dabei zeigten vier
bisher veroffentlichte Studien keine deutlichen saisonalen Unterschiede der Inzidenz der Neuritis

vestibularis.®%93-106.107
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1.8 Kurze Einfithrung zur Untersuchung saisonaler Unterschiede der Inzidenz

Die Kenntnis iiber saisonale Unterschiede der Inzidenz ist wichtig fiir die medizinische Diagnostik
und Privention bei verschiedenen Erkrankungen (z.B. Grippe). Zu beachten ist, dass es
verschiedene Definitionen von Jahreszeiten gibt. Da in der vorliegenden Arbeit mit monatlichen
Fallzahlen aus Deutschland gearbeitet wird, werden die meteorologischen Jahreszeiten fiir die

nordliche Hemisphére verwendet (siehe Tabelle 5).

Tabelle 5: Definition der meteorologischen Jahreszeiten fiir die nordliche Hemisphdire'®®

Winter Friihling Sommer Herbst

Dezember, Januar, Februar | Mérz, April, Mai | Juni, Juli, August | September, Oktober, November

Grundsitzlich konnen Unterschiede der Inzidenz einer Erkrankung in einem untersuchten
Zeitraum auf mehreren Komponenten beruhen, die bei der Analyse der Daten zu beriicksichtigen
sind. Die fiir diese Arbeit relevanten Komponenten sind ein langfristiger Trend, saisonale
Unterschiede sowie ein unspezifisches Rauschen.!” Um saisonale Unterschiede der Inzidenz einer
Erkrankung nachzuweisen, ist es daher notig, diese beteiligten Komponenten voneinander zu

unterscheiden.

Mithilfe von Regressionsmodellen kann ein langfristiger Trend nachgewiesen werden. Zur
Detektion einer saisonalen Komponente und Unterscheidung von einem unspezifischen Rauschen
stehen verschiedene Testverfahren zur Verfiigung.'” Zwei Testverfahren zur Detektion saisonaler

Schwankungen kommen in der vorliegenden Arbeit zum Einsatz und werden hier kurz dargestellt:

In einem Cosinor-Modell konnen iiber den Umweg eines Kosinus- und eines Sinusparameters
mithilfe einer linearen Regression die Amplitude und der Nullphasenwinkel einer sinusoidalen
Kurve dargestellt werden. Eine Signifikanztestung erfolgt hierbei sowohl fiir den Kosinus- als

auch den Sinusparameter, so dass eine Anpassung des Signifikanzniveaus notig ist.!!

Im Chi-Quadrat-Anpassungstest der Saisonalitit werden Unterschiede zwischen einer gemessenen
Verteilung von Fillen z.B. auf die Kalendermonate oder Jahreszeiten und einer hypothetischen

(i.d.R. gleichmiBigen) Verteilung untersucht.!®

Wichtig bei der Auswahl der Testverfahren ist die Frage nach dem zu erwartenden saisonalen
Muster. So ist zum Beispiel die Cosinor-Analyse vor allem zur Detektion sinusoidaler Muster
geeignet. Bei nicht-sinusoidalen und unbekannten Mustern hingegen ist der Chi-Quadrat-

Anpassungstest besser geeignet und ggf. zu bevorzugen.'°
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1.9 Fragestellungen
Wie oben dargestellt, ist die Datenlage zur Epidemiologie der Neuritis vestibularis gering. Es
besteht der klare Bedarf, weitere epidemiologische Daten zu der Erkrankung zu erfassen. Aus dem

Titel der vorliegenden Arbeit lassen sich hierzu zwei Fragestellungen ableiten.

1. Wie hoch ist die Inzidenz der Neuritis vestibularis in Berlin?

Fiir die klinische Diagnostik ist einerseits die Kenntnis der Sensitivitit und Spezifitit der genutzten
Verfahren wichtig. Hierzu wurde bereits im Kapitel ,,Diagnostik der Neuritis vestibularis* Stellung
genommen. Nicht weniger wichtig ist allerdings die Einschitzung der Pritestwahrscheinlichkeit.
Um diese einschidtzen zu konnen, benotigt man einerseits Kenntnisse iiber die individuellen
Risikofaktoren eines Patienten, andererseits aber auch iiber die Hiufigkeit einer Erkrankung.'!!
Stark vereinfacht ausgedriickt wird dies in dem Merksatz: ,,Wenn du Hufgetrampel horst, sind es
wahrscheinlich Pferde, keine Zebras*“!!2, Ein hilfreiches MaB zur Einschiitzung der Hiufigkeit
einer Erkrankung ist die Inzidenz, das heif3t die Anzahl neu aufgetretener Fille pro Jahr in einer

Population.

Anhand der retrospektiven Analyse von Behandlungsdaten sollte die Inzidenz der Neuritis
vestibularis an den drei Campus der Charité in den Jahren 2010 bis 2013 bestimmt werden.
Mithilfe von zusitzlichen Daten des Gemeinsamen Bundesausschusses und des Statistischen
Bundesamtes iiber die Anzahl der stationidr behandelten Fille von Neuritis vestibularis in Berlin
in den Jahren 2008 bis 2017 sollte anschlieBend eine Schitzung der Inzidenzrate der Neuritis
vestibularis erfolgen. Unsere Hypothese war, dass die Inzidenz der Neuritis vestibularis hoher ist,
als die im Allgemeinen angegebene jdhrliche Inzidenzrate von 3,5 Féllen pro 100.000 Einwohner

und Jahr suggeriert.

2. Darstellung der saisonalen Verteilung der Inzidenz der Neuritis vestibularis

Die Frage nach einer moglichen saisonalen Abhéngigkeit des Auftretens der Neuritis vestibularis
ist vielfach diskutiert worden, ohne dass hierzu Studien iiber einen lingeren Zeitraum vorliegen.
Die Frage nach der saisonalen Verteilung ist unter anderem deshalb relevant, weil sie potentiell
Informationen zur Kldrung der Genese der Erkrankung gibt. AuBerdem konnten starke saisonale

Schwankungen auch klinische Relevanz haben.

In der vorliegenden Arbeit sollte daher die saisonale Verteilung der Inzidenz der Neuritis vestibu-
laris an der Charité im Zeitraum Januar 2010 bis Dezember 2013 sowie die saisonale Verteilung

der stationdr behandelten Fille in ganz Berlin in den Jahren 2008 bis 2017 untersucht werden.
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2 Methoden

2.1 Studienpopulation

2.1.1

Einschlusskriterien

Fiir die vorliegende Studie sollten retrospektiv die Behandlungsdaten von allen Patienten erfasst

werden, die folgenden Kriterien erfiillten:

2.1.2

Wihrend der Behandlung wurde die Diagnose ,,Neuritis vestibularis® per ICD-10-Code
(H81.2) erfasst.

Die Behandlung fand in den Jahren 2010 bis 2013 statt.

An der Behandlung war eine der Kliniken fiir Neurologie und/oder eine der Kliniken fiir
Hals-, Nasen, Ohrenheilkunde der Charité beteiligt.

Es wurden sowohl alle ambulanten Félle der Rettungsstellen als auch alle stationiren Fille

erfasst.

Ausschlusskriterien

Folgende Ausschlusskriterien wurden definiert:

2.1.3

Fille ohne auswertbare Dokumente
Patienten ohne akute Schwindelerkrankung (z.B. Patienten mit chronischen Beschwerden
nach stattgehabter Neuritis vestibularis)

Wiedervorstellung eines Patienten zur Verlaufskontrolle

Ein- und Ausschluss auferund der Entlassungsdiagnose

Wegweisend fiir den Ein- und Ausschluss in die weitere Auswertung war die Entlassungsdiagnose

laut Entlassungsbrief oder Erste-Hilfe-Schein. In die weitere Auswertung wurden alle Fille

eingeschlossen, bei denen bei Entlassung die gesicherte Diagnose oder fithrende Verdachts-

diagnose ,,Neuritis vestibularis* gestellt wurde. Zudem wurden folgende Entlassungsdiagnosen

als mit einer Neuritis vestibularis vereinbar definiert:

Peripher-vestibulire Storung

Schwindel unklarer Genese

Wenn aus der Epikrise hervorgeht, dass eine Neuritis vestibularis und mindestens eine
weitere Differentialdiagnose gleichwertig als Ursache fiir die Erkrankung infrage kommen,

wird dies in dieser Arbeit mit ,,Neuritis vestibularis DD ...*“ angegeben.

Fille, in denen eine von den genannten Diagnosen abweichende Diagnose gestellt wurde oder bei

denen von mehreren Differentialdiagnosen die Diagnose ,,Neuritis vestibularis® als nachrangig
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gewertet wurde, wurden von der weiteren Auswertung ausgeschlossen bzw. fungierten als

Kontrollen fiir die Untersuchung der in Abschnitt 2.4.3 vorgestellten diagnostischen Kriterien.

2.2 Datenerfassung und Datenschutz

Mithilfe des Krankenhausinformationssystems der Charité SAP IS-H wurden fiir die drei Campus
der Charité alle Fille der Kliniken fiir Neurologie sowie der Kliniken fiir Hals-, Nasen,
Ohrenheilkunde aus den Jahren 2010 bis 2013 erfasst, bei denen der ICD-Code der Neuritis

vestibularis ,,H81.2 codiert wurde.

Da fiir das Forschungsvorhaben die Auswertung von personenbezogenen Daten nicht notwendig
war, wurden ausschlieBlich anonymisierte Daten erhoben. Die Behandlungsdaten der Fille wurden

anonymisierten Nummern zugeordnet, die keinen Riickschluss auf die Patienten zulassen.

Da es sich bei der vorliegenden Arbeit um eine retrospektive Auswertung von Behandlungsdaten
ohne Auswertung personenbezogener Daten handelt, war gemiB §2, Absatz 1 ihrer Satzung!'® kein
Votum der Ethikkommission der Charité notig. Die Bestimmungen des Landeskrankenhaus-

gesetzes §25 wurden eingehalten.
Folgende Behandlungsdaten wurden erfasst

e Demographische Daten:

o Alter der Patienten (in Jahren): Fiir Patienten im Alter iiber 85 Jahre und unter 20 Jahre
wurde aus Griinden des Datenschutzes nur die Zugehorigkeit zur jeweiligen Altersgruppe
statt des genauen Alters erfasst.

o Der Wohnort der Patienten wurde aus Griinden des Datenschutzes nach folgenden
Kategorien aufgeschliisselt: Wohnort Berlin, Wohnort Brandenburg, Wohnort in anderen
Bundeslandern, Wohnort au3erhalb von Deutschland

o Falls dokumentiert: Abweichung des Ortes des Beschwerdebeginns vom Wohnort (z.B. bei
Beginn der Beschwerden im Rahmen einer Urlaubsreise), Aufschliisselung nach den
Kfriterien analog zum Wohnort

e Art und Ort der Behandlung:

o Entlassungsdiagnose
o Stationdre Aufnahme (ja / nein) und Dauer der stationdren Behandlung in Tagen

o Ort der stationdren Behandlung (Klinik und Campus)
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e  Anamnestische Daten:

Schwindelanamnese Begleitsymptome

Beginn der anhaltenden Schwindelbeschwerden (Monat) | Gang- und Standunsicherheit

Schwindelqualitit (Dreh- / Schwankschwindel / diffuser | Vegetative Symptome (Ubelkeit /

Schwindel bzw. widerspriichliche Angaben) Erbrechen / sonstige)

Dynamik der Schwindelsymptome (intermittierender Kopfschmerzen (ja / nein)

Schwindel / Attackenschwindel / Dauerschwindel) Bekannte Migréne (ja / nein)
Schwindelerkrankungen mit Diagnose in der Horminderung und Tinnitus (nein / neu
Vorgeschichte (Diagnose / Jahr / betroffene Seite) aufgetreten / vorbestehend mit oder ohne
Dauer zwischen Beginn der anhaltenden Schwindelbe- Verschlechterung)

schwerden und Vorstellung in der Rettungsstelle (Tage)

e  Erfasste Untersuchungsbefunde:

Untersuchung der Okulomeotorik Apparative Untersuchung | weitere
SPN ggf. mit Richtung | Skew deviation (ja / nein) | cMRT (mit / ohne Hinweis | Gang- und
(ja/ nein / unsicher / Sakkadierte Blickfolge auf zentral-vestibulédre Standunsicherheit
Kopfschiittelnystagmus) (ja/ nein) Genese der Erkrankung) (ja/ nein)
Kopfimpulstest mit Blickrichtungsnystagmus | kalorische
_ ] . ) ) Lagerungsproben
Angabe der Seite mit wechselnder Vestibularispriifung mit )
_ ) . ) ) (unauffallig /
(unauffillig / auffallig / | Schlagrichtung (ja / Angabe der Seite ffillig)
auffillig
unsicheres Ergebnis) nein) (unauffillig / auftillig)
Visuelle Suppression Befund der Tonaudiometrie | Sonstige
Okulomotorik
des VOR (unauffillig / (nur bei anamnestischen neurologische
_ (unauffillig / aufféllig) o o
auffillig) Horstorungen/Tinnitus) Auffilligkeiten

2.3 Weitere Datenquellen

2.3.1 OQualititsberichte der Krankenhiuser

Eine wichtige Datenquelle fiir diese Arbeit stellen die Qualitdtsberichte der Berliner

Krankenhé&user fiir die Jahre 2006, 2008, 2010 und 2012 bis 2017 dar.

Alle nach § 108 SGB V in Deutschland zugelassenen Krankenhduser sind zur Erstellung dieser
Berichte gemédl} den ,,Regelungen zum Qualititsbericht der Krankenhduser* des GBA verpflich-
tet.'" In den Qualititsberichten werden fiir alle Fachabteilungen die Hauptdiagnosen der
entlassenen Patienten mit der Anzahl der vollstationdren Behandlungsfille angegeben. Fiir den
Qualitédtsbericht 2006 waren dabei lediglich ,,mindestens 80 % aller ICD-Ziffern der Organi-

sationseinheit / Fachabteilung vierstellig mit Fallzahl anzugeben*!!>. Aus Datenschutzgriinden
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wurden Fallzahlen von fiinf oder weniger Fillen pro Jahr nicht angegeben. Die Qualitétsberichte
waren alle zwei Jahre zu erstellen.!!® Die Regelungen fiir die Qualititsberichte wurden in den
Folgejahren angepasst. So waren ab 2010 alle ICD-10-Ziffern der Fachabteilungen vierstellig mit
Fallzahl anzugeben.!'® Ab dem Berichtsjahr 2012 wurden die Qualititsberichte jdhrlich erstellt. Es

waren nur noch Fallzahlen von weniger als vier Fillen pro Jahr nicht anzugeben.!!*

Die Qualitétsberichte aller Krankenhiuser in Deutschland wurden als Dateien im XML-Format
vom GBA zur Verfiigung gestellt. Mithilfe eines fiir diesen Zweck von J. Bergner, einem IT-
Systems Engineer, erstellten Computerprogramms wurden die Berichte der Berliner
Krankenhduser ausgewdhlt und jeweils die Fallzahl der Entlassungsdiagnose ,Neuritis
vestibularis* ausgelesen. Fiir Berliner Krankenhéuser, die (z.B. wegen eines Tippfehlers in der
Postleitzahl) nicht vom Computerprogramm erfasst wurden, wurden die Qualitétsberichte tiber die

Website des GBA als PDF-Datei bezogen und ausgewertet.!!’

2.3.2 Statistisches Bundesamt und Amt fiir Statistik Berlin-Brandenburg

Im Rahmen der Auswertung wurden unter anderem Daten des Statistischen Bundesamtes zum
Bevolkerungsstand in Deutschland''® und den Bundeslindern''® in den Jahren 2008 bis 2017 sowie
zur Altersstruktur der deutschen Bevolkerung!'?® verwendet. Hinsichtlich der Daten zum
Bevolkerungsstand ist zu bemerken, dass dieser nach einem Zensus im Jahr 2011 auf einer neuen
Grundlage erhoben wurde und die Bevolkerungszahlen im Vergleich zu den Vorjahren nach unten

korrigiert wurden.!!®

Eine weitere wichtige Datenquelle waren die Berichte , Tiefgegliederte Diagnosedaten der

Krankenhauspatientinnen und -patienten der Jahre 2008 bis 2017 des Statistischen Bundesamtes.

Vom Statistischen Bundesamt werden fiir alle vierstelligen ICD-10-Codes die Anzahl der
vollstationdren Behandlungsfille in Deutschland erfasst. Die Daten werden von den Statistischen
Landesidmtern erhoben und an das Statistische Bundesamt weitergeleitet. Es werden hierbei die
Hauptdiagnosen bei Entlassung gezdhlt. Zudem werden Geschlecht, Altersgruppe (in 5-Jahres-
Schritten), Wohn- und Behandlungsort sowie die Fachabteilung und die Belegungstage erfasst.
Die Erfassung erstreckt sich auf alle Krankenhiuser in Deutschland mit wenigen Ausnahmen etwa
fir Krankenhduser des Straf- und Malregelvollzugs. In den Berichten , Tiefgegliederte
Diagnosedaten der Krankenhauspatientinnen und -patienten* wird die Anzahl der Félle fiir die
vierstelligen ICD-10-Codes nur fiir die Geschlechter médnnlich und weiblich aufgeschliisselt.
Weitere Aufschliisselungen der Daten sind tiber die Internetseite der Gesundheitsberichterstattung

des Bundes (www.gbe-bund.de) erhiltlich. Hier wurde eine Aufschliisselung der Diagnosedaten
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nach Altersgruppen, nach Jahren und nach dem Wohnort'?! bzw. dem Behandlungsort!?* auf

Ebene der Bundesldnder abgerufen.

Zudem wurden vom Amt fiir Statistik Berlin-Brandenburg eine Aufschliisselung der
Diagnosedaten fiir das Land Berlin nach Monat des Entlassungstages und nach Wohnort der
Patienten innerhalb oder auflerhalb Berlins mit dem Datensatz ,,Aus Berliner Krankenhidusern
entlassene vollstationire Behandlungsfille 2008 bis 2017 mit der Diagnose ICD-10: H81.2 nach

Monat der Entlassung® zur Verfiigung gestellt.!?

Zu weiteren Eigenschaften der Daten des Statistischen Bundesamtes sowie zu rechtlichen Grund-

lagen wird auf den entsprechenden Qualititsbericht des Statistischen Bundesamtes verwiesen.!**

2.4 Statistische Auswertung

2.4.1 Verwendete Programme

Die genannten Daten wurden mittels des Programms ,,Microsoft Excel 2019 gesammelt. Die
Auswertung der Fille mittels der in Abschnitt 2.4.3 genannten diagnostischen Kriterien, die
Zuordnung zu den in Abschnitt 2.4.4 genannten Datensédtzen sowie die Auszdhlung der Anzahl
der Fille an den einzelnen Tagen, Kalenderwochen und -monaten erfolgte iiber die

Befehlsfunktionen des Programms ,,Microsoft Excel 2019%.

Zur Bearbeitung der in dieser Arbeit formulierten Fragestellungen wurden verschiedene
statistische Tests verwendet. Diese werden in den folgenden Abschnitten erwédhnt. Zur
statistischen Auswertung wurde das Programm ,,GraphPad Prism 8 verwendet. Zur statistischen
Auswertung moglicher saisonaler Schwankungen wurde an den im Abschnitt 2.4.7 dargestellten
Stellen zusitzlich das Programm ,RStudio Version 1.2.1335“ fiir die statistische

Programmiersprache ,,R*“ verwendet.

2.4.2 Verwendete statistische Verfahren

Metrisch skalierte Daten wurden i.d.R. durch den Mittelwert mit Standardabweichung dargestellt.
Bei metrisch skalierten Daten mit niedrigen Fallzahlen und schiefer Verteilung sowie bei ordinal
skalierten Daten erfolgte die Darstellung durch den Median mit Interquartilsabstand. Bei nominal

oder kategorial skalierten Daten wurden Héaufigkeiten teils mit Prozentangaben angegeben.

Unterschiede zwischen unabhingigen Gruppen wurden bei metrisch skalierten, normalverteilten
Daten mit dem zweiseitigen t-Test (bei ungleichen Varianzen mit Welch-Korrektur) untersucht.
Bei metrischen, nicht normalverteilten sowie ordinalen Daten wurden zur Untersuchung der

Unterschiede zweier unabhingiger Gruppen der Mann-Whitney-U-Test, bei nominal skalierten
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Daten der Chi-Quadrat-Test genutzt. Verfahren zur Testung saisonaler Unterschiede sind in

Abschnitt 2.4.7 aufgefiihrt.

Wenn nicht anders angegeben, wurde fiir die Tests ein Signifikanzniveau o von 0,05 festgelegt.
Es erfolgte keine Korrektur fiir multiples Testen. Die angegebenen p-Werte sind, wenn nicht

anders angegeben, explorativ zu interpretieren.

2.4.3 Diagnostische Kriterien

Um die unterschiedliche Gewissheit der Diagnose ,,Neuritis vestibularis* in der Studienpopulation
darzustellen, wurden ein diagnostischer Score entwickelt. Dieser basierte auf insgesamt 13
diagnostischen Kriterien, die auf Grundlage der in Abschnitt 1.4 dargestellten Erkenntnisse

formuliert wurden. Die diagnostischen Kriterien sind in der Tabelle 6 (Seite 23) dargestellt.

Wenn ein Kriterium erfiillt wurde, wurden hierfiir null Punkte vergeben. Fiir alle Befunde, die
nicht fiir eine Neuritis vestibularis sprachen, wurden ein bis drei Punkte vergeben. Die Punkte
wurden zu dem Score addiert. Somit erhielten Fille, die alle aufgefiihrten diagnostischen Kriterien
einer Neuritis vestibularis erfiillten, einen Score von null Punkte. Jeder nicht passende Befund
erhohte den Punktwert des Scores. Der diagnostische Score wurde fiir alle Fille in der

Studienpopulation berechnet.

Im nichsten Schritt wurden die Punktwerte aller Patienten mit der als gesichert angegebenen
Entlassungsdiagnose ,,Neuritis vestibularis* und mit Entlassungsdiagnosen, die mit einer Neuritis
vestibularis nicht vereinbar waren (siehe Abschnitt 2.1.3, Seite 17), miteinander verglichen.
Mittels einer ROC-Analyse wurde die Sensitivitidt und Spezifitit des Scores zur Identifikation der
Patienten mit der Entlassungsdiagnose ,Neuritis vestibularis® fiir verschiedene Grenzwerte
berechnet. Hierbei sollte unter anderem ein Grenzwert mit einer Sensitivitdt von iiber 90%
(lockerer Grenzwert) und ein weiterer mit einer Spezifitdt von iiber 90% (strenger Grenzwert)

identifiziert werden.

Zudem wurde mittels des Mann-Whitney-U-Tests gepriift, ob sich Patienten mit der Diagnose
»Neuritis vestibularis“ von Patienten mit abweichenden Diagnosen hinsichtlich der Ergebnisse des
Scores signifikant unterscheiden und ob fiir bestimmte Diagnosen kein signifikanter Unterschied
festgestellt werden konnte. Die Nullhypothese lautete dabei: Die Verteilung der Werte des
diagnostischen Scores zeigt keine Unterschiede zwischen Fillen mit der Entlassungsdiagnose

,Neuritis vestibularis* und davon abweichenden Entlassungsdiagnosen.
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Tabelle 6: Diagnostische Kriterien fiir die in die Studie eingeschlossenen Patienten. Die fiir die in der ersten Spalte
aufgefiihrten Kriterien vergebenen Punkte werden zu einem Score addiert.

0 Punkte

1 Punkt

2 Punkte

3 Punkte

Dauer

Dauer tiber 24 h
dokumentiert
stationdre Aufnahme und
Entlassungsdiagnose
»Neuritis vestibularis”

Dauer Uber 24 h nicht

dokumentiert und keine

stationdre Aufnahme

Stationdre Aufnahme und in der
Epikrise Dauer unter 24 h
dokumentiert

Schwindelqualitét

Drehschwindel

Andere Schwindelqualitat

oder widersprichliche
Aussagen

Kein Schwindel dokumentiert

Dynamik der
Schwindelsymptome

Dauerschwindel

Nicht dokumentiert

Andere Dynamik

Standunsicherheit
(anamnestisch ader
in der Untersuchung)

Untersuchung aufgrund der
Beschwerden nicht méglich

Vegetative Nicht vorhanden oder nicht
vorhanden .
Symptome dokumentiert
Gang- und/oder vorhanden

Nicht vorhanden oder nicht

dokumentiert

Kopfschmerzen oder
Photo-
/Phonophobie

Kopfschmerzen UND Photo-/
Phonophobie

Nicht vorhanden

Kopfschmerzen ODER Photo-/Phonophobie

OHNE
Bekannte Migrane

MIT
Bekannter Migriane

Hérminderung
und/oder Tinnitus

Nicht vorhanden oder nicht
dokumentiert

Vorbestehend ohne
Verstarkung der Symptomatik

Anamnestisch neue oder verstirkte Symptomatik

UND

Unauffalliger Befund in der
Tonschwellenaudiometrie

(inkl. Befund einer
Preshyakusis)

UND

In der Tonschwellaudiometrie

asymmetrischer Befund im
hochfrequenten Bereich oder
symmetrische Horstdérung im mittel-/
tieffrequenten Bereich oder keine

Tonschwellenaudiometrie
dokumentiert

In der Tonschwellen-
audiometrie
asymmetrischer Befund
mit Hérminderung im
niedrigen bis mittleren
Frequenzbereich oder
pantonal

Vorherige Episoden

Keine vorherigen Episoden

1-2 Episoden mit dhnlicher

oder gleichartiger
Schwindelsymptomatik

Mindestens 3 Episoden mit dhnlicher
oder gleichartiger
Schwindelsymptomatik

Lagerungsproben

Ohne Hinweis auf BPLS

Unklarer Befund

Hinweis auf BPLS

Einseitige positive Befunde in
beiden Untersuchungen

nicht durchgefiihrt oder mit

unsicherem Ergebnis

Kopfimpulstest und
kalorische Testung

OHNE

Einseitig positiver Befund in einer Untersuchung

MIT

Beide Untersuchungen mit negativem

Spontannystagmus

SPN zur nicht betroffenen

Ergebnis
negativem oder negativem oder
widersprichlichem Befund in | widerspriichlichem Befund in
der anderen Untersuchung der anderen Untersuchung
Kopfschiittelnystagmus
Kein SPN

SPN zur betroffenen Seite

Seite ohne
blickrichtungsabhéngigem
Wechsel der Schlagrichtung

blickrichtungsabhéngiger Wechsel der Schlagrichtung

UND
cMRT ohne Hinweis auf

zentral-vestibulére Lasion

UND
kein cMRT durchgefiihrt

Skew deviation

Nicht dokumentiert

UND

Keine Skew Deviation

Okulomotorik unauffallig

Skew deviation

cMRT ohne Hinweis auf zentral-vestibuldre Lasion

Nicht dokumentiert

kein cMRT durchgefihrt

Skew deviation

UND

(inkl. gestéirte
visuelle Suppression
des VOR und sakka-

Untersuchung

UND
cMRT chne Hinweis auf

dierte Blickfolge)

zentral-vestibulire Lasion

Sonstige Nicht vorhanden
“e“"’"_’%'“"e Sonstige neurologische Defizite oder keine neurologische
Defizite

dokumentiert

UND
kein cMRT durchgefthrt

cMRT oder cCT mit Hinweis auf
zentral-vestibuldre Lasion
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2.4.4 Einteilung der Studienpopulation in unterschiedliche Gruppen

Die Fragestellungen wurden primér anhand der Patienten beantwortet, die bei Entlassung die
gesicherte oder fithrende Verdachtsdiagnose ,,Neuritis vestibularis* erhielten. Die Gruppe dieser

Patienten wird in Abbildungen und Tabellen teilweise mit ,,NV* abgekiirzt.

Fiir einige Fragestellungen wurde zudem die Gruppe von Patienten mit der Entlassungsdiagnose
»Neuritis vestibularis® untersucht, die einen strengen Grenzwert (Spezifitit in der im vorherge-

henden Abschnitt dargestellten ROC-Analyse von >90 %) des diagnostischen Scores erfiillten.

Bei der Untersuchung des diagnostischen Scores sowie bei weiteren Fragestellungen wurde die
Gruppe der Patienten untersucht, bei denen bei der Entlassung eine Neuritis vestibularis als
gesicherte Diagnose formuliert wurde. Dies wird an diesen Stellen jeweils gesondert erwihnt und
teilweise mit ,NV G* abgekiirzt. Demgegeniiber wurden Patienten, die bei Entlassung die

fiihrende Verdachtsdiagnose ,,Neuritis vestibularis* erhielten mit ,,NV V* abgekiirzt.

Die Gruppe der Patienten mit Entlassungsdiagnosen, die mit einer Neuritis vestibularis zu
vereinbaren waren (,,Neuritis vestibularis DD...*, , Peripher-vestibulidre Stérung* und ,,Schwindel

unklarer Genese*‘), wurden ebenfalls auf verschiedene Charakteristika untersucht.

Die Patienten mit abweichenden Entlassungsdiagnosen und solche, bei denen die Neuritis
vestibularis im Entlassungsbrief als nachrangige Differentialdiagnose gewertet wurde, fungierten
als Kontrollgruppe fiir den diagnostischen Score und wurden fiir die weitere Auswertung nicht

herangezogen.

2.4.5 Zuordnung der Fille zu den Kalendermonaten

Bei Patienten, bei denen kein genauer Tag des Beschwerdebeginns dokumentiert war, erfolgte,
wenn moglich, anhand der dokumentierten Zeitangabe eine Zuordnung des Beschwerdebeginns

zu einem Monat und einem Jahr nach den in Abbildung 4 (Seite 25) dargestellten Regeln.

Fiir die Zeitangabe ,,seit wenigen Tagen* oder ,,seit ein paar Tagen wurde angenommen, dass der
Beschwerdebeginn maximal sieben Tage zuriickliegt. Fiir die Zeitangabe ,,seit einigen Tagen*
wurde angenommen, dass der Beschwerdebeginn vor mindestens vier und maximal 21 Tagen
stattgefunden hat. Wenn eine Zuordnung des Beschwerdebeginns bei einem Fall nach den o.g.
Kfriterien nicht moglich war und maximal zwei Monate hierfiir infrage kamen, wurde der Fall zu

gleichen Teilen zwischen den jeweils in Frage kommenden Monaten aufgeteilt.
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Bei Angabe des Beschwerdebeginns mit:

,seitca. x Tagen“und x 27
- oder =
seit ca. x Tagen“ und x< 7 »Seit ca. x Wochen” und x 2 2
[’ ,,Seit ca. einer Woche”
oder oder
o y oder . y
»seit einer Woche JSeitx Wochen“und x = 4
»seit [2 oder 3] Wochen” \
Zuordnung zu einem Kalendermonat und Jahr, wenn die Zuordnung auch bei einer Abweichung
des tatsdchlichen Beschwerdeginns vom dokumentierten Beschwerdebeginn von ...

, 4

einem Tag eindeutig moglich ist [ |zwei Tagen eindeutig moglich ist| | drei Tagen eindeutig méglich ist

Abbildung 4: Regeln zur Zuordnung von Fillen ohne eindeutig dokumentiertem Beschwerdebeginns zu den Monaten

2.4.6 Fragestellung 1: Wie hoch ist die Inzidenz der Neuritis vestibularis in Berlin?

Fiir die Berechnung der Inzidenzrate der Neuritis vestibularis in Berlin werden die Anzahl der
neuaufgetretenen Fille von Neuritis vestibularis (Inzidenz) und die Bevolkerungszahl von Berlin
benétigt. Die Berliner Bevolkerungszahl ist aus Daten des Statistischen Bundesamtes bekannt.!!”
Die Inzidenz der Neuritis vestibularis in Berlin ist hingegen unbekannt. Sie wurde in dieser Arbeit
auf zwei verschiedenen Wegen geschitzt. In beiden Methoden wurden die Studienpopulation und

jeweils eine der im Abschnitt 2.3 dargestellten Datenquellen verwendet.

Fiir die erste Methode zur Schitzung der Inzidenz wurden die Fallzahlen der Neuritis vestibularis
aus den Qualitétsberichten der Charité und der anderen Berliner Krankenhéduser genutzt. Im ersten
Schritt wurde hierbei untersucht, wie grofl der Anteil der Standorte der Charité an allen in den
Qualitédtsberichten gemeldeten Fille von Neuritis vestibularis war. Mit Hilfe dieses Anteils
konnten die Fallzahlen der Neuritis vestibularis in der Studienpopulation auf ganz Berlin

hochgerechnet werden.

Die zweite Methode zur Schitzung der Inzidenz der Neuritis vestibularis basierte zum einen auf
der Fallzahl der stationir behandelten Neuritis vestibularis in Berlin. Diese ist aus den Daten des
Statistischen Bundesamtes bekannt. Zum anderen wurde der Anteil der Patienten in der
Studienpopulation, der stationir behandelt wurde, genutzt. Aus diesen Werten konnte mittels des

Dreisatzes die Inzidenz der Neuritis vestibularis geschétzt werden.

Beide Methoden zur Schitzung der Inzidenz der Neuritis vestibularis sind im Folgenden genauer

dargestellt.
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1. Methode: Schitzung der Inzidenz der Neuritis vestibularis in Berlin mithilfe der

Qualititsberichte der Berliner Krankenhiuser fiir den Gemeinsamen Bundesausschuss und der

Fallzahlen in der Studienpopulation

Die erste Methode basiert auf der Annahme, dass in Berlin sowohl bei der Gesamtzahl als auch
bei der Zahl der stationdr behandelten Patienten mit Neuritis vestibularis der Anteil, der an der
Charité behandelt wurde, anndhernd gleich grof ist:

Inzidenz NV (Charité) _ Anzahlstat. Pat. mit NV (Charité)
Inzidenz NV (Berlin) Anzahl stat. Pat. mit NV (Berlin)

Die Fallzahl der Neuritis vestibularis (Inzidenz NV) in Berlin ist in der dargestellten Rechnung
der unbekannte Wert. Die Fallzahl der Neuritis vestibularis an der Charité wurde aus der

Studienpopulation ermittelt.

Mithilfe der Qualititsberichte der Krankenhduser konnte berechnet werden, welcher Anteil der in

Berlin mit Neuritis vestibularis stationir behandelten Patienten an der Charité behandelt wurde:

Anzahl stat. Pat. mit NV (Charité)

2. Anteil Charité (Qualitatsberichte) = Anzahl stat. Pat. mit NV (Berlin)

Somit konnte die Inzidenz der Neuritis vestibularis in Berlin mit folgender Formel geschitzt

werden:

Inzidenz NV (Charité)
Anteil Charité (Qualititsberichte)

3. Inzidenz NV (Berlin) =

Fiir den Anteil der Charité an den stationédr behandelten Fillen von Neuritis vestibularis in Berlin
konnte aus den Qualititsberichten der Berliner Krankenhiuser jedoch kein genauer Wert ermittelt
werden. Der Grund hierfiir war, dass fiir Fachabteilungen mit niedrigen Fallzahlen (ab 2012 unter
vier bzw. bis 2010 unter sechs Fillen) in den Qualititsberichten lediglich ,,Fallzahl Datenschutz*
angegeben wurde (siehe Abschnitt 2.3.1, Seite 19). In diesen Abteilungen sind somit mindestens
ein und maximal drei bzw. fiinf Fille von Neuritis vestibularis behandelt worden. Daher ergab sich
fiir jedes Jahr ein maximaler Anteil der an der Charité behandelten Patienten als Quotient der
maximal moglichen Fallzahl an der Charité und der minimal moglichen Fallzahl in allen Berliner
Kliniken. Der Minimalwert des Anteils bildete sich dementsprechend aus dem Quotienten der
minimal moglichen Fallzahl an der Charité und der maximal moglichen Fallzahl an allen Berliner

Kliniken.
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2. Methode: Schitzung der Inzidenz der Neuritis vestibularis in Berlin mithilfe der Diagnosedaten

des Statistischen Bundesamtes und dem Anteil der stationdr behandelten Patienten in der

Studienpopulation

Es wurde angenommen, dass der Anteil der Patienten mit Neuritis vestibularis, der stationir
behandelt wird, in den Kliniken der Charité in etwa so grof} ist wie bei der Gesamtzahl der

Patienten mit Neuritis vestibularis in Berlin:

Anzahl stat. Pat. mit NV (Charité) _ Anzahlstat. Pat. mit NV (Berlin)
Inzidenz NV (Charité) Inzidenz NV (Berlin)

Der Anteil der Patienten an Charité, der stationiar behandelt wurde, wurde fiir die Jahre 2010 bis
2013 bestimmt. Hierbei wurden alle Patienten aus der Studienpopulation mit Wohnort Berlin und

Entlassungsdiagnose ,,Neuritis vestibularis beriicksichtigt:

Anzahl stat. Pat. mit NV (Charité)

5. Anteil stat. Pat.(Charité) = Tnzidens NV (Charitd)

Die Inzidenz der Neuritis vestibularis in Berlin wurde fiir diese Jahre auf Grundlage der aus den
Daten den Statistischen Bundesamtes bekannten Anzahl der stationédr behandelten Patienten mit
Neuritis vestibularis und dem Anteil der stationir behandelten Patienten aus der Studienpopulation

wie folgt geschitzt:

Anzahl stat.Pat.mit NV (Berlin)
Anteil stat. Pat. (Charité)

6. Inzidenz NV (Berlin) =

Aus der so geschitzten Inzidenz der Neuritis vestibularis in Berlin und der Berliner
Bevolkerungszahl konnten Schitzwerte fiir die Inzidenzrate der Neuritis vestibularis berechnet

werden.!!®

2.4.7 Fragestellung 2: Gibt es saisonale Schwankungen der Inzidenz der Neuritis vestibularis?

Die Darstellung der saisonalen Verteilung der Inzidenz der Neuritis vestibularis wurde an der
Studienpopulation sowie anhand des Datensatzes ,,Aus Berliner Krankenhdusern entlassene
vollstationidre Behandlungsfille 2008 bis 2017 mit der Diagnose ICD-10: H81.2 nach Monat der
Entlassung® des Amtes fiir Statistik Berlin-Brandenburg durchgefiihrt. Da Regionen auferhalb
von Berlin und Brandenburg potentiell anderen saisonalen Einfliissen unterliegen, wurden alle
Patienten aus der Studienpopulation von der Auswertung ausgeschlossen, bei denen der Wohnort

oder der dokumentierte Ort des Beschwerdebeginns auflerhalb von Berlin und Brandenburg lag.
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Fir die Daten des Amtes fiir Statistik Berlin-Brandenburg wurden alle Patienten mit einem

anderen Wohnsitz als Berlin ausgeschlossen.

Um bei der deskriptiven Darstellung Verzerrungen durch die ungleiche Anzahl der Tage pro
Monat zu umgehen, wurden fiir die untersuchten Monate neben den absoluten Fallzahlen standar-
disierte Fallzahlen in der Einheit ,,/30d* (pro 30 Tage) ermittelt (vgl. Tabelle 7). Um langfristige
Trends zu detektieren, erfolgte fiir die monatlichen standardisierten Fallzahlen der untersuchten
Datensitze eine lineare Regressionsanalyse der Abhiédngigkeit von der Zeit. Trendbereinigte
Fallzahlen wurden aus der Summe der Residualwerte dieser Regressionsanalyse und der
Mittelwerte der standardisierten monatlichen Fallzahlen ermittelt (vgl. Tabelle 7).

Tabelle 7: Definition der in den Analysen zur Saisonalitiit der Neuritis vestibularis genutzten monatlichen Fallzahlen

Absolute Standardisierte | Trendbereinigte Fallzahlen [/30d]
Fallzahlen Fallzahlen [/30d]| als Summe ...

Defini- | Anzahl der | Anzahl der Fille| e der Residualwerte der linearen Regressionsanalyse zur
tion: Fille in pro 30 Tage in| Detektion eines langfristigen Trends in den Fallzahlen
einem Monat | einem Monat e und dem Mittelwert der standardisierten Fallzahlen

Fiir die meteorologischen Jahreszeiten erfolgte eine deskriptive Darstellung der monatlichen
standardisierten Fallzahlen und trendbereinigten Fallzahlen. Unterschiede der Mittelwerte wurden
nach Testung auf Normalverteilung mittels QQ-Plots mithilfe des zweiseitigen t-Tests fiir

unabhéngige Stichproben auf statistische Signifikanz gepriift.

Die Testung auf Saisonalitét der Fallzahlen erfolgte mit dem Chi-Quadrat-Anpassungstest. Es wur-
den Unterschiede der absoluten Fallzahlen gegeniiber einer hypothetischen, der Anzahl der Tage
in den Kalendermonaten bzw. meteorologischen Jahreszeiten entsprechenden Fallzahl sowie Un-
terschiede der trendbereinigten Fallzahlen gegeniiber einer gleichmiBigen Verteilung untersucht.
Fiir den Chi-Quadrat-Anpassungstest wurde das Programm ,,RStudio* (Version 1.2.1335) verwen-

det, da so auch nicht-ganzzahlige (z.B. trendbereinigte) Fallzahlen analysiert werden konnten.

Als Confounder fiir saisonale Schwankungen im Datensatz ,,Aus Berliner Krankenhdusern
entlassene vollstationdre Behandlungsfélle 2008 bis 2017 mit der Diagnose ICD-10: H81.2 nach
Monat der Entlassung® kamen saisonale Unterschiede des Anteils der stationdr behandelten
Patienten an allen Patienten mit Neuritis vestibularis infrage. Daher wurde mittels eines Chi-
Quadrat-Tests mit dem Programm ,,RStudio® (Version 1.2.1335) fiir alle Patienten mit der
Entlassungsdiagnose Neuritis vestibularis an der Charité in den Jahren 2010-2013 untersucht, ob

der Anteil der stationir behandelten Patienten jahreszeitlich variierte.
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Anschlieflend wurde versucht, einen zu erwartenden Wert fiir den Anteil der stationdr behandelten
Fille von Neuritis vestibularis in Berlin in den Kalendermonaten Januar bis Dezember zu
modellieren. Hierfiir wurde mit ,,RStudio* (Version 1.2.1335), Pakete: ,,cosinor (Version 1.1),
,season” (Version 0.3.8) ein Cosinor-Analyse!!’ durchgefiihrt. Dabei erfolgte eine weitere
Testung auf Saisonalitit des Anteils der stationdr behandelten Patienten. Da im Cosinor-Modell
zwei Signifikanztests (fiir den Kosinus- und fiir den Sinusparameter) enthalten sind, ist ein

angepasstes Signifikanzniveau (/2 = 0,025) zu beachten (vgl. Abschnitt 1.8).!10

Aus dem so modellierten Anteil der stationdren Patienten an allen Patienten und den
trendbereinigten Fallzahlen aus dem Datensatz des Amtes fiir Statistik Berlin-Brandenburg konnte
fiir die Monate Januar 2008 bis Dezember 2017 ein Schitzwert fiir die Anzahl der Patienten mit
Neuritis vestibularis in Berlin berechnet werden. Die Verteilung dieser modellierten Werte in den
Jahreszeiten wurde deskriptiv analysiert. Da die Fallzahlen zuvor mit einem saisonal variierenden

Faktor multipliziert wurden, wurde keine Signifikanztestung auf Saisonalitédt durchgefiihrt.
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3 Ergebnisse

3.1 Studienpopulation
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Abbildung 5: Darstellung der erfassten Behandlungsfille mit Angabe der erfassten Fille gemdf3 der Ein- und
Ausschlusskriterien mit Aufschliisselung der Fallzahlen fiir die verschiedenen Entlassungsdiagnose

Es konnten 1167 Fille identifiziert werden, die den Einschlusskriterien entsprachen und deren

Behandlungsdaten ausgewertet wurden. Nach Anwendung der in Abschnitt 2.1.2 aufgefiihrten

Ausschlusskriterien verblieben 1037 Fille. Bei 157 dieser Fille wurde eine Entlassungsdiagnose

gestellt, die mit einer Neuritis vestibularis nicht zu vereinbaren war. Diese Fille wurden als

Kontrollgruppe fiir die Einordnung der Spezifitit und Sensitivitdt des diagnostischen Scores
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verwendet. Es verblieben 880 Patienten, die in die weitere Auswertung aufgenommen wurden.

Eine genauere Aufschliisselung der Studienpopulation findet sich in Abbildung 5 (Seite 30).

Tabelle 8: Verteilung der in die weitere Auswertung

eingeschlossenen Fiille auf die Campus der Charité

Fast die Hilfte der in die Auswertung einge-

schlossenen Félle wurde am Campus Benjamin-

Behandlung am / an den Campus Anzahl
Charité Campus Mitte (CCM) 233 | Franklin, etwas mehr als ein Viertel jeweils an
Charité Campus Virchow-Klinikum (CVK) 223 . . ..
Charité Campus Benjamin Frankiin (CBF) 418 den Campus Mitte und Virchow-Klinikum der
CCM+CVK/CVK+CBF /CBF+CCM |1/4/1 | Charité behandelt (siche Tabelle 8)

3.1.1

Ergebnisse der diagnostischen Kriterien fiir die Studienpopulation

Wenn man die Ergebnisse des diagnostischen Scores fiir die hidufigsten in der Studienpopulation
aufgetretenen Entlassungsdiagnosen vergleicht, zeigten sich fiir alle Diagnosen auB3er ,,Peripher-
vestibuldre Stérung® im Mann-Whitney-U-Test signifikant hohere Werte im Vergleich zur
Entlassungsdiagnose ,,Neuritis vestibularis* (siche Abbildung 6). Ebenfalls zeigten sich im Mann-
Whitney-U-Test statistisch signifikant hohere Werte im Score fiir Patienten, die bei Entlassung die
fiihrende Verdachtsdiagnose ,,Neuritis vestibularis® erhielten, im Vergleich zu solchen mit der
gesicherten Entlassungsdiagnose ,,Neuritis vestibularis“ sowie fiir ambulant behandelte im

Vergleich zu stationédr behandelten Patienten (p-Wert jeweils < 0,0001).
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Abbildung 6: Verteilung der Ergebnisse des diagnostischen Scores bei Patienten mit den genannten Entlassungsdia-
gnosen. Signifikant hohere Werte fiir alle Diagnosen aufler ,, Peripher-vestibuldre Storung ““ im Vergleich zur Diagno-
se ,, Neuritis vestibularis *“ im Mann-Whitney-U-Test. (Angabe der p-Werte gemdifs Legende; ns: nicht signifikant)
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Den niedrigsten Score von 0 Punkten erhielten neben 108 Patienten mit der Entlassungsdiagnose
,»Neuritis vestibularis*“ (davon gesicherte Diagnose: 92; fithrende Verdachtsdiagnose: 16) auch drei
Patienten mit der Diagnose ,,Neuritis vestibularis DD ...%“, vier Patienten mit der Diagnose ,,Peri-
pher-vestibulidre Storung o.n.A.“ und drei Patienten, deren Diagnose zu einem Ausschluss von der
Studie gefiihrt hatten. Von diesen drei Patienten hatte einer die Diagnose ,,TIA DD Neuritis vesti-
bularis* erhalten, wobei in der Epikrise die Differentialdiagnose ,,Neuritis vestibularis* als nach-
rangig beschrieben wurde, ein Patient litt unter einer Destruktion des linken Innenohrs durch ein

Cholesteatom und ein Patient zeigte Schwindel im Rahmen eines bekannten Akustikusneurinoms.

Mittels einer ROC-Analyse wurde untersucht, wie gut der diagnostische Score Patienten mit der
gesicherten Entlassungsdiagnose ,,Neuritis vestibularis® (n = 532) erkennt. Als Kontrollgruppe
fungierten die 157 Patienten, bei denen die Entlassungsdiagnose zum Ausschluss aus der Studie
gefiihrt hatte (vgl. Abbildung 5, Seite 30). Es ergab sich eine Fliche unter der ROC-Kurve von
0,88 (sieche Abbildung 7). Zusitzlich wurde die Korrektklassifikationsrate (Accuracy) fiir
verschiedene Grenzwerte mittels Vierfeldertafeln berechnet (siche Abbildung 8). Eine Sensitivitét
zur Detektion der Patienten mit der gesicherten Entlassungsdiagnose ,,Neuritis vestibularis® von
mehr als 90 % ergab sich bei einem Grenzwert von unter 5 Punkten (Sensitivitidt 94 %, Spezifitit
66 %, Accuracy 87 %). Bei einem Grenzwert von unter 2 Punkten lag die Spezifitit bei tiber 90 %
(Sensitivitit 47 %, Spezifitit 92 %, Accuracy 57 %).

ROC - Kurve Klassifikationstest fiir
100 unterschiedliche Grenzwerte
ST,/ o 100 00— 0—0—9
— 80 " "
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= < p
‘® 60 = 60
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Abbildung 7: ROC-Kurve des diagnostischen Scores zur Iden- e— Sensitivitat Spezifitat Accuracy
tifikation von Patienten mit der gesicherten Entlassungsdia- . o o
gnose ,,Neuritis vestibularis“ (n = 532). Als Kontrollgruppe Abbtl.d.ung. 8: Sensitivitit, Spezifitdt .und qurekt-
fungierten die Patienten, die aufgrund ihrer Diagnose ausge- klassifikationsr ate .(AC?W acy) des .dzagnostl.schen
schlossen wurden (n = 157) (vgl. Abschnitt 3.1). Flidche unter Sco.res zur Identlﬁkatlon.von Patlenten. mlt de.r
der ROC-Kurve 0,88 (95%-Konfidenzintervall: 0,85-0,91). Die | 8¢Sicherten Entlassungsdiagnose ,, Neuritis vesti-
markierten Punkte stellen die Lage eines lockeren Grenzwertes bularis™ in Abh.anglgkelt von den .dar gestellten
mit einer Sensitivitdit (<5P.) von iiber 90 % bzw. eines strengen Grenzwerten. Mit hellem Rand marklef’t: strenger
Grenzwertes mit einer Spezifitéit (<2P.) von iiber 90 % dar. und lockerer Grenzwert analog zu Abbildung 7.
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Um zu untersuchen, in welchen der diagnostischen Kriterien sich die Patienten mit der gesicherten
Entlassungsdiagnose ,,Neuritis vestibularis* von anderen Patienten unterschieden, wurden die
Verteilung der in den diagnostischen Kriterien erreichten Punkte in verschiedenen Gruppen
verglichen. Dabei erreichten Patienten, bei denen bei Entlassung eine Neuritis vestibularis als
fiihrende Verdachtsdiagnose beschrieben wurde, statistisch hochsignifikant hohere — und damit
gegen eine Neuritis vestibularis sprechende — Werte in den Kategorien ,,Dauer der Symptomatik*®,
»Schwindelqualitit®, ,,vegetative Symptomatik®, ,, Kopfimpulstest / kalorische Priifung® und

L»dpontannystagmus® (sieche Tabelle 9).

Tabelle 9: Prozentuale Verteilung der erreichten Punkte in den diagnostischen Kriterien (vgl. Tabelle 6, Seite 23) in
den genannten Gruppen mit folgenden Entlassungsdiagnosen: Neuritis vestibularis, gesichert (NV G); V.a. Neuritis
vestibularis (NV V); "Neuritis vestibularis DD...", "Peripher-vestibuldre Storung o.n.A." oder "Schwindel unklarer
Genese'" (NV mgl.) und mit anderen Entlassungsdiagnosen (Kontrolle). Farbliche Abstufung nach Hohe der Werte.
Rechte Spalte: Ergebnis der Signifikanztestung der Unterschiede der Punkteverteilung zwischen Patienten mit der
gesicherten Entlassungsdiagnose ,, Neuritis vestibularis “ und den anderen Gruppen im Mann-Whitney-U-Test.

p-Wert im Mann-
0 Punkte [%] 1 Punkt [%)] 2 Punkte [%] Whitney-U-Test*
NV [NV | NV | Kon- | NV | NV | NV | Kon- | NV | NV | NV | Kon-
G |V [mgl|trolle| G V |mgl.|trolle | G | V |mgl.|trolle ]| NV V |NV mgl.| andere
Dauer 91 | 67 | 83 83 8 [30] 9 8 1 4 19 10 |<0,0001| 0,010 | 0,002
Schwindel-
qualitat 83 |69 | 76 66 | 17 | 31 | 23 | 32 00 1 2 [<0,0001| ns ns
Dynamik der
Schwindel-
symptome 81 | 75| 70 44 | 16 | 18 | 22 | 41 31719 15 | 0,018 | 0,008 [<0,0001
Vegetative
Symptome 95 | 85| 90 76 5 |15 10| 24 00 0 0 |<0,0001| 0,047 |<0,0001
Unsicherheit
beim Gehen
und/oder Stehen | 87 | 83 | 82 68 | 13 |17 [ 17 | 32 0|00 0 ns ns |<0,0001
Kopfschmerzen
oder Photo-
/Phonophobie 87 | 87 | 86 84 9 [11] 8 10 312 6 6 ns ns ns
Hérminderung
und/oder
Tinnitus 94 | 87 | 81 66 3 3|6 5 [ 3* [10*|13**| 29** | 0,002 |<0,0001|<0,0001
Vorherige
Episoden 83 |78 | 74 78 | 16 | 19 | 19 | 11 2 | 3|6 11 ns 0,042 ns
Lagerungs-
proben 99 |97 | 97 89 1 1 1 1 0|2 ]2 10 | 0,023 ns [<0,0001
Kopfimpulstest
und kalorische
Testung 82 | 59 | 27 31 15 | 27 | 33 | 37 4 |14 |40 | 32 |<0,0001|<0,0001|<0,0001
Spontan-
nystagmus 94 | 81| 77 68 5 |12 | 5 9 1 7 |17 | 23 |<0,0001|<0,0001|<0,0001
Skew deviation 61 | 60 | 73 53 | 39 | 40 | 27 | 47 00 0 0 ns 0,027 ns
Sonstige
neurologische
Defizite 89 | 87 | 89 68 | 10 | 13 | 11 18 0] 0] O 13 ns ns [<0,0001
ns: p>0,05 p<0,05 p<0,01 p<0,001 p<0,0001
*: Vergleich der Punkteverteilung bei Pat. mit gesicherter Entlassungsdiagnose ,Neuritis vestibularis® mit der Gruppe:
**: bei "Hérminderung und/oder Tinnitus" inkl. 3 Punkte
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Beim Vergleich mit den Fillen mit den Diagnosen ,,Neuritis vestibularis DD...*, , Peripher-
vestibuldre Storung* oder ,,Schwindel unklarer Genese* zeigten sich im Mann-Whitney-U-Test
statistisch hochsignifikante Unterschiede in den Kriterien ,,Horminderung und/oder Tinnitus®,
,Kopfimpulstest und kalorische Testung* und ,,Spontannystagmus* mit jeweils niedrigeren

Punktwerten bei den Patienten mit der gesicherten Entlassungsdiagnose ,,Neuritis vestibularis.

Bei neun der diagnostischen Kriterien konnten statistisch hochsignifikante Unterschiede zwischen
der Kontrollgruppe und den Patienten mit der gesicherten Entlassungsdiagnose ,,Neuritis
vestibularis® festgestellt werden. Keine signifikanten Unterschiede bestanden fiir die Kriterien
»Schwindelqualitat™, | Kopfschmerzen oder Photo-/Phonophobie®, ,,vorherige Episoden* und

,»Skew deviation® (siche Tabelle 9, Seite 33).

3.1.2 Charakteristika der Patienten

Tabelle 10: Darstellung einiger ausgewdhliter Charakteristika der dargestellten Patienten

Entlassungsdiagnose »Neuritis vestibularis“ »~Schwindel unklarer
. Genese®, ,Neuritis
fihrende Ver- vestibularis DD...“ oder
gesichert | dachtsdiagnose alle |  Peripher-vestibulare
(n=532) (n = 255) (n =787) Stérung (n = 93)
Geschlecht
weiblich [%] 46,89 42,13 45,35 51,09
mannlich [%] 53,11 57,87 54,65 48,91
Wohnort
Berlin [%] 86,09 87,06 86,40 84,95
Brandenburg [%] 9,21 5,10 7,88 8,60
andere Bundeslander [%] 3,38 5,10 3,94 5,38
Ausland [%] 1,32 2,75 1,78 1,08
Vorstellung in der Rettungsstelle wie viele Tage nach Beginn der Beschwerden?
Am gleichen Tag [%] 53,20 50,98 51,33 69,89
1 bis weniger als 7 Tage [%] 41,92 42,75 41,93 24,73
7 Tage und mehr [%] 4,51 5,88 5,97 5,38
keine Angabe mdglich [%] 0,38 0,39 0,76 0
Stationare Behandlung in der Charité
stationdre Behandlung erfolgt [%] 83,46 43,53 70,52 89,25
durchschnittliche Dauer der
stationdren Behandlung [d] 3,80 4,07 3,85 3,45
Bei stationédrer Behandlung: Ort der stationaren Behandlung
Klinik fir Neurologie [%] 36,67 46,30 38,57 24,10
Klinik fir Hals-, Nasen-,
Ohrenheilkunde [%] 59,91 49,07 57,77 73,49
beide Abteilungen [%] 0,91 0,93 0,91 0
sonstige Abteilungen [%] 2,73 2,78 2,74 2,41
Betroffene Seite
links [%] 47,93 47,84 47,90
rechts [%] 48,50 45,10 47,40 entfallt
nicht angegeben [%] 3,57 7,06 4,70
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Einige Charakteristika der in die Studie eingeschlossenen Patienten mit der Entlassungsdiagnose
»Neuritis vestibularis* und mit den Diagnosen, die als mit einer Neuritis vestibularis vereinbar
erschienen, sind in der Tabelle 10 (Seite 34) dargestellt. Der Wohnort der Patienten mit der der
Entlassungsdiagnose Neuritis vestibularis lag bei rund 94 % der Fille in Berlin und Brandenburg.
Nur bei sechs Patienten mit Wohnort in Berlin oder Brandenburg war ein anderer Ort des
Beschwerdebeginns dokumentiert (in anderem Bundesland: 2; im Ausland: 3; im Flugzeug: 1).

Hinsichtlich der betroffenen Seite zeigte sich eine gleichmifBige Verteilung.

GroBe Unterschiede zeigten sich bei dem Anteil der stationdr behandelten Patienten. So war der
Anteil, der stationédr behandelt wurde, bei den Patienten mit der gesicherten Entlassungsdiagnose
»Neuritis vestibularis* mit 83,5 % fast doppelt so hoch wie bei den Patienten, die mit der Diagnose

,»V.a. Neuritis vestibularis* entlassen wurden (43,5 %).

Auffillig war die auch Geschlechterverteilung. In den Jahren 2010 bis 2013 erhielten mehr Ménner
als Frauen an der Charité die Entlassungsdiagnose ,,Neuritis vestibularis“. Im gleichen Zeitraum
wurden dagegen in allen Berliner Kliniken insgesamt etwas mehr Frauen als Ménner stationér mit
einer Neuritis vestibularis behandelt. Dieser Unterschied war im Chi-Quadrat-Test statistisch
signifikant. Wurden jedoch nur die stationédr behandelten Patienten aus der Studienpopulation in
den Vergleich einbezogen, zeigten sich hinsichtlich der Geschlechterverteilung keine

signifikanten Unterschiede zu den stationdr in Berlin behandelten Patienten (vgl. Tabelle 11).

Bei den in die Studie eingeschlossenen Patienten mit den Entlassungsdiagnosen ,,Schwindel
unklarer Genese®, ,,Neuritis vestibularis DD...“ und ,,Peripher-vestibulidre Storung zeigte sich eine

weitestgehend ausgeglichene Verteilung auf die Geschlechter (vgl. Tabelle 10, Seite 34)

Tabelle 11: Vergleich der Geschlechterverteilung der Patienten mit der Entlassungsdiagnose "Neuritis vestibularis"
an der Charité und bei allen stationdr mit Neuritis vestibularis behandelten Patienten in Berlin (nach Daten des
Statistischen Bundesamtes'??) im Zeitraum 2010-2013. Untersuchung von Unterschieden der Geschlechterverteilung
zwischen den Datensdtzen mit dem Chi-Quadrat-Test, df=1.

Pat. mit _ Geschlechterverteilung Chi-Quadrat-Tests bei Vergleich mit
Eﬁé’jﬁﬁ;‘@%ﬁﬂfﬂgﬁz‘a mannlich weiblich Charité (ambulant) | Berlin (stationar)*
ander/in Anteil [%] | Anzahl |Anteil [%] | Anzahl | Chi? p-Wert Chi2 p-Wert
Charité gesamt 54,65 429 45,35 356 9,30 0,002
Charité (stationar) 52,80 292 47,20 261 2,58 ‘ 0,109 3,35 0,067
Charité (ambulant) 59,05 137 40,95 95 9,48 0,002
Berlin (stationar)* 48,60 1613 51,40 1706

*: Daten des Statistischen Bundesamtes'2?
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3.1.3 Altersverteilung in der Studienpopulation

Altersverteilung
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Abbildung 9: Prozentuale Verteilung der genannten
Altersgruppen in der Berliner Bevilkerung (Zensus
2011)"° und bei den Patienten mit Entlassungsdiagnose
"Neuritis vestibularis" (NV) an der Charité in der
vorliegenden Studie

In der Studienpopulation war der Anteil der
Altersgruppen unter 30 Jahren niedriger und
der Anteil der Altersgruppen ab 50 Jahre hoher
als in der Berliner Gesamtbevolkerung (vgl.

Abbildung 9).

Der Median des Alters der Patienten mit der
Entlassungsdiagnose ,,Neuritis vestibularis in
der Studienpopulation lag bei 54 Jahren. Der
Anteil der Patienten im Alter von bis zu 54
Jahren war dabei hoher und der Anteil der
Patienten in den Altersgruppen ab 55 Jahren
niedriger als bei allen im gleichen Zeitraum
mit der Hauptdiagnose ,,Neuritis vestibularis*

in Berliner Krankenhiusern stationdr behan-

delten Patienten (vgl. Abbildung 10). Dieser Unterschied war im Chi-Quadrat-Test hochsigni-

fikant (vgl. Tabelle 12, Seite 37) Wenn jedoch nur die an der Charité stationdr behandelten

Patienten in den Vergleich mit allen in Berlin stationir behandelten Patienten einbezogen wurden,

war der Unterschied statistisch nur grenzwertig signifikant. Zusitzlich zeigten sich im Chi-

Quadrat-Test statistisch hochsignifikante Unterschiede der Altersverteilung zwischen den

stationdr und den ambulant behandelten Patienten mit der Entlassungsdiagnose ,Neuritis

vestibularis* in der Studienpopulation (vgl. Tabelle 12, Seite 37)

Altersverteilung der Patienten mit der
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55-64 65-74 75-84 ab 85

Altersgruppen [Jahre]

Charité (gesamt) [ Charité (ambulant) [ Charité (stationdr) M Berliner Krankenh&user (stationar)

Abbildung 10: Prozentualer Anteil der Altersgruppen an den Patienten mit der Entlassungsdiagnose ,, Neuritis ves-
tibularis“ in der Studienpopulation (Charité (gesamt)), aufgeschliisselt nach ambulant und stationdr behandelten
Patienten, sowie an allen stationdir in Berlin behandelten Patienten mit Neuritis vestibularis in den Jahren 2010 bis
2013 nach Daten des Statistischen Bundesamtes (Berliner Krankenhduser (stationcir))'?*
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Tabelle 12: Vergleich des Anteils der Patienten bis 54 und ab 55 Jahren bei Patienten mit der Entlassungsdiagnose
,, Neuritis vestibularis ““ in der Studienpopulation (Charité) und bei allen in Berlin stationdr behandelten Patienten mit
der Hauptdiagnose ,, Neuritis vestibularis“ (Daten des Statistischen Bundesamtes'??) im Zeitraum 2010-2013.
Untersuchung von Unterschieden der Altersverteilung zwischen den Datensdtzen mit dem Chi-Quadrat-Test, df = 1

Pat. mit _ Altersverteilung Chi-Quadrat-Tests bei Vergleich mit
Eﬁgj:ﬁgg%iﬂgﬂgﬁze < 54 Jahre = 55 Jahre Charité (ambulant) | Berlin (stationér)”
an der /in Anteil [%]| Anzahl | Anteil [%] | Anzahl| Chiz | pWert | cChiz | p-Went
Charité gesamt 50,83 400 49,17 387 27,13 |<0,0001
Charité (stationar) 45,95 255 54,05 300 | 17,94 | <0,0001 5,57 | 0,018
Charité (ambulant) 62,5 145 37,5 87 42,62 |<0,0001
Berlin (stationar)* 40,61 1348 59,39 1971

*: Daten des Statistischen Bundesamtes '

3.1.4 Anteil der Rezidive

Der Anteil der Patienten mit der Entlassungsdiagnose ,,Neuritis vestibularis“ in der Studienpopu-
lation, bei dem anamnestisch bereits in der Vorgeschichte eine Neuritis vestibularis diagnostiziert
worden war, lag bei 5,21 %. Es konnten hierbei ipsi- und kontralaterale Rezidive identifiziert
werden. Etwa 44 % der Rezidive waren als ipsilaterale, knapp 15 % als kontralaterale Rezidive
einzuordnen (vgl. Tabelle 13). Fiir die restlichen Fille war ein Seitenvergleich nicht moglich, da
entweder die betroffene Seite bei der Vorerkrankung nicht erinnerlich oder im aktuellen Fall nicht

dokumentiert war.

Bei den Patienten mit der hochsten diagnostischen Gewissheit (< 2 Punkte im diagnostischen

Score) war der Anteil der Rezidive niedriger (3 %) (vgl. Tabelle 13).

Tabelle 13: Anteil der Rezidive in den dargestellten Datensitzen der Studienpopulation

Entlassungsdiagnose ,Neuritis fuhrende } mit < 2 Punkten
vestibularis* gesichert Verdachts- alle Falle im diagnos-
diagnose tischen Score
An- | Anteil | An- | Anteil Anteil | An- -
zahl | (%] |zahl | (%] | AnZahl] Tro Tl oan Anteil [%]
Anzahl der Fille 352 100 255 100 787 100 [ 293 100
davon Rezidive 29 5,45 12 4,71 41 5,21 9 3,07
. Ipsilaterale Neuritis
'F':s".zt.era'e vestibularis in 14|  263| 4 1,57 18| 2,29 205| 2,05
ezidive Eigenanamnese
Rezidive lNeu'ritis vestibularis
Seitenve,r- in Elggnanamnese,
gleich nicht Vergleich der . 11 2,07 6 2,35 17 2,16 | 0,34 0,34
méglich betroffenen Seiten
nicht mdglich
Kontralatera- Kontrglatera[e .
le Rezidive Neu_rltls vestibularis 4 0,75 2 0,78 6 0,76 | 0,68 0,68
in Eigenanamnese
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3.1.5 Zuordnung der Fille zu Jahren und Monaten

Fiir die Auswertung moglicher saisonaler Schwankungen der Inzidenz der Neuritis vestibularis
war es notwendig, den Beginn der Beschwerden zeitlich einzuordnen. Bei 42 Patienten mit der
Diagnose ,,Neuritis vestibularis, einem Patienten mit der Diagnose ,,Schwindel unklarer Genese*
und einem Patienten mit der Entlassungsdiagnose ,,Neuritis vestibularis DD ...* war der Tag des
Beschwerdebeginns nicht genau dokumentiert. Bei etwa 80 % dieser Fille konnte der Beginn der
Beschwerden anhand der anamnestischen Angaben im Entlassungsbrief oder Erste-Hilfe-Schein
auf Grundlage der in Abschnitt aufgefiihrten Kriterien einem Monat zugeordnet werden. Die

Zuordnung zu einem Jahr war fiir alle Félle moglich (vgl. Tabelle 14).

Tabelle 14: Anzahl der Fiille mit und ohne eindeutig dokumentierten Tag des Beschwerdebeginns. Bei nicht eindeutig
dokumentiertem Beschwerdebeginn Eingrenzung auf Grundlage der in Abschnitt 2.4.7 aufgefiihrten Kriterien

Anzahl der Félle mit Entlassungsdiagnose... Neuritis vestibularis ~Schwindel unklarer
. Genese*, ,Neuritis
. fuhrende .. vestibularis DD...“
gesichert Verdachts- alle Félle | ~ 4o, Peripher-
diagnose vestibuldre Stérung
...mit dokumentiertem Tag des Beschwerdebeginns 511 234 745 91
...ohne eindeutig dokumentierten Tag des
- 21 21 42 2
Beschwerdebeginns, davon ...
... einem Monat zuzuordnen 18 16 34 1
...mdoglicher Beginn in einem von zwei Monaten 3 4 7 1
...keine zeitliche Einordnung des 0 1 1 1
Beschwerdebeginns zu zwei Monaten mdglich

3.2 Wie hoch ist die Inzidenz der Neuritis vestibularis in Berlin?

3.2.1 Fallzahlen der Neuritis vestibularis in den strukturierten Qualititsberichten der Berliner

Krankenhéuser in den Jahren 2006, 2008, 2010 und 2012 bis 2017

Es wurden die Qualitéitsberichte von 62 Krankenhdusern ausgewertet (vgl. Anhang 1, Seite 86).
Bei 52 Krankenhdusern konnte fiir jedes Jahr ein Qualitédtsbericht identifiziert und ausgewertet
werden. Die Krankenhiuser, fiir die nicht fiir jedes Jahr ein Qualitédtsbericht gefunden wurde,
waren Fach- oder Belegkliniken (vgl. Anhang 2, Seite 87), die auch in den Jahren, fiir die
Qualitédtsberichte vorlagen, keine Patienten mit Neuritis vestibularis behandelt haben. Die einzige
Ausnahme bildet hierbei das Vivantes Klinikum Prenzlauer Berg, in dem im Jahr 2006 mindestens
ein Patient mit einer Neuritis vestibularis behandelt wurde. Fiir die Jahre 2010 bis 2014 konnten

keine Qualititsberichte fiir dieses Krankenhaus gefunden werden.

Die in den Qualititsberichten der Berliner Krankenhéduser genannten Fallzahlen fiir die Neuritis

vestibularis zeigen einen Anstieg der stationdr behandelten Fille im Zeitraum 2006 bis 2017. In
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den Jahren 2006, 2008 und 2010 war die Spanne zwischen den maximalen und minimalen
Fallzahlen, die sich aus der ungenauen Angabe ,Fallzahl Datenschutz® bei Abteilungen mit
niedrigen Fallzahlen ergibt (vgl. Abschnitt 2.3.1), hoher als in den Jahren 2012 bis 2017. Die
Anzahl der stationdren Félle mit Neuritis vestibularis nach den Daten des Amtes fiir Statistik
Berlin-Brandenburg lag in den untersuchten Jahren stets im Bereich der Fallzahlen aus den

Qualititsberichten der Berliner Krankenhduser (vgl. Abbildung 11).

Anzahl der stationar behandelten Patienten mit Neuritis

vestibularis in Berlin
1200
1100 —
1000
900

700 ’

Fallzahl

600
500
2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017
Jahr
M Fallzahl inkl. Datenschutz max. Fallzahl inkl. Datenschutz min.
Jahr ohne Qualitatsberichte Fallzahl Destatis B

Abbildung 11: Anzahl der stationdir behandelten Patienten mit der Hauptdiagnose "Neuritis vestibularis" in Berlin in
den Jahren 2006 bis 2017. Angabe eines Minimal- und Maximalwertes aufgrund der ungenauen Angabe ,, Fallzahl
Datenschutz“ bei unter sechs (2006-2010) bzw. unter vier Patienten (2012-2017) pro Jahr in einer Abteilung. Daten-
quellen: Amt fiir Statistik Berlin-Brandenburg'®; Qualitiitsberichte der Berliner Krankenhdiuser (vgl. Abschnitt 2.3.1)

Anteil der an der Charité behandelten Patienten
50
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Anteil [%]
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Jahr
keine Werte

=== Anteil Charite max. (Fallzahl Charite max./Fallzahl ges. min.)
=== Anteil Charite min. (Fallzahl Charite min./Fallzahl ges. max.)

Abbildung 12: Anteil der in Berlin mit Neuritis vestibularis stationdr behandelten Pat., der an der Charité behandelt
wurde (Datenquelle: Qualitdtsberichte der Berliner Krankenhduser 2006, 08, 10 und 2012-17, vgl. Abschnitt 2.3.1).
Aufgrund der Angabe "Fallzahl_Datenschut?” fiir Abteilungen mit unter 6 bzw. unter 4 Patienten pro Jahr ergeben
sich ein Maximalwert und ein Minimalwert (vgl. Abschnitt 2.4.6)

Im Durchschnitt wurden rund 20 % der Patienten, die mit der Hauptdiagnose ,,Neuritis

vestibularis® in den Qualitdtsberichten der Berliner Krankenhduser gemeldet wurden, an der
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Charité behandelt. Dabei zeigten sich stiarkere Schwankungen dieses Anteils zwischen den Jahren

2006, 2008 und 2010 (vgl. Abbildung 12, Seite 39).

Als Nebenbefund wurde die Verteilung der stationdren Fille auf die verschiedenen
Fachabteilungen untersucht (vgl. Abbildung 13). Knapp die Hilfte der Patienten mit der
Entlassungsdiagnose ,,Neuritis vestibularis“ wurde in neurologischen Fachabteilungen behandelt.
Die Anzahl der Fille, die in Abteilungen der Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde behandelt wurden,
war kaum geringer. Aullerhalb neurologischer Abteilungen oder Abteilungen fiir Hals-, Nasen-,
Ohrenheilkunde (v.a. in Kliniken fiir Inneren Medizin) wurden 5,1 % der Fille bei Annahme der

minimalen bzw. 12,1 % bei Annahme der maximalen Fallzahlen pro Abteilung behandelt.

Verteilung der Falle von Neuritis vestibularis in Berlin auf die Fachabteilungen

bei Annahme der minimalen Fallzahlen bei Annahme der maximalen Fallzahlen
100 100

80

60

Anteil [%]
Anteil [%]

40

20

H Neurologie B HNO Innere Medizin M Rettungsstelle / Aufnahmestation M sonstige

Abbildung 13: Anteil der stationdir behandelten Fiille von Neuritis vestibularis in den Qualitiitsberichten der Berliner
Krankenhduser, der in den genannten Fachabteilungen behandelt wurde (sonstige: chirurgische Ficher, Geriatrie
und Pddiatrie) in den dargestellten Jahren. Grau hinterlegt: Jahr ohne Qualitdtsberichte. Datenquelle: Qualitiits-
berichte der Berliner Krankenhduser (vgl. Abschnitt 2.3.1)

3.2.2 Schiitzung der Inzidenzrate mithilfe der Qualititsberichte der Berliner Krankenhiuser fiir

den Gemeinsamen Bundesausschuss und der Fallzahlen in der Studienpopulation

Im vorhergehenden Abschnitt 3.2.1 wurde der Anteil der in den Qualitdtsberichten gemeldeten
Félle mit Hauptdiagnose ,,Neuritis vestibularis® dargestellt, der von den Kliniken der Charité
gemeldet wurde. Es wurde angenommen, dass dieser Anteil fiir die Summe der stationir

behandelten und ambulant in Rettungsstellen behandelten Patienten ebenfalls gilt.

Unter dieser Annahme wurden mithilfe des Dreisatzes eine wahrscheinliche Fallzahl der Neuritis

vestibularis in Berlin berechnet. Hierzu wurden die Fallzahlen von Patienten mit Wohnort Berlin
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und Entlassungsdiagnose ,,Neuritis vestibularis“ in der Studienpopulation herangezogen. Der
Anteil der an der Charité behandelten Patienten an allen stationér in Berlin mit Neuritis vestibularis
behandelten Patienten in den Jahren 2010, 2012 und 2013 wurde aus den Qualititsberichten der
Berliner Krankenhéduser entnommen (vgl. Abbildung 12, Seite 39). Mithilfe dieser geschitzten
Fallzahlen und den Bevolkerungszahlen der Stadt Berlin!'® konnten Inzidenzraten fiir die

genannten Jahre errechnet werden.

Auf dieser Grundlage ergab sich eine geschitzte Inzidenzrate der Neuritis vestibularis in Berlin
von rund 25 Féllen pro 100.000 Einwohnern in den Jahren 2012 und 2013 sowie von rund 30
Fillen pro 100.000 Einwohnern im Jahr 2010. Wurden bei der Schitzung der Inzidenzrate nur
Patienten beriicksichtigt, bei denen eine Neuritis vestibularis als gesicherte Entlassungsdiagnose
dokumentiert wurde, lag die Inzidenzrate im Bereich zwischen rund 15 Fillen pro 100.000
Einwohnern im Jahr 2013 und rund 20 Fillen im Jahr 2010 (vgl. Abbildung 14).

Schatzung der Inzidenzrate

40 der Neuritis vestibularis in Berlin

Patienten mit
Entlassungsdiagnose
"Neuritis vestibularis”

30_ ........................................................................... I .......... I ......... I .......... I ....... I ....... | ] 2010

ID Ug I Og Ug Ol O] — 2012

== 2013
wod Do B o o M

lD. davon
gesicherte Diagnose

[T/ N— ..l;‘.- ............................................................................................................. 2010
2012
2013

Inzidenzrate [/100000a]

Punktwert im diagnostischen Score

Abbildung 14: Geschditzte Inzidenzrate der Neuritis vestibularis pro 100.000 Einwohner und Jahr (/100000a) in den
Jahren 2010, 2012 und 2013. Grundlage der Schdtzung: Fallzahlen von Patienten mit ,, Neuritis vestibularis* in der
Studienpopulation (unter Anwendung unterschiedlicher Grenzwerte des diagnostischen Scores), Anteil der in den
Qualititsberichten der Berliner Krankenhduser berichteten Fille von Neuritis vestibularis, der an der Charité
behandelt wurde (vgl. Abbildung 12, Seite 39), Bevolkerungszahlen von Berlin''’. Geschiitzte Inzidenzrate unter
Beriicksichtigung aller Patienten mit Wohnsitz in Berlin und Entlassungsdiagnose ,, Neuritis vestibularis™ in der
Studienpopulation (Balken mit Rand) bzw. ohne Beriicksichtigung von Patienten mit der Entlassungsdiagnose ,,V.a.
Neuritis vestibularis ““ (Hellere Balken)

In Abbildung 14 sind die geschitzten Inzidenzraten zusitzlich nach verschiedenen Grenzwerten
des diagnostischen Scores differenziert angegeben. Wenn nur Patienten mit der Entlassungs-
diagnose ,,Neuritis vestibularis* eingeschlossen wurden, die einen Grenzwert des diagnostischen
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Scores von unter 2 Punkten erfiillte, ergab sich eine Inzidenzrate von rund 10 Fillen pro 100.000
Einwohner und Jahr. Bei Anwendung eines Grenzwertes von unter 4 Punkten lag die Inzidenzrate

bei etwa 20 Fillen pro 100.000 Einwohner und Jahr.

Zusitzlich wurde untersucht, ob sich die geschitzte Inzidenzrate deutlich verdndert, wenn auch
Patienten aus der Studienpopulation eingeschlossen wurden, die die Diagnosen ,,Schwindel
unklarer Genese*, ,,peripher-vestibuldre Storung® oder ,,Neuritis vestibularis DD ...“ erhielten.
Beim Einschluss aller Patienten mit diesen Diagnosen erhohte sich die Inzidenzrate in den

untersuchten Jahren um rund 2 bis 3 Fille pro 100.000 Einwohner und Jahr (ohne Abbildung).

3.2.3 Inzidenzrate der stationidr behandelten Neuritis vestibularis in Berlin auf Grundlage der

Daten des Statistischen Bundesamtes sowie des Amtes fiir Statistik Berlin-Brandenburg

Inzidenzrate der stationar behandelten Neuritis vestibularis

40
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S 25
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g 15 —@— Inzidenzrate Deutschland™’
c . .
[} Inzidenzrate Berlin'
< 10
P —@— Inzidenzrate inkl. in anderen Bundesldndern behandelter Berliner'
- 5
Inzidenzraten auf Grundlage der Bevdlkerungszahl von 2011
0
2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017

Abbildung 15: Inzidenzrate der stationdir behandelten Neuritis vestibularis unter Beriicksichtigung von Patienten mit
Wohn- und Behandlungsort in Deutschland und in Berlin. Zusdtzlich Angabe der Inzidenzrate bei Beriicksichtigung
von Patienten mit Wohnort Berlin, die in anderen Bundeslindern behandelt wurden. Datenquellen: Statistisches
Bundesamt'?', Amt fiir Statistik Berlin-Brandenburg'?, Bevilkerungsdaten des Statistischen Bundesamtes''®''°, ab
2011 verdnderte Datengrundlage fiir den Bevolkerungsstand aufgrund des Zensus von 201 1.

Die Inzidenzrate der stationédr behandelten Neuritis vestibularis in Deutschland aus den Daten des
Statistischen Bundesamtes zeigte im Zeitraum 2008 bis 2017 deutlich steigende Werte. Zu
bemerken ist, dass die Inzidenzrate fiir die Bundesrepublik Deutschland in allen Jahren deutlich
iiber der Berliner Inzidenzrate lag. Das gilt auch, wenn man auBlerhalb von Berlin behandelte

Patienten mit dem Wohnsitz Berlin einbezieht (vgl. Abbildung 15).

Auch die altersstandardisierte Inzidenzrate der stationdr behandelten Patienten war in Berlin in
den Jahren 2008 und 2017 im Vergleich zu den meisten Bundeslidndern durchgiingig niedriger.
Lediglich Hamburg zeigte in diesen Jahren &dhnlich niedrige Inzidenzraten. In drei weiteren
Bundesldandern lag die Inzidenzrate zumindest in zwei bis drei der untersuchten Jahre unter den
Werten von Berlin (vgl. Abbildung 16, Seite 43).
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I3 Abweichung der alterstandardisierten Inzidenzrate von der Berliner
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Abbildung 16: Abweichung der altersstandardisierten Inzidenzraten der stationdir behandelten Neuritis vestibularis
in Deutschland und in den Bundesldndern von der Inzidenzrate in Berlin. Darstellung der Werte fiir die Jahre 2008
(jeweils erster Balken) bis 2017 (jeweils letzter Balken). Eigene Berechnung, Daten des Statistischen Bundesamtes'?'.

3.2.4 Schitzung der Inzidenzrate der Neuritis vestibularis in Berlin mithilfe des Anteils der

stationér behandelten Patienten in der Studienpopulation und der Diagnosedaten des Amtes

fiir Statistik Berlin-Brandenburg bzw. des Statistischen Bundesamtes

Von den Patienten mit der Entlassungsdiagnose ,,Neuritis vestibularis* wurden an der Charité wih-
rend des in der Studie untersuchten Zeitraums 70,52 % stationér behandelt. Dabei stieg der Anteil
der stationér behandelten Patienten in den untersuchten Jahren kontinuierlich an (vgl. Tabelle 15).
Mithilfe dieses Anteils und der im vorhergehenden Abschnitt berechneten Inzidenzrate der
stationdr behandelten Patienten mit Neuritis vestibularis konnte fiir die Jahre 2010 bis 2013 die
Inzidenzrate der Neuritis vestibularis in Berlin geschitzt werden. Diese geschitzte Inzidenzrate
lag in den untersuchten Jahren zwischen 27,44 und 32,83 Fillen pro 100.000 Einwohner und Jahr
(Mittelwert: 30,46 Fille pro 100.000 Einwohner und Jahr; vgl. Tabelle 15).

Tabelle 15: Schdtzung der Inzidenzrate der Neuritis vestibularis in Berlin anhand des Anteils der stationdr behandel-
ten Patienten (mit Neuritis vestibularis) in der Studienpopulation und der Inzidenzrate der stationdr behandelten
Neuritis vestibularis in Berlin (Datenquellen: Amt fiir Statistik Berlin-Brandenburg'® (Fallzahlen), Statistisches
Bundesamt''® (Bevolkerungszahl))

2010 2011 2012 2013
Inzidenzrate der stationar 19,30 21,13 22,55 21,71
behandelten Patienten in Berlint%123 pro 100.000 Einwohner und Jahr
Anteil der stationar behandelten

_ ) , ) 62,35 % 64,38 % 73,71 % 79,12 %

Patienten in der Studienpopulation
Geschitzte Inzidenzrate der Neuritis 30,96 32,83 30,59 27,44
vestibularis in Berlin pro 100.000 Einwohner und Jahr
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Inzidenzrate der Neuritis
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Abbildung 17: Inzidenzrate der stationdr behandelten Neuritis vestibularis ohne (Datenquelle: Amt fiir Statistik
Berlin-Brandenburg'? (Fallzahlen), Statistisches Bundesamt'"® (Bevolkerungszahl)) und mit Beriicksichtigung von
Patienten mit Wohnort Berlin, die in anderen Bundeslindern behandelt wurden (Datenquelle: Statistisches
Bundesamt''>'?'). Schiitzung der Inzidenzrate inklusive der ambulant behandelten Patienten analog zu Tabelle 15
anhand des Anteils der stationdr behandelten Patienten in der Studienpopulation.

Wenn auch Patienten mit Wohnort Berlin, die in anderen Bundeslidndern behandelt wurden, in die
Schitzung einbezogen wurden, erhohte sich die geschitzte Inzidenzrate um jeweils rund 2 Fille

pro 100.000 Einwohner und Jahr (vgl. Abbildung 17).

Wenn in die Schitzung der Inzidenzrate statt der jdhrlichen Werte jeweils der Anteil der
stationdren Patienten im gesamten Studienzeitraum 2010 bis 2013 von 70,52 % einfloss, zeigten
sich leichte Verschiebungen der geschitzten Inzidenzrate. So war diese dann im Jahr 2013 um
3,35 Fille pro 100.000 Einwohner und Jahr hoher und im Jahr 2010 um 3,59 Fille niedriger als in
der in Tabelle 15 (Seite 43) beschrieben (vgl. Abbildung 18).
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Abbildung 18: Geschidtzte Inzidenzrate der Neuritis vestibularis in Berlin auf Grundlage der Inzidenzrate der
stationdir behandelten Neuritis vestibularis in den Jahren 2010 bis 2013 (Datenquelle: Amt fiir Statistik Berlin-
Brandenburg'? (Inzidenz), Statistisches Bundesamt''® (Bevilkerungszahl)) und des Anteils der stationdir behandelten
Patienten in der Studienpopulation im Gesamtzeitraum bzw. in den jeweiligen Jahren.
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3.3 Gibt es saisonale Schwankungen der Inzidenz der Neuritis vestibularis?

In den Untersuchungen zur Saisonalitiit der Neuritis vestibularis wurden alle Patienten aus der Stu-
dienpopulation mit Wohnort oder dokumentiertem Beschwerdebeginn auflerhalb von Berlin und

Brandenburg (n=51) sowie Patienten mit Beschwerdebeginn im Jahr 2009 (n = 1) ausgeschlossen.

3.3.1 Saisonale Verteilung der Fille von Neuritis vestibularis in den Jahren 2010 bis 2013 an der

Charité (Daten: Studienpopulation)

Die monatliche Anzahl der Fille von Neuritis vestibularis an der Charité unterlag im Zeitraum
Januar 2010 bis Dezember 2013 starken Schwankungen (vgl. Abbildung 19). Sie lag im Minimum
bei fiinf Fillen im Februar 2010 und Maximum bei 25 Fillen im Juni 2013. Mittels einer linearen
Regressionsanalyse wurden die standardisierten Fallzahlen (pro 30 Tage) auf einen langfristigen
Trend untersucht. Hierbei zeigte sich kein statistisch signifikanter Anstieg der Fallzahlen im
Untersuchungszeitraum. Dies gilt auch fiir die Untergruppen mit der fithrenden Verdachtsdiagnose
bzw. der gesicherten Entlassungsdiagnose ,,Neuritis vestibularis (vgl. Abbildung 19). Daher

wurde auf die Berechnung trendbereinigter Fallzahlen fiir die Studienpopulation verzichtet.
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Abbildung 19: Standardisierte Fallzahlen [/30d] von Patienten mit der Entlassungsdiagnose ,, Neuritis vestibularis *
in der Studienpopulation in den Monaten Januar 2010 bis Dezember 2013. Darstellung der Regressionsgeraden zur
Untersuchung der Abhcdingigkeit der monatlichen Anzahl der Fiille von der Zeit: R? als Wert der Anpassungsgiite sowie
F und p-Wert zum F-Test zur Abschditzung der statistischen Signifikanz.

In der deskriptiven Analyse waren die standardisierten Fallzahlen der Entlassungsdiagnose ,,Neu-

ritis vestibularis® im Median in den Wintermonaten am hochsten (vgl. Abbildung 20, Seite 46).
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Im zweiseitigen t-Test konnte jedoch kein statistisch signifikanter Unterschied des Mittelwertes

der Fallzah

len in den Wintermonaten im Vergleich zu den restlichen Monaten dargestellt werden.

Lediglich fiir die Untergruppe der Patienten, die mit der Diagnose ,,V.a. Neuritis vestibularis*

entlassen wurden, waren die Fallzahlen in den Wintermonaten statistisch signifikant hoher als im

restlichen Jahr (vgl. Abbildung 21). Fiir die Patienten mit der gesicherten Entlassungsdiagnose

,.Neuritis v

estibularis* konnten in der deskriptiven Darstellung keine deutlichen jahreszeitlichen

Unterschiede der Fallzahlen dargestellt werden (vgl. Abbildung 20).
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Abbildung 20: Standardisierte monatliche Fallzahlen (pro 30 Tage) der Patienten mit Entlassungsdiagnose ,, Neuritis

vestibularis “

in der Studienpopulation in den meteorologischen Jahreszeiten in den Jahren 2010 bis 2013 mit Median

und Interquartilsabstand.
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Abbildung 21: Monatliche standardisierte Fallzahlen (pro 30 Tage) der Patienten mit Entlassungsdiagnose ,, Neuritis

vestibularis “

in der Studienpopulation. Darstellung von Mittelwert und Standardabweichung fiir die Wintermonate

und die restlichen Monate (Mrz-Nov); t- und p-Wert des t-Tests zum Vergleich der dargestellten Mittelwerte, df = 46.

Eine Signifikanztestung auf saisonale Schwankungen erfolgte mit dem Chi-Quadrat-Anpassungs-

test. Hierbei zeigten sich statistisch grenzwertig signifikante saisonale Schwankungen lediglich
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fiir die Untergruppe der Patienten mit der Entlassungsdiagnose ,,V.a. Neuritis vestibularis* bei der
Untersuchung der Fallzahlen fiir die vier Jahreszeiten (Chi? = 8,47, df = 3, p = 0,037), nicht aber
bei der Untersuchung der Fallzahlen fiir die Kalendermonate (Chi2 = 18,055, df =11, p=0,08031).
Fiir die Gesamtzahl der Patienten mit der Entlassungsdiagnose ,,Neuritis vestibularis® in der
Studienpopulation sowie fiir die Untergruppe mit der gesicherten Entlassungsdiagnose konnten
sowohl fiir die Untersuchung der Fallzahlen der Kalendermonate als auch der Jahreszeiten keine

statistisch signifikanten saisonalen Schwankungen gezeigt werden (p-Werte > 0,237).

3.3.2 Saisonale Schwankungen des Anteils der stationir behandelten Patienten an allen Patienten

mit der Entlassungsdiagnose ,.Neuritis vestibularis* in der Studienpopulation

Im vorhergehenden Abschnitt 3.3.1 konnten grenzwertig signifikante Schwankungen der
Fallzahlen der Patienten mit der Diagnose ,,V.a. Neuritis vestibularis* mit den hochsten Fallzahlen
in den Wintermonaten dargestellt werden. Aus Abschnitt 3.1.2 ist bekannt, dass die Verdachts-
diagnose vor allem in den Rettungsstellen vergeben wurde, wihrend bei stationdr behandelten
Patienten die Entlassungsdiagnose zumeist als gesichert dokumentiert wurde (vgl. Tabelle 10,
Seite 34). Insofern konnten die Schwankungen der Anzahl der Fille mit der Entlassungsdiagnose
,» V.a. Neuritis vestibularis* in saisonalen Schwankungen des Anteils der Patienten begriindet sein,

die mit einer Neuritis vestibularis stationiar behandelt wurden.

Anteil der stationar behandelten Patienten
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Abbildung 22: Anteil der stationdr behandelten Patienten an den Patienten mit der Entlassungsdiagnose "Neuritis
vestibularis" in der Studienpopulation im Zeitraum Januar 2010 bis Dezember 2013. Darstellung der
Regressionsgeraden der linearen Regression zur Untersuchung der Abhdingigkeit der monatlichen Werte von der Zeit
mit 95% - Konfidenzintervall, R? F und p-Wert zum F-Test.

Um solche Schwankungen darzustellen, wurde der Anteil der stationidr behandelten Patienten an
allen Patienten mit der Entlassungsdiagnose ,,Neuritis vestibularis“ in den Monaten des Studien-
zeitraums deskriptiv analysiert. Dabei war der Anteil, der stationidr behandelt wurde, im Mai 2010

mit 37,5 % am niedrigsten und im Dezember 2013 mit 94,12 % am hochsten. In der linearen
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Regressionsanalyse der Abhingigkeit des Anteils der stationir behandelten Patienten von der Zeit
zeigte sich im untersuchten Zeitraum ein statistisch signifikanter Trend mit einem ansteigenden
Anteil der stationdr behandelten Patienten (vgl. Abbildung 22, Seite 47). Daher wurden fiir

weitere Analysen auch trendbereinigte Werte berechnet (vgl. zur Methodik Abschnitt 2.4.7).

Bereits bei der Betrachtung von Abbildung 22 (Seite 47) scheint der Anteil der Patienten mit
Neuritis vestibularis, der stationédr behandelt wurde, in den Wintermonaten niedriger zu sein als
im Rest des Jahres. Deutlicher wird dies in der Abbildung 23: In den nicht trendbereinigten Daten
lag der Anteil der stationdr behandelten Patienten in den Wintermonaten im Median bei 59 %,
wihrend in den Frithlings-, Sommer- und Herbstmonaten jeweils rund drei Viertel aller Patienten

mit der Entlassungsdiagnose ,,Neuritis vestibularis* stationdr behandelt wurden.
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Abbildung 23: Anteil der Patienten mit Neuritis | Abbildung 24: Trendbereinigter Anteil der Patienten mit Neuritis
vestibularis in der Studienpopulation, der | vestibularis in der Studienpopulation, der stationdr behandelt
stationdir behandelt wurde. Darstellung des | wurde. Trendbereinigte Werte als Summe aus dem Mittelwert
Medians und des Interquartilsabstands fiir die | (MW=0,71) aller Monate und den Residualwerten der linearen
meteorologischen Jahreszeiten. Regressionsanalyse aus Abbildung 22). Darstellung von Median
und Interquartilsabstand fiir die meteorologischen Jahreszeiten.

Bei den trendbereinigten Werten fiir den Anteil der stationédr behandelten Patienten war der Unter-
schied zwischen den Wintermonaten und den restlichen Monaten geringer ausgeprigt. Gleich-
zeitig zeigten sich deutlichere Unterschiede des Anteils der stationédr behandelten Patienten in den
Friihlings- und Sommermonaten im Vergleich zu den Herbstmonaten. So war im Herbst der

mittlere Anteil der stationdr behandelten Patienten etwas niedriger (vgl. Abbildung 24).

Im zweiseitigen t-Test zeigte sich, dass der Anteil der Patienten mit Neuritis vestibularis, die
stationdr behandelt wurden, in den Wintermonaten statistisch signifikant niedriger war als im
restlichen Jahr. Ebenfalls war der Anteil in den Herbst- und Wintermonaten niedriger als in den
Sommer- und Friithlingsmonaten. Dies konnte sowohl fiir die absoluten als auch fiir die

trendbereinigten Werte dargestellt werden (vgl. Abbildung 25, Seite 49).
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Abbildung 25: Vergleich des Anteils der mit Neuritis vestibularis stationir behandelten Patienten in der Studien-
population in den Winter- und in den restlichen Monaten (Mrz-Nov) (jeweils links) sowie in den Herbst- und Winter-
im Vergleich mit den Friihlings- und Sommermonaten (jeweils rechts). Dargestellt sind die Einzelwerte sowie der
Mittelwert mit der Standardabweichung. Angabe der Ergebnisse fiir den Vergleich der Mittelwerte im t-Test, df = 46

Als Signifikanztestung auf saisonale Schwankungen wurden im Chi-Quadrat-Test die Verteilung

der stationir behandelten Fille mit Neuritis vestibularis auf die Kalendermonate bzw. Jahreszeiten

der Verteilung der ambulant behandelten Fille gegeniibergestellt. Hierbei zeigten sich statistisch

grenzwertig signifikante saisonale Unterschiede der Verteilung der ambulant bzw. stationér behan-

delten Patienten sowohl fiir die meteorologischen Jahreszeiten (Chi? = 8,66; df = 3; p=0,034) als
auch fiir die Kalendermonate (Chi?2 = 21,10; df = 11; p = 0,032).

Ein Cosinor-Modell zur Darstellung der saisonalen Schwankungen des Anteils der Patienten mit

Neuritis vestibularis aus der Studienpopulation, der stationédr behandelt wurde, findet in einem spi-

teren Abschnitt (Abschnitt 3.3.4) Anwendung. Da hierbei aber eine weitere Signifikanztestung auf

saisonale Schwankungen erfolgte, wird es bereits an dieser Stelle erwihnt. Der Anteil der stationér
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Abbildung 26: Anteil der stationdr behandelten Patienten
mit Neuritis vestibularis in der Studienpopulation in den
Monaten Januar bis Dezember der Jahre 2010 bis 2013
(helle Punkte). Schwarze Punkte und Linien: Cosinor-
Modell zur Darstellung saisonaler Schwankungen.

behandelten Patienten zeigte eine statistisch
signifikante saisonale Schwankung mit einer
Amplitude von 0,07 (vgl. Abbildung 26; KI:
[0,02; 0,12]; p = 0,009). Auch die trendberei-
nigten Werte zeigten in der Cosinor-Analyse
eine statistisch signifikante saisonale Schwan-
kung mit gleicher Amplitude (vgl. Abbildung
30, Seite 52; KI: [0,02; 0,11]; p=0,005;). Bei
der Interpretation ist das Signifikanzniveau
fir Cosinor-Analysen (a/2 = 0,025) zu
beachten (vgl. Abschnitt 1.8 und 2.4.7)

49




3.3.3 Saisonale Schwankungen der Anzahl der stationiren Fille von ,.Neuritis vestibularis in

den Jahren 2008 bis 2017 in Berlin (Daten des Amtes fiir Statistik Berlin-Brandenburg)

In der Abbildung 27 ist die monatliche Anzahl der stationidr behandelten Patienten mit der
Hauptdiagnose ,,Neuritis vestibularis® und Wohn- und Behandlungsort Berlin im Zeitraum von
Januar 2008 bis Dezember 2017 dargestellt. Das Maximum lag dabei bei 95 Fillen im September
2015, das Minimum bei 38 Fillen im Januar 2009. In der linearen Regressionsanalyse zeigte sich
ein deutlicher Trend mit ansteigenden Fallzahlen im genannten Zeitraum (vgl. Abbildung 27). Es

wurden daher fiir die weiteren Analysen auch trendbereinigte Fallzahlen berechnet.

Monatliche Anzahl der stationar behandelten Falle

von Neuritis vestibularis in Berlin
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Abbildung 27: Standardisierte Fallzahlen [/30d] von stationdr behandelten Patienten mit der Hauptdiagnose
"Neuritis vestibularis" mit Wohnsitz und Behandlungsort Berlin in den Monaten Januar 2008 bis Dezember 2017.
Datenquelle: Amt fiir Statistik Berlin-Brandenburg'®. Darstellung der Regressionsgeraden des langfristigen Trends
mit 95% - Konfidenzintervall sowie R? als Parameter der Anpassungsgiite und dem p-Wert der Signifikanztestung.

Die deskriptive Analyse der saisonalen Unterschiede zwischen den Jahreszeiten erfolgte anhand
der standardisierten Fallzahlen sowie anhand der trendbereinigten Fallzahlen. In beiden Fillen
zeigten sich die hochsten durchschnittlichen Fallzahlen in den Herbstmonaten und die niedrigsten
Fallzahlen in den Wintermonaten. Zwischen den Sommer- und Frithlingsmonaten war kein

deutlicher Unterschied festzustellen (vgl. Abbildung 28, Seite 51).

Im zweiseitigen t-Test war der Mittelwert sowohl der standardisierten (df = 118; t = 2,22;
p=0,028) als auch der trendbereinigten Fallzahlen (df = 118; t=2,63; p=0,001) in den Wintermo-
naten statistisch signifikant niedriger als in den restlichen Monaten. In den Herbstmonaten zeigte
sich sowohl fiir die standardisierten (df = 118; t =2,35; p=0,021) als auch fiir die trendbereinigten
(df =118; t =2,49; p = 0,014) Fallzahlen ein signifikant hoherer Mittelwert (siche Abbildung 29,
Seite 51).
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Saisonale Inzidenz der stationar behandelten Neuritis vestibularis in Berlin
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Abbildung 28: Monatliche Inzidenz der stationdr behandelten Patienten mit Neuritis vestibularis in Berlin pro 30
Tage [/30d] im Zeitraum Januar 2008 bis Dezember 2017. Darstellung der standardisierten (links) und
trendbereinigten (rechts) Fallzahlen. Darstellung von Mittelwert und Standardabweichung fiir die meteorologischen
Jahreszeiten. Datenquelle: Amt fiir Statistik Berlin-Brandenburg'?, vgl. auch Abschnitt 2.3.2.
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Abbildung 29: Vergleich der monatlichen Inzidenz der Neuritis vestibularis in Berlin in den Winter- bzw.
Herbstmonaten mit den jeweils restlichen Monaten. Jeweils dargestellt ist der Mittelwert mit Standardabweichung
sowie der p-Wert fiir den Vergleich der Mittelwerte im zweiseitigen t-Test.

Tabelle 16: Untersuchung saisonaler Schwankungen der Inzidenz der stationdir behandelten Neuritis vestibularis in
Berlin anhand der Fallzahlen der Kalendermonate bzw. Jahreszeiten mit dem Chi-Quadrat-Anpassungstest

Absolute Fallzahlen Trendbereinigte Fallzahlen
Kalendermonate (df = 11) | Jahreszeiten (df = 3) | Kalendermonate (df = 11) | Jahreszeiten (df = 3)
Chi? 33,27 17,20 26,44 13,03
p-Wert < 0,001 < 0,001 0,006 0,005

Im Chi-Quadrat-Anpassungstest zeigten sich sowohl fiir die Untersuchung nach Kalendermonaten
als auch fiir die meteorologischen Jahreszeiten statistisch signifikante saisonalen Schwankungen

der absoluten sowie der trendbereinigten Fallzahlen (vgl. Tabelle 16).
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3.3.4 Schitzung der saisonalen Verteilung der Neuritis vestibularis in Berlin auf der Basis

e der monatlichen Fallzahlen der stationir behandelten Neuritis vestibularis im Zeitraum

2008 bis 2017 (Daten des Amtes fiir Statistik Berlin-Brandenburg'%) und

e der saisonalen Verteilung des Anteils der stationir behandelten Patienten mit der

Entlassungsdiagnose ..Neuritis vestibularis® in der Studienpopulation

Im Abschnitt 3.3.2 wurde gezeigt, dass der Anteil der Patienten mit Neuritis vestibularis in der
Studienpopulation saisonalen Schwankungen unterlag und im Winter am niedrigsten war. Wenn
dieser Befund auch auf die Situation in anderen Krankenhiusern iibertragen werden kann, konnte

dies zu einer Verzerrung der in Abschnitt 3.3.3 dargestellten Ergebnisse gefiihrt haben.
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Abbildung 30: Schitzung der monatlichen Fallzahlen der Neuritis vestibularis in Berlin (rechts) auf Grundlage der
trendbereinigten monatlichen Anzahl der stationdir behandelten Fille in Berlin in den Jahren 2008 bis 2017 (links
unten; Darstellung von Median und Interquartilsabstand; Datenquelle: Amt fiir Statistik Berlin-Brandenburg'?) und
einem Cosinor-Modell des trendbereinigten Anteils der Patienten mit Neuritis vestibularis in der Studienpopulation,
der stationdr behandelt wurde (links oben).

Im letzten Teil der vorliegenden Arbeit wurde daher versucht, die jahreszeitliche Verteilung der
Inzidenz der Neuritis vestibularis unter Beriicksichtigung der ambulant in Rettungsstellen und der

stationdr behandelten Patienten darzustellen.
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Um die saisonalen Schwankungen des Anteils der stationdren Patienten darzustellen, wurde ein
Cosinor-Modell verwendet. Die Datenbasis bildete der Anteil der Patienten aus der Studien-
population mit der Entlassungsdiagnose ,,Neuritis vestibularis*, der stationér behandelt wurde. Die
trendbereinigten Werte dieses Anteils fiir die Monate Januar 2013 bis Dezember 2013 flossen in
das Cosinor-Modell ein. Die modellierten Werte des Anteils der stationdr behandelten Patienten
wurden auf die monatlichen Fallzahlen der in den Monaten Januar 2008 bis Dezember 2017 in
Berlin stationédr behandelten Patienten mit Hauptdiagnose ,,Neuritis vestibularis* nach den Daten

des Amtes fiir Statistik Berlin-Brandenburg iibertragen (vgl. Abbildung 30, Seite 52).

Wie bei den trendbereinigten monatlichen Fallzahlen der stationér behandelten Patienten waren
die geschitzten Fallzahlen aller Fille von Neuritis vestibularis in Berlin in den Herbstmonaten am
hochsten. Anders als in den genannten Daten waren jedoch die Mittelwerte der geschitzten Fall-
zahlen in den Wintermonaten hoher als in den Friihlings- und Sommermonaten. Im Sommer war

nach dieser Schitzung die Inzidenz der Neuritis vestibularis am niedrigsten (vgl. Abbildung 31).
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Abbildung 31: Monatliche Fallzahlen der Neuritis vestibularis in Berlin in den meteorologischen Jahreszeiten.
Links: trendbereinigte Fallzahlen der stationdr behandelten Patienten (gleiche Daten wie in Abbildung 28, Seite 51;
Datenquelle: Amt fiir Statistik Berlin-Brandenburg'?) Rechts: geschiitzte Fallzahlen aller Patienten mit Neuritis
vestibularis unter Beriicksichtigung der saisonalen Verteilung des Anteils der stationdr behandelten Patienten in der
Studienpopulation (vgl. hierzu: Abbildung 30, Seite 52)

53




4 Diskussion

4.1 Studienpopulation

4.1.1 Bewertung des diagnostischen Scores fiir die Studienpopulation

Die Formulierung der Ausschlusskriterien war eine gro3e Herausforderung bei der Vorbereitung
der aktuellen Studie. Durch zu strenge Ausschlusskriterien hitte die Gefahr bestanden, die
Inzidenz der Neuritis vestibularis durch das filschliche Verwerfen der Diagnose bei einer
relevanten Zahl von Patienten zu unterschitzen. Andersherum hitten zu lockere

Ausschlusskriterien zu einer Uberschiitzung der Inzidenz fithren kénnen.

Die einfachste Methode zur Schitzung der Inzidenz ist die Nutzung der Entlassungsdiagnose als
einziges Kriterium. Mit der Entlassungsdiagnose allein ist jedoch nur im geringen Mafe
abgebildet, mit welcher Gewissheit die Diagnose gestellt wurde. Insbesondere gilt dies auch bei
Schwindelerkrankungen, die in der klinischen Diagnostik, gerade auch in Rettungsstellen, eine
besondere Herausforderung darstellen. So zeigte eine Untersuchung von Royl et al. an den
Rettungsstellen der Charité, dass bei 44% aller Schwindelpatienten, die sich im Verlauf erneut in
der Rettungsstelle vorstellten oder die stationdr behandelt wurden, die initiale Diagnose im Verlauf

verworfen wurde.®

Eine Untersuchungsmethode, die als Goldstandard die Diagnose ,,Neuritis vestibularis* sichert, ist
bisher nicht verfiigbar. Auch diagnostische Kriterien des Internationalen Klassifikationskomitee
der Barany-Gesellschaft, einer internationalen Fachgesellschaft fiir Neurootologie, lagen fiir die
Neuritis vestibularis wihrend der Erstellung dieser Arbeit noch nicht vor.'?> Aus diesen Griinden
wurde ein diagnostischer Score entwickelt, der verschiedene differentialdiagnostisch relevante
Kriterien abbildet. Anhand der Ergebnisse des Scores sollte retrospektiv eine Einschédtzung der

diagnostischen Gewissheit der in dieser Studie untersuchten Félle erfolgen.

In einer ROC-Analyse (vgl. Abbildung 7, Seite 32) wurde untersucht, wie gut der Score Patienten
mit der gesicherten Entlassungsdiagnose ,Neuritis vestibularis“ von in die Studie initial
eingeschlossenen Patienten mit Entlassungsdiagnosen, die nicht mit einer Neuritis vestibularis zu
vereinbaren war, unterscheidet. Hierbei konnte eine Flidche unter der ROC-Kurve von 0,88 (95%-
Konfidenzintervall: 0,85-0,91) berechnet werden. Als Nachteil des diagnostischen Scores, der aus
der ROC-Analyse ersichtlich wird, ist zu nennen, dass bei Grenzwerten mit einer hohen Spezifitit
die Sensitivitédt deutlich abnahm. Neben der Tatsache, dass die Kontrollgruppe kleiner war als die
Gruppe der Patienten mit der gesicherten Entlassungsdiagnose ,,Neuritis vestibularis®, fiihrte dies

dazu, dass die Korrektklassifikationsrate (Accuracy) der verschiedenen Grenzwerte im
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Wesentlichen von der Sensitivitit des Scores abhing und um den lockeren Grenzwert von unter 5

Punkten am hochsten war (vgl. Abbildung 8, Seite 32).

Nichtsdestotrotz ist anhand der errechneten Flidche unter der ROC-Kurve von fast 0,9 festzustellen,
dass sich die untersuchten Patienten mithilfe des diagnostischen Scores gut der Diagnose Neuritis

vestibularis bzw. der Kontrollgruppe zuordnen lie3en.

Bei der Anwendung der diagnostischen Kriterien bei allen in die Studie eingeschlossenen
Patienten zeigte sich, dass die Ergebnisse des Scores fiir Patienten mit der Entlassungs-diagnose
,Neuritis vestibularis® signifikant niedriger ausfielen als bei allen anderen untersuchten
Entlassungsdiagnosen mit Ausnahme der Diagnose ,,peripher-vestibuldre Storung® (p-Wert
jeweils <0,001; vgl. Abbildung 6, Seite 31). Somit scheint der Score zur Abgrenzung gegeniiber
einer groBen Anzahl von Differentialdiagnosen geeignet zu sein. Die Tatsache, dass keine
signifikanten Unterschiede zwischen den Diagnosen ,,Neuritis vestibularis“ und ,,Peripher-
vestibuldre Storung® gefunden wurde, konnte mehrere Ursachen haben. Zum einen konnten mit
der Diagnose ,,Peripher-vestibulédre Storung® auch viele Patienten entlassen worden sein, bei denen
eine Neuritis vestibularis vorlag. Zum anderen konnten relevante Faktoren, die zu der
Entscheidung fiihrten, bei Entlassung nicht die Diagnose ,,Neuritis vestibularis* zu stellen, nicht

1m Score erfasst sein.

Auch zwischen Patienten mit der gesicherten Entlassungsdiagnose ,,Neuritis vestibularis® und
solchen, fiir die bei Entlassung eine Neuritis vestibularis als fithrende Verdachtsdiagnose
dokumentiert wurde, konnten hochsignifikante Unterschiede im Mann-Whitney-U-Test gefunden
werden. Eine mogliche Erkldrung liegt in einem der Hauptunterschiede der beiden Gruppen, der
im Abschnitt 3.1.2 dargestellt ist. Bei den Patienten mit der gesicherten Entlassungsdiagnose lag
der Anteil, der stationdr behandelt wurde, bei ca. 83 %. Von den Patienten, die die Verdachts-
diagnose erhielten, wurden hingegen mit ca. 44 % weniger als die Hilfte stationidr behandelt (vgl.

Tabelle 10, Seite 34).

Tatsédchlich zeigten sich auch hochsignifikante Unterschiede in den Ergebnissen des diagnos-
tischen Scores zwischen stationdr und ambulant in den Rettungsstellen behandelten Patienten.
Letztere zeigten im Median hohere Werte, was fiir eine niedrigere diagnostische Gewissheit der
Diagnose sprach. Da die Kernaufgabe der Rettungsstellen primidr im Erkennen von akut
behandlungsbediirftigen Krankheiten und Krankheitsverldufen liegt und nicht in der vertieften
HNO-irztlichen und neurologischen Differentialdiagnostik, erscheint es gut erklérlich, dass die

dort vergebenen Diagnosen eine niedrigere diagnostische Gewissheit aufweisen und dement-
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sprechend auch vermehrt als Verdachtsdiagnosen dokumentiert werden. Zum Teil konnten erhohte
Werte im diagnostischen Score jedoch auch in der klinischen Dokumentation begriindet sein, die
nicht fiir die Zwecke der Studie optimiert war. Daher konnten Patienten mit einem klinisch
eindeutigen Befund aufgrund nicht dokumentierter Untersuchungsbefunde dennoch relativ hohe
Ergebnisse im Score erhalten. Dies kann insbesondere bei der fokussierten und knappen
Dokumentation der Befunde in den Rettungsstellen zu hoheren Werten im diagnostischen Score

gefiihrt haben.

Beim Vergleich der Ergebnisse des diagnostischen Scores bei verschiedenen Schwindelerkran-
kungen fillt auf, dass der Median des diagnostischen Scores bei Patienten mit der Entlassungs-
diagnose ,,Hirninfarkt / TIA* mit 4 Punkten niedriger war als bei anderen Entlassungsdiagnosen.
Der Score scheint somit eine Neuritis vestibularis weniger gut von dieser klinisch bedeutsamen
Differentialdiagnose als von anderen Schwindelursachen zu differenzieren. Um die Inzidenz der
Neuritis vestibularis abzuschitzen, war es jedoch wichtiger, eine Abgrenzung der Neuritis
vestibularis gegeniiber allen hdufigen als gegeniiber den klinisch bedeutsamsten Schwindelursache
zu gewihrleisten. In einer Studie von Renner et al. lag in Thiiringen im Jahr 2014 bei nur 9,1 %
der aufgrund von Schwindel stationir behandelten Patienten eine zentral-vestibuldre Schwindelur-
sache vor, wihrend 74,5% der Patienten an einer peripher-vestibuliren Storung litten.®® Es kann
vermutet werden, dass der Anteil der zentral-vestibuldren Storungen bei Schwindelpatienten, die
nicht stationir aufgenommen wurden, noch deutlich niedriger liegt. Anhand dieser Zahlen ist
ersichtlich, dass fiir eine Studie, bei der das Ziel ist, die Inzidenz der Neuritis vestibularis moglichst
genau zu schitzen, die Abgrenzung gegeniiber Patienten mit anderen peripher-vestibuldren und
damit hiufigen Differentialdiagnosen von groferer Bedeutung ist als die Abgrenzung gegeniiber

den klinisch bedeutsameren, aber selteneren zentral-vestibulidren Differentialdiagnosen.

Beziiglich der Anwendung in der vorliegenden Studie sind einige Limitationen des diagnostischen
Scores anzumerken. So sind die Sensitivitdt und Spezifitidt des Scores bisher nur anhand der in
diese Studie eingeschlossenen Fille mit einer relativ kleinen und selektierten Kontrollgruppe
untersucht worden. Andererseits war fiir alle in die Studie eingeschlossenen Patienten im Verlauf
die Diagnose ,,Neuritis vestibularis* kodiert worden. Dies gilt auch fiir alle Patienten, die aufgrund
einer abweichenden Entlassungsdiagnose ausgeschlossen wurden und als Kontrollgruppe fungier-
ten. Anscheinend bestanden somit bei allen Patienten Hinweise auf eine Neuritis vestibularis. Es
lieBBe sich vermuten, dass die Sensitivitit und Spezifitit des Scores in einer Untersuchung mit einer
Kontrollgruppe von Schwindelpatienten, fiir die die Diagnose ,,Neuritis vestibularis* nicht kodiert

wurde, eher bessere Werte annimmt als in der vorliegenden Untersuchung.
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Als Faktor, der zu einer Verbesserung der Sensitivitit und Spezifitit des diagnostischen Scores
fiihren konnte, wire eine Verdnderung der Gewichtung der diagnostischen Kriterien zu priifen. So
konnte argumentiert werden, dass die Bedeutung der Schwindelqualitét im Score tiberschitzt wird,
da in einer hiufig zitierten Untersuchung von Newman-Toker et al. gezeigt wurde, dass viele
Patienten ihre Schwindelsymptome nicht eindeutig beschreiben kdonnen und schon nach kurzer
Zeit inkonsistente Angaben iiber die Qualitit ihrer Schwindelsymptomatik machen.’! Hierzu ist
anzumerken, dass bei der genannten Studie alle Patienten in zwei Rettungsstellen erfasst wurden,
die zum Zeitpunkt der Untersuchung oder in der Vergangenheit unter ,,dizziness* litten, auch wenn
die Beschwerden bei der aktuellen Vorstellung nicht im Vordergrund standen und ohne dass nach
der vermuteten Ursache der Beschwerden unterschieden wurde. Es erscheint daher fraglich,
inwiefern diese Ergebnisse auf Patienten mit einer Neuritis vestibularis tibertragen werden konnen.
Nichtsdestotrotz konnte kein statistisch signifikanter Unterschied zwischen den Patienten mit der
gesicherten Entlassungsdiagnose ,,Neuritis vestibularis® und der Kontrollgruppe in Bezug auf das

Kriterium ,,Schwindelqualitdt im Mann-Whitney-U-Test gefunden werden.

Auch konnte eingewendet werden, dass einige der Kriterien zu niedrig gewertet wurden. So wird
in zahlreichen Publikationen ein auffélliges Ergebnis in der kalorischen Testung als ,,Conditio sine
qua non* fiir die Diagnose einer Neuritis vestibularis (mit Ausnahme einer Neuritis vestibularis
inferior) formuliert. In einer jiingeren Untersuchung von Kim et al. wird dies infrage gestellt. Hier
wird anhand einer Untersuchung von 201 Patienten eine Subgruppe von Patienten mit einer ,,mini-
mal canal paresis* definiert, die von den Autoren als Untergruppe der Neuritis vestibularis angese-
hen wird.!?® Auch wurde von Strupp et al. gezeigt, dass in verschiedenen Zentren international
sehr unterschiedliche Grenzwerte fiir verwendet werden, so dass die gleichen Werte fiir die Seiten-
differenz in der kalorischen Testung in manchen Zentren als pathologisch, in anderen jedoch als
normal angesehen werden.'?” Auch stellt sich die Frage nach dem zeitlichen Verlauf der Befunde
wihrend der Erkrankung. So wurde in einer Untersuchung von Lee et al. gezeigt, dass ein kleiner
Teil der Patienten mit einer Neuritis vestibularis bei im Verlauf positiven Befunden initial
unauffillige Ergebnisse zeigen kann.'”® Andersherum wurde in einer Studie von Okinaka et al. die
Normalisierung der kalorischen Erregbarkeit in einem sehr unterschiedlichen zeitlichen Rahmen
von 3 Tagen bis hin zu mehr als 5 Jahren nach Beginn der Beschwerden festgestellt.'** Aufgrund
dieser Argumente scheint eine einmalig als unauffillig dokumentierte kalorische Priifung (auch

abhingig von ihrem Zeitpunkt) eine Neuritis vestibularis nicht sicher auszuschliefen.

Zu dem Kriterium ,,Kopfimpulstest und kalorische Testung* ist zu ergidnzen, dass wéhrend des

untersuchten Zeitraums an der Charité der Video-Kopfimpulstest nicht in der klinischen Routine-
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diagnostik eingesetzt wurde. Da im Bed-Side-Kopfimpulstest jedoch frithe, verdeckte Sakkaden
nicht erkannt werden konnen,*! konnte dies zu einer niedrigeren Sensitivitiit des diagnostischen

Scores und zu einer Unterschitzung der Inzidenz der Neuritis vestibularis gefiihrt haben.

Das Symptom Kopfschmerzen wird als Warnzeichen fiir eine akute zentral-vestibulire
Schwindelursache genannt® und kann als Hinweis auf eine vestibulire Migriine gewertet werden.
In einer Studie von Kattah. et al. litten 12 % der Patienten mit einem akuten peripher-vestibulidren
Syndrom unter Kopfschmerzen.>® Zwar war dieser Anteil signifikant niedriger als bei Patienten
mit zentral-vestibulidren Stiilrungen,53 jedoch ist zu befiirchten, dass ein hohere Gewichtung des
Symptoms zu vermehrten falsch-negativen Befunden fiihren konnte Da beim Kriterium ,,Kopf-
schmerzen oder Photo-/Phonophobie* kein signifikanter Unterschied zwischen den Patienten mit
der Entlassungsdiagnose ,,Neuritis vestibularis* und der Kontrollgruppe festgestellt werden konnte
(vgl. Tabelle 9, Seite 33), wire fiir kiinftige epidemiologische Untersuchungen zu priifen, ob
dieses Kriterium in einer Revision des diagnostischen Scores entfernt wird. Gleiches gilt fiir die
Kriterien ,,Schwindelqualitit® (bereits oben diskutiert), ,,vorherige Episoden* und ,,Skew devia-
tion®, fiir die ebenfalls kein signifikanter Unterschied zwischen den Patienten mit der Entlassungs-

diagnose ,,Neuritis vestibularis* und der Kontrollgruppe im Mann-Whitney-U-Test bestand.

Ein Kriterium, dass im diagnostischen Score nicht abgebildet war, ist die Akuitét der Erkrankung.
Bei zwei von drei Patienten aus der Kontrollgruppe, die trotz einer mit der Neuritis vestibularis
nicht zu vereinbarenden Entlassungsdiagnosen einen Punktwert von ,,0° im diagnostischen Score
erreichten, lag eine iiblicherweise chronisch verlaufende Erkrankung vor (Cholesteatom bzw.
Akustikusneurinom). Es wire daher zu priifen, ob durch ein zusitzliches Kriterium der Akuitit die

Spezifitit des Scores in weiteren Untersuchungen verbessert werden konnte.

Ein mit dem in dieser Arbeit verwendeten diagnostischen Score vergleichbares Instrument zur
retrospektiven Einordnung der diagnostischen Gewissheit bei Patienten mit einer Neuritis
vestibularis konnte in der Literatur nicht gefunden werden. Es sind jedoch verschiedene
prospektive diagnostische Hilfsmittel publiziert worden. Am bekanntesten sind sicherlich die
HINTS-Kriterien.>® Diese dienen wie die anderen publizierten Kriterien der Abgrenzung einer
peripher-vestibuldren Storung von einer zentral-vestibulidren Storung, da dies in der Akutsituation
von klinisch herausragender Bedeutung ist. Wie oben dargestellt ist diese Abgrenzung fiir die hier
bearbeiteten Fragestellungen nicht ausreichend. Gleichwohl wurden die HINTS-Kriterien in

abgewandelter Form in den diagnostischen Score integriert.

Fir kiinftige retrospektive Untersuchungen zur Neuritis vestibularis kann der vorliegende

diagnostische Score ein hilfreiches Instrument sein. Als wesentlicher Nachteil ist hierbei sicherlich
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die Erhohung der Komplexitit zu nennen. Gegeniiber einer Studie, die lediglich auf der
Entlassungsdiagnose basiert, erhoht sich die Anzahl der zu erfassenden Kriterien fiir jeden
erfassten Fall deutlich. Aufgrund der hohen Ubereinstimmung zwischen den Ergebnissen des
diagnostischen Scores und der Entlassungsdiagnose muss bei kiinftigen Untersuchungen gut
abgewogen werden, ob der erhohte Aufwand durch die Fragestellung gerechtfertigt ist. Als
wesentlichen Vorteil fiir die vorliegende Untersuchung kann genannt werden, dass mithilfe des
Scores nachvollziehbar dargestellt werden konnte, auf welcher Grundlage die diagnostische
Gewissheit der eingeschlossenen Fille beurteilt und die Inzidenzrate der Neuritis vestibularis

geschitzt wurde.

Auch eine Anwendung des diagnostischen Scores in prospektiven klinischen Studien scheint in
abgewandelter Form moglich. Da hier das Problem der teils liickenhaften Dokumentation der
Untersuchungsergebnisse geringer sein sollte, wéren abhiingig von der Fragestellung die Nutzung
deutlich strengerer Grenzwerte zu priifen. Eine Weiterentwicklung des Scores zur Nutzung in der
klinischen Diagnostik, etwa in Form einer elektronisch gestiitzten Entscheidungshilfe oder
Checkliste, scheint ebenfalls moglich. So wire es ein deutlicher Hinweis auf eine Neuritis
vestibularis, wenn in keinem der vorliegenden Kriterien ein Punkt vergeben wurde. Voraussetzung

wire jedoch eine Validierung des Scores im Rahmen einer kontrollierten prospektiven Studie.

4.1.2 Betroffene Seite und Geschlechterverteilung

Hinsichtlich der von der Neuritis vestibularis betroffenen Korperseite zeigten sich keine deutlichen
Unterschiede zwischen dem rechten und linken Vestibularorgan (vgl. Tabelle 10, Seite 34). Dieses
Ergebnis steht in Ubereinstimmung einer Studie und Meta-Analyse von Reifl und ReiB, bei der

keine signifikante Seitendifferenz festgestellt wurde.*

Auffillig war der vergleichsweise hohe Anteil von ménnlichen Patienten in der Studienpopulation
(bei allen Patienten mit der Entlassungsdiagnose ,,Neuritis vestibularis* rund 55%). Dieser steht
im Gegensatz zu zahlreichen Untersuchungen, in denen fiir Schwindelerkrankungen im
Allgemeinen ein hoherer Anteil betroffener Frauen festgestellt werden konnte 30-82:86-88.102.130.131
Wenn man allerdings nur Studien zur Neuritis vestibularis betrachtet, ergibt sich hinsichtlich der
Geschlechterverteilung kein einheitliches Bild (vgl. Tabelle 17, Seite 60). Die Geschlechter-
verteilung in der vorliegenden Studie liegt somit im Rahmen der bisherigen Untersuchungen. Auch
beim Vergleich der Geschlechterverteilung der stationdr behandelten Patienten mit Neuritis
vestibularis in der Studienpopulation mit den im Studienzeitraum 2010 bis 2013 mit Neuritis

vestibularis in Berlin stationdr behandelten Patienten nach den Daten des Statistischen

Bundesamtes'?* zeigte sich kein statistisch signifikanter Unterschied (vgl. Tabelle 11, Seite 35).
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Tabelle 17: Geschlechterverteilung und Angaben zur Altersverteilung bei Patienten mit Neuritis vestibularis in den
dargestellten Studien und bei den Patienten mit Entlassungsdiagnose "Neuritis vestibularis" an der Charité in den
Jahren 2010-2013 (vorliegende Studie)

Publikation Jahr Studien- Sek- Land n Anteil Anteil Alter [Jahre]
design tor weiblich | minnlich
Koors et al.” 2013" | retrospektiv | k.A. | USA 52 | 67% 33% 55 *
Oron et al.!® 2017* | retrospektiv | stat. | Israel 160 | 60% 40% 56,2 *
Seidel et al.® 2018 | retrospektiv | amb. | Deutschland | 6257 | 60% 40% 553 %
2010
Statistisches ) Deutschland
bis retrospektiv | stat. 3319| 51% 49% ca.60 **
Bundesamt'?? (Berlin)
2013b
Adamec et al.”? | 2014* | prospektiv RTS | Kroatien 79 | 48% 52% 52,3 %
ReiB, Rei*° 20122 | ? stat. Deutschland | 160 | 48% 52% 56 *
Kim et al.'3? 2011* | retrospektiv | k.A: | Siid-Korea 131 | 48% 52% 53,5 %
Sekitani et al.” | 1993* | prospektiv k.A. | Japan 531 | <50% >50% 44 bzw. 46 *
2010
Studien- . stat. + | Deutschland
bis retrospektiv 787 | 45% 55% 54 **
population RTS | (Berlin)
2013b
Dix, Hallpike? 1952* | prospektiv k.A. UK 100 | 43% 57% 30-39 **
Videlaet al.'** | 2013* | retrospektiv | RTS | Argentinien | 89 | 37% 63% 482 *
Langer et al.'® | 2007* | prospektiv stat. Deutschland | 57 | 33% 67% 48,4 *
stat.: stationdre Versorgung; RTS: Rettungsstelle; amb.: ambulante HNO-Praxen; k.A.: keine Angabe; n: Anzahl
der Patienten in der Studie; *: Mittelwert; **: Median; % Jahr der Publikation; b: untersuchte Jahre

In der Zusammenschau der bisherigen Studien lieB3 sich keine klare Geschlechterabhéngigkeit des
Auftretens der Neuritis vestibularis erkennen. Wihrend fiir die Seroprdvalenz von HSV-1
zahlreiche Studien zur Verfiigung stehen, bei denen eine hohere Pridvalenz bei Frauen

134-137

dokumentiert wurde, zeigte eine Untersuchung von Hill et al. keine Geschlechter-

133 Wenn diese Daten auf die

abhingigkeit der Priavalenz von HSV-1 im Ganglion trigeminale
Privalenz von HSV-1 im Ganglion vestibulare iibertragbar sind, konnte daraus resultieren, dass
das Risiko fiir eine Neuritis vestibularis trotz erhdhter HSV-1-Seropridvalenz und im Unterschied

zu anderen Schwindelerkrankungen bei Frauen nicht erhoht ist.

Auch fiir die idiopathische Facialisparese wird ein gleichméBiges Auftreten bei Midnnern und
Frauen beschrieben.'*° Die dhnlichen Ergebnisse in Arbeiten zur idiopathischen Fazialisparese
konnen die Befunde in den Arbeiten zur Neuritis vestibularis stiitzen, da zur idiopathischen

Fazialisparese insgesamt mehr und bessere epidemiologische Daten vorliegen und eine dhnliche
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Atiologie wie bei der Neuritis vestibularis vermutet wird?®. Erkenntnisse zur idiopathischen
Facialisparese werden in der vorliegenden Arbeit auch in der Diskussion weiterer Ergebnisse als

Argument herangezogen.

Auffillig bleiben jedoch die groBen Unterschiede der Geschlechterverteilung in den verschiedenen
Studien, deren Ursache unklar bleibt. Zum Teil konnten sie bei den teilweise niedrigen Fallzahlen

(vgl. Tabelle 17, Seite 60) zufallsbedingt sein.

Ein Confounder in den Studien mit einem hohen Anteil weiblicher Patienten konnte die
vergleichsweise hohe Privalenz von Migrineerkrankungen bei Frauen sein. Die Migrine stellt
einen Risikofaktor fiir verschiedene Schwindelerkrankungen wie der vestibuldren Migréine, dem
Morbus Meniere und BPLS dar,"*! so dass sich aufgrund einer geringeren Abgrenzung gegeniiber
der vestibulidren Migrine und anderen Schwindelerkrankungen in manchen Untersuchungen der
Anteil von Frauen erhoht dargestellt haben konnte. Auch bei den Patienten mit den
Entlassungsdiagnosen ,,Neuritis vestibularis DD...“, peripher-vestibuldre Stérung“ und
,»Schwindel unklarer Genese™ war der Anteil der weiblichen Patienten etwas hoher als bei der
Entlassungsdiagnose ,,Neuritis vestibularis®. Dieser hohere Frauenanteil konnte wiederum darin
begriindet sein, dass zu einem relevanten Anteil andere Schwindelerkrankungen als die Neuritis

vestibularis bei diesen Patienten vorlagen.

4.1.3 Altersverteilung in der Studienpopulation

Die meisten Patienten in der Studienpopulation waren zwischen 30 und 75 Jahren alt. Der Median
lag bei einem Alter von 54 Jahren. Beim Vergleich mit der Altersverteilung der Berliner
Bevolkerung zeigt sich, dass die hochste Inzidenzrate der Neuritis vestibularis in den
Altersgruppen zwischen 50 und 75 Jahren lag. In der Altersgruppe unter 25 Jahren lag eine sehr

geringe Inzidenz der Neuritis vestibularis vor.

Zur Frage der Altersverteilung besteht in der Literatur der Konsens, dass die Neuritis vestibularis
vor allem eine Erkrankung des Erwachsenenalters ist. In dlteren Publikationen zeigte sich jedoch
im Vergleich zur vorliegenden Arbeit (Median des Alters: 54 Jahre) ein hoherer Anteil jlingerer
Patienten. So lag das Durchschnittsalter in der mehrfach erwédhnten Studie von Sekitani et al. aus
dem Jahr 1993 geschlechterabhingig bei 44 bzw. 46 Jahren.”® Dix und Hallpike postulierten in
ihrer Beschreibung der Erkrankung, dass vor allem die Altersgruppe von 30 bis 50 Jahren betroffen
sei.” In jiingeren Publikationen zeigten sich hingegen Mittelwerte des Alters der Patienten, die mit
der vorliegenden Arbeit gut zu vereinbaren sind (vgl. Tabelle 17, Seite 60). Uber die Ursachen

des niedrigeren Durchschnittsalters der Patienten in idlteren Untersuchungen kann hier nur
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spekuliert werden. Infrage kommen zum Beispiel die demographische Entwicklung, die
Weiterentwicklung der medizinischen Diagnostik sowie moglicherweise Anderungen der

Privalenz von HSV-1-Infektionen in den verschiedenen Altersgruppen.

Als Nebenbefund zeigten sich deutliche Unterschiede der Altersverteilung zwischen ambulant und
stationdr behandelten Patienten mit der Entlassungsdiagnose ,,Neuritis vestibularis® in der
Studienpopulation. Dabei war der Anteil der Patienten iiber 54 Jahren bei den stationir behandel-
ten Patienten hochsignifikant (Chi2 = 18,28; df = 1; p < 0,0001) groBer als bei den ambulant in der

Rettungsstelle behandelten Patienten. Hierfiir sind am ehesten zwei Ursachen zu vermuten.

Zum einen konnen die Kompensationsmoglichkeiten dlterer Patienten aufgrund von altersphysio-
logischen Verinderungen im vestibuliren, visuellen und somatosensiblen System'*, zum anderen
durch vielfach vorhandene Komorbidititen und mit Polypharmazie eingeschriinkt sein®. Dadurch
konnten diese Patienten im Rahmen einer Neuritis vestibularis klinisch und funktionell stidrker

eingeschrénkt sein, was zu einer vermehrten stationidren Behandlungsbediirftigkeit fithren kann.

AuBerdem weist ein bedeutender Anteil der Patienten mit Neuritis vestibularis im Alter iiber 50

£.22 Bei diesen Patienten kann

Jahren vaskulédre Risikofaktoren (Hypertonie, Diabetes mellitus) au
es notwendig sein, im Rahmen eines stationdren Aufenthalts weitere Diagnostik zum sicheren

Ausschluss von cerebralen Ischidmien durchzufiithren.

Die Unterschiede der Altersverteilung zwischen den ambulant und stationédr behandelten Patienten
diirfte auch ein entscheidender Grund dafiir sein, dass der Anteil der Patienten bis 54 Jahre in der
Studienpopulation statistisch hochsignifikant hoher war als bei allen in Berlin mit Neuritis vestibu-
laris stationdr behandelten Patienten im gleichen Zeitraum (Tabelle 12, Seite 37). Dementsprech-
end war der Unterschied geringer und statistisch nur grenzwertig signifikant, wenn aus der

Studienpopulation nur die stationédr behandelten Patienten in den Vergleich einbezogen wurden.

4.1.4 Anteil der Rezidive

In der Studienpopulation lieBen sich rund 5 % der Patienten mit der Entlassungsdiagnose ,,Neuritis
vestibularis® als Rezidiv einordnen. Es konnten ipsi- und kontralaterale Rezidive identifiziert
werden, wobei der Anteil der ipsilateralen Rezidive hoher war als der Anteil der kontralateralen

Rezidive (vgl. Tabelle 13, Seite 37).

Auffillig war der geringere Anteil von Rezidiven bei Patienten mit der hochsten diagnostischen
Gewissheit (< 2 Punkte im diagnostischen Score) von nur ca. 3 %. In einer Studie von Huppert et

al. berichteten die Patienten mit einem Rezidiv einer Neuritis vestibularis von einer um 50-70%
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geringeren Symptomatik im Vergleich zum erstmaligen Auftreten der Neuritis vestibularis.”* Dies
konnte erkldren, warum die diagnostische Gewissheit bei Rezidiven reduziert sein kann.
Andererseits ist die geringere diagnostische Gewissheit der Rezidive als limitierender Faktor fiir

die Aussagekraft der vorliegenden Studie zur Rezidivhiufigkeit zu nennen.

Ein weiterer limitierender Faktor ist, dass die Einordnung als Rezidiv primir auf anamnestischen
Angaben der Patienten beruhte. SchlieBlich kann der Anteil der Rezidive dadurch unterschitzt
worden sein, dass Fille, bei denen in der Vergangenheit eine gleichartige Symptomatik bestanden
hatte, ohne dass die Diagnose ,,Neuritis vestibularis® gestellt worden war, nicht als Rezidive

eingeordnet wurden.

Zur Frage nach der Héufigkeit von Rezidiven einer Neuritis vestibularis gibt es unterschiedliche
Angaben. In einer Studie von Liischer et al. an didnischen HNO-Praxen berichteten zehn von 53
Patienten mit Neuritis vestibularis, in der Vorgeschichte bereits gleichartige Symptome gehabt zu
haben.®? Es ist unklar, bei wie vielen dieser Patienten in der Vorgeschichte bereits eine Neuritis
vestibularis bestand, da das Kriterium der gleichartigen Symptomatik auch andere Erkrankungen

mit einschlieBen kann.

Mehrere Follow-up-Studien untersuchten den Anteil der Patienten mit erstmals aufgetretener
Neuritis vestibularis, die im Verlauf ein Rezidiv entwickelten. Bei einer kleinen Studienpopulation
von 18 Patienten in einer Studie von Bergenius und Perols hatte sich bei drei Patienten (16,7 %)

im Verlauf ein jeweils ipsilaterales Rezidiv gezeigt.*s

Bei Kim et al. zeigten 14 von 131 Patienten
(10,7%) im Verlauf ein akutes vestibuldres Syndrom, das als Rezidiv gewertet wurde. Es traten
sowohl ipsi- als auch kontralaterale Defizite auf.'** Deutlich niedrigere Rezidivraten von jeweils

ca. 2 % zeigten sich in Untersuchungen von Huppert et al. (zwei kontralaterale Rezidive bei 103

Patienten)’* und Mandala et al. (ein ipsilaterales Rezidiv bei 51 Patienten)”.

Bei allen genannten Follow-up-Studien limitiert die geringe Fallzahl die Aussagekraft. Im
Vergleich sind auch die unterschiedlichen Einschlusskriterien zu beriicksichtigen. In den Unter-
suchungen von Mandala et al. und Huppert et al. bestanden deutlich strengere Einschlusskriterien
als in den Untersuchungen von Kim et al. sowie von Bergenius und Perols. So wurden bei Mandala

et al. und Huppert et al. alle Rezidive mittels einer kalorischen Testung bestitigt.

Insgesamt korrespondieren aber die in den o.g. Publikationen genannten Rezidivraten im Bereich
von ca. 2 bis 17 % gut mit Studien zur idiopathischen Facialisparese. Hier werden in verschiedenen

Untersuchungen Rezidivraten zwischen 2,6 und 15,2 % genannt.'*!

63



In einer Studie mit 2570 Fillen einer idiopathischen Fazialisparese untersuchte E. Peitersen, bei
wie vielen Patienten in der Vorgeschichte bereits eine idiopathische Fazialisparese vorgelegen
hatte. Es konnten anhand der anamnestischen Angaben 6,8 % der Fille als Rezidive eingeordnet
werden.'*? Bei dhnlicher methodischer Herangehensweise korrespondiert diese Angabe gut mit

den Befunden in der vorliegenden Arbeit.

4.1.5 Stirken und Limitationen der vorliegenden Arbeit auferund der Studienpopulation

Wie in Kapitel 1.7 dargestellt, sind bisherige Daten zur Epidemiologie der Neuritis vestibularis
rar. Insofern kann die vorliegende Arbeit eine wichtige Ergiinzung zu den Kenntnissen iiber die

Epidemiologie der Neuritis vestibularis darstellen.

Die Stiarken der Untersuchung liegen zum einen in dem verhéltnismiBig langen beobachteten
Zeitraum von 4 Jahren und zum anderen in der verhidltnismédBig hohen Anzahl der
eingeschlossenen Patienten. Zudem sind anders als in vielen bisherigen Studien sowohl Patienten
erfasst, die stationdr behandelt wurden, als auch solche, die ambulant in den Rettungsstellen der
Charité versorgt wurden. Dennoch sind einige Limitationen der Arbeit zu nennen, die sich aus der
Auswabhl der Studienpopulation ergeben und sich auf die Aussagekraft zu den bisher diskutierten
Ergebnissen, aber auch auf die Aussagekraft zu den beiden Fragestellungen (vgl. Kapitel 1.9)

negativ auswirken.

Zunichst ist dabei insbesondere der retrospektive Charakter der Studie zu nennen. Hierdurch
ergaben sich unter anderem Probleme bei der Definition der Ein- und Ausschlusskriterien. Diese
mussten nicht nur dem aktuellen Stand der Diagnostik bei der Neuritis vestibularis entsprechen,
sondern auch der Realitit der klinischen Dokumentation der Behandlungsdaten gerecht werden.
Es wurde die Entlassungsdiagnose als entscheidendes Kriterium fiir den Einschluss in die Studie
verwendet. Die diagnostische Gewissheit der Entlassungsdiagnose wurde mit dem Hilfsmittel
eines diagnostischen Scores dargestellt, der im Abschnitt 4.1.1 bereits ausfiihrlich diskutiert
wurde. Fiir kiinftige epidemiologische Studien zur Neuritis vestibularis wire die Wahl eines
prospektiven Studiendesign zu priifen. Je nach der untersuchten Fragestellung konnte dies aber zu

einem erheblichen Mehraufwand fiithren.

Ein weiteres Problem liegt in einer Selektion der Studienpopulation. Zwar waren in die Studie
Patienten von insgesamt drei Klinikstandorten einbezogen. Jedoch sind alle drei Standorte als
Campus der Charité universitdare Klinikstandorte. Dies kann zu einer Verzerrung der Ergebnisse
fithren, da Unterschiede zum Patientenklientel nicht-universitirer Kliniken vermutet werden

konnen. Andererseits werden in der Charité ca. 20 % aller stationdr in Berlin mit Neuritis
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vestibularis behandelten Patienten versorgt (vgl. Abschnitt 3.2.1) Dieser hohe Anteil spricht fiir
eine gewisse Reprisentativitit der Daten. Nichtsdestotrotz wire fiir kiinftige Untersuchungen zu
dhnlichen Fragestellungen moglichst ein Ansatz mit Einschluss von universitiren und nicht-

universitdren Klinikstandorten zur Akquise der Studienpopulation anzustreben.

Ein weiteres Problem stellt die Identifizierung von Patienten mit der Diagnose Neuritis vestibularis
dar. Hier wurde als Kriterium der ICD-10-Code H81.2 verwendet. Da aber in der ICD-10
zahlreiche unspezifische Codes fiir vestibuldre Stérungen wie H81.3, H81.8 und H81.9 neben
symptombasierten Codes wie R42 zur Verfiigung stehen,* konnte es sein, dass einige Patienten
nicht erfasst wurden, bei denen eine Neuritis vestibularis vorlag, aber nur eine unspezifische

Diagnose kodiert wurde und dass dadurch die Ergebnisse der Studie verzerrt werden.

4.2 Fragestellung 1: Wie hoch ist die Inzidenz der Neuritis vestibularis in Berlin?

4.2.1 Inzidenz der stationir behandelten Neuritis vestibularis eemifl den Daten des Statistischen

Bundesamtes sowie der Qualitiitsberichte der Berliner Krankenhiuser

Die Fallzahlen der stationédr behandelten Neuritis vestibularis in Berlin wurden anhand der Daten
des Statistischen Bundesamtes bzw. des Amtes fiir Statistik Berlin-Brandenburg und der Qualitéts-
berichte der Berliner Krankenhduser fiir den GBA dargestellt. Die Berliner Krankenhiuser sind
dazu verpflichtet, die Fallzahlen von stationédr behandelten Patienten fiir alle Hauptdiagnosen so-
wohl an das Amt fiir Statistik Berlin-Brandenburg als auch iiber die Qualitéitsberichte an den GBA
zu melden. Beide Darstellungen basieren somit auf derselben Datengrundlage. Dementsprechend

stimmen die Fallzahlen gut miteinander iiberein (vgl. Abbildung 11, Seite 39).

Auffillig war, dass die Inzidenzrate der stationédr behandelten Neuritis vestibularis in Berlin deut-
lich unter den Werten fiir ganz Deutschland lag (vgl. Abbildung 15, Seite 42). Bei der Betrachtung
der Inzidenzraten in den einzelnen Bundeslindern fiir die Jahre 2008-2017 zeigten sich nur fiir
Hamburg @hnlich niedrige Werte, wihrend im Saarland fast durchgiingig mehr als doppelt so hohe

Inzidenzraten wie in Berlin beschrieben wurden (vgl. Abbildung 16, Seite 43).

Diese Unterschiede konnten zum Teil durch regionale Unterschiede der HSV-1-Privalenz
verursacht sein. So sind von Korr et al. fiir die ostdeutschen Bundesldnder hohere Werte der Sero-
privalenz von HSV-1 im Vergleich zu den westdeutschen Bundeslindern beschrieben worden.'**
Die hohere HSV-1-Seroprivalenz in Ostdeutschland schlidgt sich jedoch nicht in hoéheren

Inzidenzraten der stationér behandelten Neuritis vestibularis nieder (vgl. Abbildung 16, Seite 43).
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Regionale Unterschiede innerhalb Deutschlands konnen auch in regional unterschiedlichen
Vorgehensweisen bei der Diagnostik und Therapie von Schwindelerkrankungen begriindet sein.
Als mogliche Ursache fiir die hoheren Inzidenzraten der stationédr behandelten Neuritis vestibularis
in den Flichenlidndern im Vergleich zu den Stadtstaaten kommt zum Beispiel eine raumlich
engmaschigere ambulante fachirztliche und physiotherapeutische Versorgung in Betracht. Sie
konnte die Grundlage dafiir sein, dass Patienten mit Neuritis vestibularis in Stadtstaaten seltener

stationir behandelt werden miissen.

Im Zeitraum 2008 bis 2017 ergab sich eine von rund 20 auf tiber 25 Fille pro 100.000 Einwohner
und Jahr ansteigende Inzidenzrate der stationdr behandelten Neuritis vestibularis in Berlin (vgl.
Abbildung 15, Seite 42). Eine mogliche Begriindung fiir den auffélligen Anstieg der Inzidenz der
stationdr behandelten Neuritis vestibularis in Berlin und in Deutschland konnte darin liegen, dass
der Anteil der Patienten mit dieser Erkrankung, der stationidr behandelt wird, angestiegen sein
konnte. So konnte fiir den Anteil der Patienten mit Neuritis vestibularis, der an der Charité stationér
behandelt wurde, in Abschnitt 3.3.2 ein statistisch signifikanter Anstieg im Studienzeitraum

gezeigt werden (vgl. Abbildung 22, Seite 47).

4.2.2 Schitzung der Inzidenzrate mithilfe der Qualititsberichte der Berliner Krankenhiuser fiir

den Gemeinsamen Bundesausschuss und der Fallzahlen in der Studienpopulation

Die Inzidenzrate der Neuritis vestibularis in Berlin wurde in der vorliegenden Arbeit auf zwei
verschiedene Wege geschitzt. Bei der ersten Methode wurde anhand der Qualitétsberichte der
Berliner Krankenhiuser ermittelt, welcher Anteil der stationir in Berlin mit Neuritis vestibularis
behandelten Patienten in der Charité behandelt wurde. Mit diesem Anteil konnten die Fallzahlen
der Neuritis vestibularis in der Studienpopulation auf die Berliner Bevilkerung hochgerechnet
werden. Dabei konnte die Inzidenzrate der Neuritis vestibularis auch unter der Anwendung
strengerer Ausschlusskriterien geschitzt werden. Hierfiir wurden unterschiedliche Grenzwerte des

diagnostischen Scores genutzt.

Wichtig war hierbei die Wahl eines geeigneten Grenzwertes. Um die Inzidenz der Neuritis
vestibularis moglichst genau zu schitzen, miisste ein Grenzwert gewéhlt werden, bei dem die
Anzahl falsch positiver und falsch negativer Befunde etwa gleich grof3 ist. Bei einer Population
aus gleich vielen Patienten mit und ohne Neuritis vestibularis wire das der Fall, wenn die
Sensitivitdt und Spezifitdt des Tests gleich groB sind. Fiir die Schitzung der Inzidenzrate der
Neuritis vestibularis wurden alle Patienten aus der Studienpopulation einbezogen, die bei

Entlassung die gesicherte oder fithrende Verdachtsdiagnose ,,Neuritis vestibularis* erhielten. Es
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ist davon auszugehen, dass bei den meisten dieser Patienten tatsdchlich eine Neuritis vestibularis
vorlag. Bei der Nutzung eines Grenzwertes des diagnostischen Scores mit hoher Spezifitit und
niedriger Sensitivitdt wire ein groBer Anteil falsch-negativer Befunde zu erwarten. Daher ist die
Inzidenzrate von ca. zehn Fillen pro 100.000 Einwohner und Jahr, die sich bei Anwendung eines
strengen Grenzwertes von unter 2 Punkten (Spezifitidt > 90 %, vgl. Abschnitt 3.1.1) ergibt, nicht

als eine realistische, sondern als zu niedrige Schitzung anzusehen.

Realistischer erscheinen aufgrund der oben ausgefiihrten Argumentation die Werte, die sich bei
der Nutzung des lockeren Grenzwertes des diagnostischen Scores von unter 5 Punkten (Sensitivitét
> 90 %, vgl. Abschnitt 3.1.1) ergeben. Je nach Jahr und je nachdem, ob nur Patienten
eingeschlossen wurden, fiir die bei Entlassung eine Neuritis vestibularis als gesicherte Diagnose
dokumentiert wurde, liegt die so ermittelte Inzidenzrate zwischen rund 15 und um die 25 Fille pro

100.000 Einwohner und Jahr (vgl. Abbildung 14, Seite 41).

Es gibt auch starke Argumente dafiir, auf einen Ausschluss von Patienten aufgrund der Ergebnisse
im diagnostischen Score zu verzichten. Zwar ist die Neuritis vestibularis eine Erkrankung, bei der
die urspriingliche Diagnose oftmals revidiert werden muss. So wurde in der bereits oben erwédhnten
Studie von Royl et al. bei mehr als der Hilfte der Patienten, die bei der initialen Vorstellung in der
Rettungsstelle des Virchow-Klinikums die Diagnose ,,Neuritis vestibularis® erhielten, diese
Diagnose bei einer erneuten Vorstellung oder im Rahmen eines stationdren Aufenthaltes
revidiert.%’ Insofern ist davon auszugehen, dass in der Studienpopulation auch Patienten enthalten
sind, bei denen die Entlassungsdiagnose ,,Neuritis vestibularis eine Fehldiagnose war. Jedoch war
in der genannten Studie von Royl et al. die Zahl der Patienten, bei denen eine initial abweichende
Diagnose im Verlauf zu der Diagnose ,,Neuritis vestibularis* korrigiert wurde, noch héher als die

der Patienten, bei denen die Diagnose ,,Neuritis vestibularis* verworfen wurde.*

Insofern scheint die realistischste Schitzung der Inzidenzrate vorzuliegen, wenn alle Patienten mit
der Entlassungsdiagnose Neuritis vestibularis aus der Studienpopulation einbezogen werden. In
diesem Fall ist die Inzidenzrate bei rund 25 Fillen pro 100.000 Einwohner in den Jahren 2012 und
2013 und bei rund 30 Fillen pro 100.000 Einwohner im Jahr 2010 einzuordnen (vgl. Abbildung
14, Seite 41).

In einem konservativeren Modell, bei dem nur Patienten mit der gesicherten Entlassungsdiagnose
»Neuritis vestibularis® einbezogen werden, sind die ermittelten Werte jeweils ca. 10 Félle pro
100.000 Einwohner niedriger. Es erscheint jedoch nicht realistisch, dass bei keinem Patienten mit
der Entlassungsdiagnose ,,V.a. Neuritis vestibularis, tatsdchlich eine Neuritis vestibularis vorlag.

Insofern wird die Inzidenzrate der Neuritis vestibularis hierbei wahrscheinlich unterschitzt.
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4.2.3 Schitzung der Inzidenzrate der Neuritis vestibularis in Berlin mithilfe des Anteils der

stationir behandelten Patienten in der Studienpopulation und der Diagnosedaten des Amtes

fiir Statistik Berlin-Brandenburg bzw. des Statistischen Bundesamtes

Fiir diese Schitzung wurde der Anteil der Patienten mit Neuritis vestibularis in der Studienpopula-
tion bestimmt, der stationdr behandelt wurde. Mithilfe dieses Anteils und der Inzidenzraten der
stationédr behandelten Neuritis vestibularis (siche auch Abschnitt 4.2.1) aus den Daten des Amtes
fiir Statistik Berlin-Brandenburg bzw. des Statistischen Bundesamtes wurde die Inzidenz der
Neuritis vestibularis geschitzt.

Mit dieser Methode liel sich die geschitzte Inzidenzrate unter Beriicksichtigung des Wohnortes
Berlin im Bereich von rund 30 Féllen pro 100.000 Einwohner und Jahr einordnen. Wenn auch
Berliner, die in anderen Bundeslidndern behandelt wurden, beriicksichtigt wurden, erhdhten sich

die Werte um ca. zwei Fille pro 100.000 Einwohner und Jahr.

424 Vergleich und Zusammenfassung der beiden Schitzungen der Inzidenzrate der Neuritis

vestibularis in Berlin

Die Ergebnisse der beiden Methoden zur Schitzung der Inzidenzrate der Neuritis vestibularis in
Berlin sind zusammengefasst in der Abbildung 32 dargestellt. Die auf Grundlage der Fallzahlen
in der Studienpopulation und der Qualitdtsberichte der Berliner Krankenhduser geschitzte
Inzidenzrate lag im Jahr 2012 und 2013 unterhalb der mit den Daten des Statistischen Bundesamtes

geschitzten Werte. Hierfiir kommen mehrere Griinde in Betracht.

Geschatzte Inzidenzrate der Neuritis

vestibularis in Berlin " , —
% Schatzung der Inzidenzrate mithilfe folgender Daten:
= 40-
'g Inzidenzrate der stationér behandelten Neuritis vestibularis'23
=1 o) o und
o 30- 1 Lo Anteil der Pat. mit der Entlassungsdiagnose "Neuritis vesti-
.E ° bularis" in der Studienpopulation, der stat. behandelt wurde
S 20 I
£ I - Fallzahl der Pat. in der Studienpopulation mit der ...
L
2 10 ... Entlassungsdiagnose "Neuritis vestibularis” ...
= -
(= T ... gesicherten Entlassungsdiagnose "Neuritis vestibularis” ...
=
e und Anteil der in den Qualitatsberichten der Berliner Kran-
o 0 T T T T kenh&user gemeldeten Pat. mit Neuritis vestibularis, der an
5 2010 2011 2012 2013 der Charité behandelt wurde *

Jahr

Abbildung 32: Schdtzwerte der Inzidenz der Neuritis vestibularis mit den dargestellten Daten. Datenquellen:
Bevélkerungszahlen: Statistisches Bundesamt''®; Inzidenz der stat. behandelten Neuritis vestibularis in Berlin: Amt
fiir Statistik Berlin-Brandenburg'?®; Qualitéiitsberichte der Berliner Krankenhduser fiir den Gemeinsamen
Bundesausschuss. (vgl. Abschnitt 2.3.1). Pat.: Patienten, stat.: stationdr; *: Durch die ungenaue Angabe
,Fallzahl Datenschutz* fiir Abteilungen mit niedrigen Fallzahlen in den Qualititsberichten ergibt sich ein
Schdtzbereich begrenzt durch einen Maximal- und Minimalwert

68



In der Inzidenzrate der stationdr behandelten Patienten nach den Daten des Statistischen
Bundesamtes wurden alle Patienten mit der Hauptdiagnose Neuritis vestibularis eingeschlossen.
Hierbei sind somit auch Fille eingeschlossen, bei denen zum Beispiel bei chronischen
Schwindelbeschwerden im Rahmen einer stationdren Abkldrung eine nicht kompensierte Neuritis
vestibularis diagnostiziert wurde. Auch konnen Patienten, die im Verlauf mit anhaltenden
Beschwerden erneut stationédr aufgenommen wurden, doppelt gezdhlt worden sein. Beide Faktoren

konnen zu einer Uberschitzung der Inzidenzrate fiihren.

Andererseits konnte die Inzidenzrate bei der Hochrechnung der Fallzahlen an der Charité mit dem
Anteil der an der Charité behandelten Patienten an allen laut den Qualitidtsberichten der Berliner
Krankenhéduser in Berlin stationdr behandelten Patienten unterschitzt worden sein. Es ist zu
vermuten, dass der Anteil der Patienten mit Wohnsitz auBerhalb von Berlin an der Charité
aufgrund der Lage des Campus Mitte und des Virchow-Klinikums in der Nihe touristischer
Zentren hoher ist als in anderen Krankenhdusern. Auch der hohe Bekanntheitsgrad der Charité
konnte diesen Effekt verstdarken. Der relativ hohe Anteil der an der Charité behandelten Patienten
an allen in Berlin stationédr behandelten Patienten von ca. 20 % (vgl. Abbildung 12, Seite 39) kann
somit zum Teil auf die hthere Zahl von Patienten mit auswirtigem Wohnsitz zuriickzufiihren sein.
Zur Schitzung der Inzidenzrate wurden jedoch nur die Patienten aus der Studienpopulation mit
dem Wohnort Berlin beriicksichtigt. Wenn davon ausgegangen wird, dass diese Patienten mit
Wohnort Berlin einen geringeren Anteil an allen Berliner Fillen von Neuritis vestibularis
ausmachen, als aus den Qualititsberichten berechnet wurde, wire die Inzidenzrate mit dieser

Methode zu niedrig eingeschitzt worden.

Insgesamt sind die Unterschiede der Schitzwerte, die auf die dargestellten zwei Methoden
geschitzt wurden, jedoch eher gering. In der Zusammenschau der oben dargestellten Ergebnisse
wurde die Inzidenzrate der Neuritis vestibularis in Berlin in den untersuchten Jahren im Bereich

von rund 25 bis rund 30 Féllen pro 100.000 Einwohner geschitzt.

Bei der Schitzung mithilfe der Fallzahlen der Studienpopulation und dem Anteil der in den
Qualititsberichten der Berliner Krankenhduser von der Charité gemeldeten Fille war eine
konservativere Schitzung der Inzidenzrate moglich. So ergab sich eine Inzidenzrate der Neuritis
vestibularis von rund 15 bis 20 Fillen, wenn nur Patienten aus der Studienpopulation mit der
gesicherten Entlassungsdiagnose ,,Neuritis vestibularis® eingeschlossen waren. Durch den
Ausschluss aller Patienten mit der Diagnose ,,V.a. Neuritis vestibularis® wird die Inzidenzrate

hierbei jedoch wahrscheinlich unterschitzt (vgl. hierzu auch Abschnitt 4.2.2).
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4.2.5 Vergleich mit bisherigen Publikationen

Zur Inzidenz der Neuritis vestibularis wurden bisher nur wenige Studien verdffentlicht. Es konnten
fiinf englischsprachige Publikationen identifiziert werden, in denen unterschiedliche Angaben zur

8890929899 Deg Weiteren hat Hannelore Neuhauser in mehreren

Inzidenzrate gemacht wurden.
Publikationen die Inzidenzrate der stationir behandelten Neuritis vestibularis in Deutschland nach

den Daten des Statistischen Bundesamtes wiedergegeben (u.a.”)

In der Literatur am hiufigsten wiedergegeben wird eine Inzidenzrate von 3,5 Fillen pro 100.000
Einwohner und Jahr, die deutlich unter den in dieser Arbeit geschitzten Werten liegt. Sie stammt

390

aus einer Publikation von Sekitani et al. aus dem Jahr 1993°" und wird in 16 der in dieser Arbeit

13,18,92-97,26,28,33,49,56,79,88,91 Dagegen konnte

an anderer Stelle zitierten Publikationen wiedergegeben
nur eine in dieser Arbeit zitierte Publikation gefunden werden, in der eine Inzidenzrate aus einer

der anderen fiinf oben genannten Studien wiedergegeben wurde.?

Es erscheint daher besonders notwendig, die Ergebnisse und Methodik der vorliegenden Arbeit
mit der von Sekitani et al. zu vergleichen. Dies ist jedoch kaum moglich. In mehreren
Publikationen von Neuhauser wurde bereits auf das Fehlen von Angaben zur Methodik, auf der
die von Sekitani et al. angegebene Inzidenzrate beruht, hingewiesen und vermutet, dass die
angegebene Inzidenzrate zu niedrig sei.”””® Zudem fehlt in der Publikation die Angabe, auf
welchen Zeitraum sich die Inzidenzrate bezieht. Auch wenn die Inzidenzrate in der Literatur i.d.R.
als jahrliche Inzidenzrate wiedergegeben wird, geht dies aus der Veroffentlichung nicht explizit
hervor. Hier ist lediglich von einer Inzidenz von 3,5 Fillen pro 100.000 Einwohner die Rede.””

Auch auf dieses Problem wurde bereits von Neuhauser hingewiesen.”

An dieser Stelle zu ergiinzen ist, dass in der Verdffentlichung von Sekitani et al. sogar explizit
darauf hingewiesen wurde, dass die wiedergegebene Inzidenzrate gar nicht auf den in der Studie

genutzten Daten beruht. So heifit es:

,,The present survey could not directly estimate the occurrence rate of V.N.-itis [Abk. fiir
“vestibular neuritis”, Anmerkung des Verfassers] in the whole population in Japan. Therefore we
have cited the figures from the reports issued by the Research Project Team for Uncontrollable

Vestibular Disorders, published by the Ministry of Health and Welfare of Japan.” *°

Als Inzidenzrate wurde somit lediglich ein Wert aus einer anderen Verdffentlichung wiederge-
geben. Leider sind nur der Erstautor und das Jahr der Veroffentlichung angegeben, auf die sich die
Angabe stiitzt (,, 1. Watanabe et al., 1983 “°"). Uber das Portal Pubmed war keine entsprechende

Studie zu der Thematik zu finden. Uber weitere Recherchen konnte eine Verdffentlichung in
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japanischer Sprache identifiziert werden, aus der die Angabe anscheinend entnommen wurde.!'*?

Im englischsprachigen Abstract dieser Arbeit wird erwihnt, dass auf Grundlage der Privalenz des
Morbus Meniere und der prozentualen Verteilung der Hiufigkeit verschiedener
Schwindelerkrankungen die Privalenz dieser Erkrankungen geschitzt wurde. Fiir die Neuritis
vestibularis wird eine Privalenz von 35 pro 1 Million angegeben.!** In der englisch- oder
deutschsprachigen Literatur fehlen jegliche weitere Angaben zur Methodik dieser Studie. Eine aus

dem Japanischen iibersetzte Version der Publikation konnte nicht gefunden werden.

Zusammenfassend scheint die im Allgemeinen bisher wiedergegebene Angabe der Inzidenzrate
von 3,5 Fillen pro 100.000 Einwohner nach allen verfiigbaren Informationen auf einer Studie aus
dem Jahr 1983 zu beruhen, in deren Abstract diese Zahl jedoch als Pridvalenz und nicht als
Inzidenzrate angegeben wird. Die Angabe der Inzidenzrate von 3,5 Fillen pro 100.000 Einwohner
sollte aus diesem Grund nicht mehr verwendet werden. Grundsitzlich konnte eine in Japan
niedrigere Inzidenzrate als in Berlin jedoch unter anderem aufgrund globaler Unterschiede der

HSV-1-Privalenz!3¢ moglich sein.

Die ilteste Angabe einer Inzidenzrate der Neuritis vestibularis stammt aus einer Verdffentlichung
von G. C. Brill aus dem Jahr 1982 und liegt bei hochgerechnet 171 Fillen pro 100.000 Patienten
und Jahr.?” Sie basiert auf den Fallzahlen einer hausirztlichen Praxis in GroBbritannien. Jedoch
wird die Erkrankung Neuritis vestibularis in der Studie nicht klar von anderen Formen eines akuten
Schwindels wie einem BPLS unterschieden. Dies zeigt sich auch in der Begleitsymptomatik, die
teilweise gegen eine Neuritis vestibularis spricht. So litten von den 50 eingeschlossenen Patienten
35 an Kopfschmerzen, 11 an Taubheit, 12 an Tinnitus und nur 20 Patienten zeigten einen
Spontannystagmus. Somit ist diese Angabe zur Inzidenz der Neuritis vestibularis vermutlich

deutlich zu hoch angesetzt.

Eine weitere Angabe zur Inzidenz der Neuritis vestibularis stammt aus einer Studie von D. Berzon
aus dem Jahre 1983.”® An 10.000 Patienten einer hausirztlichen Praxis in London sollte die
Haufigkeit verschiedener Erkrankungen des Ohrs untersucht werden. Hierbei wurden iiber fiinf
Jahre alle Fille erfasst, die in der Praxis diagnostiziert wurden oder die nach Uberweisung der
Patienten in eine Ohren-Klinik oder die Abteilung fiir HNO des zustidndigen Krankenhauses
diagnostiziert wurden. Eine Abgrenzung zumindest zum BPLS ist erfolgt. Es zeigte sich eine
Inzidenzrate der Neuritis vestibularis von 18 Fillen pro 100.000 Einwohner und Jahr.”® Dieser
Wert liegt unterhalb des in der vorliegenden Arbeit herausgearbeiteten Bereichs von rund 25 bis

30 Fillen pro 100.000 Einwohner und Jahr und im Bereich der konservativeren Schitzung von
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rund 15 bis 20 Fille pro 100.000 Einwohner und Jahr. Es kann angenommen werden, dass ein Teil
der Patienten aus seinem Bezirk in anderen Krankenhdusern behandelt worden war und in der

Studie von D. Berzon nicht erfasst wurde.

In einer jlingeren bevolkerungsbasierten Studie von Renner et al. wurde retrospektiv anhand von
384 im Jahr 2014 in Thiiringen behandelten Patienten eine Inzidenzrate der stationédr behandelten
Neuritis vestibularis von 15,7 Féllen pro 100.000 Einwohner und Jahr berechnet.®® Die im
Vergleich zur vorliegenden Schitzung etwas niedrigere Inzidenzrate kann zum Teil dadurch
bedingt sein, dass in der genannten Studie ausschlieBlich stationdr behandelte Patienten
beriicksichtigt wurden. Auflerdem wurden nur die Fille der Krankenhduser in Thiiringen
einbezogen, die sowohl eine Klinik fiir Hals-, Nasen-, Ohrenheilkunde als auch eine Klinik fiir
Neurologie hatten. Patienten, die auf3erhalb dieser acht Krankenhiuser behandelt wurden, wurden
somit nicht erfasst. Fille, bei denen die Schwindelerkrankung nicht der Hauptgrund fiir die
stationdre Aufnahme war, wurden ebenfalls nicht einbezogen. Interessant ist der Vergleich der in
der Studie genannten Inzidenzrate mit der Inzidenzrate der stationdr behandelten Neuritis
vestibularis nach den Daten des Statistischen Bundesamtes. Hier wird fiir das Jahr 2014 eine mehr

als doppelt so hohe Inzidenzrate von 36 Fillen pro 100.000 Einwohnern angegeben.!?!

Eine weitere jiingere bevolkerungsbasierte Studie stammt von Adamec et al. und wurde 2014
veroffentlicht.”? Hier wurde prospektiv auf Grundlage aller 79 Fille, die in Zagreb und einer
Nachbarstadt in den Jahren 2011 und 2012 in Rettungsstellen behandelt wurden, eine Inzidenzrate
11,7 (2011) bzw. 15,5 (2012) Féllen pro 100.000 Einwohner und Jahr ermittelt. Da alle Félle per
c¢cMRT und VEMP oder kalorischer Testung untersucht wurden, scheint eine gute Abgrenzung zu
anderen Erkrankungen gewihrleistet und das Risiko, die Inzidenzrate zu iiberschitzen, gering zu
sein. Aus nicht weiter erlduterten Griinden waren alle Fille mit Schwindel, der iiber 48 Stunden
anhielt, nicht eingeschlossen. Der Ausschluss von Patienten mit linger anhaltendem Schwindel ist
nicht vereinbar mit den bisherigen Veroffentlichungen zum Verlauf der Neuritis vestibularis (vgl.
Kapitel 1.5) und kann zu einer deutlichen Unterschétzung der Inzidenzrate der Neuritis vestibularis
gefiihrt haben. Insofern konnen die in der Publikation angegebenen Werte nur als Mindestwert der

Inzidenzrate angesehen werden.

Die Schitzung der Inzidenzrate der Neuritis vestibularis, die in der vorliegenden Studie vorgenom-
men wurde, korreliert gut mit Angaben zur idiopathischen Facialisparese. In einer bevolkerungs-
basierten Studie mit 2500 Patienten in Kopenhagen konnte E. Peitersen eine Inzidenzrate von 32
Féllen pro 100.000 Einwohner und Jahr ermitteln, wihrend sich in verschiedenen ilteren Studien

Werte um die 20 Fille pro 100.000 Einwohner und Jahr gezeigt hatten.'*?
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4.2.6 Stiarken und Limitationen der Arbeit bei der Beantwortung der Fragestellung

In der Literatur konnten nur wenige Publikationen zur Inzidenzrate der Neuritis vestibularis
gefunden werden. Die am hiufigsten wiedergegebene Inzidenzrate wurde in der hierzu regelmiBig
zitierten Veroffentlichung aus einer anderen Studie wiedergegeben.”® Im englischsprachigen
Abstract der Originalarbeit ist dieser Wert jedoch als Privalenz beschrieben.!** In jiingeren
Studien mit einem bevolkerungsbasiertem Ansatz wurden relevante Patientengruppen (ambulant
behandelte Patienten® bzw. Patienten mit einer Dauer der Beschwerden iiber 48 Stunden®?) nicht
eingeschlossen. Insofern konnen die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit neue Erkenntnisse zur

Inzidenz der Neuritis vestibularis liefern.

Die Stirken und Limitationen der Untersuchung, die sich aus der Auswahl der Studienpopulation
ergeben, wurden bereits im Abschnitt 4.1.5 diskutiert. Stirken und Limitationen, die nur fiir eines

der beiden zur Schitzung der Inzidenzrate verwendeten Modelle zutreffen, wurden teilweise in

Abschnitt 4.2.4 dargelegt.

Eine Stirke der Studie liegt in der Nutzung von bevolkerungsbezogenen Daten des Statistischen
Bundesamtes bzw. des Amtes fiir Statistik Berlin-Brandenburg zur Inzidenz der stationir
behandelten Neuritis vestibularis sowie der Qualitdtsberichte der Berliner Krankenhéduser. Mit
diesen Daten war es moglich, auf Grundlage zweier Methoden Riickschliisse auf die Inzidenzrate

der Neuritis vestibularis in Berlin zu ziehen. Jedoch ergeben sich hieraus auch Limitationen.

Eine Schwiche der Untersuchung besteht darin, dass sowohl vom Statistischen Bundesamt als
auch in den Qualititsberichten nur die Hauptdiagnose erfasst wird. Somit werden Patienten, die
wegen einer anderen schwerwiegenden Erkrankung (zum Beispiel aufgrund einer Fraktur im
Rahmen eines durch die Neuritis vestibularis verursachten Sturzes) aufgenommen wurden, nicht

erfasst. Dies kann zu einer leichten Unterschétzung der Inzidenzrate gefiihrt haben.

Zudem basieren beide zur Schitzung der Inzidenzrate gewéhlte Methoden auf der Annahme, dass
der Anteil der stationir behandelten Patienten und der Anteil der ambulant in Rettungsstellen
behandelten Patienten in den anderen Berliner Krankenhiusern in etwa den Werten der drei
Campus der Charité entspricht. Diese Annahme kann mit den vorhandenen Daten nicht verifiziert
werden. Auch sind zu der Frage, wie viele der Patienten, die sich mit einer Neuritis vestibularis in
Rettungsstellen vorstellen, stationdr aufgenommen werden, keine Angaben in der Literatur zu
finden. Dadurch wird die Priifung der Plausibilitdt der in der vorliegenden Untersuchung
erhobenen Befunde erschwert. Es ist damit sowohl eine Unter- als auch eine Uberschéitzung der

Inzidenzrate moglich.

73



Diese Limitation ist einer der Griinde, weshalb in der vorliegenden Arbeit kein fester Wert fiir die
Inzidenz der Neuritis vestibularis genannt wird, sondern ein Bereich, in dem die Inzidenzrate
einzuordnen ist. Auch bei der Annahme, dass alle Patienten mit Neuritis vestibularis an allen
anderen Berliner Krankenhdusern stationédr aufgenommen werden, liage die ermittelte Inzidenzrate
auf Grundlage der Diagnosedaten des Statistischen Bundesamtes in den untersuchten Jahren mit
19,3 bis 22,5 Fillen pro 100.000 Einwohnern (vgl. Abbildung 15, Seite 42) nur leicht unterhalb

des geschiitzten Bereiches.

Wie in Abschnitt 3.2.3 dargestellt lagen die Inzidenzraten der stationédr behandelten Fille von
Neuritis vestibularis in anderen Bundeslindern nach den Daten des Statistischen Bundesamtes'?!
teils deutlich iiber den in dieser Studie geschitzten Werten der Inzidenzrate der Neuritis
vestibularis in Berlin (vgl. Abbildung 16, Seite 43). Dies spricht gegen eine Uberschiitzung der
Inzidenzrate in der vorliegenden Studie. Eine Unterschidtzung der Inzidenzrate scheint anhand der

vorliegenden Daten des Statistischen Bundesamtes jedoch moglich zu sein.

Eine weitere Limitation der Studie liegt darin begriindet, dass auf Ebene der Krankenh&user durch
Fehldiagnosen die Inzidenzrate der Neuritis vestibularis sowohl unter- als auch iiberschitzt
worden sein konnte. Dies kann hier weder bestétigt noch widerlegt werden. Bei der Untersuchung
der Zahlen aus den Qualitétsberichten zeigte sich, dass rund 90 % der Patienten mit einer Neuritis
vestibularis in neurologischen Abteilungen oder Abteilungen der Hals-, Nasen-, Ohrenheilkunde
behandelt wurden (vgl. Abbildung 13, Seite 40). Es ist zu vermuten, dass bei vielen der in anderen
Abteilungen behandelten Patienten eine konsiliarische Mitbeurteilung durch Neurologen oder
HNO-Arzte erfolgt ist. Somit ist davon auszugehen, dass bei fast allen Patienten in die
Diagnosestellung ein Facharzt fiir Neurologie oder HNO eingebunden war. Dies kann als

Argument fiir eine hohe Qualitit der Diagnosestellung gewertet werden.

Auf Einschrinkungen durch die Nutzung von ICD-10-Codes zur Detektion von Patienten mit
Neuritis vestibularis wurde bereits im Abschnitt 4.1.5 in einem anderen Zusammenhang hingewie-
sen. Auch wenn das Statistische Bundesamt von einer hohen Qualitédt der Diagnoseverschliisselung

in den Krankenhiusern ausgeht, '%*

erscheint es moglich, dass einige Patienten mit Neuritis vestibu-
laris nicht iiber den Code ,,H81.2° erfasst wurden sondern einen der bereits in Abschnitt 4.1.5
angesprochenen unspezifischen ICD-10-Codes fiir vestibuldre Erkrankung erhielten. Da in Berlin
jedoch deutlich weniger stationér behandelte Patienten diese unspezifischen ICD-10-Codes als den
ICD-Code der Neuritis vestibularis erhielten (vgl. Tabelle 18), konnte dies lediglich zu einer

leichten Unterschidtzung der Inzidenzrate der Neuritis vestibularis fithren.
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Tabelle 18: Durchschnittliche stationdire Fallzahlen der genannten Diagnosen in Berlin in den Jahren 2008 bis 2017,
unspezifische Diagnosen grau markiert. MW: Mittelwert. Datenquelle: Statistisches Bundesamt'?

Diagnose Jahrliche Fallzahl (MW)
H81 Stérungen der Vestibularfunktion 2.290
H81.0 Morbus Meniére 206
H81.1 Benigner paroxysmaler Schwindel 766
H81.2 Neuropathia vestibularis 892
H81.3 Sonstiger peripherer Schwindel 130
H81.4 Schwindel zentralen Ursprungs 82
H81.8 Sonstige Storungen der Vestibularfunktion 126
H81.9 Storung der Vestibularfunktion, nicht naher bezeichnet 88

Ein gemeinsames Problem der jiingeren Studien zur Inzidenzrate der Neuritis vestibularis ist, dass
nicht alle medizinischen Sektoren einbezogen wurden. So sind in der vorliegenden Studie wie in
der Studie von Adamec et al. alle Patienten, die in Rettungsstellen oder stationédr im Krankenhaus
behandelt wurden, eingeschlossen, in der Studie von Renner et al. hingegen nur die Patienten, die
stationdr behandelt wurden. Weder bei Adamec et al. noch bei Renner et al. noch in der hier
vorgelegten Studie sind Patienten erfasst, die ambulant auflerhalb der Krankenhiuser haus- oder
fachérztlich behandelt wurden. Dies kann bei allen drei Studien zu einer Unterschitzung der
Inzidenzrate gefiihrt haben. Zur Frage, wie hoch der Anteil der Patienten mit Neuritis vestibularis
ist, der auferhalb von Rettungsstellen ambulant in HNO-érztlichen bzw. neurologischen
Arztpraxen oder in anderen ambulanten Einrichtungen behandelt wird, konnten in der Literatur

keine Daten gefunden werden.

Adamec et al. argumentieren, dass aufgrund der starken Beschwerden, mit denen eine Neuritis
vestibularis einhergeht, davon auszugehen sei, dass alle Patienten in Rettungsstellen vorgestellt
werden.”” Dem entgegen steht jedoch das Ergebnis einer telefonischen Befragung im Rahmen
einer Studie von Neuhauser et al. Hierbei gaben ca. 30 % der Personen, bei denen ein vestibulirer
Schwindel in der Anamnese erhoben werden konnte, an, sich nicht in &rztliche Behandlung

begeben zu haben.!?!

In einer Untersuchung von Rieger et al. zur medizinischen Versorgung von Patienten mit dem
Leitsymptom ,,Schwindel* zeigte sich, dass viele Patienten mit Schwindel ausschlieBlich in einer
Hausarztpraxis behandelt wurden und dass der Anteil der beim Hausarzt behandelten Patienten
gegeniiber dem Anteil der Patienten, die einen HNO-Arzt aufsuchten, im landlichen Raum hoher
lag.!*® Dementsprechend zeigte eine Studie von Kruschinski et al. zu Schwindelerkrankungen in
der hausirztlichen Praxis eine niedrige Uberweisungsrate von nur 3,9 %.%” Aufgrund der Vielzahl

der Erkrankungen, die zu einer Schwindelsymptomatik mit teils sehr unterschiedlichem Leidens-
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druck fithren konnen, sind diese Befunde sicherlich nicht ohne Weiteres auf die Neuritis
vestibularis iibertragbar, konnen aber als Argument dafiir dienen, dass Patienten mit einer Neuritis
vestibularis zumindest zu einem kleinen Anteil auch ausschlielich in hausirztlichen Praxen

versorgt werden.

In einer prospektiven Studie von Liischer et al. an drei ddnischen HNO-Praxen von 2014 lag der
Anteil der Patienten mit Schwindelbeschwerden, bei denen Neuritis vestibularis die wahr-
scheinlichste Diagnose war, bei 5 %. Von den Patienten mit Neuritis vestibularis wurden weniger
als 7 % in ein Krankenhaus eingewiesen.®> Zu ihnlichen Befunden kommen Seidel et al. in einer
retro-spektiven Auswertung von Diagnosedaten von 138 deutschen HNO-Praxen.®® Hier lag der
Anteil der Patienten mit Neuritis vestibularis an allen Patienten mit Schwindelbeschwerden bei
5,8 %. Der Anteil der Patienten, der iiberwiesen (10,4 % in die Radiologie, 2,9 % in die
Neurologie) oder stationér eingewiesen (3,1%) wurde, war zwar hoher als bei anderen Diagnosen,

jedoch insgesamt in einem niedrigen Bereich.

In den Publikationen von Liischer et al. und Seidel et al. wurde nicht dokumentiert, ob die Patienten
sich nach einer stationdren Behandlung zur Kontrolle vorstellten oder ob sie sich nach einer
Uberweisung vom Hausarzt bzw. auf eigene Initiative vorgestellt hatten. Immerhin konnen auch
diese Studien als Hinweis gewertet werde, dass ein Teil der Patienten mit Neuritis vestibularis
primédr in ambulanten Arztpraxen behandelt wird. Dieser Anteil ist in den in dieser Studie

geschitzten Inzidenzraten nicht enthalten.

4.2.7 Schlussfolgerungen und Ausblick

Die Inzidenzrate der Neuritis vestibularis in Berlin wurde auf Grundlage der vorliegenden Studie
im Bereich von rund 25 bis rund 30 Fillen pro 100.000 Einwohner und Jahr eingeschitzt. Sie liegt
damit deutlich iiber der in der Literatur bisher hdufig genannten Angabe von 3,5 Fille pro 100.000
Einwohner®, die aufgrund der oben ausgefiihrten Argumente jedoch kaum zu verwerten ist. Zwei
jiingere bevolkerungsbasierte Studien hatten mit 15,73 bzw. durchschnittlich 13,6°> Fillen pro
100.000 Einwohner und Jahr etwas geringere Inzidenzraten ergeben. Fiir beide Studien kann

aufgrund der Ein- und Ausschlusskriterien eine Unterschidtzung der Inzidenzrate vermutet werden.

Die vorliegende Studie bietet somit neue Erkenntnisse zur Inzidenz der Neuritis vestibularis. Die
aufgrund der Ergebnisse hoher anzusetzende Inzidenzrate ist auch bei der klinischen Diagnostik
zu beriicksichtigen. Gleichwohl gibt es einige Limitationen der vorliegenden Studie, weshalb fiir

die Zukunft weitere Untersuchungen sinnvoll erscheinen. So konnte in kiinftigen Studien die
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Aussagekraft erhoht werden, indem auch Behandlungsdaten von in nicht-universitiren Kliniken

behandelte Patienten einbezogen werden.

AuBerdem wire ein sektoriibergreifender Ansatz mit dem Einschluss stationdrer und ambulant
behandelter Patienten bei kiinftigen Studien zur Inzidenz der Neuritis vestibularis wiinschenswert.
Hierfiir konnte eine Untersuchung anhand der Diagnosedaten der Krankenkassen hilfreich sein.
Es wire auch zu priifen, ob eine Nutzung des beim Deutschen Institut fiir Medizinische
Dokumentation und Information (DIMDI) angesiedelten Informationssystem Versorgungsdaten
moglich und hilfreich wére, da hier ambulant und stationdr abgerechnete Diagnosen

zusammengefiihrt werden.'#

4.3 Fragestellung 2: Gibt es saisonale Schwankungen der Inzidenz der Neuritis

vestibularis?

4.3.1 Interpretation der Ergebnisse

1. Wdahrend des untersuchten Zeitraums von vier Jahren wurden keine signifikanten saisonalen

Schwankungen der Inzidenz der Neuritis vestibularis an der Charité festgestellt.

In der deskriptiven Darstellung der monatlichen Fallzahlen in den meteorologischen Jahreszeiten
(vgl. Abbildung 20, Seite 46) zeigte sich fiir die Patienten mit der Entlassungsdiagnose ,,Neuritis
vestibularis* aus der Studienpopulation der hochste Median der Fallzahlen (auch trendbereinigt)
in den Wintermonaten, gefolgt von den Herbst-, Sommer- und Frithlingsmonaten. Im zweiseitigen
t-Test konnten jedoch keine signifikanten Unterschiede zwischen den Mittelwerten der
monatlichen Fallzahlen der Winter- und der restlichen Kalendermonaten nachgewiesen werden
(vgl. Abbildung 21, Seite 46). Lediglich fiir die Fallzahlen der Patienten mit der
Entlassungsdiagnose ,,V.a. Neuritis vestibularis wurden statistisch signifikante saisonale
Schwankungen im Chi-Quadrat-Anpassungstest dargestellt (Chi? = 8,47, df = 3,
p =0,037). Im zweiseitigen t-Test waren die Fallzahlen dieser Untergruppe im Winter signifikant
hoher als im Rest des Jahres (t = 2,45; df = 46, p = 0,018). Dieser Befund ist aufgrund mehrfacher
Testungen explorativ zu interpretieren. Eine mogliche Ursache fiir die hoheren Fallzahlen der
Verdachtsdiagnose in den Wintermonaten konnte in saisonalen Schwankungen des Anteils der
Patienten liegen, die bei einer Neuritis vestibularis stationdr behandelt werden. So ist der Anteil
der Patienten, die stationdr behandelt wurden, bei den Patienten mit der gesicherten Entlassungs-
diagnose ,,Neuritis vestibularis* fast doppelt so hoch wie bei den Patienten, die die Diagnose ,,V .a.

Neuritis vestibularis* erhielten (vgl. Tabelle 10, Seite 34).
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2. Der Anteil der Patienten mit Neuritis vestibularis, der stationdir versorgt wurde, unterlag im

Untersuchungszeitraum an der Charité saisonalen Schwankungen und war im Winter am

niedrigsten.

Statistisch signifikante Unterschiede der saisonalen Verteilung der stationidr bzw. ambulant
behandelten Fille zeigten sich im Chi-Quadrat-Test sowohl in Abhéngigkeit von den
Kalendermonaten (Chi? = 21,10; df = 11; p = 0,032) als auch in Abhdngigkeit von den
meteorologischen Jahreszeiten (Chi? = 8,66; df = 3; p = 0,034).

Der Anteil der Patienten mit Neuritis vestibularis, der stationdr behandelt wurde, war an der
Charité in den Wintermonaten im zweiseitigen t-Test statistisch signifikant niedriger als in den
restlichen Monaten (vgl. Abbildung 25, Seite 49). Auch in einer fiir weitere Untersuchungen
durchgefiihrten Cosinor-Analyse (vgl. Abbildung 26, Seite 49) konnten signifikante saisonale

Schwankungen dargestellt werden.

Die Ergebnisse sind explorativ zu interpretieren, weil keine Korrektur des p-Wertes fiir multiples
Testen erfolgte. Zudem zeigten die p-Werte jeweils grenzwertig signifikante Ergebnisse an. Da
aber bei Anwendung verschiedener Verfahren kongruente Ergebnisse erzielt wurden, konnen diese
als starker Hinweis fiir eine Saisonalitiit des Anteils der stationir behandelten Patienten an der

Charité gewertet werden.

Die Ursache fiir die Schwankung des Anteils der stationdr behandelten Patienten kann an dieser
Stelle nur vermutet werden. In langangelegten Studien ist eine hohere Inzidenz von Schlaganfillen
im Winter gezeigt worden.'* Auch fiir zahlreiche Erkrankungen aus dem Bereich der HNO (z.B.
komplikativ verlaufende Infektionen der oberen Atemwege) kann ein hiufigeres Auftreten in den
Wintermonaten vermutet werden. Somit konnen in beiden Fachdisziplinen, in deren Abteilungen
Patienten mit Neuritis vestibularis iiblicherweise behandelt werden (vgl. Abbildung 13, Seite 40),
im Winter Kapazititsprobleme auftreten. Dies konnte dazu fithren, dass Patienten mit einer

Neuritis vestibularis im Winter weniger hdufig stationidr aufgenommen werden.

3. Die Inzidenz der stationdir versorgten Neuritis vestibularis in Berlin unterlag im Zeitraum der

Jahre 2008-2017 saisonalen Schwankungen. Sie war in den Wintermonaten am niedrigsten und in

den Herbstmonaten am hochsten.

Statistisch signifikante saisonale Schwankungen konnten im Chi-Quadrat- Anpassungstest sowohl
fiir die absoluten als auch die trendbereinigten Fallzahlen dargestellt werden (vgl. Tabelle 16,
Seite 51). In der Analyse der monatlichen Inzidenz der stationédr behandelten Neuritis vestibularis

zeigten sich hohere Fallzahlen in den Herbstmonaten im Vergleich zu den restlichen Monaten.
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Gleichzeitig waren die Fallzahlen in den Wintermonaten niedriger als in den restlichen Monaten
des Jahres (vgl. Abbildung 29, Seite 51). Dies steht im Widerspruch zu der jahreszeitlichen
Verteilung der Fille von Neuritis vestibularis in der Studienpopulation. Hier waren in den
Wintermonaten die hochsten Fallzahlen verzeichnet worden, ohne dass statistisch signifikante

Unterschiede festgestellt werden konnten (vgl. Abschnitt 3.3.1).

Die eher geringen Unterschiede der Fallzahlen von durchschnittlich ca. 60 Fillen in den
Wintermonaten und ca. 70 Fillen in den Herbstmonaten sind jedoch fiir die klinische Diagnostik

am ehesten als nicht relevant im Sinne einer verianderten Pritestwahrscheinlichkeit anzusehen.

4. Unter Beriicksichtigung der saisonalen Unterschiede des Anteils der stationdr behandelten

Patienten an der Charité ergeben sich die hochsten geschiitzten Fallzahlen in den Herbstmonaten

und die niedrigsten geschdtzten Fallzahlen in den Sommermonaten.

Mithilfe eines Cosinor-Modell des Anteils der Patienten mit Neuritis vestibularis in der
Studienpopulation, der stationédr behandelt wurde und den monatlichen Fallzahlen der stationir
behandelten Neuritis vestibularis in Berlin wurde die jahreszeitliche Verteilung aller Fille von
Neuritis vestibularis in Berlin geschitzt (vgl. Abbildung 30, Seite 52). Hierbei waren die
geschitzten Fallzahlen in den Herbstmonaten am hochsten, gefolgt von den Wintermonaten. Die
niedrigste monatliche Inzidenz der Neuritis vestibularis ldge demnach in den Sommermonaten vor.
Bei eher geringen Unterschieden der durchschnittlichen geschitzten Fallzahlen von ca. 80 Fillen
in den Sommer- und ca. 95 Fillen in den Wintermonaten ist wiederum keine klinisch signifikante
Veridnderung der Pritestwahrscheinlichkeit mit Konsequenzen fiir die klinische Diagnostik zu

erwarten.

Diese Befunde sind aufgrund mehrerer moglicher Schitzfehler (vgl. Abschnitt 4.3.3) sehr
vorsichtig zu interpretieren. Dennoch kann vermutet werden, dass die niedrigen Fallzahlen der
stationdr behandelten Patienten mit Neuritis vestibularis in den Wintermonaten zumindest
teilweise dadurch zustande kommen, dass im Winter Patienten mit einer Neuritis vestibularis
vermehrt ambulant iiber die Rettungsstellen behandelt und nicht stationédr aufgenommen werden.
Die hier vorgelegte Schitzung legt nahe, dass dieser Effekt so stark ausgeprigt sein konnte, dass
die Fallzahlen in den Wintermonaten tatsdchlich hoher liegen als in den Sommer- und
Herbstmonaten. Es bestiinde somit kein deutlicher Unterschied zwischen der jahreszeitlichen
Verteilung der Fille von Neuritis vestibularis an der Charité (auf Grundlage der

Studienpopulation) und in Berlin (auf Grundlage der geschitzten Fallzahlen). Die monatlichen
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Fallzahlen wiren jeweils in den Herbst- und Wintermonaten tendenziell hoher als in den Sommer-

und Friihlingsmonaten.

Eine Ursache fiir eine hohere Inzidenz der Neuritis vestibularis in den Herbst- und Wintermonaten
konnte eine Assoziation zu Infekten der oberen Atemwege sein. So beschrieben Sekitani et al. ein
gehduftes Auftreten von Erkéltungskrankheiten vor allem bei jungen Patienten mit Neuritis
vestibularis.”® In einer Studie von Zhao et al. zu anamnestischen Angaben bei Patienten einer
Schwindelspezialambulanz war das Symptom, das mit einer Odd’s ratio von 3,3 am stirksten mit
einer Neuritis vestibularis assoziiert war, eine nasale Obstruktion.®?> Die vermehrt auftretenden
Infekte der oberen Atemwege konnten zum Beispiel iiber eine Erhohung des Risikos fiir die
Reaktivierung einer HSV-1-Infektion des Nervus vestibularis zu einer erhdhten Inzidenz der

Neuritis vestibularis in den Herbst- und Wintermonaten fiithren.

Jedoch konnen auch andere, nicht medizinisch begriindete Effekte zu jahreszeitlichen Schwan-
kungen der Fallzahlen der Neuritis vestibularis fithren. So konnten die niedrigeren Fallzahlen in
den Sommermonaten auch dadurch bedingt sein, dass viele Menschen in dieser Zeit in den Urlaub
fahren. Da nur Patienten mit dem Wohnort Berlin in die Schitzungen einbezogen wurden, konnte

das zu einer Verzerrung der jahreszeitlichen Verteilung der Fallzahlen gefiihrt haben.

4.3.2 Vergleich mit bisher publizierten Studien

Wie in der Einleitung erwihnt, ist eine saisonale Haufung der Neuritis vestibularis wiederholt
postuliert worden. Diese saisonalen Schwankungen werden jedoch nicht iibereinstimmend
beschrieben. Stattdessen kann fiir jede Jahreszeit mindestens eine Publikation gefunden werden,
die eine Hiufung in dieser Jahreszeit beschreibt.!>1% Es koénnen jedoch zumeist keine starken
Belege fiir saisonale Schwankungen des Auftretens der Erkrankung genannt werden. Die

Studienlage ist hierzu bisher wenig aussagekriftig.

Eine Publikation aus dem Jahr 1982 scheint die Ergebnisse der hier vorgelegten Studie zu stiitzen.
SchlieBlich trat in der Untersuchung von G. Brill nur jeder fiinfte Fall im Halbjahr April bis Sep-
tember auf.”” Neben dem eher kurzen Untersuchungszeitraum von drei Jahren und der geringen
Fallzahl von 50 Patienten sprechen aber, wie bereits im Abschnitt 4.2.5 ausgefiihrt, insbesondere
die lockeren Einschlusskriterien mit einer unzureichenden Abgrenzung gegeniiber anderen

Erkrankungen gegen die Aussagekraft der Studie zur Epidemiologie der Neuritis vestibularis.

Eine bevolkerungsbasierte jiingere Studie zur Inzidenz und Saisonalitéit der Neuritis vestibularis
von Adamec et al. wurde ebenfalls bereits in Abschnitt 4.2.5 besprochen. Hierbei konnten keine

saisonalen Unterschiede der Inzidenz der Neuritis vestibularis gezeigt werden. Neben den oben
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dargestellten Limitationen beziiglich der Ein- und Ausschlusskriterien der Studie und der relativ
geringen Fallzahl von nur 79 Patienten spricht vor allem der sehr kurze Untersuchungszeitraum
von nur zwei Jahren gegen die Aussagekraft der Studie zur Saisonalitdt der Inzidenz. Zudem
erscheint die Methodik fragwiirdig, da Unterschiede der Inzidenz in den Monaten und Jahreszeiten
mittels Chi-Quadrat-Test und Rayleigh-Test jeweils nur fiir jedes der beiden Jahre einzeln
betrachtet wurden, nicht jedoch fiir den gesamten Studienzeitraum. Eine Einschiitzung saisonaler
Schwankungen im Zeitraum von nur einem Jahr erscheint (zumal bei der kleinen
Studienpopulation von 34 bzw. 45 Patienten in den betrachteten Jahren) nicht sinnvoll. Die Studie
von Adamec et al. kann daher nur als schwaches Argument gegen saisonale Unterschiede des

Auftretens der Neuritis vestibularis gewertet werden.

Die bisher grofte Studie zur Frage der saisonalen Verteilung der Neuritis vestibularis wurde 2019
von Seidel et al. verdffentlicht.'”” Anhand der Diagnosedaten von 116 deutschen HNO-Praxen aus
der Datenbank ,,Disease Analyzer” des IQVIA Institute for Human Data Science sollte unter
anderem die saisonale Verteilung der Félle von Morbus Meniere, BPLS und Neuritis vestibularis
untersucht werden. Es waren dabei 6107 Patienten mit Neuritis vestibularis aus einem Zeitraum
von drei Jahren eingeschlossen. Signifikante saisonale Schwankungen konnten mit einem univari-
anten Poisson-Regressionsmodell nicht nachgewiesen werden. Als Limitation dieser Studie ist
unter anderem der Beobachtungszeitraum von nur drei Jahren zu nennen, der fiir die Untersuchung
saisonaler Schwankungen als relativ kurz erscheint. Aulerdem wurde die Untersuchung an einer
zwar groBen, aber auch stark selektierten Studienpopulation durchgefiihrt. So waren nur Patienten
aus HNO-Praxen eingeschlossen. Da zu vermuten ist, dass sich ein grofler Teil der Patienten mit
einer Neuritis vestibularis initial in einer Rettungsstelle vorstellt, kann es so zu starken
Verzerrungen gekommen sein. Zudem ist nicht dokumentiert, ob sich die Patienten akut in der
HNO-Praxis vorgestellt haben oder im Verlauf, zum Beispiel nach einer stationdren Behandlung.
Es erscheint daher zusitzlich unklar, ob die Daten tatsdchlich die saisonale Verteilung des
Krankheitsbeginns darstellen. Eine weitere Limitation ergibt sich aus der Nutzung der
Diagnosedaten. Eine weitere Studie von Seidel et al. aus dem Jahr 2018, die ebenfalls auf der
genannten Datenbank mit Diagnosedaten der HNO-Praxen beruhte, hatte einen Anteil an
unspezifischen Diagnosen (ICD-10-Codes: H81.3, H81.8, H81.9, R42) von rund 80% bei den
untersuchten Patienten gezeigt.®® Es ist zu vermuten, dass bei einem Teil dieser Patienten eine
Neuritis vestibularis vorlag. Die Aussagekraft der Datenbank scheint durch den hohen Anteil
unspezifischer Diagnosen reduziert zu sein. Zusammengefasst ist die Studie von Seidel et al. trotz

einiger Limitationen ein Argument gegen eine Saisonalitét der Inzidenz der Neuritis vestibularis.
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In einer weiteren Studie zur Frage der Saisonalitiit vestibuldrer Erkrankungen konnten Bilecki et
al. keine saisonalen Schwankungen der Neuritis vestibularis nachweisen. Da die Studie in der
tropischen Klimazone in Brasilien durchgefiihrt wurde, lassen sich diese Befunde nicht auf die
saisonale Verteilung der Erkrankung in Berlin iibertragen. Zudem war die Studienpopulation auf
Patienten einer Schwindelambulanz beschrinkt, was einer hohen Selektion der Studienpopulation
entspricht. Wie auch die geringe Fallzahl von nur 61 Patienten spricht dies gegen eine

Generalisierbarkeit der Ergebnisse.

In einer 2013 auf einem Kongress der American Academy of Neurology als Poster vorgestellten
Argentinischen Studie traten mehr als die Hilfte der 89 Fille von Neuritis vestibularis in einer
Rettungsstelle im Winter auf. Zu dieser Studie ist nur ein Abstract verfiigbar, aus dem nicht
hervorgeht, iiber welchen Zeitraum sich die retrospektive Analyse erstreckte. Aufgrund des
unklaren Zeitraums der Studie und der geringen Fallzahl ist die Aussagekraft der Studie trotz der

beschriebenen ausgeprigten saisonalen Schwankungen stark eingeschrinkt.!%3

Alle bisherigen Studien zur Saisonalitit der Neuritis vestibularis haben Daten aus kurzen
Beobachtungszeitriumen von einem bis vier Jahren ausgewertet. Es konnte nur eine Auswertung
tiber einen ldngeren Zeitraum gefunden werden. In einem Kapitel des Buches ,,HNO Praxis heute
— Schwindel* stellte J. Langer die Verteilung der Fille von Neuritis vestibularis in der HNO-Klinik
des AMEOS Klinikums Halberstadt auf die Kalendermonate in einem Zeitraum von sechs Jahren
dar.!® Es ist hierbei nicht dargestellt, ob ausschlieBlich stationir behandelte Patienten
eingeschlossen wurden oder auch solche, die ambulant behandelt worden waren. Die Anzahl der
Fille im Herbst (n = 124) und Winter (n = 102) war dabei hoher als im Friithling (n = 83) und
Sommer (n = 78). Wenn man die in der genannten Arbeit lediglich deskriptiv dargestellten
Fallzahlen der Kalendermonate mit dem Chi-Quadrat-Anpassungstest iiberpriift, konnen sowohl
fiir die Kalendermonate (Chi2 = 21,94; df = 11; p = 0,025) als auch fiir die Jahreszeiten (Chi? =
14,35; df = 3; p = 0,002) statistisch signifikante saisonale Schwankungen gezeigt werden. Somit
zeigten sich hier in der Untersuchung mit dem bisher ldngsten Beobachtungszeitraum saisonale
Schwankungen, die mit den Ergebnissen der hier vorgelegten Untersuchung gut vereinbar sind.
Jedoch ist die Methodik der rein deskriptiven Auswertung nicht ausreichend dokumentiert,

wodurch die Aussagekraft der Untersuchung von J. Langer reduziert ist.

Wie bereits bei anderen Fragestellungen geschehen, konnen auch hier Erkenntnisse aus epidemio-
logischen Studien zur idiopathischen Fazialisparese zum Vergleich herangezogen werden, fiir die

bei vermutlich dhnlichem Pathomechanismus mehr Daten zur saisonalen Verteilung vorliegen.
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So wurde in einer Untersuchung von 1181 Fillen bei US-amerikanischen Streitkréften im Zeit-
raum von zwei Jahren eine hohere Inzidenz der Facialisparese in kalten Monaten (November bis
Mirz) im Vergleich zu den restlichen Monaten festgestellt.!* An den Rettungsstellen der Charité
zeigte sich in einer Studie von Erdur et al. in einer deskriptiven Darstellung bei 591 Fillen und
einer Beobachtungszeit von 8 Jahren die hochste Inzidenz der Fazialisparese im Winter und die

niedrigste im Sommer. '’

In einer Publikation von Spengos et al. wurde ein Zeitraum von 15 Jahren und eine Gesamtzahl
von 36.312 Fillen der Rettungsstelle einer Universititsklinik in Athen ausgewertet. Hierbei zeigte
sich bei signifikanten saisonalen Schwankungen im Chi-Quadrat-Anpassungstest eine erhohte

Inzidenz der Fazialisparese in Winter und Herbst und die niedrigste Inzidenz im Sommer.'*

Die Ergebnisse dieser genannten Studien zur Fazialisparese lassen sich gut mit den in dieser Arbeit
beschriebenen saisonalen Schwankungen der Inzidenz der Neuritis vestibularis in Einklang brin-
gen. Gleichwohl muss angemerkt werden, dass es auch Studien mit langem Beobachtungszeitraum
gibt, in denen sich keine saisonale Schwankung der Inzidenz der benignen Facialisparese zeigte.
Hier ist zum Beispiel die bereits oben erwihnte bevolkerungsbasierten Studie von E. Peitersen zu

nennen, in der 2.500 Fille aus Kopenhagen im Zeitraum von 25 Jahren analysiert wurden.'*?

4.3.3 Stirken und Limitationen der Untersuchung

Angesichts der teils sehr unterschiedlichen Methodik, die in der Literatur zur Detektion saisonaler
Schwankungen genutzt wird, kann bei der Suche nach Limitationen der vorliegenden Arbeit die
Frage gestellt werden, ob die hier genutzten Verfahren geeignet waren. Der Chi-Quadrat-
Anpassungstest ist besser als andere Tests fiir die Detektion saisonaler Verteilung mit einem
unbekannten Muster geeignet (vgl. Barnett und Dobson'!?, S. 85). Daher wurde er in dieser
explorativen Studie zur saisonalen Verteilung der Neuritis vestibularis gewdhlt, zu der bisher kaum
Vorerkenntnisse vorlagen. Andererseits ergeben sich durch die Nutzung des Chi-Quadrat-
Anpassungstests auch Limitationen. So gibt der Test zwar Auskunft dariiber, ob saisonale
Schwankungen vorliegen, nicht aber dariiber, welche Art von Schwankungen und in welchen

Monaten erhohte Fallzahlen vorliegen.

Eine weitere Einschriankung der Studie besteht in dem relativ kurzen Beobachtungszeitraum von
vier Jahren fiir die monatliche Inzidenz der Neuritis vestibularis an der Charité. Hieraus resultiert,
dass nur relativ starke saisonale Unterschiede der Inzidenz zu statistisch signifikanten Ergebnissen
hitten fithren konnen. So zeigte sich in der deskriptiven Darstellung eine Verteilung der

monatlichen Fallzahlen, die mit den Ergebnissen etwa der Untersuchung von J. Langer'® oder
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Studien zur Saisonalitit der idiopathischen Facialisparese!46-148

in Einklang zu bringen war.
Jedoch konnten keine statistisch signifikanten saisonalen Schwankungen nachgewiesen werden.
Ein weiterer limitierender Faktor war, dass fiir einige Fille der Beginn der Beschwerden nicht

eindeutig dokumentiert war, wodurch geringe Verzerrungen der Ergebnisse moglich waren.

Die Auswertung der saisonalen Verteilung der stationir behandelten Félle mit Neuritis vestibularis
in Berlin auf Grundlage der Daten des Amtes fiir Statistik Berlin-Brandenburg!® zeigte
signifikante saisonale Schwankungen. Die besondere Stirke dieser Auswertung liegt zum einen in
dem langen Beobachtungszeitraum von zehn Jahren und zum anderen in dem bevolkerungs-
basierten Ansatz, da alle Patienten mit Wohnort Berlin, die in Berlin stationdr behandelt wurden,

erfasst wurden.

Eine Limitation besteht darin, dass in den Daten des Amtes fiir Statistik Berlin-Brandenburg nicht
der Tag des Beschwerdebeginns erfasst wurde. Stattdessen stand nur ein Datensatz zur Verfiigung,
bei dem die Zuordnung der Fille zu den Kalendermonaten auf dem Tag der Entlassung beruhte.
Bei der geringen durchschnittlichen stationdren Verweildauer von Patienten mit Neuritis
vestibularis in Berlin im Beobachtungszeitraum von 3,7 bis 4,6 Tagen121 diirften sich hieraus aber

keine groBeren Verzerrungen ergeben haben.

Die wesentliche Limitation der Daten des Amtes fiir Statistik Berlin-Brandenburg bestand darin,
dass nur stationér behandelte Patienten erfasst waren. Daher wurde auf Grundlage der Fallzahlen
der stationér behandelten Patienten in den Monaten Januar 2008 bis Dezember 2017 zusitzlich die
Gesamtzahl der stationdr und ambulant behandelten Fille von Neuritis vestibularis in diesen
Monaten geschitzt. Fiir die Schitzung wurde ein Cosinor-Modell des Anteils der stationir
behandelten Patienten an allen Patienten mit Neuritis vestibularis in der Studienpopulation in den
Monaten Januar 2010 bis Dezember 2013 verwendet. Die Schitzung ist mit gro3en Unsicherheiten
verbunden. Auch wenn an der Charité im Zeitraum 2006 bis 2017 ca. ein Fiinftel aller in Berlin
stationdr aufgenommenen Patienten mit Neuritis vestibularis behandelt wurden (vgl. Abbildung
12, Seite 39), kann sich der Anteil der stationidr behandelten Patienten an den anderen
Krankenhiusern von den Werten der Charité unterscheiden. Zudem wurde der Anteil der stationér
behandelten Patienten in der Studienpopulation auch auf die Fallzahlen der Jahre 2008 bis 2009
und 2014 bis 2017 iibertragen. Es erscheint jedoch moglich, dass jahreszeitliche Schwankungen
des Anteils der stationir behandelten Patienten sich in diesen Jahren von den untersuchten Jahren
unterscheiden. Insofern sind die Ergebnisse aus dem Abschnitt 3.3.4 sehr zuriickhaltend zu

interpretieren. Sie konnen lediglich zur groben Einschétzung dienen, wie stark die beschriebenen
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saisonalen Unterschiede der Fallzahlen der stationidr behandelten Neuritis vestibularis in Berlin

durch Schwankungen des Anteils der stationédr behandelten Patienten beeinflusst sein konnten.

4.3.4 Schlussfolgerungen

Anhand der Daten des Amtes fiir Statistik Berlin-Brandenburg konnten saisonale Schwankungen
und eine signifikant hohere Inzidenz der stationédr behandelten Neuritis vestibularis in Berlin in
den Herbstmonaten dargestellt werden. Von der Annahme ausgehend, dass der Anteil der stationir
behandelten Patienten in Berlin in den Kalendermonaten dhnliche Werte annimmt, wie sie in der
Studienpopulation an der Charité festgestellt wurden, kann vermutet werden, dass die Neuritis
vestibularis in Berlin in den Winter- und Herbstmonaten tendenziell hdufiger auftritt als in den

Sommer- und Friihlingsmonaten.

Diese Ergebnisse sind aufgrund einiger Limitationen als Hinweise und nicht als Beweis fiir
saisonale Schwankungen der Inzidenz der Neuritis vestibularis zu werten. Sie sollten Anlass fiir
weitere Untersuchungen bieten, auch da zu dieser Thematik die Datenlage in der Literatur noch
sehr liickenhaft ist. In kiinftigen Untersuchungen wire ein Ansatz mit Einbeziehung mehrerer
universitdrer und nicht-universitirer Rettungsstellen und ein langer Beobachtungszeitraum zu
bevorzugen. Auch wire die Untersuchung von moglichen Ursachen saisonaler Schwankungen
relevant, um weitere Informationen zur Pathogenese der Erkrankung zu gewinnen. Hierbei wiirde
sich die Untersuchung von Zusammenhingen des Auftretens der Neuritis vestibularis mit
meteorologischen Faktoren anbieten, wie sie fiir die idiopathische Fazialisparese beschrieben

wurden'®.

Ein wichtiges Ergebnis der vorliegenden Arbeit ist abschlieBend jedoch hervorzuheben. Zwar gibt
es Hinweise auf saisonale Schwankungen der Neuritis vestibularis, jedoch scheinen diese nicht so
stark ausgeprigt zu sein, dass sie fiir die klinische Diagnostik bedeutsam sind. Eine klinisch
relevante Veridnderung der Pritestwahrscheinlichkeit aufgrund einer saisonal schwankenden

Auftretenswahrscheinlichkeit der Neuritis vestibularis scheint nicht vorzuliegen.
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Anhan

Anhang 1: Liste der Krankenhiuser, fiir die alle Qualititsberichte der Jahre 2006, 2008, 2010,

2012-2017 vorlagen:

Alexianer Krankenhaus Hedwigshdhe / Krankenhaus
Hedwigshohe

Alexianer St. Hedwig-Krankenhaus Berlin / St.
Hedwig-Krankenhaus Berlin

Alexianer St. Joseph-Krankenhaus Berlin-WeiRensee

AWO |da-Wolff-Krankenhaus / Ida-Wolff-
Krankenhaus / Vivantes Ida-Wolff-Krankenhaus
BG-Unfallklinik - Unfallkrankenhaus Berlin gGmbH /
Unfallkrankenhaus Berlin
Bundeswehrkrankenhaus Berlin

Charité - Universitdtsmedizin Berlin

Deutsches Herzzentrum Berlin / Deutsches
Herzzentrum Berlin, Stiftung des birgerlichen
Rechts

Dominikus Krankenhaus GmbH / Dominikus-
Krankenhaus Berlin-Hermsdorf GmbH

DRK Kliniken Berlin | Westend

DRK Kliniken Berlin | Kdpenick

DRK Kliniken Berlin | Mark Brandenburg / DRK
Kliniken Berlin | Mitte

DRK Kliniken Berlin | Wiegmann-Klinik

EGZB gGmbH / Evangelisches Geriatriezentrum
gGmbH (EGZB)

Entzugshaus "CountDown"stationare
Entzugsbehandlung Drogentherapiezentrum Berlin
e.V. / Entgiftungskrankenhaus Count Down
Evangelische Elisabeth Klinik

Evangelische Lungenklinik Berlin

Evangelisches Johannesstift Wichernkrankenhaus /
Ev. Johannesstift Wichernkrankenhaus gGmbH
Evangelisches Krankenhaus Hubertus
Evangelisches Krankenhaus Konigin Elisabeth
Herzberge gGmbH

Evangelisches Waldkrankenhaus Spandau

Franziskus-Krankenhaus Berlin

Friedrich von Bodelschwingh - Klinik fir Psychiatrie
und Psychotherapie

Gemeinschaftskrankenhaus Havelhdhe

Havelklinik GmbH

HELIOS Klinikum Berlin Buch

HELIOS Klinikum Emil von Behring
Immanuel Krankenhaus Berlin

Judisches Krankenhaus Berlin - Stiftung des
blrgerlichen Rechts
Kliniken im Theodor-Wenzel-Werk

Krankenhaus Bethel Berlin gGmbH

Krankenhaus Waldfriede e.V.
Malteser-Krankenhaus
Maria Heimsuchung Caritas-Klinik Pankow

Martin-Luther-Krankenhaus

Park-Klinik WeiBensee
Paulinenkrankenhaus
Sana Klinikum Lichtenberg

Sankt Gertrauden-Krankenhaus GmbH
Schlosspark-Klinik

St. Joseph Krankenhaus / St. Joseph Krankenhaus
Berlin-Tempelhof GmbH

St. Marien-Krankenhaus Berlin

Vitanas Krankenhaus fur Geriatrie / Vitanas Klinik
fur Geriatrie / Vitanas Klinik & Tagesklinik fur
Geriatrie / Klinik und Tagesklinik fiir Geriatrie Berlin
Markisches Viertel

Vivantes Auguste-Viktoria-Klinikum

Vivantes Humboldt-Klinikum
Vivantes Klinikum Am Urban

Vivantes Klinikum Hellersdorf / Vivantes Klinikum
Kaulsdorf
Vivantes Klinikum im Friedrichshain

Vivantes Klinikum Neukdlln

Vivantes Klinikum Spandau
Vivantes Wenckebach-Klinikum

West-Klinik Dahlem / Westklinik Dahlem
Betriebsgesellschaft mbH
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Anhang 2: Liste der Krankenhéuser, bei denen nicht fiir alle Jahre Qualititsberichte vorlagen

‘2006 ‘2008 2010 2012 |2013 | 2014 |2015 |2016 | 2017

Augenklinik Berlin-Marzahn
GmbH / Augenklinik im Ring-
Center GmbH
Diabetes-Spezialklinik

DRK Kliniken Berlin | Park-
Sanatorium Dahlem

Klinik "Helle Mitte" GmbH
Klinik fir MIC Minimal Invasive
Chirurgie

KLINIK HYGIEA

Klinik Schoneberg

MEDIAN Klinik Berlin-Kladow
Psychiatrische Tagesklinik
Lankwitz

Vivantes Klinikum Prenzlauer Berg
/ Vivantes Klinikum im
Friedrichshain - Standort
Frobelstralle Prenzlauer Berg

Bericht vorliegend,
Fallzahl der Neuritis Bericht vorliegend,
Kein Bericht vestibularis: <5 Fallzahl der Neuritis
Legende: vorliegend (Fallzahl_Datenschutz) vestibularis: 0
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