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1 Einleitung

1.1 EinfUhrung Interdisziplinare Schwindeldiagnostik und Zielstellung der Habilitation

~>chwindel” ist eines der haufigsten Leitsymptome und nicht selten eine diagnostische
Herausforderung (Kroenke and Price 1993; Yardley et al. 1998; Hannaford et al. 2005).
In der ambulanten Praxis wird das Symptom je nach Konstellation und
Begleitsymptomatik von Arzten unterschiedlicher Fachgebiete behandelt. Abhangig
von der Eindeutigkeit der Befunde und der individuellen Ausbildung des Behandlers
gelingt im niedergelassenen Bereich bereits eine zielfUhrende und suffiziente
Diagnostik. Sind die sich daraus abgeleiteten therapeutischen MalRnahmen
erfolgreich, fuhrt dies zur Zufriedenheit von Patient und Therapeut.

In diesem Zusammenhang sind akut auftretende Schwindelbeschwerden
differentialdiagnostisch weniger problematisch, da sie in den meisten Fallen besser
eingeordnet werden kénnen und dann ggf. einer notfallmaRigen stationaren, wenn
notig interdisziplinaren Behandlung an einem Zentrum zugefuhrt werden.

Chronische Schwindelsyndrome, d.h. langer als drei Monate andauernde
Beschwerden, stellen sich differentialdiagnostisch haufig als herausfordernder dar.
Diese konnen anfallsartig, z.B. im Rahmen von Attacken oder Episoden
unterschiedlicher Zeitdauer oder auch kontinuierlich auftreten. Vom Betroffenen
werden die Beschwerden unterschiedlich wahrgenommen bzw. dargestellt. Die
Diagnostik dieser Patientengruppe ist meist zeitaufwandig und bedarf nicht selten
einer interdisziplinaren Herangehensweise. Aus Patientensicht finden diese
Behandlungen im Alltag des niedergelassenen Bereichs in vielen Fallen nacheinander
und wenig koordiniert statt. Oft Iasst sich keine eindeutige ,einfache” Diagnose stellen,
die der Patient dann auch mit einer konkreten Bezeichnung benennen konnte. Die
meisten Untersucher kommunizieren Uber schriftliche Befunde miteinander. In der
Realitat kann eine facherubergreifende gemeinsame synchrone Untersuchung und
Einschatzung aus  organisatorischer  Sicht allenfalls in  ambulanten
Gesundheitszentren, Medizinischen Versorgungszentren oder Arztehdusern
stattfinden. Bei vielen Patienten andert sich zudem auch die Symptomkonstellation im
zeitlichen Verlauf. Bis auf vereinzelte Schwerpunktpraxen gibt es flachendeckend
keine Institutionen, die sich mit dem Leitsymptom Schwindel in aller Ausfuhrlichkeit



beschaftigen, so dass es haufig dem Zufall Uberlassen bleibt, von welchem Arzt der
Patient untersucht und behandelt wird. Wenn sich parallel dazu die
Beschwerdesymptomatik nicht bessert, entsteht nach einiger Zeit sowohl beim
Patienten als auch beim Arzt eine gewisse Unzufriedenheit, die nicht selten im Wunsch
nach einer Weiterbehandlung an einem spezialisierten Zentrum muindet.

Historisch gewachsen stellt die HNO-KIlinik der Charité -Universitatsmedizin Berlin-
Campus Benjamin Franklin (CBF) ein solches Zentrum dar. Prof. Dr. H. Scherer
(Ordinarius von 1986-2008) hat in seiner 22-jahrigen Amtszeit den Standort zu einem
Schwindelzentrum flr peripher vestibulare Schwindelerkrankungen ausgebaut, das
sowohl in der Krankenversorgung, in der Ausbildung bzw. Lehre als auch
wissenschaftlich mit einer eigenen Arbeitsgruppe (damaliger Leiter: Prof. Dr.-Ing. A.
Clarke) Malistabe gesetzt hat. In den vergangenen 10 Jahren konnte eine Zunahme
von Patienten mit chronischen Schwindelbeschwerden verzeichnet werden, die oft
nach jahrelanger diagnostischer Odyssee, Zeichen fur einen multifaktoriellen
Schwindel aufwiesen. Eine ambulante isoliert HNO-arztliche Diagnostik war fur diese
komplexen Falle unzureichend wegweisend und flr den Behandler wie Patienten auf
Dauer unbefriedigend.

Es ist denkbar, dass die Einfuhrung der DRGs und die verstarkte wirtschaftliche
Ausrichtung der Charité nach 2008 zum Abbau des Schwindelschwerpunkts am
Standort fuhrten.

Den Erfordernissen fur die oben beschriebene Patientengruppe und der historischen
Tradition der HNO-KIinik CBF folgend, haben wir in den letzten funf Jahren (seit 2015)
das Schwindelzentrum um ein systematisches interdisziplinares stationares
Diagnostikkonzept weiterentwickelt.

Die vorliegende Habilitationsarbeit stellt das von uns entwickelte systematische
interdisziplinare stationare Diagnostikkonzept und dessen Ergebnisse vor. Parallel
dazu wurden neben konkreten fachspezifischen Fragestellungen auch Themen aus
dem Bereich der Epidemiologie von Schwindelerkrankungen sowie aus einem
erweiterten Kontext aufgegriffen. Die Habilitation stellt kumulativ die Ergebnisse von

funf aus diesem Bereich erwachsenen Originalarbeiten dar.



1.2 Diagnostische Grundbegriffe und Systematik

1.2.1 Allgemeines

Das Symptom ,Schwindel“ hat diverse Auswirkungen auf alle Lebensbereiche und ist
oft Ursache oder Folge weiterer schwindelassoziierter Beschwerden. So kann
Schwindel zur Einschrankung der Lebensqualitat, Angst bis hin zur Depression fluhren.
Reduzierte Mobilitat fuhrt zunachst zu eingeschrankten sozialen und sportlichen
Aktivitaten  (Radfahren, Wandern etc.). Als weitere Folgen resultieren
Arbeitsunfahigkeit, Jobverlust und am Ende sozialer Ruckzug. Nicht zuletzt kann auch
unser ,geistiges Gefuhl“ aus dem Lot geraten, dann spricht man vom emotionalen
Schwindel.

Mogliche Sturzereignisse mit schwerwiegenden Komplikationen fuhren zu erheblichen
individualmedizinischen, sozialmedizinischen und 6konomischen Folgen (Walther
2014).

Begriffe:

Dem subjektiven Symptom Schwindel liegen haufig unterschiedliche Ursachen zu
Grunde. Zu deren systematischen Differenzierung bedarf es eines Untersuchers, der
die Symptomkonstellation tUber die Fachgrenzen hinaus einzuschatzen weil® und sich
permanent Ubt und fortbildet (Strupp 2010).

Der Begriff ,Schwindel” beschreibt im Deutschen eher einen Zustand als ein exaktes
Symptom. Im engeren Sinn stellt Schwindel eine Storung unseres Korperempfindens
im Schwerefeld der Erde dar. Unsere Sinne (Sehen, Hoéren, Fuhlen,
Gleichgewichtsempfinden) spielen dabei eine wesentliche Rolle. Schwindel tritt haufig
mit weiteren Symptomen gemeinsam auf, dann spricht man auch von
~>chwindelsyndromen® (Strupp et al. 2015).

Nach Bischoff (Bisdorff, Staab, and Newman-Toker 2015) unterscheidet man
phanomenologisch einen ,inneren Schwindel* mit dem Geflhl der Eigenbewegung des
Korpers und Empfindungen wie ,Drehen®, ,Schwanken®, ,Kippen“ oder einem
,Liftgefuhl®. Diese Form der Wahrnehmung wird im Englischen als ,vertigo®
bezeichnet. Hiervon abzugrenzen ist der ,auflere Schwindel bei dem visuelle
Bewegungsempfindungen der Umwelt (wie z.B. Oszillopsien) wahrgenommen
werden. Der Begriff Benommenheit beschreibt eine gestorte Wahrnehmung der

raumlichen Orientierung ohne Bewegungsillusion und wird im Englischen Schrifttum



als ,dizziness" bezeichnet. Die Begriffe Stand- und Gangunsicherheit beschreiben
Probleme beim Stehen, Gehen oder Sitzen (Bisdorff et al. 2009). In der
englischsprachigen Literatur finden ferner die Begriffe ,presyncopal faintness®,
»<dysequilibrium“ und ,nonspecific light headedness® Verwendung, die jeweils auch

schon eine ,diagnostische Richtung“ implizieren.

1.2.2 Barany-Klassifikation

Das Komitee der interdisziplinaren Barany Gesellschaft hat 2009 eine ,Internationale
Klassifikation der Gleichgewichtserkrankungen® (ICVD-1) veroéffentlicht, die in erster
Ebene eine gemeinsame Definition von primaren (vertigo, dizziness, vestibulo-visuelle
und posturale Symptome) sowie sekundaren Symptomen beinhaltet (Bisdorff et al.
2009). Auf einer zweiten Ebene werden akute, episodische und chronische
Schwindelsyndrome, in dritter Ebene Erkrankungen und in vierter Ebene die
zugrundeliegenden Pathomechanismen unterschieden (Abbildung 1) (Bisdorff, Staab,
and Newman-Toker 2015).

Ebenel
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klinische Zeichen
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Abb. 1 Die vier Ebenen der Klassifikation Vestibuldrer Krankheiten. OTR ,ocular tilt reaction®,
VOR Vestibulookularer Reflex. Entnommen aus (Bisdorff 2020).



Schwindel vereint somit einen weitreichenden Symptomkomplex unterschiedlicher
Differentialdiagnosen. Ursachen konnen sowohl otoneurologische, neurologische,
kardiovaskulare, orthopadische, funktionelle sowie ophthalmologische Erkrankungen
sein (Munst et al. 2021).

Die Codierung der Schwindelsyndrome erfolgt nach ICD-10 mit H81 und H82 (ICD-10-
GM-2021-Systematik) (Strupp et al. 2015). Diese Einteilung hat einen in erster Linie
topologisch-fachlichen Hintergrund und erfolgt nach dem Entstehungsort. Hier werden
klassischerweise peripher-vestibulare von zentral-vestibularen Erkrankungen
unterschieden. Bezuglich der psychogenen Entstehung oder Beteiligung wurden
klassisch primarer und sekundarer somatoformer Schwindel unterschieden. In der
Literatur finden sich weiterhin Begriffe wie ,phobischer Schwankschwindel” und
»Subjektiver Schwindel (Staab and Ruckenstein 2003; Staab 2012).
Schwindelbeschwerden, deren Ursache im Herz-Kreislaufbereich oder seltener im
endokrinologischen Bereich zu finden ist, fuhren haufig zu den Diagnosen
sorthostatischer Schwindel®, Synkope, Herzrhythmusstorung bzw. Diabetes mellitus
und Schilddrisenfunktionsstérung. Ebenso existieren Augenkrankheiten, die mit
Schwindelgefihl einhergehen. Internistische bzw. ophthalmologische Ursachen
stellen den Untersucher meist nicht vor groRere Herausforderungen, da sie sich oft
anamnestisch und mit einfachen klinischen Untersuchungen bestatigen oder
ausschlie®en lassen. Fur die Diagnosestellung ist hier die Medikamentenanamnese
wichtig. Die 0.g. Symptome treten haufig bei falscher Dosierung bzw. bei Verordnung
fur eines fur den Patienten ungeeigneten Medikaments (Antihypertensiva,
Antiarrhythmika, Psychopharmaka) mit paradoxen Wirkungen bzw. als
Lunerwunschte® oder ,Nebenwirkung“ auf (Harun and Agrawal 2015).

Der sogenannte ,Zervikal-Schwindel“ oder auch ,zervikogene Schwindel” ist an dieser
Stelle differentialdiagnostisch interessant und wird mittlerweile in Fachkreisen —
zumindest was akute Schwindelsyndrome anbetrifft nicht mehr bestritten (Scherer
1997; Biesinger 2007). Da ,Probleme mit der Halswirbelsaule® von einem erheblichen
Teil der Bevolkerung im Sinne eines ,Massenphanomens® angegeben werden, besteht
hier jedoch bei chronischen Beschwerden bisher keine klar objektivierbare
Abgrenzungsmoglichkeit Kranker von Gesunden. Es fehlt bisher ein alleinig auf die
zervikale Genese hinweisendes Symptom, allerdings werden mdgliche

Zusammenhange einer Stoérung vestibulospinaler Afferenzen und



Schwindelbeschwerden in  grundlagenwissenschaftlichen  Forschungsarbeiten
weiterhin untersucht (Holzl et al. 2018).

Bezogen auf die zeitliche Dauer der Beschwerden wird in der Literatur ein akutes
vestibulares Syndrom vom episodischen und chronischen Verlauf abgegrenzt, bei dem
dauerhaft (Uber Wochen bis Monate) anhaltende Beschwerden bestehen. Die Dritte
Ebene (nach Barany Gesellschaft 2009) beschreibt die diesbezuglichen
zugrundeliegenden haufigsten Pathomechanismen: beispielsweise ein unzureichend
zentral kompensiertes peripher-vestibulares Defizit oder  funktionelle
Schwindelbeschwerden.

Gelegentlich werden Gangstérungen vom Patienten subjektiv als ,Schwindel”
wahrgenommen und angegeben (Bisdorff, Staab, and Newman-Toker 2015). Der
aufrechte Gang setzt ein komplexes Zusammenspiel von sensorischer, motorischer
und kognitiver Kontrolle voraus (Jahn, Heinze, et al. 2015; Jahn, Kressig, et al. 2015).
Auch bei funktionierendem zentral- und peripher-vestibularem System kann alters-
oder krankheitsbedingt eine Storung dieser komplexen Funktionen vorliegen. Am
haufigsten ist in diesem Zusammenhang die Diagnose Polyneuropathie zu nennen.
Diese wiederum ist keine generelle Alterserscheinung. Haufig liegen Begleitdiagnosen
wie Diabetes mellitus, Malnutrition mit Vitaminmangel oder Alkoholabusus zugrunde.
Weitere Ursachen einer Gangstorung sind chronisch-degenerative (,neurologische®)
Erkrankungen.

Hier wird sichtbar, dass Schwindelsyndrome haufig auch entlang von Fachgrenzen
eingeteilt werden, was sich in den Musterweiterbildungsordnungen v.a. der
Fachgebiete Hals,- Nasen- und Ohrenheilkunde sowie Neurologie widerspiegelt und

bei der fachertbergreifenden Begutachtung eine Rolle spielt.

1.3 Anamnese

Schwindelerkrankungen erschlieBen sich zu einem betrachtlichen Teil Uber die
Anamnese, die gerade bei dieser Patientengruppe unbedingt systematisch und
vollstandig sein muss. Aus diesem Grund haben wir an unserer Universitatsklinik, an
der permanent neue Berufsanfanger ausgebildet werden, einen systematischen
Anamnese-Erhebungsbogen entwickelt, der alle im Zusammenhang mit
Schwindelerkrankungen auftretende Fragen einbezieht (Appendix A).



In diesem Zusammenhang mussen neben der allgemeinmedizinischen Anamnese v.a.
die klassischen funf Ohrsymptome (Schwindel(charakter), Horminderung, Otalgie,
Otorrhoe, Tinnitus) abgefragt werden. Ferner bedarf es einer gezielten neurologischen
Anamnese unter Einschluss von Fragen nach der Funktion aller Hirnnerven.

Bereits in dieser Anamnesesituation muss unbedingt die Akutitat der Situation gezielt
erfasst werden. Ein Schlaganfall, der klinisch isoliert mit Schwindelbeschwerden in
Erscheinung tritt, ist zwar selten, muss aber unbedingt erkannt werden. Eine
Behandlung mittels Thrombolyse muss innerhalb von 6 Stunden nach Symptombeginn
- sofern mdglich auf einer ,Stroke Unit*- erfolgen. Die dritte ,eigene Arbeit” dieser
Habilitation befasst sich speziell mit diesem Thema (Vgl. Kap. 2.3).

Bei chronischen Schwindelsyndromen ist insbesondere die genaue Erfassung des
Erstereignis von entscheidender Bedeutung. Alle zuvor erhobenen Befunde missen
im Kontext der zeitlichen Entwicklung der chronischen Beschwerden genau erfasst

und bewertet werden.

1.4 Klinische Untersuchung

Bei einigen Schwindelerkrankungen ist die Anamnese bereits derart zielfUhrend, dass
sich in diesen Fallen durch einfache klinische Untersuchungsmethoden die
Verdachtsdiagnose Bestatigung findet.

Zu diesen Methoden gehort die Erhebung eines vollstandigen HNO-Spiegelbefundes
sowie die Untersuchung der Hirnnerven. Generell sollte der Untersucher immer mit der
Ohrmikroskopie beginnen, da hiermit viele ,klassische otogene“ Schwindelursachen
bereits diagnostiziert werden konnen. Akute bzw. chronische Entzlindungen wie akute
Otitis media, Zoster oticus, chronisch mesotympanale und chronisch-epitympanale
Otitis mit Fistelsymptom konnen ,Schwindel® verursachen. Ferner kann ein Zustand
nach stattgefundener Ohr- bzw. Felsenbeinoperation oder ein Trauma mit
Felsenbeinkontusion oder -fraktur vorliegen. Schwindelbeschwerden treten nach
Tympanoplastik, Stapesoperation (Frage: Dislozierte Prothese?), regelmaldig aber
nach einer ,Radikalhdhlenanlage” oder Cochlear Implantation auf. Mit dem zuletzt
erwahnten Problem beschaftigt sich die funfte eigene Arbeit ,Metaanalyse subjektiver
Schwindelbeschwerden und vestibularer Tests nach Cochlear Implantation® der
vorliegenden Habilitation (Hansel et al. 2018). Ebenso kann bei einer akuten

Ertaubung (Horsturz i.S. eines ,profound hearing loss®) eine vestibulare Storung als



Begleiterscheinung auftreten. Mit dieser Thematik beschaftigt sich die vierte eigene
Arbeit der vorliegenden Habilitation (Hofmann et al. 2021).

Eine orientierende Horweitenprufung sowie Stimmgabeltests nach Rinne und Weber
sind in den beschriebenen Fallen zwingend erforderlich. Bei anamnestisch erhobener
Hoérminderung oder asymmetrischen Befunden erfolgt ggf. zum Zeitpunkt der
Erstuntersuchung erganzend Dbereits ein  Tonschwellenaudiogramm  bzw.
weitergehende audiometrische Untersuchungen.

Wohlgemerkt gehérten die beschriebenen ,klassischen otogenen® Diagnosen nicht zu
den ,unklaren Schwindelsyndromen® im engeren Sinn, da sie sich ublicherweise
schnell diagnostizieren lassen. Das ,Herzstuck® der klinischen Primardiagnostik ist die
Untersuchung des Vestibulookularen Reflexes mit der Frenzelbrille, die einen
Nystagmus sichtbar zu machen vermag. In einigen Fallen, mit Ausschlagen grélerer
Amplitude, sieht man die konjugierte Augenbewegung auch ohne Frenzelbrille.
Beispielsweise ist ein haufig bereits ohne Hilfsmittel sichtbarer lagerungsabhangiger,
umkehrbarer Nystagmus pathognomonisch fur einen benignen paroxysmalen
Lagerungsschwindel (BPLS). Neben dem Spontannystagmus wird im Sitzen zunachst
das Vorhandensein eines ,Provokationsnystagmus* durch passive
Kopfschuttelbewegung des Patienten gepruft.

Anschliefend erfolgt die Nystagmusprafung in unterschiedlichen Lagen
(,Lagenystagmus®) sowie beim Lagewechsel (,Lagerungsnystagmus®). Die Barany-
Gesellschaft, die American Academy of Otolaryngology- Head and Neck Surgery und
die die American Academy of Neurology haben bezuglich der Lagerung ein exaktes
Procedere empfohlen (Fife et al. 2008; Bhattacharyya et al. 2008), das auf den
Vorschlagen von Dix und Hallpike beruht (Dix and Hallpike 1952). So sollte, da beim
BPLS meist der hintere Bogengang betroffen ist, die Lagerung nach der Beschreibung
von Dix und Hallpike erfolgen (Dix and Hallpike 1952). Wenn sich dann ein Nystagmus
zeigt, wird dieser als Lagerungsnystagmus bezeichnet. Die genaue
Begriffsbestimmung ist insofern unabdingbar, da diese Untersuchung sehr sensitive
pathognomonische Zeichen ausldst, die zlgig und zielgerichtet zur Diagnosestellung

fuhren.

Ein weiterer, fur die Diagnosestellung wichtiger Test ist der klinische Kopfimpulstest
des horizontalen Bogengangs (hKIT), der auch als ,Bedside-h-KIT“ oder Halmagyitest

bezeichnet wird (Halmagyi et al. 2001). Er dient im Fall eines akut aufgetretenen



Schwindels zum Ausschluss einer peripher-vestibularen Stérung und lenkt bei
unauffalligem Befund den Blick auf das zentral-vestibulare System.

Im nachsten Schritt muss die kursorische klinisch-neurologische Untersuchung des
Schwindelpatienten erfolgen. Hier ist im Besonderen auf die Durchfuhrung der
vestibulospinalen Tests nach Romberg und Unterberger sowie auf
Koordinationsprufungen, wie Finger-Nase-Versuch, die eine Dysdiadochokinese
zeigen, sowie auf den , Test of Skew Deviation“ hinzuweisen. Nach Strupp et al. sind
diese Tests zwar im Hinblick auf eine genaue Ursache bzw. anatomische Lokalisation
der Stérung unspezifisch, weisen aber bei pathologischem Befund zumindest auf eine
zentral-vestibulare Pathologie hin (Strupp et al. 2015).

Zusammenfassend kann man die Diagnostik beim ,Schwindelpatienten® als einen
laufenden Prozess des ,Erkenntniszugewinns® beschreiben. In einigen Fallen sind
Anamnese und einfache klinische Untersuchungen hinreichend, um auch mit der
gebotenen Sicherheit eine Diagnose so zu stellen, dass der Patient gezielt einer
Behandlung zugefuhrt werden kann. Besonders bei Patienten mit chronischem
Schwindel stellt sich dieser ,Erkenntnisprozess” komplexer dar, insbesondere, wenn
bestimmte anamnestische Angaben nicht mit den klinischen Befunden im Einklang
stehen oder sich gar zu widersprechen scheinen. Diese Patientengruppe muss haufig
eine weitergehende klinische Untersuchung (z.B. durch Facharzte anderer Gebiete)
erfahren. Ferner ist bei dieser Patientengruppe typischerweise eine otoneurologische

apparative Diagnostik indiziert.

1.5 Apparative Untersuchungsverfahren

Die Basis vieler Untersuchungsverfahren ist der vestibulookulare Reflex. Hier setzen
auch die ,modernen apparativen Verfahren“ an, die in den letzten Jahren immer mehr

Verbreitung gefunden haben.

Drehbeschleunigungssensor (Ampullen der Bogengange)

Mittels Videokopfimpulstest (vKIT) kdnnen die Sensoren in den Ampullen der drei
Bogengange systematisch untersucht werden. Diese Untersuchung objektiviert und
erganzt den von Halmagyi beschriebenen Bedside-Kopfimplustest (oder auch
klinischen Kopfimpulstest) (Halmagyi et al. 2001) und erganzt die konventionelle

Diagnostik (thermische Prifung und Drehpendelprifung). Die Methode erlaubt eine



seitengetrennte objektive und semiquantitative Beurteilung des vestibulookularen
Reflexes und damit der Funktion der einzelnen Bogengangssensoren. Der Apparat
besteht aus einer leichten Infrarotvideobrille und einem Laptop. Die klinische
Anwendung dieser Methode kann auch in der Notaufnahme zur Differenzierung von
akuten Ischamien im Hirnstammbereich dienen, die gelegentlich klinisch das Vollbild
einer akuten Neuropathia vestibularis imitieren. Allerdings ist diese fur die
Unterscheidung von akut- versus zentral-vestibularer Storung so wichtige Technologie
von einer generellen Verbreitung an Rettungsstellen in Deutschland noch weit entfernt.
Mit diesem Thema beschaftigt sich unsere Publikation ,Akutes vestibulares Syndrom
in der Notaufnahme: Klinische Differenzierung von peripherer versus zentraler
Vestibulopathie® (Pudszuhn et al. 2020), (Vgl. Kapitel 2.3).

Linearbeschleunigungssensor (Otolithenorgane)

Mit exzentrischen Rotationsprufungen konnten erstmals die Otolithenorgane
seitengetrennt untersucht werden (Clarke, Schonfeld, and Helling 2003). Dieser
Goldstandard ist aber technisch aufwandig. Die otolithenbezogenen Reflexbahnen
konnten mittlerweile einer einfacheren objektiven Diagnostik zuganglich gemacht
werden (Colebatch and Halmagyi 1992). Die sacculocollischen und utriculookularen
Reflexe konnen mit Hilfe der vestibular evozierten myogenen Potentiale (VEMPs) in
Luftleitung (bei Schalleitungsschwerhdrigkeiten auch in Knochenleitung) Uber die
Oberflachenmyographie analysiert werden (Walther 2017). Bei den meisten Geraten
wird mit einer Frequenz von 500 Hz gereizt und die akustisch sensiblen Typ I-
Haarzellen der Otolithenorgane angeregt. Dabei wird Uber die zervikale Ableitung
Uberwiegend der ipsilaterale sacculocollische Reflex und Uber die orbitale Ableitung
Uberwiegend der kontralaterale utrikulo-okuldre Reflex gemessen (Govender et al.
2016; Govender, Dennis, and Colebatch 2015). Mit der Messung der zervikalen und
okularen vestibular evozierten myogenen Potentiale ist mittelweile eine
semiquantitative, seitengetrennte rezeptor- und reflexspezifische Analyse im Bereich
hoher Frequenzen mdglich. Die Analyse ist ein wichtiger Bestandteil der HNO-

arztlichen apparativen Diagnostik im Rahmen unserer stationaren Behandlung.
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1.6 Epidemiologie des ,,chronischen Schwindelsyndroms*

Vermutlich leiden 20 - 30 % der gesamten Weltbevolkerung an ,Schwindel” (Kroenke
and Price 1993; Hannaford et al. 2005). Wegen der ungenauen Definition des Begriffs
»~>chwindel” (Vgl. Kap. Einfuhrung) ist die Dunkelziffer aber vermutlich sehr hoch.
Zumindest in Deutschland beginnt die Problematik bereits bei der Codierung der
~>chwindelerkrankung“ durch den Behandler: Je nach diagnostischem Fortschritt bzw.
~Erkenntnisgewinn®, aber auch Ausbildungsgrad und Spezialisierung des Behandlers,
erfolgt die Codierung eines ,Schwindelpatienten” nach ICD-10-GM-2021 haufig
zunachst nur unspezifisch als ,R42-Schwindel oder Taumel® (BfArM 2021). Wenn sich
dann zu einem spateren Zeitpunkt die Befundlage verbessert hat, weil ausfuhrlich
untersucht und diagnostiziert wurde, kommt der Behandler dann zum Schluss, den Fall
spezifischer, beispielsweise als ,H81.-“ oder ,H82" codieren zu kdnnen (Tabelle 1).
Bezulglich der Codierung existiert keine objektive Qualitatskontrolle. Die Codierung ist
also immer mit einer Unsicherheit behaftet. Es ist mutmallich der subjektiven
Einschatzung des Behandlers bzw. des Codierenden Uberlassen, in welche
Diagnosegruppe der Patient am Anfang, im Verlauf bzw. am Ende der
Diagnosefindung eingruppiert wird. Diese Zuordnung fuhrt naturgemall zu einer
erheblichen Unscharfe.

In Deutschland liegt ein weiteres Problem in der sektoralen Trennung der Medizin in
den ,niedergelassenen Bereich® sowie den Bereich der ,Behandlung im Krankenhaus*.
In beiden Sektoren konnen Behandlungen ambulant (Praxis, MVZ,
Ermachtigungsambulanz, Hochschulambulanz) oder auch stationar (Hauptabteilung,
vertragsarztliche oder belegarztliche Behandlung) erfolgen. Auch wenn die Codierung
sektoribergreifend verpflichtend ist, so erfolgt diese, je nach diagnostischem
Fortschritt an unterschiedlichen Stellen zu unterschiedlichen Zeitpunkten nicht
koharent. Im ambulanten Sektor werden dann auf den Patienten bezogen ggf. von
unterschiedlichen Untersuchern verschiedene Codes an die Krankenkasse gemeldet,
was zu einer unsystematischen und nicht gut auswertbaren Datenlage fuhrt.

Wenn ein Patient dann sektorenubergreifend behandelt wird, kann eine
Mehrfachmeldung vorkommen.
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ICD-10 Bezeichnung EinschluRdiagnosen AusschluB-diagnosen
Code
R42 Schwindel und Taumel | Inkl.: Vertigo o0.n.A. ExKI.:
Schwindelsyndrome
(H81.-)
H81 Stérungen der Inkl.: Labyrinthhydrops Exkl.:
Vestibularfunktion Meniére-Syndrom Schwindel:  epidemisch
oder -Schwindel (A88.1)
Schwindel: 0.n.A. (R42)
H81.0 Méniere-Krankheit
H81.1 Benigner paroxysmaler
Schwindel
H81.2 Neuropathia
vestibularis
H81.3 Sonstiger peripherer Inkl.: Lermoyez-Syndrom
Schwindel Schwindel: Ohr-
Schwindel: otogen
Schwindel: peripher
o.n.A.
H81.4 Schwindel zentralen Inkl.: Zentraler
Ursprungs Lagenystagmus
H81.8 Sonstige Stérungen der
Vestibularfunktion
H81.9 Stérung der Inkl.:  Schwindelsyndrom
Vestibularfunktion, o.n.A.
nicht ndher bezeichnet
H82 Schwindelsyndrome bei
anderenorts
klassifizierten
Krankheiten

Tabelle 1: Codierung von Patienten mit ,Schwindel* nach ICD-10-GM-2021; o.n.A. ohne
nahere Angabe (BfArM 2021)
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https://www.icd-code.de/icd/code/H81.-.html
https://www.icd-code.de/icd/code/A88.1.html
https://www.icd-code.de/icd/code/R42.html

Die Meldung der ICD-10-GM-2021 Diagnosen aller ambulanten und
stationaren Behandlungen in  Deutschland erfolgt an die jeweilige
Krankenkasse. Allerdings existieren derzeit 105 gesetzlichen Krankenkassen
(Stand: 1.1.2020) sowie 50 Private Krankenkassen (PKV-Verband 2019), die uUber
kein gemeinsames Melderegister von [ICD-10-Diagnosen verfugen. Ebenso
erfolgt die Meldung eines (gesetzlich Krankenversicherten, der  Uber
eine private  Zusatzversicherung verfugt, moglicherweise an beide Kassen.
Im Rahmen der Gesundheitsberichterstattung des Bundes (GBE)
werden verschiedene Daten und Fakten aus dem Gesundheitsbereich statistisch
erfasst und im Informationssystem der GBE (IS-GBE) veroffentlicht. Das 1S-GBE
kann im Internet abgerufen werden (Gesundheitsberichtserstattung 2020).
Allerdings werden dort nur stationare, nicht aber ambulante Behandlungsfalle
erfasst.

Gut zu erkennen ist, dass die dezentrale Gesundheitsdatenverwaltung auch in
einem hochentwickelten Land die Generierung zuverlassiger epidemiologischer
Daten erschwert.

Gemal einer Datenerhebung aus dem Jahr 2015 liegt eine Lebenszeitpravalenz
aller ,Schwindelpatienten” von 6,5% bezogen auf die Bevdlkerung vor (Hulse et al.
2019). Die Datenerhebung bezog Uuber 70 Mio. in Deutschland gesetzlich
Krankenversicherte ein. Das Geschlechterverhaltnis betrug dabei Uber alle
Altersgruppen ca. 65:35% zugunsten des weiblichen Geschlechts. Es zeigte sich
ein sprunghafter Anstieg der Pravalenz ab dem 70. Lebensjahr, sowie
interessanterweise ein erneuter Abfall ab dem 90. Lebensjahr. Ein Viertel dieser
Falle, d.h. 1 137 294 Patienten (1,6%; 1618/100.000) litten am ,peripher-
vestibularen Schwindel”. Die Autoren splitteten diese Falle weiter auf: Dabei
entfielen 10% auf den M. Meniére, 28% auf den BPLS, 13% auf die Neuropathia
vestibularis und 49% auf alle anderen bzw. ,unspezifizierten“ peripher-vestibularen
Stoérungen.

Zusammengefasst existieren nur unzureichende epidemiologische Daten uber
das subjektive Symptom ,Schwindel”. Dieser ist oft anamnestisch oft nicht
reproduzierbar. Es existiert kein spezifischer Einzeltest der den Schwindel
eindeutig und klar objektiviert (von Bernstorff et al. 2020). Ferner fehlen
flachendeckende Systeme zur differenzierten, qualitatskontrollierten und
systematischen Erfassung der unterschiedlichen Vestibulopathien. Diese
waren aber von hoher Relevanz, um Inzidenz, Pravalenz und
Risikofaktoren der einzelnen Entitdten bzw. ,Diagnoseuntergruppen® zu
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identifizieren um langfristig deren Therapie evidenzbasiert zu verbessern (Neuhauser
and Lempert 2009; Lurie and Sox 1999).”

1.7 Individualmedizinische Folgen des ,,chronischen Schwindelsyndroms®

~Schwindel“ hat einen entscheidenden Einfluss auf die Lebensqualitat durch die
Einschrankung der taglichen Aktivitdten und fihrt zu haufigen Arztbesuchen
(Neuhauser and Lempert 2009). Eine von Neuhauser et al. in Deutschland
durchgefuhrte epidemiologische Studie, die eine Bevolkerungsstichprobe von 4869
Erwachsenen untersuchte, zeigte eine eindeutige Einschrankung der geschlechts- und
altersadjustierten Lebensqualitdt im Vergleich zu schwindelfreien Personen
(Neuhauser et al. 2008). Insbesondere Patienten mit ,chronisch-vestibularem
Schwindel®, definiert durch langer als drei Monate anhaltende Schwindelbeschwerden,
sind davon betroffen (Staab and Ruckenstein 2007). Zudem leiden diese Patienten
haufig an psychischen Problemen wie Angstzustanden, Depressionen und
Somatisierungsstérungen (Agrawal et al. 2019). Eine gravierende und haufig
folgenreiche Folge von ,Schwindelerkrankungen® oder ,Gangstorungen® sind Sturze,
die aufgrund der demographischen Entwicklung ein zunehmendes Problem darstellen.
Der Sturz eines alteren Menschen, der mit einer Fraktur, einer Operation und einem
Krankenhausaufenthalt assoziiert ist, andert haufig im Sinne eines Quanteneffekts das
ganze bisherige Leben. Jahn et al. systematisieren die haufigsten Sturzursachen im
Alter und geben in ihrer Arbeit Ratschlage zur gezielten Anamnese und Untersuchung
(Jahn, Kressig, et al. 2015). Walther et al. beschreiben eine Anleitung, mit der das
individuelle Sturzrisiko mittels Sturzrisikofaktoren abgeschatzt werden kann (Walther
et al. 2012). Neben der neuropsychologischen Untersuchungen (z.B. auch durch
Geriater) sind apparativen Untersuchungen wie Posturographie, Videoanalyse des
Gangpbilds und funktionelle MRTs aufschlussreich (Jahn, Kressig, et al. 2015).

Diesen individualmedizinischen Einschrankungen folgen naturgemaf finanzielle und

kapazitive Belastungen des Gesundheitssystems.

1.8 Okonomische Folgen des ,chronischen Schwindelsyndroms*

Aus einer norwegischen Studie (2008) geht hervor, dass, bei einem Anteil von 0,9%

der Frauen und 0,7% der Manner mit einer Langzeit-Krankschreibung
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(definitionsgemal mehr als 8 Wochen) aufgrund von Schwindel, 23% der Frauen und
24% der Manner im Verlauf eine Berufsunfahigkeitsrente erhielten (Skoien,
Wilhemsen, and Gjesdal 2008). Der chronisch-vestibulare Schwindel, codiert mit R42
nach ICD-10-GM-2021 war dabei mit einer Pravalenz von 4,8% die haufigste
Diagnose. Bei dieser Diagnose handelt es sich letztlich, wie oben beschrieben, um
einen Sammelbegriff, so dass in diesen Fallen die therapeutischen Empfehlungen
eingeschrankt bleiben mussen. Aus diesem Grund ist zum besseren Verstandnis des
komplexen ,chronischen Schwindelsyndroms® und dessen Pathophysiologie eine
systematische Untersuchung essentiell.

Soziodkonomisch interessant waren in diesem Zusammenhang die, auf der Grundlage
der Diagnosen R42 bzw. H81 wund H82, in Deutschland entstehenden
Arbeitsunfahigkeitszeiten. Auch diese Daten liegen -wie erwahnt- bei den derzeit 105
gesetzlichen und 50 privaten Krankenkassen und wurden bisher nicht

zusammengefuhrt und systematisch aufgearbeitet.

1.9 Darstellung des interdisziplinaren Diagnostikkonzepts und organisatorischer Ablauf

Die Erstvorstellung von Patienten mit unklarem Schwindelsyndrom erfolgt entweder in
der Notaufnahme oder in der Hochschulambulanz per Uberweisung vom
niedergelassenen Arzt.

Bereits hier werden, was die Akutitat der Behandlungsnotwendigkeit anbetrifft die
Weichen gestellt und die Patienten, die eine sofortige Behandlung bendtigen
herausgefiltert und der entsprechenden Akutbehandlung zugeflnhrt.

Eine besondere Aufmerksamkeit verdient der Patient, bei dem in der klinischen
Untersuchung nicht-eindeutige bzw. diskrepante Befunde auftreten bzw. Befundlage
und Anamnese nicht sinnhaft in Einklang zu bringen erscheinen. Wie bereits in Kap.
1.3 unter dem Stichwort ,Akutitat® erwahnt, muss bei Patienten in der Notaufnahme
sehr zugig, ohne zeitraubenden apparativen Aufwand, ein Schlaganfall wahrscheinlich
gemacht oder mit einer sehr hohen Sicherheit ausgeschlossen werden. Alle anderen
Diagnosen stellen keine das Leben akut gefahrdende Krankheiten dar.

Bei allen Patienten mit seit langerer Zeit bestehender Symptomatik, episodischem
Schwindel bzw. Patienten, bei denen eher eine Form der ,Gangstorung“ oder
.instabilitat® besteht, wird bei der Erstvorstellung eine systematische und vollstandige

Anamnese in einem Gesprach und auf der Basis von einem beschwerdebezogenen
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Schwindelanamnesebogen (Appendix A) und einem Eigenanamnesebogen (Appendix
B) erfasst. Aullerdem wird mit dem validierten DHI-GM-Fragebogen (,Dizziness
Handicap Inventory“ German Version) (Appendix C) die physische, emotionale und
funktionelle Betroffenheit der Patienten erhoben. Zudem erfolgt eine standardisierte
digitale Dokumentation der erhobenen Befunde (Appendix D).

Im nachsten Schritt erfolgt die allgemeine klinische Untersuchung, die Erhebung des
HNO-Spiegelbefundes sowie die otoneurologische Untersuchung, wie in Kap. 1.4
beschrieben. An apparativen Untersuchungen wird im Rahmen der Erstvorstellung
meist eine Tonschwellenaudiometrie einschliellich Impedanz-audiometrischer Tests
durchgefuhrt.

Wenn sich zu diesem Zeitpunkt bereits eine komplexere Symptomatik zeigt, die
weitere apparative Untersuchungen notwendig erscheinen lasst, erfolgt die

Einweisung zur interdisziplinaren stationaren Schwindeldiagnostik (Abbildung 2).

Voraussetzung
unklare chronische Schwindelbeschwerden mit
ambulanten Voruntersuchungen / Vorbefunden
undweiterhinunklarer Diagnose

Diagnose unklar

Vorstellung ambulante Schwindelsprechstunde
Standardisierte Anamnesa
HNO-Status +Gleichgewichtsuntersuchung
Tonaudiogramm, Tympanogramm
Sichtung der Voruntersuchungen
N =450

) Diagnose
Ambulante Weiterbehandlung

Diagnose unklar

Stationdre interdisziplindre Schwindeldiagnostik
Otoneurologische Funktionsdiagnostik
Meurologie, Psychosomatik, Physikalische Medizin
Ggf. cMRT einschliefl. KHBW
M =150

Diagnose und Therapiekonzept
Ggf. weitere ambulante Diagnostik

Abbildung 2: Flussdiagramm zur stationaren interdisziplinaren Schwindeldiagnostik
chronischer Schwindelpatienten (Abbildung enthommen aus Minst et al. (Mlnst et al. 2021)).
Die Untersuchungen im Rahmen der ,stationaren Schwindeldiagnostik® erfolgen
typischerweise Uber drei Tage verteilt. Vom Stationsarzt werden am Aufnahmetag die
bereits erhobenen anamnestischen Angaben nochmals Uberpraft bzw.

beschwerdeabhangig aktualisiert.
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Im Fall extern angefertigter Bildgebungen, wie Kopf-MRT, Felsenbein-CT, erfolgt bei
der wochentlichen Rontgenvisite eine Zweitbefundung durch den Radiologen. Bei
eingeschrankter Aussagekraft der Bildgebung zur Beurteilung insbesondere
vestibulocochleérer, retrocochledrer aber auch zentraler Ursachen des Schwindels
(z.B. durch zu grol3e Schichtdicke) oder bei fehlender Bildgebung erfolgt eine MRT des
Kopfs mit besonderer Berlcksichtigung der cochleovestibularen Strukturen. Parallel
zur Untersuchung durch andere Fachgebiete findet wahrend des stationaren
Aufenthalts die apparative otoneurologische Untersuchung statt, die sich je nach
Toleranz des Patienten auch Uber zwei Tage erstecken kann. Neben der
videookulographischen Prufung des Spontannystagmus mit und ohne Fixation,
Provokationsnystagmus, Halsdrehtest und Lagerungstests werden zur Klarung
zentral-vestibularer Ursachen der Blickrichtungsnystagmus, samtliche Lageprufungen,
die Sinusblickfolge und Optokinetik vorgenommen. Zur Klarung peripher-vestibularer
Storungen der Bogengange erfolgt der Videokopfimpulstest aller Bogengange, die
Drehpendelpriafung sowie die thermische Prufung. Anschliefend erfolgen zur
Beurteilung der Otolithenfunktion die Untersuchung der zervikalen und okularen
VEMPs und der ,Subjektiven visuellen Vertikalen® (SVV). Die Auswertung der
Primardaten fuhrt zu einem Befund, der als digitales Ergebnisdokument ,Befundbogen
Gleichgewichtsprufungen® im KIS gespeichert wird (Appendix E).
Gemeinsame Untersuchungen des Patienten mit den Fachgebieten Neurologie,
Physikalische Medizin und Psychosomatik erfolgen standardisiert bei jedem Patienten.
,In der Untersuchung durch den neurologischen Konsiliararzt erfolgten neben
der neurologischen allgemeinen Untersuchung eine ausfuhrliche Testung der
Gleichgewichts- bzw. Okulomotorikfunktionen und Tiefensensibilitat sowie eine
Mitbeurteilung der Anamnese und der prastationaren bzw. im Verlauf des
Krankenhausaufenthaltes angefertigten, zerebralen und ggfs. spinalen Bildgebung.
Bei klinischen Zeichen einer Polyneuropathie wurde eine elektrophysiologische
Untersuchung erganzt. Im Rahmen der physikalisch-medizinischen Untersuchung
erfolgte nach der Anamneseerhebung ein manualmedizinischer Untersuchungsgang,
mit dem Ziel, typische Befundkonstellationen z.B. des ,,oberen gekreuzten Syndroms*
zu detektieren und dadurch eine gezielte manualtherapeutische Behandlung
einzuleiten. Untersucht wurden die klinischen Zeichen der Tiefenstabilitat,
Muskeltonus sowie haufig beteiligte Schllisselregionen der Wirbelsaule und der

Extremitaten. Dabei wurde zunachst global orientierend (Inspektion und Palpation im
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Stand) und dann regional orientierend (Wirbelsaule, Becken und Ful3gelenke) gepruft.
Im weiteren Untersuchungsverlauf erfolgte, je nach Ergebnis der orientierenden
Befundung, eine gezielte manualmedizinische Untersuchung wie die segmentale
Beweglichkeitsprifung der Kopfgelenke und Palpation der Schultergurtel- und
Kaumuskulatur  auf  Triggerpunkte  (beim  Schwindel gehauft im M.
sternocleidomastoideus, M. trapezius pars descendens, M. masseter oder den kleinen
Nackenstreckern).

Die psychosomatische Evaluation erfolgte im Liasiondienst als regelhafter Teil der
Differentialdiagnostik in Form eines Erstinterviews uber 50 Minuten im Einzelkontakt;
abhangig von der Befundlage, ggf. erganzt durch weitere Gesprache und eine
testpsychologische Testung mit standardisierten Fragebdégen oder mit Hilfe eines
Strukturierten Klinischen Interviews (SKID-Achse 1). Die Gesprache wurden von
approbierten Psychologen/innen der Medizinischen Klinik mit Schwerpunkt
Psychosomatik mit mindestens funf Jahren Berufserfahrung durchgefihrt.
Die Diagnosefestlegung erfolgte, anhand der erhobenen anamnestischen, klinischen
und apparativen interdisziplinaren Untersuchungsbefunde und der
diagnosespezifischen Kriterien ('Leitlinie 2016 Schwindel-Diagnose-Deutsche
Gesellschaft fur Neurologie e.V.' 2016). Dabei wurde die Einordnung der
Diagnosen befundabhangig interdisziplinar diskutiert und bzgl. der diagnostischen
Sicherheit (Gesichert, Verdacht auf, Zustand nach) und Diagnosehierarchie
bewertet” (Munst et al. 2021).

Im selteneren Bedarfsfall werden weitere Fachrichtungen, vornehmlich Kardiologie,
Augenheilkunde und Psychiatrie in die interdisziplinare Diagnostik einbezogen. Je
nach Indikation schlielen sich weitere apparative Untersuchungen (24h-
Blutdruckmessung, 24h-EKG, Untersuchung in der Sehschule etc.) an.
Die Befunde der genannten Fachgebiete werden jeweils als Einzeldokument digital
gespeichert.

Nach Anamnese und fachspezifischer Untersuchung erfolgt immer die Fallerérterung
i.S. eines ,echten” Konsilium gemeinsam mit dem HNO-Stationsarzt am Krankenbett.
Dies ist der entscheidende Punkt der stationaren interdisziplinaren Diagnostik:
Samtliche erhobenen Erkenntnisse werden in die gemeinsame Diskussion eingebracht
und bezuglich ihrer quantitativen Bedeutung fur den jeweiligen Fall erortert. Seitens
der mitbehandelnden Fachgebiete werden haufig nochmals Untersucher auf

Oberarztebene hinzugezogen. Dabei wird gemeinsam versucht eine Diagnose als
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sicher, sehr wahrscheinlich, mdglich, wenig wahrscheinlich oder ausgeschlossen
zu klassifizieren. Das Ergebnis dieser Diskussionen findet am Ende Eingang
in die schriftliche abschlieRende Bewertung. Ein Arztbrief wird vom Stations- und
Oberarzt erstellt. Die sich aus dieser Erdrterung ergebenden therapeutischen
Optionen werden ausfihrlich mit dem Patienten besprochen. Im Rahmen des
Entlassmanagements des Patienten erfolgt die Mitgabe von Arztbrief, Medikamenten,
Rezepten bzw. Heilmittelverordnungen, Handlungsanleitungen zum Selbsttraining

sowie die Vereinbarung eines Nachkontrolltermins in der Hochschulambulanz.
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2 Eigene Arbeiten

2.1 Unklare chronische Schwindelsyndrome - Erfahrungen mit einem stationaren
interdisziplinaren diagnostischen Konzept

Der nachfolgende Text bezieht sich auf die Publikation mit dem Titel ,Unklare
chronische Schwindelsyndrome - Erfahrungen mit einem stationaren interdisziplinaren

Diagnostikkonzept® (Munst et al. 2021).

In die Studie eingeschlossen wurden 150 Patienten bei denen es im ambulanten
Bereich nicht gelungen war, eine die Schwindelbeschwerden begrindende Diagnose
zu finden. Alle im Jahr 2018 im Rahmen des stationaren interdisziplinaren
Diagnostischen Konzepts an der Klinik fur Hals,- Nasen- und Ohrenheilkunde der
Charité — Universitatsmedizin Berlin, Campus Benjamin Franklin behandelten
Patienten wurden eingeschlossen. Wie unter 1.9 beschrieben, erfolgte neben der

systematischen Anamnese eine umfangreiche klinische und apparative Diagnostik.

Der im folgenden zitierte Text entspricht dem Abstrakt der Publikation:

~ochwindel ist ein haufiges Leitsymptom. Insbesondere Patienten mit
chronischen Schwindelsyndromen erleben eine deutliche Beeintrachtigung der
Lebensqualitat und bei Berufstatigen eine Einschrankung der Arbeitsfahigkeit. Folgen
sind finanzielle und kapazitive Belastungen des Gesundheitssystems aufgrund von
haufigen Mehrfachuntersuchungen und Krankschreibungen bis hin  zur
Erwerbsunfahigkeit der Betroffenen. Bei 150 Patienten, mit in der ambulanten
Diagnostik unklaren chronischen Schwindelsyndromen wurde auf der Grundlage eines
strukturierten stationaren interdisziplinaren Diagnostikkonzepts bei Gber 90 % der Falle
mindestens eine, die Beschwerden begrindende, Diagnose erhoben. Chronische
Schwindelsyndrome sind haufig multifaktoriell bedingt. Bei mehr als der Halfte der
Patienten fanden sich u.a. psychosomatische (Begleit-)diagnosen. ZielfUhrende
therapeutische Empfehlungen kénnen nur diagnosespezifisch erfolgen, weshalb in
dauerhaft unklaren Fallen auch die Abklarung im Rahmen eines interdisziplinaren
stationaren Diagnostikkonzeptes sinnvoll und gerechtfertigt sein kann® (Munst et al.
2021).
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Der direkte Zugriff auf die beschriebene Originalarbeit kann
Uber https://doi.org/10.1007/s00106-021-01059-4 erfolgen

Quelle: Minst, J., Pudszuhn, A., v. Bernstorff, M. et al. Unklare chronische
Schwindelsyndrome — Erfahrungen mit einem interdisziplinaren stationaren
Diagnostikkonzept. HNO 70, 33-43 (2022).
https://doi.org/10.1007/s00106-021-01059-4
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2.2 Neuropathia vestibularis - Pravalenz der stationaren Falle in Deutschland

Die zweite, in diese kumulative Habilitation integrierte Originalarbeit [doi 10.1055/
a-1289-0442], beschaftigt sich konkret mit der Pravalenz der Neuropathia
vestibularis, die in der Literatur uneinheitlich angegeben wird (von Bernstorff et al.
2021).

Die Neuropathia vestibularis wird in der Literatur in den wenigen zu diesem
Thema erschienenen Studien mit Inzidenzen von 3,5 - 11,7 Fallen / 100.000
Einwohner beschrieben (Sekitani et al. 1993; Neuhauser 2016; Adamec et
al. 2015). In spezialisierten Schwindelambulanzen macht das Krankheitsbild 3
— 10% aller diagnostizierten Schwindelformen aus (Neuhauser et al. 2001;
Sekitani et al. 1993). Die Erhebung der in der Literatur beschriebenen
Inzidenzdaten erfolgte teilweise fragebogenassoziiert. Haufig wurde die
Methode der Datengewinnung gar nicht angeben (Neuhauser and Lempert 2009;
Sekitani et al. 1993). Die bereits unter Kap. 1.6 erwahnte Studie von Hulse et al.
analysiert die Daten ambulanter Patienten, die von mehr als 123 gesetzlichen
Krankenkassen aus Deutschland zur Verfligung gestellt worden waren (Hulse et al.
2019). Fur die Neuropathia vestibularis berechnen die Autoren eine Pravalenz von
0,16 % (162 Falle / 100.000 Einwohner) mit einer gesamten Anzahl von
114.163 Neuropathia vestibularis Fallen bezogen auf das Jahr 2015.
Zur besseren Einordung der Datenlage in Deutschland haben wir alle
stationaren Behandlungsfalle der Jahre 2000-2017 mit der Hauptdiagnose
Neuropathia vestibularis untersucht. Dabei wurde auf die Daten des statistischen
Bundesamts zuruckgegriffen, die sich ausschlieRlich auf stationar behandelte
Patienten beziehen. Erfasst wurden Uber diese 18 Jahre insgesamt 401.242 Falle.
Die Erhebung bezog sich auf die Kriterien Alter, Geschlecht, Diagnosen,
Liegedauer. Aufgrund der Tatsache, dass die Daten nicht eindeutig zu erkennen
gaben, ob es sich bei den Behandlungsfallen jeweils um Erstmanifestationen
handelte, konnten aufgrund des Studiendesigns per Definition keine Angaben zur
Inzidenz, sondern nur zur Pravalenz gemacht werden.
Sowohl die in der Literatur fur das Jahr 2015 in Deutschland berechnete auf
ambulante Patienten bezogene Pravalenz von 162 Fallen/100.000 (Hulse et al.
2019), als auch die von uns berechnete auf stationdre Patienten bezogene
Pravalenz von 36,7 Fallen/100.000 im Jahr 2017 weicht auch unter
Berucksichtigung der Bias in den genannten Studien deutlich von den Angaben der

in der international vielfach zitierten Inzidenz zur Neuropathia vestibularis ab.
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Bezogen auf die Inzidenz von Sekitani et.al. von 3,5/100.000 Einwohner wirde die
Ubertragung auf Deutschland eine Inzidenz von ca. 2800 pro Jahr (bei 81 mio.
Einwohnern) ergeben (Sekitani et al. 1993). Im Jahr 2017 wurden aber 30.300
stationare Falle mit eine Neuropathia vestibularis behandelt. Es ist anzunehmen,
dass die Patienten zu einem Uberwiegenden Anteil aufgrund akuter Beschwerden
eine stationare Behandlung erfahren haben.

Unsere Untersuchung zeigte des Weiteren einen kontinuierlichen Anstieg der
Pravalenz der Neuropathia vestibularis von 13,3 Krankenhausfallen pro 100.000
Einwohner im Jahr 2000 bis zu 36,7 Krankenhausfallen pro 100.000 Einwohner im
Jahr 2017. Dies entspricht einem Fallzahlanstieg von 180%. Im gleichen Zeitraum
nahm die Gesamtzahl der stationaren Behandlungsfalle in Deutschland nur um 16%
zu. Dies konnte eine Folge der Anderung der demographischen Struktur Deutschlands
mit einer steigenden Morbiditat sein. Ebenso kdnnte eine zunehmend intensivierte,
immer spezialisiertere Diagnostik diese Fallzunahme begrinden. Am ehesten handelt
es sich dabei um eine Kombination mehrerer Ursachen. Die Daten zeigen jedoch, dass
die Pravalenz und damit auch die Bedeutung der Diagnose bisher eher unterschatzt
wurde.

Die durchschnittliche Verweildauer der an Neuropathia vestibularis erkrankten
Patienten verkurzte sich im gleichen Zeitraum von 7,6 auf 4,3 Tage (um 43%), wahrend
sich die durchschnittliche Verweildauer aller stationar behandelten Falle von 9,7 auf
7,3 Tage (um 25%) reduzierte.

Der direkte Zugriff auf die beschriebene Originalarbeit kann Uber
https://doi.org/10.1055/a-1289-0442 erfolgen (von Bernstorff et al. 2021).
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2.3 Akutes vestibulares Syndrom in der Notaufnahme - Klinische Differenzierung von
peripherer vs. zentraler Vestibulopathie

In den Vorkapiteln wurden Ergebnisse zu epidemiologischen Untersuchungen
der Neuropathia vestibularis innerhalb der Gesamtheit von Patienten, die am
chronischen Schwindelsyndrom leiden (Kap. 2.1) und zur Pravalenz bei stationaren
Patienten (Kap. 2.2) beschrieben.

In den allermeisten Fallen tritt die Neuropathia vestibularis als akutes
Krankheitsbild auf: Die Leitsymptome. Drehschwindel, Stand- und Gangunsicherheit,
Fallneigung zur betroffenen Seite und v.a. die sehr unangenehmen vegetativen
Begleiterscheinungen mit starker Ubelkeit und Brechreiz fiihren zur notfallmaRigen
arztlichen Behandlung, die haufig in der Einweisung in die Notaufnahme eines
Krankenhauses mundet. Die in diesem Kapitel beschriebene Arbeit handelt
die im Akutfall wichtigste Differentialdiagnose der Neuropathia vestibularis und
deren Bedeutung ab. Gelegentlich imitieren akute zentral-vestibulare Storungen,
die durch eine Hypoxie bzw. durch einen manifesten Schlaganfall verursacht
werden das klinische Bild der akuten peripheren Stérung Neuropathia
vestibularis derart genau, dass die differentialdiagnostische Abgrenzung eine
Herausforderung darstellt.

Der nachfolgende Text ist teilweise aus dem Abstrakt der oben genannten
Publikation tbernommen (Pudszuhn et al. 2020).

,Methoden. In der retrospektiven Analyse wurden von 315 Patienten
die Anamnese und klinischen Befunde in der Notaufnahme mit den
stationaren otoneurologischen Untersuchungsergebnissen
sowie bildmorphologischen Veranderungen ausgewertet. In der
Notaufnahme ergaben die klinischen Untersuchungen sowohl von einem
Neurologen als auch einem HNO-Arzt die charakteristischen Befunde einer
NV und keinen sicheren Hinweis auf eine neurologische Stérung. Patienten

ohne  Nachweis einer peripher-vestibularen Storung in der
Funktionsdiagnostik erhielten anschlieend eine bildgebende
Diagnostik mittels ~ zerebraler =~ Magnetresonanztomographie  (cMRT).

Ergebnisse. Bei 69% der Patienten wurde der Verdacht einer isolierten NV
bestatigt. Bei weiteren 29% konnte weder eine isolierte NV noch eine
ischamische zentralvestibulare Stérung als Schwindelursache gesichert werden.
Bei 2% der Patienten mit dem Verdacht auf eine NV wurde in der spateren cMRT-
Bildgebung  eine zentralneurologische Stérung mit Infarkten des
Pontomesenzephalons, der Medulla oblongata und des Cerebellums diagnostiziert.
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Schlussfolgerung. Zentrale Ischamien kénnen gelegentlich das Bild einer peripher-
vestibularen Stérung vollstandig imitieren und bei der notfallmafligen Behandlung von
Patienten mit akuten Schwindelsymptomen trotz fachgerechter Anamnese und
klinischer Untersuchung differenzialdiagnostisch nicht sicher abgrenzbar sein. Zur
Diagnosesicherung der NV sollte eine videookulographisch-gestitzte thermische
Prifung bzw. ein Videokopfimpulstest erfolgen. Bei fehlendem Hinweis auf eine NV ist
bildgebende Diagnostik mittels cMRT zum Ausschluss einer zentralen Ischamie
erforderlich® (Pudszuhn et al. 2020).

Die Originalarbeit ist unter https://doi.org/10.1007/s00106-019-0721-8 abrufbar.
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2.4 Bringt die Abdeckung des ovalen Fensters zusatzlich zum runden Fenster bei der
Reservetherapie der akuten idiopathischen Ertaubung einen Vorteil?

Die akute hochgradige sensorineurale Horstorung (,Akute Ertaubung“) geht nicht
selten mit dem Begleitsymptom ,Drehschwindel” einher. Als Ursache wird neben einer
Perilymphfistel eine ,Fissula ante fenestram“ diskutiert, fir deren Behandlung
operative Moglichkeiten existieren. Die vierte Publikation der kumulativen Habilitation
vergleicht zwei abgewandelte operative Behandlungsverfahren. Der nachfolgende
Text entspricht dem zusammengefassten Abstrakt der Publikation mit dem Titel ,,Bringt
die Abdeckung des ovalen Fensters zusatzlich zum runden Fenster bei der
Reservetherapie der akuten idiopathischen Ertaubung einen Vorteil?“ (Hofmann et al.
2021).

.Bei plotzlich aufgetretener einseitiger hochgradiger sensorineuraler Horstérung bzw.
Ertaubung kdénnen Patienten nach frustraner intravendser Glukokortikoidtherapie einer
explorativen Tympanotomie mit Abdeckung des runden und/oder ovalen Fensters (RF
und/oder OF) wegen des Verdachts einer Rundfenstermembranruptur mit
Perilymphfistel (PLF) oder einer Fissula ante fenestram (FAF) behandelt werden. Die
Studie untersucht, ob die zusatzliche Abdeckung des ovalen Fensters im Vergleich zur
alleinigen Abdeckung des runden Fensters einen zusatzlichen Horgewinn bringt.

Die retrospektive Studie untersucht 54 Patienten mit akuter Ertaubung und
durchgefuhrter Tympanoskopie, bei denen Audiogramme von 3 Zeitpunkten
(praoperativ, nach Detamponade sowie mindestens 3—-6 Monate postoperativ)
vorlagen. Bei 28 Patienten erfolgte neben der Rundfensterabdeckung die zusatzliche
Abdeckung des ovalen Fensters.

Eine intraoperativ sichtbare Perilymphfistel bzw. Fissula ante fenestram wurde in
keinem Operationsbericht beschrieben. Die Horschwellen waren im frihen
postoperativen Zeitraum bereits hoch signifikant geringer und verbesserten sich im
weiteren Verlauf. Zwischen den Subgruppen ,Rundfenster” und ,Rundfenster und
Ovalfenster® zeigte sich in beiden postoperativen Zeitrdumen kein signifikanter
Unterschied. Bei 65 % (Kriterien nach Kanzaki) und 74 % (Kriterien nach Siegel) der
Patienten konnte postoperativ eine partielle bzw. komplette Hoérverbesserung
nachgewiesen werden (Kanzaki 1999; Siegel 1975). Beim Vergleich der
Patientengruppen mit bzw. ohne postoperative Horverbesserung zeigten sich keine
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statistischen Unterschiede bezlglich Geschlecht, Alter, Nebendiagnosen oder Latenz
der Operation bis zum Symptombeginn.

In dieser Studie zeigte die zusatzliche Abdeckung des ovalen Fensters keine
signifikante Horverbesserung. Die postoperative Horverbesserung entspricht den
publizierten Spontanremissionsraten. Nur eine prospektive multizentrische Studie mit
Kontrollgruppe kann den Stellenwert der Tympanoskopie und mit Rund- bzw. ovaler
Fensterabdeckung bei einer akuten hochgradigen sensorineuralen Schwerhdrigkeit
vor dem Hintergrund der Spontanremissionen klaren.*

Die Originalarbeit ist unter https://doi.org/10.1007/s00106-020-00903-3 abrufbar
(Hofmann et al. 2021).
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2.5 Meta-Analyse subjektiver Schwindelbeschwerden und vestibularer Tests nach
Cochlea-Implantation

Neben primar krankheitsbedingten Schwindelbeschwerden gibt es sekundare
Schwindelbeschwerden, die im Zusammenhang mit Ohr-Operationen auftreten. Die
Cochlear Implantation (Cl) ist eine Operation, die an Zentren mit jahrlich zunehmender
Zahl durchgefihrt wird. Allein an der Charité finden ca. 140-150 Implantationen pro
Jahr statt. Deutschlandweit werden pro Jahr, inoffiziellen Schatzungen folgend, jahrlich
ca. 5000 Cls eingesetzt.
Die von uns erstellte Metanalyse mit dem Originaltitel ,Meta-analysis of subjective
complaints of vertigo and vestibular tests after cochlear implantation“ untersucht die
Literatur bezlglich des postoperativ auftretenden Schwindels systematisch (Hansel et
al. 2018). Der nachfolgende Text entspricht dem Ubersetzten Abstrakt dieser Arbeit.
JZielstellung:  Postoperativer Schwindel ist ein haufig beklagtes
Beschwerdesymptom nach Cochlea-Implantation. Die veréffentlichten Inzidenzraten
unterscheiden sich jedoch stark. Ziel der vorliegenden Studie war es, sowohl
subjektive Beschwerden uber Schwindel vor und nach der Cochlea-Implantation als
auch vestibulare diagnostische Tests an Cochlea-Implantat-Kandidaten zu
untersuchen.
Datenquellen: Es wurde eine systematische Literaturrecherche gemafy der Methode
,Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses® (Moher et al.
2009) in PubMed, Cochrane Register und EMBASE durchgefihrt.
Uberprifungsmethoden: Gesamthaft wurden 116 Studien ausgewahlt, bei denen
subjektive Schwindelbeschwerden nach Cochlea-Implantation untersucht und/oder
vestibulare Diagnosetests verwandt wurden. Wir fUhrten drei Metaanalysen aus 46
verwertbaren Studien mit Ubereinstimmenden pra- und postoperativen Daten durch,
um die Odds Ratio fur den Beginn eines neu aufgetretenen Schwindels sowie die durch
Nystagmographie und zervikale vestibulare evozierte myogene Potentiale (cVEMP)
gemessene Beeintrachtigung der vestibuldren Rezeptoren zu berechnen. Die
postoperative  Schwindelrate wurde aus 95 Studien berechnet. Eine
Subgruppenanalyse unterschiedlicher Altersgruppen wurde mit gepoolten Daten
vorgenommen. Ergebnisse: Wir beobachteten eine signifikante Zunahme
postoperativer  Schwindelbeschwerden und eine postoperativ  signifikante

Beeintrachtigung bei der Nystagmographie und beim cVEMP-Nachweis. Schwindel
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nach Cochlea-Implantation wurde mit einem kontinuierlichen Anstieg des
Patientenalters bei 9,3% der Patienten nach der Operation berichtet. In einer
Untergruppe von Studien wurde bei 17,4% der Patienten ein neu aufgetretener
Schwindel festgestellt. Daruber hinaus hatten 7,2% der Patienten persistente
Schwindelbeschwerden, wahrend 11,6% eine veranderte Schwindelqualitat
beschrieben und bei 7,7% sich die praoperativen Beschwerden verbessert hatten. Der
Vergleich von Rundfensterzugang und Cochleostomie ergab signifikant erhohte
Schwindelraten nach Cochleostomie. Beide Insertionsmethoden zeigten ahnliche
Effekte auf die Nystagmographie sowie die cVEMP-Testung.
Fazit: Die Cochlea-Implantation hat einen signifikanten Einfluss auf die Funktion
vestibularer Rezeptoren und damit auf Schwindelbeschwerden. Das Ausmalf} ist vom
Alter des Patienten zum Zeitpunkt der Operation anhangig. Die Operationstechnik
(Rundfensterzugang oder Cochleostomie) kann die postoperative Schwindelinzidenz
beeinflussen, diesbezuglich sind jedoch weitere Untersuchungen erforderlich. Jungere
Patienten kompensieren eine vestibulare Dysfunktion wahrscheinlich besser. Eine
sorgfaltige perioperative Testung mit objektiven Verfahren ware erforderlich, um eine
Beeintrachtigung des Gleichgewichtsorgans und subjektive Beschwerden zu
korrelieren.”

Die Ubersetzung erfolgte durch den Autor. Der direkte Zugriff auf die Arbeit ist iber die
Quelle: https://doi.org/10.1002/lary.27071 mdoglich.
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3 Diskussion

Das Symptom Schwindel konnte einerseits als ein unabhangiger Pradiktor fur eine
erhohte Mortalitat der betroffenen Personen identifiziert werden (Datenanalyse von
210 Millionen US-Amerikanern, 2008, National Health Interview Survey). Dabei
erfolgte sowohl eine Adjustierung von Alter, ethnischer Zugehdrigkeit, Geschlecht,
Diabetes, kardiovaskularer und zerebrovaskularer Erkrankungen, maligner Tumore als
auch dem Ausbildungsstand. Andererseits betrugen die jahrlichen Kosten allein fur die
Behandlung von Patienten mit dem Symptom Schwindel in den Notaufnahmen der
USA 2011 schatzungsweise 4 Mrd. $ (Saber Tehrani et al. 2013). Dabei entfallen 25%
der Kosten auf Diagnostik von otologisch-vestibularen Ursachen. Die jahrlichen
Gesamtausgaben fir Patienten mit Schwindel betragen in den USA 48,1 Mrd. $
(Ruthberg et al. 2021).

Vergleichbare Untersuchungen zu Kosten der Diagnostik und Behandlung von
Schwindelerkrankungen existieren in Deutschland weder flr den ambulanten noch
stationaren Sektor. Grundsatzlich ist anzunehmen, dass insbesondere bei Patienten
mit chronischen Beschwerden und unklaren Schwindelsyndromen neben der erhdhten
Mortalitat auch weitere Kostensteigerungen zu erwarten sind. Daraus ergibt sich ein
enormer  Forschungsbedarf  hinsichtlich  epidemiologischer, diagnostischer,
therapeutischer und soziookonomischer Aspekte von Schwindelerkrankungen.

Diese Habilitationsarbeit untersucht die Option eines stationaren interdisziplinaren
Diagnostikkonzepts insbesondere bei Patienten mit unklarem chronischen Schwindel,
mit dem langfristigen Ziel, einen Beitrag zur zielgerichteten Therapie sowie

Verbesserung der Lebensqualitat und Arbeitsfahigkeit zu leisten.

3.1 Epidemiologie unklarer chronischer Schwindelsyndrome

Als eines der haufigsten Leitsymptome in der arztlichen Praxis tritt Schwindel in
Deutschland mit einer abgeschatzten Pravalenz von knapp 6,5% auf und betrifft alle
Altersgruppen dabei Frauen haufiger als Manner (Hulse et al. 2019) (Vgl. Kap.
1.6). Die Patienten mit undefiniertem Schwindel (ICD-10 ,R42-Schwindel und
Taumel®) zeigen eine Pravalenz von 4,8%. Diese Studie basiert auf einjahrigen

ambulanten Kassendaten von rund 70 Mio. Bundesburgern.
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Eine andere epidemiologische Studie, die sich auf eine prospektive,
zufallig ausgewahlte reprasentative Allgemeinbevoélkerungsstichprobe von 4861
Patienten in Deutschland bezieht, schatzt die 12 Monats-Pravalenz fur vestibularen
Schwindel auf 4,9% (Neuhauser et al. 2005). Epidemiologische Untersuchungen
zu einer definierten  Patientenkohorte  mit chronischem Schwindel in
Deutschland liegen nicht vor. Unsere Studie, die sich jedoch nur auf stationar
behandelte Falle in Deutschland mit einer Neuropathia vestibularis bezieht, fand
eine ansteigende Pravalenz in dieser Patientengruppe von 0,013% im Jahr 2000
bis auf 0,0367% im Jahr 2017 (von Bernstorff et al. 2021). Dieser
Pravalenzanstieg bleibt aktuell ungeklart, da sich weder
abrechnungsbedingte noch altersbedingte Grinde dafur sicher nachweisen lassen.
Es konnte in unserer Studie bei Patienten mit unklaren
chronischen Schwindelbeschwerden gezeigt werden, dass 24 % der Patienten
eine Neuropathia vestibularis als Hauptursache des zumeist multifaktoriellen
Beschwerdebildes hatten (Munst et al. 2021).

Bereits diese Untersuchungen decken vorhandene Problemfelder zur
Einschatzung der epidemiologischen Bedeutung und der diagnostischen Qualitat

der erhobenen Schwindeldiagnosen auf:

1. Schwindelerkrankungen kommen vergleichsweise haufig vor und sind damit auch
von erheblichem allgemeinem Interesse

2. Alle Studien zeigen die Schwierigkeit auf, in Deutschland verlaldliche Daten zu
Inzidenzen von Schwindeldiagnosen zu erhalten

3. Patienten mit Schwindelerkrankungen werden multilokular sowohl ambulant, in
Rettungsstellen als auch stationar mit zum Teil sehr unterschiedlicher Zeitspanne
der Beschwerdedauer behandelt

4. Schwindelerkrankungen sind heterogen und haufig nicht einfach einzuordnen,
insbesondere bei chronischem Verlauf haben Schwindelerkrankungen
multifaktorielle Ursachen

5. Das ICD-10-System fihrt nur in Y2 der Falle zu einer genauer klassifizierten
Schwindeldiagnose (jenseits der R42) (Hulse et al. 2019). Im Umkehrschluss
bleiben ¥ der Patienten mit R42 - unklarer Schwindel und Taumel verschlusselt

(ambulante Krankenkassendaten).
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Wir behandeln eine groRe Zahl von ,unzufriedenen” Patienten mit chronischem
Schwindel unklarer Diagnose, die sich an unsere hochschulmedizinische Einrichtung
wenden, mit dem Wunsch nach weiteren MalRnahmen zur Diagnosefindung und
Therapieoptionen. Ziel sollte es sein, diesen Patienten mit Einbulken der
Lebensqualitat und Leistungsfahigkeit gerecht zu werden.

In diesem Zusammenhang lasst sich fur alle 0.g. Punkte bei Patienten mit chronischen

Schwindelerkrankungen festhalten, dass sie sich gegenseitig bedingen.

1. Es istimmer ein individualmedizinisches Schicksal betroffen

2. Dezentrale Strukturen, Datenschutzrecht und fehlende Register bzw.
Meldepflicht fUhren zu einer insuffizienten Datenlage

3. Es existieren Probleme in der intersektoralen Zusammenarbeit

4. Es bestehen speziell im Bereich der Schwindeldiagnostik moglicherweise
Qualitatsdefizite bzw. fehlende 6konomische Anreize

5. Die Zuordnung von Schwindelsyndromen im ICD-10 System ist nicht immer
ausreichend definierbar (akut, chronisch, ,sonstige®, ,nicht naher bezeichnet®)

6. Das derzeitige Versorgungssystem fuhrt insbesondere bei Patienten mit
chronischen Schwindelbeschwerden zu einer Uber- aber auch teilweise
Unterdiagnostik aufgrund fehlender interdisziplinarer Interaktion mit

entsprechenden individualmedizinischen sowie 6konomischen Folgen.

Der Kern des Problems ,Schwindel unklarer Genese® liegt dabei meist an der
Zusammenfassung der Befunde und der Findung einer moglichst definierten Diagnose
bzw. bzw. Detektion von Komorbiditaten. Diese sind, wie bereits aufgezeigt, nicht nur

fur das Individuum, sondern auch fir die Allgemeinheit von erheblichem Interesse.

Die Idealvorstellung fur diese Patientengruppe ware:

1. eine bzw. mehrere mdglichst genaue Diagnose(n) zu finden,

2. diese Diagnose(n) mit einem (noch genaueren, als derzeit mdglichem) ICD-
Code zu versehen und

3. diese Diagnose(n) dann an eine zentrale Einrichtung, ahnlich einem Register
zu melden, aus dem anschlief3end

4. sehr exakte epidemiologische Daten extrahierbar waren, welche
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5. die sozialmedizische bzw. 6konomische Bedeutung klarer benennen kdnnten
und
6. auf Basis dieser Diagnose dem Patienten eine diagnosespezifische

Behandlung zukommen zu lassen.

Unabdingbare Voraussetzung zu Punkt 1 ware eine hohe Untersuchungsqualitat. Um
diese zu erreichen, bedarf es einer guten, standardisierten Grundausbildung und
regelmaRigen Weiterbildung, die sich am besten an Zentren realisieren lasst. Zudem
sollte eine definierte, standardisierte Basisdiagnostik erfolgen, in speziellen Fallen an
einem Zentrum. An diesem Punkt setzt die in der Habilitationsarbeit beschriebene

stationare interdisziplinare Schwindeldiagnostik an.

3.2 Das stationare interdisziplindare Behandlungskonzept

In den letzten 6 Jahren wurde das Schwindeldiagnostikkonzept mit jahrlich ca. 150
stationaren Fallen im Jahr so ausgebaut, dass die Kapazitatsobergrenze, dessen was
unsere Einrichtung leisten kann, erreicht ist. Die direkte Nachfrage seitens der
Patienten ist enorm, so dass eine lange Warteliste existiert. Durch die Jahrzehnte alte
Tradition des Standorts erfolgt die Zuweisung durch niedergelassene Kollegen nicht
nur aus Berlin-Brandenburg, sondern bundesweit, so dass sich an der HNO-KIinik der
Charité CBF dieser Schwerpunkt herausgebildet hat.

Eines der Kernprobleme der kassenarztlichen ambulanten Schwindeldiagnostik ist die
schlechte Vergutung. ,Schwindelpatienten nehmen in der niedergelassenen Praxis
innerhalb des gangigen Fallspektrums insofern eine Sonderrolle ein, als dass allein die
Anamneseerhebung bzw. das sorgfaltige Zuhéren dem Untersucher einen hoheren
Zeitaufwand abverlangt. Die Untersuchungsdauer geht ebenso zeitlich deutlich Gber
das im typischen Fallspektum sonst Ubliche hinaus. Einen weiteren Punkt betreffen
die apparativen otoneurologischen Untersuchungen. Viele freiberuflich tatige
Kassenarzte scheuen aus okonomischen Grunden die Investition in Gerate, deren
Anschaffung nur der Behandlung von Schwindelpatienten dient. Die Anschaffung
eines VKIT, eines Drehstuhls etc. sind teuer, die Produktzyklen der IT-basierten

Systeme sind kurz, die Auslastung in einer nichtspezialisierten Einrichtung ist zu
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gering, als dass sich die Anschaffung lohnt, so dass viele HNO-Arzte eine

Weiterleitung dieser Patienten vorziehen.

Das Thema ,Fallzahluntergrenzen®, das v.a. im Bereich der operativen Medizin
diskutiert wird, spielt auch im Zusammenhang mit der Schwindeldiagnostik eine Rolle.
Auch wenn der Beweis im Sinne einer hochsten Evidenz aussteht, kann man
mutmalen, dass Patienten an einem interdisziplinar organisierten Zentrum im Zweifel
eine qualitativ eher Uberlegene Diagnostik erhalten. Das Konzept flhrt an
Einrichtungen mit hoher Fallzahl zu einer Expertise aller arztlichen Mitarbeiter sowie
der Pflege und MTAs. Ferner wurden aus dem Diagnostikkonzept Ausbildungsformate
fur Studierende entwickelt. Fur das Curriculum des Modellstudiengangs wurde flr
Studierenden des 9. Fachsemesters ein spezielles 90-minitiges Format etabliert.
Zunachst werden in einem theoretischer Teil Grundlagen gelehrt, die dann im
Anschluss i.S. eines ,bedside teaching® umgesetzt werden. Damit hat das
Schwindeldiagnostikkonzept an unserer Hochschule eine didaktische Bedeutung nicht
nur im Bereich des Studentenunterrichts, sondern auch in der Ausbildung der
Assistenzarztinnen und Assistenzarzte. Auch im Bereich der MTA-F-Ausbildung spielt
das Konzept insofern eine Rolle, als das an unserer Einrichtung MTA-Schuler(innen)
einer externen Schule speziell im Bereich der apparativen Schwindeldiagnostik

ausgebildet werden.

3.3 Vorteile eines stationaren interdisziplinaren Diagnostikkonzepts im Vergleich zum
ambulanten Diagnostikkonzept

Vorangestellt werden muss, dass generell sowohl die ausfuhrliche Anamnese, das
Ausfullen von Fragebdgen und alle klinischen respektive apparativen Untersuchungen
fur sich genommen ambulant durchfuhrbar waren.

Gemal den aktuellen G-AEP-Kriterien (German appropriate evaluation protocol)
finden sich formal nur wenige Begrundungen fur eine stationare Behandlung. Lediglich
die in ihrer Gesamtheit aufwandigen und z.T. belastenden apparativen
Untersuchungen begriinden die stationare Behandlung.

Der Vorteil des stationaren Konzepts ist die erzwungene Bundelung einer hohen
Anzahl verschiedener Untersuchungen auf ein begrenztes Zeitfenster und die

Interdisziplinaritat. Zu jedem Zeitpunkt konnen auch erfahrenere Untersucher
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hinzugezogen werden. Es entsteht die Situation einer wirklichen konsiliarischen
Untersuchung durch die genannten verschiedenen Fachgebiete, gemeinsam am
Krankenbett, mit dem Ziel einer genauen Zuordnung zu einer oder mehrerer, den
Schwindel begrindender Diagnosen. Wie unsere Daten zeigen konnten, ermdglicht
das Konzept eine Diagnosestellung in 94% der Falle. In der Literatur findet sich in den
Studien aus Minchen und Essen Werte von 95,5% (Strupp M., Brandt T., and M. 2021)
respektive 89,8% (Obermann, Gollner, and Diener 2012).

Wie unter 3.2. beschrieben ist aus didaktischer Sicht gerade das stationare Konzept
wesentlich besser zur Ausbildung als ein ambulantes Konzept geeignet, da die
Patienten wechselnden Studierendengruppen auch speziell fir das Format ,Unterricht
am Krankenbett® zur Verfugung stehen. Die zuvor genannte Uberragende
epidemiologische Bedeutung unterstreicht die Notwendigkeit einer fundierten

Ausbildung von Studierenden der Medizin, der Pflege und den MTAs.

3.4 Krankenhausokonomische Aspekte des stationaren Diagnostikkonzepts

In einer Hochschulambulanz kann die Diagnostik eines Schwindelpatienten entweder
als ASK-Fall (hochschulambulante Behandlung aufgrund der Art, Schwere und
Komplexitat der Behandlung) oder als F+L-Fall (hochschulambulante Behandlung im
Rahmen von ,Forschung und Lehre®) erfolgen (Bundesschiedsstelle 2016). Die
Vergutung erfolgt pauschaliert und betragt derzeit im Land Berlin in der sogenannten
,Gruppe 1 der die HNO-Falle zugeordnet sind ca. 98 Euro/Quartal. Ein
Interessenskonflikt, der unterstellt werden kann, ist, dass es derzeit erhebliche
Vergutungsunterschiede von ambulanter und stationarer Leistung im Bereich der
Krankenhausbehandlung gibt.

Die Zuordnung eines stationar behandelten Patienten mit einer Schwindelbehandlung
erfolgt in die DRG D61Z unabhangig davon, ob die Codierung mit R42 oder mit H81.-
oder H82 erfolgt. Wenn die untere Grenzverweildauer von zwei Tagen erreicht ist und
der Patient Uber seine Komorbiditaten kein erhdhtes PCCL (Patient clinical complexity
Level) erreicht, mindet ein solcher Fall in Berlin 2021 in einem Relativgewicht von
0,437 (Grundpreis 1638,80 Euro und Pflegeentgelt 229,40 Euro, Summe 1868,20
Euro).

Die Unterschiede sind erheblich, allerdings ist offensichtlich, dass eine derart
umfangreiche Abklarung durch Arzte mehrerer Fachgebiete sowie der apparative
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Untersuchungsaufwand einschlief3lich Bildgebung mit derzeit ca.
98 Euro/Quartal/Patient nicht annahernd ausreichend abgebildet ist.
Das von Obermann et al. in Essen beschriebene Konzept ,Integrierte
Versorgung®“ schafft hier Abhilfe (Obermann, Gollner, and Diener 2012, Seite 555):
.iIm Schwindel-Zentrum selber gibt es 2 grundsatzliche Leistungspakete. Zum
einen ist dies die ambulante Erstvorstellung (Modul 1), die pauschal alle erbrachten
Untersuchungen und anderen Leistungen abdeckt. Zum anderen ist dies die
teilstationare tagesklinische Behandlung Uber 5 Tage (Modul 2), die der
Erstvorstellung folgen kann, es aber nicht muss. Etwa 10-15 % der in Modul 1
gesehenen Patienten sind so schwer betroffen, dass sie in Modul 2 weiter
behandelt werden mussen. In Dbeiden Fallen kummert sich ein
interdisziplinares Team  bestehend aus Neurologen, Hals-Nasen-Ohren
Arzten, Psychologen und Physiotherapeuten um die Patienten.”
Im Land Berlin existiert derzeit kein Vertrag zur extrabudgetaren
.integrierten  Versorgung®, die das Vergutungsproblem Io6sen  konnte.
Dementsprechend sind an unserer Hochschulambulanz  bisher keine
infrastrukturellen MalRnahmen ergriffen worden, um raumlich und personell ein
entsprechendes Vorgehen moglich zu machen. Der bereits erwahnte
Ausbildungsaspekt findet bisher bei der Vergutung hochschulmedizinischer
Leistungen keine Berucksichtigung.

Okonomische  Fehlsteuerungen sind moglicherweise einer verbesserten
Evidenz hinderlich. Sie kénnen im Bereich der Schwindeldiagnostik zur
Unterlassung von Untersuchungen oder zur insuffizienten Durchfihrung, die eine
Doppeluntersuchung noétig macht, fuhren. Beispielsweise werden haufig
ambulant cMRTs vom Kopf durchgeflihrt, die (aufgrund einer Schichtdicke von 5
mm oder fehlenden Sequenzen) keine zeitgemale Diagnostik des Hirnstamms
bzw. retrocochlearen Bereichs abschlieRend zulassen und dann im Zweifel

wiederholt werden mussen.
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4 Zusammenfassung

Die Behandlung von Patienten mit Schwindelsyndromen ist vielschichtig und die
Mortalitat dieser Patientengruppe im Vergleich zu Nichtbetroffenen erhoht. Neben dem
individualmedizinischen Aspekt haben vor allem chronische Schwindelerkrankungen
eine Uberragende epidemiologische, sozialmedizinische und 0Okonomische
Bedeutung.

Die in dieser kumulativen Habilitationsschrift zusammengefassten Studien befassen
sich mit dem Aspekt der Diagnosefindung bei Patienten mit unklarem chronischen
Schwindel und der Epidemiologie der akuten unilateralen peripheren Vestibulopathie.
Daneben werden Arbeiten Uber akuten Schwindel in der Notaufnahme, Uber zwei
unterschiedliche Methoden des mittelohrchirurgischen Vorgehens bei der akuten
Ertaubung sowie die pra- und postoperative Schwindelproblematik bei der Cochlear

Implantation einbezogen.

Bei ,unklarem Schwindel” steht die korrekte Diagnosestellung immer am Beginn aller
therapeutischen Optionen.

An 150 Patienten, die im Rahmen eines von uns entwickelten stationaren
interdisziplinaren Konzepts untersucht wurden, konnten wir zeigen, dass ,unklarer
Schwindel“ selten unklar bleibt. In 94% der Falle wurde eine Ursache fur die oft
jahrelangen Beschwerden gefunden. Bei 77% der Patienten fand sich eine weitere und
bei 33% mindestens zwei weitere, den Schwindel begriindende Diagnosen.

Als Hauptdiagnose wurde bei einem Viertel der Patienten eine Neuropathia
vestibularis gefunden. Zudem finden sich bei einem Funftel der Patienten ein
funktioneller Schwindel als Hauptdiagnose und mit 63% der Falle eine erhebliche
Pravalenz als Komorbiditat (Minst et al. 2021).

Chronische Schwindelsyndrome sind Uberwiegend multifaktoriell bedingt und haben
eine weibliche Pradominanz. Haufig sind sie Resultat einer primar nicht ausreichend
diagnostisch eingeordneten, peripher-vestibularen Stérung und einer unzureichenden
zentralen Kompensation. Eine unzureichende Kompensation der primaren Stérung,
z.B. durch Vermeidung von Bewegung kann eine ,Chronifizierung® der
Schwindelwahrnehmung zur Folge haben. Eine entsprechende Angstsymptomatik
kann sich entwickeln, die dann zur Diagnose eines ,Funktionellen Schwindels® fuhrt.
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In schwierigen Fallen ist bei Patienten mit chronischen Schwindelsyndromen eine
ambulante Abklarung unzureichend und verzogert den Zugang zu einer
diagnosespezifischen Therapie. Hier bietet ein stationares Konzept an einem Zentrum
Vorteile, denn neben einer qualitativ hochwertigen apparativen Diagnostik, ist die
nicht-zeitversetzte interdisziplinare Betrachtung des Patienten durch mehrere,
bezlglich Schwindelerkrankungen erfahrene Untersucher auch aus anderen

Fachgebieten moglich.

Es ist geplant, dass die Moglichkeit bzw. Empfehlung zur stationaren Abklarung von
chronischen Schwindelerkrankungen sich in der aktuell in der Abschlussphase
befindenden S2k-Leitlinie ,Vestibulare Funktionsstérungen® der Arbeitsgemeinschaft
der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften e.V. wiederfindet. Inwiefern
sich durch den Erkenntnisgewinn nach abgeschlossener Diagnostik eine Therapie
anschliel3t, die zu einer objektiv messbaren Verbesserung der Defizite sowie zu einer
Steigerung Lebensqualitdt betroffener Patienten fuhrt, wird Gegenstand
weitergehender Untersuchungen sein missen. Ebenso vermag die vorliegende Arbeit
nicht abschlielend zu beurteilen, inwiefern durch das Diagnostikkonzept
Kosteneinsparungen im Gesundheitswesen erzielt werden kénnen, zumal es in
Deutschland keine umfassende Datenbasis gibt, die eine suffiziente

gesundheitsbkonomische Gesamtbetrachtung ermdglichen wiirde.

In Deutschland existiert kein zentrales ,Krankheitsregister®, das alle ambulanten und
stationaren Behandlungsfalle eines Behandlungszeitraumes nicht-redundant
einschliel3t. Die Kombination aus mangelnder zentraler Datenerfassung und
einer Krankheitsentitat wie z.B. der Neuropathia vestibularis, die je nach
Auspragung von verschiedenen Fachgebieten stationar, ambulant, sekundar oder
gelegentlich auch gar nicht behandelt wird, erschwert die Generierung valider
epidemiologischer Daten. In der bisherigen Literatur wurden Pravalenzen von
3,6/100.000 (Sekitani et al. 1993) bis 162/100000 (Hulse et al. 2019) angeben. Die
zweite in diese Habilitationsschrift einbezogene Arbeit berechnet die Pravalenz
der Neuropathia vestibularis Uber die Auswertung von Daten der
Gesundheitsberichtserstattung (die sich auf stationare Behandlungsfalle bezieht)
auf 36,7/100.000 Falle im Jahr 2017. Ferner konnten wir fur den Zeitraum 2000
bis 2017 eine jahrliche stationdare Fallzahlsteigerung der Neuropathie

vestibularis von durchschnittlich 10% berechnen, wahrend im Vergleich dazu die
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Steigerung stationarer Falle gesamthaft lediglich 1% betrug. Der Aufbau
nationaler krankheitsbezogener Register wirde die Generierung epidemiologischer

Daten vereinfachen (von Bernstorff et al. 2021).

Im Vergleich zum chronisch-vestibularen Syndrom wird behauptet, dass sich das akute
vestibulare Syndrom in der Rettungsstelle klarer darstelle und somit einfacher zur
diagnostizieren sei. Unsere an 315 Rettungsstellenpatienten durchgefuhrte Studie
zeigt diesbezlgliche diagnostische Schwierigkeiten auf. Zwar stehen den
Untersuchern neben der Anamnese mit den Bedside-HINTS (HINTS: horizontaler
Head-Impuls-Test, Nystagmus, ,Test of skew®) bzw. HINTS plus sensitive
Untersuchungsmethoden zur Verfugung, allerdings sind diese nicht in allen Fallen
eindeutig. Der Videokopfimpulstest (vKIT), der auch verborgene Sakkaden zu
erkennen vermag und hier Zusatzinformationen liefern kénnte, ist an Rettungsstellen
mangels geratetechnischer Ausstattung nicht flachendeckend verbreitet. Wir
berechneten, dass eine ,Pseudoneuritis vestibularis®, die einer ,maskierten,
ischamiebedingten zentral-vestibularen Stérung entspricht und somit potentiell
lebensbedrohlich ist, in ca. 2% der Falle vorkommt. Diese Fehleinschatzung passierte
auch dann, wenn der Patient unabhangig vom Neurologen und HNO-Arzt untersucht
wurde. Der Zusatznutzen des VKIT in der oben beschriebenen nicht-eindeutigen
Situation ist derzeit Gegenstand laufender Untersuchungen. Das diffusionsgewichtete
cMRT, das aber nicht allerorts zeitgerecht zur Verfiigung steht, bleibt zunachst der
aktuelle Goldstandard (Pudszuhn et al 2020).

Schwindel kann als Begleitsymptom bei einer akuten Ertaubung auftreten. In
dieser Situation stehen die Differentialdiagnosen Rundfenstermembranruptur bzw.
nachrangiger eine ,Fissula ante fenestram“ im Raum. Diese Patienten werden als
Notfall mit aufgeschobener Dringlichkeit zunachst konservativ mit intravendsen
Glucocortikoiden in absteigender Dosierung behandelt. Wenn sich dann innerhalb von
Tagen -der genaue Zeitraum ist bisher nicht definiert- nach Ausschluss einer
retrocochlearen Stérung keine Horverbesserung zeigt, wird die Indikation zur
diagnostischen Tympanoskopie gestellt. Bei dieser Operation wird in
Glucocortikoidlésung getranktes Bindegewebe zur Abdichtung ins Mittelohr
eingebracht. Es ist nachgewiesen, dass die Losung vom Mittelohr ins Innenohr

diffundiert. Die vierte in diese Habilitationsarbeit aufgenommene Studie vergleicht zwei
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Operationsmethoden: Dabei zeigte sich, dass bezuglich des Hoérgewinns die
zusatzliche Abdichtung der ovalen Nische im Vergleich zur isolierten Abdichtung der
Rundfenstermembran keinen Vorteil bezlglich des Endpunkts Horgewinn brachte.
Retrospektiv zeigte das operative Vorgehen insgesamt keinen eindeutigen Hérgewinn
im Vergleich zu den in der Literatur berichteten Spontanheilungsraten auf. Zur weiteren
Bewertung bedarf es randomisierter prospektiver Studien, die wegen der Seltenheit
des akuten hochgradigen sensorineuralen Schwerhdrigkeit multizentrisch geplant

werden sollten (Hofmann et al. 2021).

Zur Rehabilitation ertaubter Patienten werden deutschlandweit jahrlich ca. 5000
Cochlea-Implantationen  durchgefuhrt. Die Operation, sowie der gesamte
Rehabilitationsprozess sind in einem 2018 von der Deutschen Gesellschaft flr Hals-,
Nasen- und Ohrenheilkunde, Kopf- und Halschirurgie e.V. herausgegebenen
~Weilbuch Cochlea Implantat(Cl)-Versorgung® zusammengetragen worden. Im
Hinblick auf bereits angekundigte gesetzliche Entwicklungen (,Implantatgesetz®),
wurde ein Register sowie ein Zertifizierungsprozess entwickelt, der im Sommer 2021
gestartet werden wird. Die Cochlea-Implantation hat einen signifikanten Einfluss auf
das Gleichgewichtsorgan und die Entwicklung von Schwindelsymptomen. Daher ist
gemal ,WeilRbuch“ sowohl im Kapitel ,Praoperative Prozessbeschreibung” als auch
ggf. postoperativ eine Vestibularisdiagnostik vorgesehen.

Unsere 2018 publizierte Metaanalyse (Hansel et al. 2018) zeigt die Altersabhangigkeit
des Risikos nach Cochlea-Implantation dauerhaft Schwindelsymptome zu entwickeln.
Auch die Operationstechnik scheint das Ergebnis zu beeinflussen. So entwickeln
Patienten, die via Rundfensterzugang operiert wurden seltener Schwindel, als
Patienten die ihr Cochlear Implantat Gber eine Cochleostomie erhalten haben. Jlingere
Patienten kompensieren nach Cochlear Implantation eine vestibulare Dysfunktion
besser. Die konsequente Durchfuhrung perioperativer und postoperativer apparativer
Schwindeluntersuchungen ist erforderlich, um eine postoperative vestibulare Stérung
und subjektive Beschwerden besser zu korrelieren. Die Aufnahme der
Vestibularisdiagnostik ins WeilRbuch stellt, in Kombination mit dem Register, eine gute
Ausgangslage nicht nur zur Qualitatssicherung, sondern auch zur weiteren

wissenschaftlichen Begleitung dar.
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5 Ausblick

Das von uns entwickelte und beschriebene interdisziplinare Diagnostikkonzept flgt
sich in das kurzlich vom Charité-Vorstand publizierte Strategiepapier Charité 2030
,Rethinking health® ein (Charité 2020).

Fur die Umsetzung der Vision des Strategiepapiers haben wir zumindest fir die
Gruppe der chronischen Schwindelpatienten mit der Implementierung des Konzepts
am ,Schwindelzentrum der Charité® an der Klinik fur Hals-, Nasen- und
Ohrenheilkunde am Campus Benjamin Franklin somit Vorarbeiten geleistet.

Wie im Strategiepapier formuliert, wollen wir mit diesem Zentrum als Ubergeordnetem
Ziel unseren Teil zur werteorientierten Weiterentwicklung der Gesundheitsversorgung
beitragen: ,Wir sehen uns in der Tradition von Rudolf Virchow und Uberwinden fur eine
Verbesserung der Gesundheitsversorgung disziplinare, konzeptionelle und strukturelle
Grenzen. Wir verbinden hierbei Wissenschaft und Flrsorglichkeit und begreifen die
Menschen in ihrer Umwelt und Vielfalt. Wir entwickeln zielgerichtete Therapie- und
Praventionskonzepte, die moglichst viele Menschen erreichen. Wir beteiligen unsere
Patient*innen und unsere Mitarbeiter*innen aktiv an der Gesunderhaltung und
Gesundwerdung. Wir zielen auf robuste und relevante Forschungsergebnisse und
engagieren uns flr das Vertrauen in wissenschaftliche Erkenntnis. Wir setzen Neues
mutig um und verstehen Ruckschlage als Bestandteil von Innovation. Wir verbessern
die klinische Versorgung, indem wir wissenschaftliche Erkenntnisse und Kompetenzen
Uber alle Karrierestufen, Professionen und Fachergrenzen hinweg weitergeben. Wir
gestalten Berlin als Zukunftsregion der Gesundheitsversorgung. Daflir vernetzen wir
Wissenschaft und Gesundheitswirtschaft und verbinden Daseinsfursorge mit
nachhaltigem, unternehmerischem Handeln® (Charité 2020).

Nachdem wir bisher v.a. die Diagnostik aktuell Erkrankter akzentuiert haben, ware im
nachsten Schritt als visionares Ziel die Implementierung eines praventiv sowie
therapeutisch tatigen Zentrums zu formulieren. Konkret ware die Vision anhand von
wissenschaftlich validen Kriterien moglichst fur jeden Patienten individuell das richtige
Ausmal} an praventiven, diagnostischen und therapeutischen Ressourceneinsatz zu

definieren.
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6 Anhange

Appendix A — Standardisierter Schwindelanamnesefragebogen

(CHARITE

CharitéCentrum fiir Audiologie und Phoniatrie, Augen- und HNO-Heilkunde

Charité | Campus Benjamin Franklin | 12200 Berlin

Klinikdirektor:

Tel.: 030-450 555 678
. . Fax: 030-450 555 970
Patientenetikett www charite.de/hno

Datum:

Hindenburgdamm 30 | 12203 Berlin

Dr. med. Dipl. Biochem. Veit M. Hofmann

Patientenfragebogen Schwindel

Hals-,Nasen-,Ohrenklinik mit Hochschulambulanz

Die folgenden Fragen betreffen Ihr Schwindelgefiihl. Bitte beantworten Sie alle Fragen mit ja
oder nein und fiillen Sie die leeren Felder aus.

1.
1.1
1.2
1.3

2.
21
22
23
24
25
2.6
2.7
2.8

2.9
210
2.1

212
213
214
215
2.16

Lo

31

3.2
3.3
34
35
3.6

Hatten oder haben Sie jemals eines der folgenden Gefiihle?
sich im Kreis zu drehen
auf eine Seite zu fallen
dass sich die Welt um Sie dreht

Die folgenden Fragen betreffen lhren typischen Schwindelzustand:
Tritt der Schwindel anfallsartig auf?

Wie oft? x Tag x Monat x Jahr
Wie lange dauert er an? Sekunden min Stunden Tage
Zeitpunkt des ersten Auftretens: Datum

Sind Sie zwischen den Anfallen frei von Schwindel?

Andert sich das Horvermégen im Anfall?

Ist Ihnen hauptsachlich nach schnellem Aufstehen schwindelig?

Ausléser: Nimmt der Schwindel in einer bestimmten Position zu?
In welcher?

Ist Ihnen wahrend eines Anfalls ubel?

Ist Ihnen auch schwindelig, wenn Sie ganz flach liegen?

Hatten Sie eine Grippe oder Erkéltung im Vorfeld des ersten
Schwindelanfalls?

Hatten Sie ein Vollegefihl, Druck oder Gerausche in den Ohren im Anfall?

Hatten Sie Ohrenschmerzen oder Ohrenlaufen vor dem Anfall?

Haben Sie Probleme im Dunkeln zu gehen?

Geht es lhnen hesser, wenn Sie ganz ruhig sitzen oder stehen?

Haben Sie Probleme beim Fahrstuhlfahren oder Rolltreppefahren?

Die folgenden Fragen betreffen mégliche andere Symptome, die Sie im

Zusammenhang mit einem Schwindelanfall haben kénnten:

Wird lhnen schwarz vor Augen oder fallen Sie in Ohnmacht?
Hatten Sie:

heftige oder wiederholte Kopfschmerzen, Migrane?
doppeltes oder verschwommenes Sehen?

ein Taubheitsgefuhl im Gesicht, an Armen oder Beinen?
Schwierigkeiten beim Sprechen?

Schwierigkeiten beim Schlucken?

CHARITE - UNIVERSITATSMEDIZIN BERLIN

Gliedkorperschaft der Freien Universitit Berlin und der Humboldt-Universitit zu Berlin
Hindenburgdamm 30 ‘ 12200 Berlin ‘ Telefon +49 30 450 555 678 | www.charite.de
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nein
nein
nein

nein

nein
nein
nein
nein

nein
nein

nein
nein
nein
nein
nein
nein

nein

nein
nein
nein
nein
nein




3.7  Kribbeln um den Mund herum? D ja o nein
3.8 Sternchen/Flecken vor den Augen? o ja o nein
3.9  Zucken von Armen oder Beinen? o ja o nein
3.10  Krampfe? o ja o nein
3.11  Verwirrtheit oder ungewshnliche Vergesslichkeit? D ja o nein
3.12  Hatten Sie kurzlich eine Kopfverletzung? D ja o nein
Berichten Sie davon:
4. Die folgenden Fragen betreffen lhr Hérvermdgen. Diese kénnen darauf
hinweisen, welche Seite betroffen ist
4.1 Haben Sie Horprobleme? Rechts/Links/Beidseits D ja o nein
4.2 Haben Sie Ohrgerausche? Rechts/Links/Beidseits D ja o nein
4.3 Haben Sie ein Véllegeftihl im Ohr? Rechts/Links/Beidseits o ja o nein
4.4  Andert sich Ihr Horeindruck, wenn Ihnen schwindelig ist? O jJa o nein
in welcher Art?
Leiden Sie unter einem der folgenden Symptomen?
4.5 Ohrenschmerzen? Rechts/Links/Beidseits o ja o nein
46 Ohrenlaufen? Rechts/Links/Beidseits o ja o nein
Anderung des Horvermogens:
47 Verbesserung? o ja o nein
438 Verschlechterung? D ja o nein
4.9  Sind Sie Larm ausgesetzt? o ja o nein
4.10  Hatten Sie Ohrenentzindungen? o ja o nein
411 Hatten Sie Ohroperationen? Rechts/Links/Beidseits o ja o nein
Welcher Art und wann?
412  Gibtes in lhrer Familie Schwerhérigkeit oder Taubheit? D ja o nein
5. Die folgenden Fragen betreffen Ihre Lebensgewohnheiten:
51 Sind Sie in jungster Vergangenheit Stress ausgesetzt gewesen? O jJa o nein
52 Fuhlen Sie sich dauerhaft schwindelig oder wackelig? O jJa o nein
Tritt Ihr Schwindel im Zusammenhang mit .............. auf?
53 ...Stress D ja o nein
5.4 ...Ihrer Monatsblutung o ja o nein
55 ...Uberlastung/Anspannung o ja o nein
5.6 Fihlen Sie sich benommen, wenn Ihnen schwindelig ist? O ja O nein
57 Haben Sie das Gefuhl, schneller oder schwerer zu atmen, wenn lhnen
schwindelig ist oder wenn Sie aufgeregt sind? O ja o nein
5.8 Haben Sie kirzlich eine neue Brille bekommen? O ja o nein
59  Hatten Sie jemals ein Schwéache- oder Mattigkeitsgeftihl einige Stunden nach
dem Essen? O ja o nein
5.10  Trinken Sie Kaffee? Wie viel? o ja o nein
511  Trinken Sie Tee? Wie viel? D ja o nein
512 Trinken Sie Soft Drinks? Wie viel? o ja o nein
513  Trinken Sie Alkohol? Wie viel? D ja o nein
514  Rauchen Sie? Was? Wie viel? D ja o nein
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Elinik fior Hals-, Masen- und Chrenheilkunde
Charite — Universititsmedizin Berlin / Campus Benjamin Franklin

Elinikdirektor: Dr. med. Dipl. Biochem Veit M. Hofmann

Hindenburgdamm 30, 12200 Berlin

Appendix B — Standardisierter Allgemeiner Anamnesefragebogen

Patientenanammnese

(Bitte fiillen Sie den Fragebogen leserlich in Dmuckbuchstaben ans)

CHARITE

LI ESET A TSHE 11X I JEFALIN

Patientenetikett
Hamsarzi:
HMNO-Arzt:
Ich komme wegen folpender almter oder chromischer Beschwerden
Bei mir sind folpende chromische Systemerkrankungen belanmi:
Stoffwechselerkrankungen OMein OJa
Wemn ja, walche? OSchilddrosendiberfimktion O Schilddricemmierfimktion O Giche ODdsbetes
0 Andere:
Herz'Kreislanfer] ONem OJa
Wenn ja, walche? OHerzinfarkt O Herzrhrythmus stomangen Ohoher Blutdrack
O Thrombse [ Darchblutmgsstommesn O GermnumgsstommnzenBhimgsneipung
Magen/Tarmerkr ankungen ONein OJa
Wemn ja, welche? 0 Magen geschwiir'- O Gasiritis O Cholesterin O Hepatitis
entmmdunz
JLebererkrankunzen [ Gallensteime O Andere:
Nerven'Gehirn OMNein OJa
J5chlaganfall CEpilepsie (Krampfanfalle) CJLahommgen
Wemn ja, welche? OS5 ensibilitatsstomonzen O Psychiaiticche Erkrankungen:
O Andere:
Hauter krankungen ONein OJa
Wemn ja, welche?
Lungener] OMein OJa
Wemn ja, welche? JAsthma C chron. Bromchitis OTbc OCOPD
0 Andera:
Nieren und Harmwege OMein OJa
Wenmn ja, welche? ODialyze [ Entmindunzen der Miere Mierenbecken Blase OProstata
0 Andere:
Angen ONem OJa
(z.B. griuner Star, Glankom)
Wemn ja, welche?

Bire Seite umdrehen |



Infekfionsloankheiten: ONein O.Ja, welche:
bizartize Erkrankungen ONein OJa

(Erebs, Tomoren)

Wenn ja, welche? Crzane waren bemroffen:

Gab e dabel Absiedhingen ONein OJa, welche Orzane waren
(Metastazan)? betroffen:
Allergien OMein OJa

Wemn ja, welche?

Gibt es schwerwiezende OMein OJa
Erkrankungen in Threr

Familie

Welche? Bei wem?

Welche Medikamente nehmen Sie regelmsifig ein?

Medikament (. B. Thaprofen)

Dasiernng (z B. 4Mms)

Verteilunz iiber Tag (zB. 1-0-1)

Nehmen Sie blutverdinnende Medikamente ein? OMein OJa
Wenn ja, welche? OASS O arcumsar O Falithrom
OPlavix O Andere:
Ranchen Sie? ONein OJa
Wenn ja, wie viel pro Tag seit wie viel Tahren
Trinken Sie Allohal? ONein OJa
Wemn ja, wie hiufig? Oselten O pealegentlich Oregelmafiz Wie viel pro Taz
OAndere Drogen?
‘Waorden Sie schon im HNO-Bereich operiert™ ONein OJa
Wenn ja, was und wann? !
Andere Dperationen™ ONein OJa
Wenn ja, was und wann? !
f
Sind sie schwanger oder stillen Sie 7 OMein OJa
‘Winschen Sie, dass Thr Hawsarzt oder HNO-Arzt einen Brief erhali? OJa ONein
‘Wie sind Sie auf unsere Klinik aufmerkszam geworden?
JEmpfehhmg von D,
JEmpfehhmg von Bekannten
OInternet
Js0nstiges
Hiermit bestitige ich die Richtigleit der gemachien Angaben:
Ort, Datum Unterschrift

Bitte halten Sie fir die Anmeldung thre Krankenversicherungsiarie bereit
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Appendix C — Dizziness Handicap Inventory — German Version (DHI-G)

@I-IARITE

Charité Centrum fir Andiclogie und Phoniatrie, Angen-, HNO-Hedlkunde
Ehmk und Hochsehulambulanz far Hals-MNasen-Ohrenherlkunde
Elimkdirektor: Dr. med Dhpl Biochem Veit M Hofmarm

Patientenaufkleber DHI
. Dizziness Handicap In-
MName des Patienten ve"mw

Datum:

Anleitung:

Dieser Fragebogen dient dazu, die Probleme herauszufinden, die Sie wegen lhres Schwindels oder lhrer

Gleichgewichtsprobleme haben kénnen. Beantworten Sie bitte jede Frage entweder mit ja*, .nein®, oder
« manchmal®. Beantworten Sie jede Frage nur in Bezug auf Ihr Schwindel- oder Gleichgewichtsproblem.

Mein  Manch
B ) ma)
P 1  Verstarken sich lhre Probleme, wenn Sie nach oben schauen? o m! m!
E2 Fuhlen Sie sich wegen |hrer Probleme frustriert? m! m!
F3 Schranken Sie wegen lhrer Probleme geschaftliche oder private Reisen ein? o m! m!
P4 erstarken sich lhre Problems, wenn Sie einen Gang im Supemnarkt entlang gehen? o mi mi
E5 Haben Sie wegen lhrer Probleme Schwierigkeiten beim ins Bett gehen cder beim Auf- - o o
stehen aus dem Bett?
Schranken Thre Probleme Sie deutlich ein, an gesellschaftfichen Aktivitaten teilzuneh-
F& men (z.B. auswirts essen gehen, Einladungen folgen, zu Parties gehen, ins Kino ge- m} o m|
hen, Theater cder Konzerte besuchen)?
FT Haben Sie wegen lhrer Probleme Schwisngkeiten beim Lesen® o m! m!
S Werstarken sich lhre Probleme bei anspruchsvolleren Aktivitdten z BL im Sport, beim - o o
Tanzen oder bei Hausarbeiten™
ES% Haben Sie wegen lhrer Probleme Angst, das Haus ohne Begleitung zu verlassen? o m! m!
E 10 Sind Sie wegen lhrer Probleme schon eimmal in eine peinliche Siuation geraten? o m! m!
P 11 Verstarken schnelle Kopfbewegungen lhre Probleme? o m! m!
F12 Meiden Sie die Hohe wegen lhrer Probleme (z. B. Barge, Hochhaus, Leiter, Gerist)? o m! m!
P 13 ‘erstarken sich lhre Probleme, wenn Sie sich im Bett drehen? m] O m]
* 14 Haben Sie wegen lhrer Probleme Schwierigkeiten, anstrengende Haus- oder Garten- o o o
arbeit zu eredigen?
Befiirchten Sie, dass andere Leute wegen lhrer Probleme denken, Sie seien betrun-
E15 ken? O O O
F 18 Haben Sie wegen lhrer Probleme Schwierigkeiten, alleine spazieren zu gehen? m} mi mi
P 17 Verstarken sich ihre Probleme, wenn Sie auf einem Birgersteig gehen? o m! m!
E 18 st es wegen lhrer Probleme schwieng fiir Sie, sich zu konzentrieren? o m! m!
Ist es wegen lhrer Probleme fir Sie schwienig, sich im Dunkeln in lhrer Wohnung zu
F1a S u] O O
E 20 Haben Sie wegen lhrer Frobleme Angst, alleine zu Hause zu bleiben? m} m| m|

CHARITTE - VERSITATSMEDIZIN BERLIN
Whﬁmﬁwﬂﬂmm&:wthmmnhhn
Camgres: Banjamin Franklin - Hndenborgdasss 30 - 17203 Barlin - Telofon +48 30 450 333 678 wworcharim do
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@I-IARITE

Charité Centrum fir Audiclogie und Phoniatrie, Augen-, HNO-Heillnnde

Elimk und fir Hals-MNasen-Ohrenheilkunde
Ehmkdirektor: Dr. med Dhipl Biochem Veit M Hofmann
E 21 Fdhlen Sie sich wegen lhrer Probleme behindert’eingeschrankt? i O o
E 22 Belasten lhre Probleme die Beziehung zu Familienmitgliedern oder Freunden? i O o
E 23 Fdhlen Sie sich auf Grund lhrer Probleme deprimiert? i O o
F 24 Werden Sie durch |hre Probleme beeintrachtigt, lhre Aufgaben im Beruf oder Haus- o o o
halt wahrmunehmen?
P25 Verstarken sich lhre Probleme, wenn Sie sich nach vome beugen? i O o
Gesamtpunkizahl: | P: F E:
Einschrankung (stark=2, mittelgradig=1, gerng=0}: | P- E:
Auswertung:
Ja: 4 Punkte
Nein: 0 Punkte
Manchmal: 2 Punkte

Statistizche Sicherung der Anamnese
Inventar (DHI [dizziness handicap inventory])
Gesamiscore normal: 0, max. Handicap: 100

Harmwars:
FP=Physische F=Funktions- E=emotionale
Besintréchiigung shirung Bartroffen wit
{DHIE (DHIT; [DHIe}
Garing aingesshrianki 0-a 012 012
Miltekgradia singaschrankt 10-18 13-24 13-24
Stark eingeschrankt 19-28 25-35 5-36
Werlsbersich 025 0-36 0-35
ARITE - UNIVERSITATSMEDIZIN BERLIN

wmmmmﬂ&w&wﬂ

Carnpes Beonj

Barlin

e 30 - 1’2203 Barlix - Talafon +45 30450 353 678 wwwr.charito da
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Appendix D — Digitaler Dokumentationsbogen ,Schwindelpatient” Hochschulambulanz

Zuweisender Arzt:
DIAGNOSE:
THERAPIE/EMPFEHLUNG:
<|HNO-Arzte|> v/d:
NEBENDIAGNOSEN:
ALLERGIE:
MEDIKAMENTE: siehe AID

Nikotin: <|Nikotin|>
Alkohol: <|Alkohol|> /d

SOZIALE ANAMNESE:
ANAMNESE:
Erstereignis:

Beginn der Symptomatik: Datum: <|HierWert|> , <|HierWert|> Uhr

Charakter: Drehschwindel, Schwankschwindel, Gangunsicherheit, Fallneigung
Dauer : Sekunden, Minuten, Stunden

Vegetative Symptome: nein, Ubelkeit, Erbrechen

Ohrsymptome: keine Hérminderung, Tinnitus, Ohrdruck, Otorrhoe, Otalgie
Ausldser: keine

Zeckenbiss: <|Ja/Nein|>
Herpes simplex:  <|Ja/Nein|>
Herpes zoster: <|Ja/ Nein|>
Infekt: <|Ja/ Nein|>
Migréane: <|Ja/Nein|>
Stirze: <|Ja/Nein|>

Begleitsymptome: keine Cephalgien, Sensibilitdtsstdrungen, Sehstérungen, Schluckstérungen, Sonstige motorische Stérungen

Auto aktiv fahrend: <|Ja/ Nein|>
Fahrrad fahrend: <|Ja/Nein|>
Kinetosempfindlich: <|Ja/ Nein|>

EXTERNE DIAGNOSTIK:

cMRT/ cCT:<|HierWert|>

Neurologie: <|HierWert|>

Orthopadie: <|HierWert|>
Augenheilkunde: <|HierWert|>
Internistische Vorstellung: <|HierWert|>
FKDS der Carotiden: <|HierWert|>
Kalorik: <|HierWert|>

KLINISCHE GLEICHGEWICHTSUNTERSUCHUNG:

Spontannystagmus: kein

Provokationsnystagmus: kein

Blickrichtungsnystagmus: kein

Blickfolge horizontal und vertikal: unauffallig

Rombergtest: unauffallig

Unterbergertest: unauffallig

Lageprifung: kein Nystagmus

Lagerungsprifung: kein Nystagmus (Dix Hallpike fiir anterioren und posterioren Bogengang, Pagnini # McClure fiir horizontalen Bogengang)
Kopfimpulstest: kein VOR Defizit bds.

Keine Skew deviation

HNO-STATUS:
Ohren: <[HNO-Status_Ohren_Gehoérgang|>, <|[HNO-Status_Ohren_Trommelfell|>, <|[HNO-Status_Ohren_Valsalva|>, <|[HNO-
Status_Ohren_Rinne|>, <[HNO-Status_Ohren_Weber|>

Nase: <|HNO-Status_Optik|>, <|[HNO-Status_Nase_Septum|>, <[HNO-Status_Nase_Muschelhyperplasie|>, <|[HNO-Status_Nase_pathologisches
Sekret|>, <|[HNO-Status_Nase_Polypen|>

Mundhé&hle/Oropharynx: <|HNO-Status_Mundhd&hle/Oropharynx_Zahne|>, <|[HNO-Status_Mundhéhle/Oropharynx_Zunge|>, <|[HNO-
Status_Mundhohle/Oropharynx_Rachenhinterwal|>, <|HNO-Status_Mundhohle/Oropharynx_Tonsillen|>

Epipharynx: <|HNO-Status_Optik|>, <|HNO-Status_Epipharynx|>

Larynx/Hypopharynx: <[HNO-Status_Optik|>, <|[HNO-Status_Larynx/Hypopharynx|>
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Appendix E - Befundbogen Gleichgewichtsprifungen

Charité-Universitatsmedizin Berlin
Campus Benjamin Franklin

Klinik fur Hals-, Nasen-, Ohrenheilkunde
Kinlkdirektor: Dr. med. Dipl. Biochem. Vel Hofmann

Algemeine Bemerkungen:

s 7]
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