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1 Einleitung
1.1 Was verbirgt sich hinter dem Begriff

,Schwindel“?

Sowohl der deutsche Begriff ,Schwindel“ als auch der englische Begriff ,Diz-
ziness“ wird im jeweiligen — im deutschen wie im englischen — Sprachgebrauch
nicht einheitlich benutzt. Verschiedene Personen beschreiben vermutlich ahnli-
che Empfindungen und Wahrnehmungen mit unterschiedlichen Begriffen oder
sie benutzen die gleichen Begriffe fur unterschiedliche subjektive Erfahrungen.
Nach Newman-Toker et al. sind daher die anamnestischen Informationen be-
zuglich des genauen Schwindeltyps seitens des Patienten in der Regel unklar,
inkonsistent und nicht reliabel [1]. Auf der anderen Seite erscheint eine Einord-
nung von Patienten nach der Art der Schwindelbeschwerden wesentlich, um
auf die zugrundeliegende Krankheit zu schlieBen. Um diesem Problem zu be-
gegnen, empfiehlt die Barany-Gesellschaft, eine internationale interdisziplinére
Gesellschaft fur vestibulare Forschung, zur genaueren, medizinischen Symp-
tombeschreibung des Komplexes "Schwindels" eine Einordnung anhand der
Begriffe ,Vertigo", ,Dizziness" und ,postural symptoms*/,Unsteadiness" [2]. Da-
bei wird der Begriff ,Vertigo® als Geflihl der ,Selbst-Bewegung“ ohne von aulen
objektivierbare Bewegung aufgefasst, der Begriff ,Dizziness* als Gefuhl der ge-
storten raumlichen Orientierung, explizit ohne Gefuhl der ,Selbst-Bewegung®,
und ,Unsteadiness® als Gefuhl der posturalen Instabilitdt, der Unsicherheit,
wahrend des Stehens, Laufens oder Sitzens, ohne Richtungspréaferenz der In-
stabilitat [2]. Von Strupp und Brandt wird der Begriff "Dizziness" demgegenuber
von Patienten eher als eine Art Benommenheitsgefuihl ohne Gefuhl einer Eigen-
oder Raumbewegung verstanden [3], und nach Brandt et al. sei es fir "Vertigo"
charakteristisch, dass, neben einem Geflhl der ,Selbst-Bewegung*, auch Ubel-
keit, Nystagmus und eine Ataxie auftreten [4].

Ungeachtet der Schwierigkeiten in der genauen Definition bzw. Symptombe-

schreibung von ,Schwindel®, ergibt sich bei Betrachtung der Pravalenz der unter



Einleitung 2

diesem Begriff subsummierten Beschwerden das Bild eines in der Allgemeinheit
haufig verbreiteten Symptomkomplexes. So fanden laut Studien aus den Jah-
ren 2015 und 2016 bis zu 10% aller Vorstellungen in einer Notaufnahme auf-
grund von Schwindel bzw. Gleichgewichtsstérungen statt [5] [6]. Des Weiteren
gaben 23,3% aller Patienten, die randomisiert aus dem Patientenpool mehrerer
Allgemeinarztpraxen befragt wurden, an, unter "Schwindel” in den letzten Mo-
naten gelitten zu haben [7]. In einer Studie aus Italien aus dem Jahre 2016 mit
2672 Patienten berichteten ca. 40% der Befragten von "Schwindelbeschwer-
den" in der Vergangenheit [8], in den USA zeigte sich in einem Zeitraum von 3
Jahren eine Pravalenz von 35,4% bezuglich ,vestibularer Dysfunktion“ unter
US-Amerikanern ab 40 Jahren [9] und in Frankreich zeigte sich unabhangig der
Schwindelqualitat sogar eine 1-Jahres-Pravalenz von Schwindel von bis zu
48,3% [10].

Insbesondere bei alteren Patienten ab 65 Jahren zeigte sich in einer Studie aus
Munchen, dass Schwindel (neben Gelenkerkrankungen wie Arthrose und Arthri-
tiden) den grof3ten Beitrag bezuglich einer Behinderung im Alter darstellt [11].

1.2 Ursachen fur Schwindel

1.2.1 Organische und psychiatrische Ursachen und deren Kombination
Die Ursachen von Schwindel sind vielféltig, lassen sich aber grob in 2 Katego-

rien einteilen. Auf der einen Seite kann der Schwindel durch eine — mehr oder
weniger nachweisbare — Schadigung entstanden sein, was als organischer oder
somatischer Schwindel bezeichnet wird. Auf der anderen Seite kann Schwindel
Ausdruck oder Folge einer psychiatrischen Erkrankung sein, was auch als so-
matoformer Schwindel bezeichnet wird [12] [13] [14].

Ursache fiir einen organischen Schwindel kann eine Pathologie in vestibularen,
visuellen oder propriozeptiven Sensoren bzw. Afferenzen sein oder eine Patho-
logie in neuralen Strukturen, die diese Afferenzen verarbeiten. Das Auftreten
von Schwindel kann dann verstanden werden als ein ,Missmatch® im Sinne ei-
ner fehlenden Abgleichung dieser afferenten Systeme [4]. Am h&aufigsten liegen

diesem organischen Schwindel Schadigungen im Gleichgewichtsorgan oder
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N. vestibularis zugrunde, was als peripher vestibulare Stérung bezeichnet wird
[15] [16]. Davon abzugrenzen sind Schadigungen im Gehirn, was als zentral
vestibulare Stérung bezeichnet wird [17] [18]. Klinisch wird h&ufig ein pra-
synkopaler Schwindel (z.B. orthostatisch oder kardial infolge einer Aortensteno-
se) abgegrenzt, dessen primare Pathologie (z.B. im Herzen) letztlich aber eben-
falls neurale Strukturen betreffen muss, um zu Schwindel zu fihren [19] [20] .
Insofern ist auch dieser Schwindel als zentral vestibular im weiteren Sinne ein-
zuordnen. In dieser Arbeit werden alle organischen Schwindelformen als ves-
tibularer Schwindel bezeichnet.

Unter den psychiatrischen Erkrankungen sind es insbesondere Angsterkran-
kungen, Depressionen und somatoforme Stérungen, die als schwindelerklarend
angesehen werden [13]. So konnte gezeigt werden, dass zwar Schwindel wie
zu erwarten Angst verursachen kann, aber interessanterweise Angst im Gegen-
zug auch Schwindel auszulésen scheint [13]. Schwindel infolge einer psychiat-
rischen oder psychischen Storung wird auch als somatoformer Schwindel be-
zeichnet, ein Begriff, der in dieser Arbeit benutzt wird.

Eine Trennung dieser zwei Patientengruppen — auf der einen Seite mit ves-
tibularer, auf der anderen Seite mit somatoformer Genese — ist in der Theorie
nicht unumstritten und in der Praxis oft schwierig: So berichteten fast die Halfte
aller Patienten, die in einer Allgemeinarztpraxis uber Schwindel klagten, gleich-
sam von Vermeidungsverhalten und assoziierten Angsten [7]. Auch Follow-Up
Studien zeigten, dass sich bei ca. einem Drittel aller Patienten mit klar diagnos-
tizierter Neuritis vestibularis als somatische Ursache noch ein Jahr spater ein
mit Angst assoziierter und deshalb wahrscheinlich dadurch verursachter
Schwindel nachweisen liel3 [21]. Interessanterweise zeigte sich, dass nicht das
Ausmald der Schadigung des Gleichgewichtsnervs ausschlaggebend fur chro-
nische Beschwerden ist, sondern eher eine Kombination aus vorbestehenden
individuellen Wahrnehmungspréferenzen (visuelle Abhangigkeit des Gleichge-
wichtssinns) und allgemeinen psychischen Personlichkeitsmerkmalen (wie
Angstneigung, Depression etc.) [22] [23] [24].

Gerade solche Patienten, bei denen eine vestibulare Ursache zwar fassbar ist

oder in der Vergangenheit vorlag, sich aber psychische Auffalligkeiten wie
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Angste und Depressionen im chronischen Stadium zeigen, bereiten Schwierig-
keiten in der pathophysiologischen Bewertung und damit in der diagnostischen
Einschéatzung. Die vestibulare Pathologie oder Stérung liegt zwar vor, scheint
aber fur sich allein keine vollumfassende Erklarung der Beschwerden zu bieten
(siehe 1.2.2).

Es gibt also neben der rein vestibularen und rein somatoformen Patientengrup-
pe eine Patientengruppe, die Charakteristika aus beiden aufweist. Vor diesem
Hintergrund machen Dieterich et al. und Eckhart et al. eine Unterscheidung
zwischen einem somatoformen Schwindel, der sekundar nach einem vestibuléa-
ren Ereignis auftritt, und einem priméren, der ohne vestibulares Ereignis auftritt
und teilweise oder vollstandig durch eine psychiatrische Stérung erklart ist [12]
[13]. Diesem Konzept liegt die Annahme zugrunde, dass sowohl der primére als
auch der sekundéare somatoforme Schwindel in ein &hnliches, somatoformes
Krankheitsbild minden, das sich nur in den Ursachen unterscheidet [25] . Die
Unterscheidung in primar und sekundar somatoformen Schwindel wird auch in

dieser Arbeit verwendet.

1.2.2 Das Konzept des PPPD und primar oder sekundéar somatoformer
Schwindel
Bereits seit mehreren Jahrzehnten wurden von verschieden Forschungsgrup-

pen Anstrengungen unternommen [26], diesen somatoformen (oder ,psychoge-
nen®) Schwindel konkreter zu beschreiben und zu verstehen: so fuhrte Brandt
et al. in den 1980er Jahren den ,Phobischen Schwankschwindel® ein [27], Ja-
cob et al. 1989 den ,space motion discomfort” [28], Bronstein et al. 1995 den
,Visual Vertigo“ [29] und schlieRlich 2004 Staab et al. den ,chronic subjective
dizziness® [30] [31]. Gemein ist diesen verschiedenen Stdrungsbildern (neben
anderen Gemeinsamkeiten sowie einigen Unterschieden) die Beschreibung
eines somatischen oder psychiatrischen Auslésers als Ursache der Schwindel-
beschwerden in der Vergangenheit, der allerdings das momentane klinische
Bild der Patienten nicht vollumféanglich erklart. Im Jahre 2017 wurden schlief3lich
die verschiedenen Storungsbilder in einem Konsensus-Dokument der Barany-

Gesellschaft zusammengefuhrt und das Krankheitsbild des PPPD eingefiihrt.
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PPPD steht fur ,persistent postural-perceptual dizziness“ und wird als eine
"chronisch funktionelle vestibulare Stoérung" bezeichnet. Damit wird explizit ge-
sagt, dass dieser Schwindel nicht als klassisch vestibularer Schwindel verstan-
den wird (also z.B. als Folge einer Schadigung des Gleichgewichtsorgans) und
auch nicht als eine psychiatrische Stdrung. Dieser Schwindel wird dagegen ver-
standen als ein neuraler Funktionszustand, bei dem die Verarbeitung vestibula-
rer Informationen gestort ist, ohne dass eine Schadigung im klassischen Sinne
dafir erklarend ist. Ein rein psychiatrischer Schwindel wird davon explizit abge-
grenzt. Insbesondere der letzte Punkt wird allerdings von Kollegen aus der
Psychosomatik kritisiert, die im PPPD durchaus eine rein psychosomatische
Erkrankung sehen, die auch die offiziellen Diagnosekriterien der American Psy-
chiatric Association fur eine rein somatoforme Stérung (engl. SSD, ,somatic
symptom disorder®) erfille [32] [33].

Unabhangig des genauen atiologischen Hintergrundes werden als Ausloser
eines PPPD periphere oder zentrale vestibulare Stérungen (25-30%), eine ves-
tibulare Migrane (15-20%) oder Angst- und Panikstorungen (je 15%) genannt
[26]. Als Pathophysiologie wird eine langanhaltende Maladaption beziglich ei-
ner vorangegangen primaren, meist vestibularen Stérung angenommen [34].
Die Barany-Gesellschaft geht davon aus, dass bei 15-20% aller Patienten in
tertiaren Zentren fur Schwindelerkrankungen die Diagnose PPPD gestellt wer-
den kann [26]. In diesem Rahmen bewegt sich auch der Anteil an Patienten
(16,8%), denen Brandt und Kollegen in einer Studie von 1996 einen Phobi-
schen Schwankschwindel attestierten [35]. Mit Blick auf die zuvor beschriebene
Unterscheidung zwischen primar und sekundar somatoformem Schwindel stellt
sich die Frage, wie der PPPD darin einzuordnen ist. Soweit eine vestibulare
Stoérung als Ausléser auszumachen ist, entsprache der PPPD einer sekundar
somatoformen Stérung. Wenn nicht, wie z.B. in den Féllen, in denen als Ausl6-
ser eine Angststorung gesehen wird, ware der PPPD eine primér somatoforme
Stérung. Umgekehrt waren nur diejenigen primar oder sekundar somatoformen
Schwindel ein PPPD, bei denen die Kriterien des PPPD erflllt sind. Somit be-
stehen in dem zu erwartenden Krankheitsbild, der diagnostischen Einordnung

und der angenommenen Pathophysiologie Unterschiede.
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1.3 Herausforderung der Diagnostik von chro-

nischen Schwindelbeschwerden

Die beschriebenen unterschiedlichen Einordnungen und Erklarungen fir soma-
toformen Schwindel spiegeln die prinzipielle Schwierigkeit der Einordnung
chronischen Schwindels wider. Die Zuweisung spezifischer Diagnosen inner-
halb der heterogenen Patientengruppe, die an chronischem Schwindel leidet,
stellt fir den klinisch tatigen Arzt in vielen Fallen eine Herausforderung dar, da
die jeweiligen Schwindelbeschwerden haufig nicht eindeutig einer allgemein
anerkannten Erkrankung zugeordnet werden kénnen [13] [36]. Dies spiegelt
sich auch in einer Studie aus Deutschland aus dem Jahre 2008 wieder, laut der
bei Gber 80% der Patienten, die wegen Schwindel den Hausarzt aufsuchten, als
ICD-10-Diagnose lediglich ,Schwindel” — ohne weitere Diagnosespezifizierung
wie ,BPLS* oder ,Neuritis vestibularis* — dokumentiert wurde [37]. Es fehlt ein
,Goldstandard“ im Sinne eines Beweises flir das Vorliegen einer bestimmten
erklarenden Pathologie. Als Folge konsultieren viele Patienten zahlreiche Arzte
verschiedener Fachrichtungen, bevor eine meist auf klinischen Kriterien beru-
hende Diagnose gestellt und eine erfolgversprechende Behandlung eingeleitet
werden kann [3]. Insbesondere die Grundfrage, inwieweit etwaige Beschwer-
den als ,somatoform“ (psychosomatisch, psychogen, psychiatrisch) zu werten
sind, kann oft nicht zufriedenstellend geklart werden. In diesem Zusammen-
hang stellen vor allem Patienten mit anhaltenden Beschwerden und einem ves-
tibularen Ereignis in der Vergangenheit den Untersucher vor Herausforderun-
gen [13]. Auch ist der Behandlungserfolg haufig nicht zufriedenstellend. So wie-
sen nur 15% aller Schwindelpatienten einer Allgemeinarztpraxis in einer Follow-
Up-Studie aus GrofRbritannien nach 18 Monaten keinerlei Schwindelbeschwer-
den mehr auf [38]. Aufgrund dieser Schwierigkeiten wird von Dieterich und Eck-
hardt-Henn empfohlen bei jedem Schwindelsyndrom, das langer als 12 Wochen
anhalt und mit einer deutlichen Beeintrachtigung des Patienten einhergeht, rou-
tinemaRig eine interdisziplindre Diagnostik zu veranlassen, die neben einer dif-
ferenzierten neurologischen/neurootologischen und psychosomatischen Diag-

nostik auch internistische und ophthalmologische Ursachen einschlief3t [25]. Im



Einleitung 7

Einklang hierzu fordern auch Forschungsgruppen aus dem Vereinigten Koénig-
reich beztglich der Diagnostik von Schwindelpatienten die Etablierung speziali-
sierter, interdisziplinarer Schwindelkliniken, die laut den Autoren zu einer deut-
lich geringeren Anzahl unterdiagnostizierter Patienten und in Folge zu deutlich

weniger Arztbesuchen fuhren [39] [40].

1.4 Was ermdglichen Informationen aus Frage-
bogen?

1.4.1 Fragebdgen zur Informationsgewinnung
Der Einsatz von Fragebdgen hat fir das Verstandnis von Patienten, die unter

chronischem Schwindel leiden, eine wichtige Rolle inne, da im Vordergrund ein
Symptom steht, das kaum mit objektivierbaren Stérungen einhergeht oder bei
fluktuierenden Symptomen zum Zeitpunkt der &rztlichen Untersuchung nicht
besteht. Somit kommt der Beschreibung dieser Symptome, also der Anamnese,
elementare Bedeutung zu. Fragebdgen bieten den Vorteil einer standardisierten
Anamneseerhebung, das heildt allen Patienten werden die gleichen Fragen ge-
stellt, so dass keine Untersucherabhéngigkeit vorliegt. Ein weiterer Vorteil be-
steht darin, dass man mit geringem 6konomischen Einsatz sehr grol3e Daten-
mengen sammeln kann. Ein Nachteil hingegen ist, dass der Untersucher mit
einer grof3en, teils ungefilterten Datenmenge hantieren muss, da jedem Patien-
ten viele Fragen gestellt werden. Gerade neue Erkenntnisse aus der momentan
sehr dynamischen Forschungslandschaft der ,Data Science” ergeben allerdings
immer bessere Moglichkeiten, mit grolen Datenmengen (,Big Data“) umzuge-
hen.

Ein Grol3teil der Analysen dieser Arbeit beruht auf anamnestischen Informatio-

nen aus Fragebogen.
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1.4.2 Muster im Antwortverhalten
Die in Fragebbgen gestellten Fragen (im Folgenden ,ltems® genannt), die von

Patienten - beispielsweise mit Schwindel - beantwortet werden, dienen dazu,
die mit den jeweiligen Beschwerden oder Konstitutionen zusammenhéngenden
Erfahrungen eines jeden Patienten zu erfassen. Die Patienten antworten hierbei
unterschiedlich.

Es liegt daher ein Muster im Sinne eines individuellen Antwortverhaltens fir
jeden Patienten vor.

Nun stellt sich die Frage: Wiederholen sich Muster in einer Patientengruppe,
wie hier beispielsweise in der Patientengruppe mit chronischem Schwindel?
Sich wiederholende Antwortmuster deuten auf eine einheitliche zugrundelie-
gende Pathologie hin. Solche sich wiederholenden Antwortmuster (,Cluster®)
konnten auf ein neues, bislang nicht erkanntes Krankheitsbild hindeuten. Oder
sie konnten einem bereits bekannten Krankheitsbild direkt entsprechen oder
dieses vorhersagen. Dann wéren Antwortmuster als Pradiktoren nutzbar und
konnten die arztliche Diagnostik vereinfachen. Der Arzt kdnnte damit zum Bei-
spiel der Herausforderung der Diagnostik chronischer Schwindelbeschwerden
besser gerecht werden.

In dieser Arbeit werden solche Antwort-Muster zum Versuch einer Charakteri-

sierung verschiedener Patientengruppen herangezogen.

1.4.3 Konzept der latenten Variablen (Faktoren)
Wie anfangs erwahnt, wird der Vergleich von Schwindelbeschwerden zwischen

Patienten dadurch erschwert, dass unterschiedliche Begriffe oder unterschiedli-
che Beschreibungen flr die ,gleiche Sache“ verwendet werden. Diese ,gleiche
Sache® kann als latente Variable, oder auch psychologisches Konstrukt ge-
nannt, aufgefasst werden. Dabei nimmt man an, dass mehrere Iltems eines Fra-
gebogens etwas gemeinsam Zugrundeliegendes abfragen. Uber das statisti-
sche Verfahren einer Faktorenanalyse kann versucht werden, aus den Antwor-
ten solche zugrundeliegenden ,Faktoren“ zu erkennen. In dieser Hinsicht sind
Fragebdgen natzlich, um den Schwindelcharakter besser einordnen und ihn

dann zwischen Erkrankungen vergleichen zu kénnen.



Einleitung 9

1.5 Ziele der folgenden Arbeit

Vor dem Hintergrund dieser Uberlegungen besteht das Ziel dieser Arbeit ers-
tens darin, die im Rahmen der Hochschul-Schwindelambulanz der Abteilung
Kognitive Neurologie tGber mehrere Jahre hinweg gesammelten Daten (elektro-
nische Arztbriefe und auf Papier beantwortete Fragebdgen) vollstandig zu digi-
talisieren und in eine Datenbank zusammenzufihren. Damit soll die Vorausset-
zung geschaffen werden, diese Daten einer retrospektiven Datenanalyse zu
unterziehen. Andererseits sollen die Erfahrungen mit dieser Datenbank genutzt
werden, um ein Datenbankformat zu finden, das in Zukunft fir die Erhebung,
Speicherung und ziugige Analyse von Daten des Tubinger Zentrums fir

Schwindel- und Gleichgewichtserkrankungen verwendet werden kann.

Zweitens soll die Stichprobe hinsichtlich des Alters, des Geschlechts, der Dauer
und des Verlaufs der Schwindelbeschwerden und des Spektrums an Erkran-
kungen beschrieben werden. Das ist darin motiviert, einen Uberblick Giber das
hiesige Spektrum an Schwindel- und Gleichgewichtserkrankungen zu bekom-
men und dieses mit dem Spektrum anderer tertiagren Zentren zu vergleichen,
insofern also die Reprasentativitat der Stichprobe fir tertidre Zentren zu beurtei-

len.

Drittens fokussiert diese Arbeit auf die beschriebene Herausforderung in der
Diagnostik chronischen Schwindels, indem angestrebt wird, jeden Patienten
einer der 3 Diagnose-Hauptgruppen, primar somatoform, sekundar somatoform
und vestibular, zuzuordnen. Damit wird zwar das Spezifische bestimmter Diag-
nosen aufgegeben, die diagnostische Kategorie ist nur grob, aber kein Patient
bleibt auf dieser Ebene undiagnostiziert. Danach sollen diese 3 Diagnose-
Hauptgruppen zundchst anhand von Informationen, die aus den Arztbriefen
stammen, charakterisiert und verglichen werden bezglich des Alters, des Ge-
schlechts, der Dauer der Beschwerden, des Zeitverlaufs und der Ergebnisse
der vestibuldren Befunde. Schliellich soll der Frage nachgegangen werden, ob
und wie sich das Krankheitsbild, das klinische Muster, in den 3 Diagnose-

Hauptgruppen unterscheidet. Zur Messung dieses klinischen Musters sollen
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ausschlief3lich Iltems aus Fragebdgen benutzt werden und diese, soweit mog-
lich, mithilfe von explorativen Faktorenanalysen vereinfacht und das Antwort-
muster damit besser interpretierbar gemacht werden. Letztlich soll beurteilt
werden, ob es berechtigt ist, den primar somatoformen Schwindel und den se-
kundar somatoformen Schwindel als im Grunde ein Krankheitsbild mit nur un-
terschiedlichen Ursachen oder, alternativ, als zwei verschiedene Krankheitsenti-

taten aufzufassen.
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2 Methoden

Die Studie wurde im Einklang mit der Deklaration von Helsinki des Weltarzte-
bundes zu ,Ethischen Grundsatzen fur die medizinische Forschung am Men-
schen” sowie nach Genehmigung der Ethikkommission der Eberhard Karls Uni-
versitat zu Tldbingen durchgefihrt (Aktenzeichen 034/2018B02). Die hier ana-
lysierten Daten wurden zur Diagnostik der Patienten erhoben und werden somit

retrospektiv aufgearbeitet.

2.1 Datenerhebung

2.1.1 Um was fur Daten handelt es sich?
Diese Forschungsarbeit beruht auf Daten von Patienten, die im Zeitraum von

2006 bis 2012 in der universitaren Spezialambulanz fir Schwindelbeschwerden
in der Abteilung Kognitive Neurologie des Zentrums fur Neurologie in Tubingen
(kurz: Schwindelambulanz) untersucht wurden.

Die hier verwendeten Daten beziehen sich zum einen auf Fragebdgen, die an-
gemeldeten Patienten der Schwindelambulanz vorab zugeschickt wurden - mit
der Bitte, diese ausgefullt zur Sprechstunde mitzubringen. Zum anderen wer-
den hier Daten verwendet, die aus Arztbriefen stammen, die im Rahmen der

Vorstellung der Patienten in der Schwindelambulanz verfasst wurden.

2.1.2 Fragebogen
Es wurden den Patienten insgesamt 4 Fragebdgen zugesandt, davon 3 etab-

lierte Fragebdgen und ein neuer Fragebogen, der aus mehreren Teilen besteht.
Folgende etablierte Fragebtgen wurden den Patienten zugesandt:
e Dizziness Handicap Inventory (siehe ,DHI in Originalfassung® auf Seite
184)
e Vertigo Symptom Scale (siehe ,VSS in Originalfassung“ auf Seite 186)
e SCL-90-R

e Functional Level Scale
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Die Fragebdgen werden unter Punkt 2.2 auf Seite 14 ausfuhrlicher beschrie-

ben.

Des Weiteren wurden folgende von Dr. J6rn Pomper, dem Leiter der Schwin-
delambulanz, neu erstellte Fragebdgen versandt:
e Fragebogen A, welcher allgemeine Informationen abfragt (siehe ,Frage-
bogen A in der Originalfassung® auf Seite 183)
e Fragebogen B, welcher speziell einmalig aufgetretenen akuten Schwin-
del oder Episodenschwindel abfragt (siehe ,Fragebogen B in Originalfas-
sung“ auf Seite 188)
e Fragebogen C, welcher speziell anhaltenden Schwindel abfragt (siehe

,Fragebogen C in Originalfassung®“ auf Seite 201)

Bei den Fragebtgen B und C gab es die Besonderheit, dass nicht jeder Patient
beide Fragebdgen ausfillen sollte. Die Patienten wurden gebeten, den Frage-
bogen B nur bei etwaig vorhandenen Schwindelepisoden oder einem einmalig
starken Schwindelereignis zu beantworten, Fragebogen C hingegen bei einem
anhaltenden Schwindelerleben. Um dies zu erklaren, wurden die Fragebdgen
mit bestimmten Einleitungssatzen eingefiihrt (siehe ,Fragebdgen in den Origi-

nalfassungen® auf Seite 183).

2.1.3 Auswahlkriterien
In die Datenerhebung eingeschlossen wurden alle Patienten, die sich in der

Schwindelambulanz im oben genannten Zeitraum vorstellten und dabei folgen-
de Kriterien erfullten:

e der Allgemeine Fragebogen (Fragebogen A), der neben eigenen Fragen
auch den DHI, den VSS und die Functional Level Scale enthélt, musste
ausgefullt worden sein

e der Fragebogen beziglich eines etwaigen Anfallgeschehens oder eines
Erstanfalls (Fragebogen B) oder der Fragebogen bezlglich eines etwai-
gen anhaltenden Schwindels (Fragebogen C) musste ausgeflllt worden

sein
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e Geschlecht und Alter mussten retrospektiv bestimmbar gewesen sein

e mindestens 50% aller zu beantwortenden Items mussten beantwortet
worden sein (siehe “Umgang mit ,Missing Values” “ auf Seite 29)

e die Patienten mussten in irgendeiner Form an Schwindelbeschwerden

leiden und durften nicht ,fehliberwiesen” sein

2.1.4 Wieviel Prozent aller Patienten, welche im untersuchten Zeitraum die
Schwindelambulanz besuchten, wurden eingeschlossen?
Eine Liste, in welcher alle Patienten dokumentiert worden sind, die die Schwin-

delambulanz im genannten Zeitraum besucht hatten, lag vor. Aus dieser wurde
die Anzahl der Patienten durch manuelles Abz&hlen bestimmt. Da die vorlie-
gende Liste erst ab Ende 2006 beginnt, aber auch einige wenige Patienten ab
Mitte des Jahres 2006 Fragebogen ausgefillt hatten, wurde entschieden, zur
Bestimmung der ungefahren Einschlussquote, erst alle Patienten ab dem Jahre
2007 zu betrachten.

Zwischen 2007 und dem Tag des am spatesten eingeschlossen Patienten
(21.11.2012) suchten Patienten 746 Mal die Schwindelambulanz auf. Hier ist zu
beachten, dass einige Patienten mehrfach vorstellig wurden. IThnen wurde aber
nur ein einziges Mal der Fragebogen zugeschickt.

Insgesamt sind 535 ausgefillte Fragebdgen vorhanden, von denen 489 zwi-
schen 01.01.2007 und 21.11.2012 zum Vorstellungstag mitgebracht wurden.
Dies ergibt einen Prozentwert von 65,54% (489/746).

Von 535 Patienten mit vorliegenden Fragebdgen wurden die digitalen Akten
analysiert und unter anderem notiert, ob die Patienten mehrfach vorstellig wur-
den. Es zeigte sich dabei, dass 81 (15%) mehrfach vorstellig wurden.

Wenn man nun annimmt, dass 15% aller Patienten zweimal vorstellig wurden,
SO waren im genannten Zeitraum nur 649 unterschiedliche Patienten vorstellig
(Rechenweg: 746/115*100 = 649). Das ergibt einen Anteil von 75% an allen
Schwindelambulanz-Patienten, von denen Fragebdgen vorliegen.

Retrospektiv lie sich der genaue Prozentsatz eingeschlossener Patienten so-
mit nicht exakt bestimmen. Allerdings kann geschéatzt werden, dass sich dieser

Prozentsatz auf mindestens 65% belauft, voraussichtlich aber um 75% betragt.
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2.2 Beschreibung der Fragebdgen

2.2.1 Dizziness Handicap Inventory (DHI)
Anzahl der Fragen: 25

Der Dizziness Handicap Inventory (DHI) wurde von Jacobson et al. bereits 1990
erstellt. Ziel war es, ein klinisches Tool zu entwickeln, mit welchem die subjektiv
empfundene Behinderung der Patienten, die direkt durch die Schwindelerkran-
kung bedingt ist, erfasst werden kann [41].
Dabei wurden die Fragen nach inhaltlichen Uberlegungen in 3 Subgruppen
aufgeteilt:

e functional scale

e emotional scale

e physical scale
Der Fragebogen fragt insgesamt 25 Items ab. Jedes Item kann der Patient mit
Ja“, ,manchmal“ oder ,nein“ per Ankreuzen beantworten. FUr die Analyse wird
ein jedes ,ja“ mit 4 Punkten, ein ,manchmal® mit 2 Punkten und ein ,nein“ mit 0
Punkten bewertet. Die Punkte werden am Ende zusammengezahlt, sodass je-
der Patient zwischen 0 (keine Schwindelbeschwerden) und 100 Punkten (sehr
starke Schwindelbeschwerden) erreichen kann.
Jacobson und Newman liel3en bei Erstellung des Fragebogens ihre langjahrige
klinische Erfahrung einflie3en. Anschlie3end wurden die ausgewéhlten Items
statistisch analysiert und in Folge dessen einige der a priori ausgewahlten Items
entfernt. Die Endversion des Fragebogens konnte als reliables und valides Er-
gebnis bestéatigt werden. Dabei wurde insbesondere ,Cronbachs Alpha“ be-
rechnet, welches hoch fur den kompletten DHI (0,91) und immer noch gut fur
die jeweiligen Subgruppen (0,74 bis 0,87) war [41].
Neuere Untersuchungen mittels Faktoranalysen konnen die urspriinglichen
Subskalen allerdings nicht bestatigen. Es werden jedoch andere Subskalen
vorgeschlagen [42].
Der hier verwendete Fragebogen benutzt eine eigene deutsche Ubersetzung

des englischsprachigen Originals.
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Im Rahmen dieser Arbeit ist relevant, dass die Daten zu jedem Item pro Patient
in der Datenbank enthalten sind (sofern das Item beantwortet wurde) und dass
alle Items des DHI zur Charakterisierung der 3 Diagnose-Hauptgruppen benutzt
wurden. Es wurde ebenso eine explorative Faktorenanalyse auf allen Items des
DHI gerechnet (siehe ,Explorative Faktoranalyse (EFA) des DHI* auf Seite 96).

2.2.2 Vertigo Symptom Scale (VSS)
Anzahl der Fragen: 34

Auch der von Yardley et al. entwickelte Vertigo Symptom Scale (VSS) ist seit
vielen Jahren im klinischen Einsatz [43]. Entwickelt wurde er bereits 1992 und
weist (ebenso wie der Dizziness Handicap Inventory) Subgruppen auf:

e vertigo scale (VS)

e anxiety and autonomic symptom scale (AAS)

Die Patienten missen hier 34 Items beantworten. Jedes Item beschreibt ein
bestimmtes inneres Erleben oder eine Begebenheit und fragt danach, wie oft
dies innerhalb der letzten 12 Monate aufgetreten ist. Dabei hat der Patient die
Auswahlmadglichkeit zwischen 5 ordinalskalierten Antwortméglichkeiten (von 0 =
,hie“ bis 4 =  durchschnittich mehr als einmal die Woche*). Der Untersucher
bildet zu Analysezwecken am Ende fur jede Subskala einen Mittelwert.

Die deutsche Version des VSS weist eine gute Reliabilitdt sowie Validitat auf.
Die Innere Konsistenz (Cronbachs Alpha) ist gut (VER: 0,79, AA 0,89) [44]. Mit-
tels Faktoranalysen konnten die von Yardley et al. beschriebenen Subgruppen
in einer Studie von Tschan et al. repliziert werden [44].

Der hier verwendete Fragebogen benutzt eine eigene deutsche Ubersetzung
des englischsprachigen Originals. Diese wurde angefertigt bevor die deutsche
Fassung des VSS (mit einer geringfiigig anderen deutschen Ubersetzung) vali-
diert wurde.

Im Rahmen dieser Arbeit ist relevant, dass die Daten zu jedem Item pro Patient
in der Datenbank enthalten sind (sofern das Item beantwortet wurde) und dass

bestimmte Items des VSS zur Charakterisierung der 3 Diagnose-Hauptgruppen
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benutzt wurden (siehe ,Betrachtung ausgewahlter Iltems des VSS* auf Seite
122).

2.2.3 SCL-90-R
Anzahl der Fragen: 90

Der SCL-90 wurde in seiner Grundversion bereits 1972 von Derogatis et al.
entwickelt [45]. Seither wurde er mehrfach weiterentwickelt. 1977 stellte Dero-
gatis schlief3lich den heute noch immer verwendeten SCL-90-R vor [46]. Dieser
Fragebogen arbeitet mit neun verschiedenen Skalen, die beispielsweise ,So-
matisierung®, ,Zwanghaftigkeit” oder ,Depressivitat® abbilden.

Dabei werden bei den Patienten 90 Symptome abgefragt, deren Haufigkeit sie
mittels 5 ordinalskalierten Antwortmaoglichkeit (von 0 = ,iberhaupt nicht* bis 4 =
,sehr stark®) angeben sollen. AnschlieRend werden vom Untersucher Mittelwer-
te gebildet und diese mittels beiliegender Tabelle (T-Werte) interpretiert.

Die deutsche Version des SCL-90-R konnte sich in den Jahren nach Erschei-
nen bei Betrachtung des gesamten Scores als objektives, reliables und valides
Instrument zur psychiatrischen Einschatzung von Patienten hinsichtlich psychi-
scher Belastungen bzw. Depression behaupten [47]. Allerdings zeigen Untersu-
chungen fir die jeweiligen Subskalen (auf3er der Somatisierung-Subskala) kei-
ne signifikante Konstruktvaliditat [48], weshalb eine alleinigen Betrachtung die-
ser Subskalen kritisch zu sehen ist.

Im Rahmen dieser Arbeit ist relevant, dass die Daten zu jedem Item pro Patient

in der Datenbank enthalten sind (sofern das Item beantwortet wurde).

2.2.4 Fragebogen A
Anzahl der Fragen: 19

Der Schwindelfragebogen ,Fragebogen A“ (ebenso wie ,Fragebogen B“ und
,Fragebogen C“) wurde von Dr. Jorn Pomper zusammengestellt (siehe ,Frage-
bogen A in der Originalfassung“ auf Seite 183).

Der ,Fragebogen A* fragt hierbei nach Themen wie dem allgemeinen Leidens-
druck, Personlichkeitsmerkmalen, familidren Verlusten und sonstigen Zustan-

den aus dem psychosozialen Formenkreis.
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Somit kann der ,Fragebogen A" als Art Ergdnzung zum SCL-90-R oder den
psychosozialen Items, welche im DHI und im VSS abgefragt werden, gesehen
werden.

Im Rahmen dieser Arbeit ist relevant, dass die Daten zu jedem Item pro Patient

in der Datenbank enthalten sind (sofern das Item beantwortet wurde).

2.2.5 Fragebogen B
Anzahl der Fragen: 222

Der Schwindelfragebogen ,Fragebogen B* (ebenso wie ,Fragebogen A“ und
,Fragebogen C“) wurde von Dr. Jorn Pomper zusammengestellt (siehe ,Frage-
bogen B in Originalfassung® auf Seite 188).
Der ,Fragebogen B* musste nur ausgeflllt werden, wenn die Patienten der
Meinung waren, dass sie unter ,Schwindelanféllen (mindestens 1 Schwindelan-
fall)* oder ,anfallsartigen Schwindelbeschwerden® litten. Darauf wurde explizit in
einer Einleitung vor dem Erscheinen der ersten Fragen hingewiesen.
Im Anschluss wurden einzelne Themen in Gruppen abgehandelt. Dabei wurde
auf folgende Themen eingegangen:
e Laufen, wahrend eines Schwindelanfalls (Anzahl der Fragen: 31)
e Stehen, wahrend eines Schwindelanfalls (Anzahl der Fragen: 22)
e Sitzen, wéhrend eines Schwindelanfalls (Anzahl der Fragen: 21)
e Stirze, wahrend eines Schwindelanfalls (Anzahl der Fragen: 5)
e Empfindungen, wahrend eines Schwindelanfalls (Anzahl der Fragen: 30)
e Zusatzliche Probleme, wahrend eines Schwindelanfalls (Anzahl der Fra-
gen: 45)
¢ Einflussfaktoren beztiglich der Schwindelanfalle (Anzahl der Fragen: 58)
e Beeintrachtigungen im Alltag aufgrund der Schwindelanfalle (Anzahl der
Fragen: 5)

e Zeitlicher Verlauf der Schwindelanfalle (Anzahl der Fragen: 5)

Zu erwahnen ist, dass die jeweiligen Fragen aufgrund von Uberlegungen (a pri-
ori) zusammengestellt wurden, die auf der klinischen Erfahrung und Recherche

von Dr. J6rn Pomper beruhten.
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Im Rahmen dieser Arbeit ist relevant, dass die Daten zu jedem Item pro Patient
in der Datenbank enthalten sind (sofern das Item beantwortet wurde) und dass
bestimmte Items des Fragebogen B zur Charakterisierung der 3 Diagnose-
Hauptgruppen benutzt wurden (siehe ,Betrachtung ausgewahlter ltems als Mal}
fur den Schwindelcharakter akuten Schwindels (Fragebogen B)“ auf Seite
111).

2.2.6 Fragebogen C
Anzahl der Fragen: 198

Der Schwindelfragebogen ,Fragebogen C* (ebenso wie ,Fragebogen A“ und
,Fragebogen B*) wurde von Dr. Jérn Pomper zusammengestellt (siehe ,Frage-
bogen C in Originalfassung“ auf Seite 201).
Der ,Fragebogen C* musste nur ausgeflllt werden, wenn die Patienten der
Meinung waren, dass sie ,zurzeit® unter ,mehr oder weniger anhaltenden
Schwindelbeschwerden® litten. Darauf wurde explizit in einer Einleitung vor dem
Erscheinen der ersten Fragen hingewiesen.
Im Anschluss wurden wieder einzelne Themen in Gruppen abgehandelt. Dabei
wurde teils sehr ausfuhrlich auf folgende Themen eingegangen:
e Laufen, wahrend der Schwindelbeschwerden (Anzahl der Fragen: 25)
e Stehen, wahrend der Schwindelbeschwerden (Anzahl der Fragen: 16)
e Sitzen, wahrend der Schwindelbeschwerden (Anzahl der Fragen: 15)
e Stirze, wahrend der Schwindelbeschwerden (Anzahl der Fragen: 5)
e Empfindungen, wéahrend der Schwindelbeschwerden (Anzahl der Fra-
gen: 26)
e Zusatzliche Probleme, im Rahmen der Schwindelbeschwerden (Anzahl
der Fragen: 45)
e Einflussfaktoren beziglich der Schwindelbeschwerden (Anzahl der Fra-
gen: 58)
e Beeintrachtigungen im Alltag aufgrund der Schwindelbeschwerden (An-
zahl der Fragen: 4)

o Zeitlicher Verlauf der Schwindelbeschwerden (Anzahl der Fragen: 4)
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Erneut zu erwahnen ist, dass die jeweiligen Fragen aufgrund von Uberlegungen
(a priori) zusammengestellt wurden, die auf der klinischen Erfahrung und Re-
cherche von Dr. Jorn Pomper beruhten.

Im Rahmen dieser Arbeit ist relevant, dass die Daten zu jedem Item pro Patient
in der Datenbank enthalten sind (sofern das Item beantwortet wurde) und dass
bestimmte Items des Fragebogen C zur Charakterisierung der 3 Diagnose-
Hauptgruppen benutzt wurden. Es wurde auch eine explorative Faktorenanaly-
se auf ausgewahlten Items des Fragebogen C gerechnet (siehe ,Betrachtung
ausgewabhlter Items und einer EFA als Mal3 fir den Schwindelcharakter chroni-

schen Schwindels (Fragebogen C)“ auf Seite 113).

2.3 Erfassung von Alter und Geschlecht

Das Alter der Patienten wurde beztiglich des Tages der Vorstellung erfasst, aus
Grinden des Datenschutzes allerdings jeweils 5-Jahres-Intervallen zugeordnet.
Dabei wurden die Intervalle so gewahlt, dass beispielsweise ein Patient, der
dem Altersintervall "50" zugeordnet wurde, 48 bis 52 Jahre alt sein kann. Ein
Patient, der dem Altersintervall "55" zugeordnet wurde, kann hingegen 53 bis

57 Jahre alt sein, usw. . Das Geschlecht wurde ebenfalls notiert.

2.4 Digitalisierung der Fragebdgen in Form

einer Datenbank

Die Antworten eines jeden Patienten, die pro Fragebogen in Papierform vorla-
gen, wurden in eine zuvor vorgefertigte Excel-Tabelle manuell eingetragen.
Hierbei wurde in Fallen, in welchen die Patienten abweichendes Antwortverhal-
ten zeigten, nach bestimmten Regeln kodiert (siehe ,Regeln zur Digitalisierung
der Fragebdgen“ auf Seite 304). Die Erstellung dieser Datenbank begann ca. 5
Jahre nach dem Sammeln der letzten Frageb6gen und wurde nach mehrmona-

tiger Arbeit im Jahr 2018 abgeschlossen.



Methoden 20

2.5 Daten aus den Arztbriefen

2.5.1 Kodierung der dokumentierten Informationen aus den Arztbriefen
Mittels Nutzung der klinikinternen Dokumentationssoftware wurden retrospektiv

die Arztbriefe eines jeden Patienten, die im Rahmen der Vorstellung in der
Schwindelambulanz verfasst wurden, aufgerufen und bestimmte Informationen
entnommen. Hierbei wurden in eine Excel-Datei pro Patient bestimmte Informa-
tionen aus folgenden Rubriken mittels spezieller Kodierung anonymisiert einge-
tragen:

e Diagnosen, welche einen direkten Bezug zu Schwindel haben

e sonstige Diagnosen

e etwaige Medikamenteneinnahmen

e Kklinische Befunde

e Befunde aus der Elektronystagmographie (ENG)

e sonstige Befunde (insbesondere bildgebende Befunde)

Dabei wurden die verschiedenen Informationen in Form von binaren Variablen
(O oder 1) gesammelt. Eine genaue Beschreibung der gesammelten Variablen
befindet sich im Anhang (siehe ,Liste der Variablen der Arztbriefanalyse® auf
Seite 251).
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2.5.2 Erfassung des Zeitverlaufs aus den Arztbriefen
Ein spezielles Anliegen bei der Erstellung der Datenbank war die Speicherung

von Informationen Uber den Zeitverlauf der jeweiligen Schwindelbeschwerden
der Patienten. Zun&chst wurde der Zeitverlauf Gber die Variablen 1004 bis 1045
kodiert (siehe Anhang unter ,Welcher zeitliche Verlauf wird im Arztbrief be-
schrieben?” auf Seite 257). Diese Variablen waren teils metrisch (zum Beispiel
bei Abfragen von Zeitdauer, Abfragen der Anzahl an Episoden) und teils binar
(O oder 1). Da von einer Vielzahl an zeitlichen Verlaufen in den Arztbriefen be-
richtet wurde und die Verlaufe vereinfacht kategorisiert werden sollten, wurde
ein ausfuhrliches Kodierungssystem entwickelt.

Ziel war es, den Zeitverlauf moéglichst prazise, also individuell, aber auch stan-
dardisiert zu erfassen. Dazu wurden kategoriale (nominale) Variablen gebildet,
deren Werte in die Datenbank eingetragen wurden.

Zunachst wurde festgelegt, dass ,Beschwerdefreiheit eine komplette Be-
schwerdefreiheit beziglich des Schwindels Uber mindestens 24 Stunden ist.
Dies fuhrt dazu, dass ein Schwindel, der taglich auftritt, auch wenn mit be-
schwerdefreien Minuten oder Stunden, als ein anhaltender Schwindel kate-
gorisiert wird. Mit ,Phase” ist im Folgenden immer ein Zeitraum gemeint, in
dem der Patient nach dieser Festlegung anhaltend Schwindel hatte, also nicht
beschwerdefrei war.

Unter dieser Voraussetzung wurde der allgemeine zeitliche Verlauf der Schwin-
delbeschwerden fir jeden Patienten anhand bestimmter Variablen (der Variab-
len 1004 bis 1045), die so primér aus den Arztbriefinformationen bestimmt wor-
den waren, sekundéar in eine der folgenden 5 Gruppen, die sich im sogenannten
Phasenmuster unterscheiden, eingeordnet (nominale Variable: Phasenmuster).
Hieraus ist vor allem zu erkennen, ob es Zeiten der Beschwerdefreiheit hinsicht-
lich Schwindel gibt.
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Beschreibung: kodierte Variablen:

o =M

o =MW

EinmalSchwindIBeschwerdefrei
einmal Schwindel, beschwerdefrei EinSchwFreiDauer Schwindl
eine Phase mit Schwindel, diese ist vorbei EinSchwFreiPhasentyp

EinSchwFreiBeschwerdefreiSeit

tonsat tusit

MehrmalsSchwindiBeschwerdefrei
MehrSchwFreiAnzahIPhasen
MehrSchwFreiAnzahlPhasenarten
MehrSchwFreiDauerPhaseA
MehrSchwFreiPhasentypPhasenartA
MehrSchwFreiDauerPhaseB
MehrSchwFreiPhasentypPhasenartB

Tonsat Tea MehrSchwFreiBeschwerdefreiSeit

mehrmals Schwindel, beschwerdefrei

RN

MehrSchwFreiBeschwerdenSeit

ReinerEpisoSchwindel
ReinEpisSchwZustandVorstellung
ReinEpisSchwAnzahPhaseninsge
ReinEpisSchwAnzahlPhasenarten

ReinEpisSchwDauerPhaseA
ReinEpisSchwPhasentypPhasenartA
ReinEpisSchwDauerPhaseB
Tonsat has__ Sar: | ReinEpisSchwPhasentypPhasenart B

ReinEpisSchwBeschwerdenSeit

SekundAnhaltEpisoSchwindl
SekAnhEpisoSchwDauerAnhalt

reiner Episodenschwindel

o =MW

o= m w |

SekAnhEpisoSchwPhasentypAnhalt
SekAnhEpisoSchwAnzahlPraeEpisodinsg
5 SekAnhEpisoSchwAnzahlPhasenartenEpisod

sel_(undar anha_ltender SeIEAnhEpisoScthauerPhaseA P
Episodenschwindel SekAnhEpisoSchwPhasentypA
Tonset tusit SekAnhEpisoSchwDauerPhaseB
— SekAnhEpisoSchwPhasentypB
SekAnhEpisoSchwBeschwerdenSeit

=i PrimAnhaltSchwindl
PrimAnhSchwPhasentypAnhaltend
PrimAnhSchwBeschwerdenSeit
PrimAnhSchwAnzahlAnfaelleinsg
PrimAnhSchwAnzahlAnfallsarten
PrimAnhSchwDauerAnfallsartA
Lonent b PrimAnhSchwDauerAnfallsartB

primér anhaltender Schwindel

Erklarung der Abbildung:

x-Achse: Zeitlicher Verlauf der Schwindelbeschwerden, gibt keine Auskunft Gber Zeitabstéande

y-Achse: Zahlenwert O = keinerlei Schwindelbeschwerden Uber mindestens 24 Stunden
Zahlenwert 3 = irgendeine Form von Schwindelbeschwerden unabhé&ngig von der Dauer

Genauere Erklarungen der kodierten Variablen samt Beschreibungen sind dem Anhang zu entnehmen

(siehe Variablen 1004 bis 1045 im Anhang unter ,Welcher zeitliche Verlauf wird im Arztbrief beschrieben?®

auf Seite 257).

Abbildung 1: Allgemeiner zeitlicher Verlauf (Phasenmuster)

Um zu berlcksichtigen, dass ein Schwindel innerhalb einer Phase mehr oder
weniger stark sein kann, oder anfallsartig, im Bereich von Minuten oder Stun-
den, auftreten kann, wurden innerhalb von Phasen unterschiedliche Verlaufe
unterschieden und kategorisiert. Diese Kategorien des Schwindelverlaufs in-
nerhalb einer Phase werden im Folgenden als Phasentypen bezeichnet (und

als eine nominale Variable mit 7 Merkmalsauspragungen/Kategorien kodiert):




Methoden 23

Beschreibung der Phasentypen

Z konstant
4 | | ,anhaltendes Benommenheitsgefiihl oder Drehgefiihl seit oder durchgehende
o | Unsicherheit beim Laufen*

fluktuierend
»~Schwindel mal mehr, mal weniger da“, “Schwindel inmer da, im Liegen etwas
weniger*

3 fluktuierend mit Verstarkungen

2 »~Schwindel mal mehr, mal weniger da, aber vor 2 Monaten eine Episode

1 aufgetreten, da ist mir ganz anders geworden und alles habe gewackelt, nach ein
0

paar Stunden ist es wieder besser gewesen*

o = N w

Anfalle

,starke Drehschwindelanfélle, danach war ich monatelang nur leicht neben der
| Spur*, ,plétzlich Unsicherheit und umgefallen, im Laufe des Tages Besserung,
o | - : e

seitdem komisches Gefiihl

1
1]
il

Anfalle nach Erstanfall

fluktuierend nach Erstereignis
“plétzlich starker Schwindel, wurde tber Tage besser, jetzt auf konstantem
0 Niveaus, aber mal mehr, mal weniger stark, besonders beim Vorntuberbeugen®

2 — fluktuierend nach Erstereignis mit weiteren Ereignissen
1 Lplotzlich stark, dann fluktuierend besser, dann nochmal stark”

Erklarung der Abbildung:
x-Achse: Zeitlicher Verlauf der Schwindelbeschwerden, gibt keine Auskunft Uiber Zeitabstande
y-Achse: Zahlenwert O = keinerlei Schwindelbeschwerden Uber mindestens 24 Stunden
Zahlenwert 1 = anhaltender Schwindel
Zahlenwert 2 = fluktuierende Verstarkungen des Schwindels
Zahlenwert 3 = starke Schwindelepisoden (Attacken)
Genauere Erklarungen der kodierten Variablen samt Beschreibungen sind dem Anhang zu entnehmen
(siehe Variablen 1004 bis 1045 im Anhang unter ,Welcher zeitliche Verlauf wird im Arztbrief beschrieben?®
auf Seite 257).

Abbildung 2: Phasentypen der verschiedenen Phasen

Festzuhalten ist somit, dass jedem Patienten ein Phasenmuster zugeordnet
wurde. Innerhalb dieses Phasenmuster konnte es mehr als eine Phase geben.

Es wurde entschieden, nur die jeweils zwei bedeutendsten Phasen zu unter-
scheiden, die als Phase A oder Phase B bezeichnet wurden. Zu betonen ist,
dass die Dauer einer Phase hier keine Rolle spielt. Eine Dauer von Stunden bis

Jahren ist moglich.
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Wenn die Phasen unterschiedlich waren in ihrem Verlauf, dann wird hier von
verschiedenen Phasenarten gesprochen. Jeder Phasenart wurde ein Phasen-
typ zugeordnet. Maximal zwei Phasen wurden unterschieden.

Da die ersten beiden Phasenmuster, die bedeuten, dass der Patient zum Zeit-
punkt der Vorstellung beschwerdefrei war, nicht auftraten (dann wirde sich der
Patient nicht vorstellen), diese also nur als theoretische Mdglichkeit bestehen,
wird im Weiteren auf diese beiden nicht mehr Bezug genommen.

Aus den Phasenmustern und Phasentypen ergeben sich bei Betrachtung einer

Phasenart folgende mégliche Kombinationen:

Phasentyp A
A1 A2 A3 A4 A5 A6 AT
Phasenmuster ' ——— | oy | | flfofly | | | EHE, | ooy || fondinf

M3

Abbildung 3: Kombinationen aus Phasenmustern und Phasentypen

Fur die Arbeit relevant ist, dass jedem Patienten ein Phasenmuster und fir bis
zu zwei Phasenarten je ein Phasentyp zugeordnet wurde und damit der Zeitver-

lauf standardisiert in der Datenbank erfasst wurde.
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2.5.3 Entwicklung des Zeitverlauf-Musters
Nach inhaltlicher Uberlegung und unter Berticksichtigung der tatsachlich beo-

bachteten Haufigkeiten des Auftretens der moglichen Kombinationen wurde im
nachsten Schritt die Kategorisierung der Zeitverlaufe weiter vereinfacht. Das
war darin motiviert, die tatsachlich auftretenden Zeitverlaufe moglichst einfach
zu erfassen, um sie mit anderen Variablen vergleichen zu kénnen und dabei
aber nicht zu viele Merkmalsauspragungen zuzulassen, um mit der gegebenen
Stichprobengrol3e eine verlassliche Aussage treffen zu konnen.

Wie aus den farblichen Markierungen folgender Abbildung hervorgeht, wurden
3 neue Zeitkategorien gebildet. Die Kategorie ,vorwiegend episodisch® beinhal-
tet Zeitverlaufe, bei denen klar abgrenzbare Schwindelanfalle bestehen. Im Ge-
gensatz zur Kategorie ,rein episodisch®, bei der eine Beschwerdefreiheit zwi-
schen den Anféllen verlangt wird, sind in dieser Kategorie jedoch anhaltende
Beschwerden maoglich. Entscheidend fiir die Einteilung ist, dass Anfélle klar ab-
grenzbar sind und gegeniber den anhaltenden Beschwerden im Vordergrund
stehen. Die Kategorie ,primar anhaltend” bezieht sich auf Zeitverlaufe, bei de-
nen weder eindeutige Anfélle noch ein eindeutiges Erstereignis abzugrenzen
sind. Die Beschwerden sind anhaltend vorhanden und kdnnen mehr oder weni-
ger stark fluktuieren. Anfallsartige Verstarkungen kénnen zwar vorkommen, er-
scheinen gegeniber den anhaltenden Beschwerden jedoch weniger deutlich
abgrenzbar. Die Kategorie ,sekundar anhaltend® bezieht sich auf Zeitverlaufe,
bei denen in der Vergangenheit ein Erstereignis oder Anfalle klar abgrenzbar
waren und sich im weiteren Verlauf ein anhaltender Schwindel entwickelt hat,
der mehr oder weniger fluktuiert. Sofern weiterhin Anfélle auftreten, ist der
Schwindel dieser Anfalle in dieser Zeitverlaufs-Kategorie nicht so deutlich vom
anhaltenden Schwindel abgrenzbar. Im Gegensatz zur Kategorie ,vorwiegend

episodisch” steht der anhaltende Schwindel, nicht aber Anfalle, im Vordergrund.
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Folgende Einteilung wurden gewabhilt:

Abbildung: Zeitverlauf-Muster

. . Jein episodisch“bzw. ,vorwiegend episodisch”

Lprimar anhaltend'

. ,sekundar anhaltend"

*dunklere Farbe: anhaltender Phasentyp genommen
*Zahlen in den Kastchen ergeben die Anzah! der Patienten mit diesem Zeitverlauf-Muster

Abbildung 4: Zeitverlauf-Muster

Fur die Arbeit relevant ist, dass jedem Patienten ein Wert dieser neuen Zeitka-
tegorie in Form von Zeitverlauf-Mustern zugeordnet wurde (siehe ,Welcher zeit-
liche Verlauf wird im Arztbrief beschrieben?” auf Seite 257) und dass der so
kategorisierte Zeitverlauf damit verglichen wurde, welche Fragebdgen die Pati-
enten ausgefullt hatten und inwieweit sich diese Zeitverlaufs-Kategorien zwi-

schen den 3 Diagnose-Hauptgruppen unterscheiden.
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2.6 Gesamte Datenbank

Nachdem die Informationen aus den Arztbriefen und den Fragebdgen zunachst
in zwei verschiedenen Excel-Dateien eingetragen und gespeichert wurden,
wurden die gesammelten Informationen aus den Fragebdgen und Arztbriefen in
eine gemeinsame Datenbank zusammengefiigt. Ab diesem Zeitpunkt war die
Datenerhebung abgeschlossen und es folgte anschlie3end eine Datenbearbei-
tung bzw. Datenanalyse.

In dieser Datenbank wurde jeder Variablen eine feste Nummer zugewiesen, die
zu keinem Zeitpunkt mehr veréandert wurde, womit jede Variable durch eine
Nummer gelabelt ist. Auch nachtraglich hinzukommenden Variablen (siehe
~Erschaffung“ weiterer Variablen® auf Seite 34) wurden eine fortlaufende

Nummer zugeordnet.

2.7 Ausgeschlossene Patienten

Mittels Matlab R2017b (Version 9.3) wurden insgesamt die Daten von 31 der
535 Patienten gemaR der Auswabhlkriterien (siehe ,Auswahlkriterien* auf Seite
12) entfernt, sodass schlie3lich eine Datenbank mit 504 Patienten fur die weite-
re Analyse zur Verfigung stand. Dabei wurde in folgender Reihenfolge vorge-
gangen:

e 8 Patienten wurden ausgeschlossen, da sie Fragebogen A nicht beant-
wortet hatten

e 5 Patienten wurden ausgeschlossen, da sie weder Fragebogen B noch
Fragebogen C beantwortet hatten

e 1 Patient wurde ausgeschlossen, da retrospektiv weder Alter noch Ge-
schlecht ermittelt werden konnte

e 5 Patienten wurden ausgeschlossen, da sie nach Recherche der Arzt-
briefe keinerlei Schwindelbeschwerden hatten und daher als falsch zu-
gewiesen beurteilt wurden

e 12 Patienten wurden ausgeschlossen, da sie insgesamt weniger als 50%
der zu beantwortenden Frage beantwortet hatten (siehe ,,Missing Valu-
es“ aufgrund von ,Wenn, dann...“-Fragen (bedingten Items)“ auf Seite
29)



Methoden 28

2.8 Bearbeitung der Daten

Zur Bearbeitung und Analyse des Datensatzes wurde Excel (aktuelle Version
Uber Microsoft Office 365 ProPlus), Matlab R2017b (Version 9.39) sowie SPSS
(Version 25) verwendet. Die Skripte in Matlab wurden von Dr. J6rn Pomper mit

Unterstutzung von Dr. Friedemann Bunjes geschrieben.

2.8.1 Uberlegungen zum Datenumfang
Aufgrund der Gro3e der gesammelten Datenmenge von 1383 ltems pro Patien-

ten mussten in besonderer Weise Strategien entwickelt werden, den Datenum-
fang zu beherrschen. Die Datenmenge entspricht bei 504 Patienten 658.224
Merkmalsauspragungen (504 Patienten * 1383 Variablen = 658.224). Hinzu
kommt, dass die meisten Patienten nicht alle Fragebogen-ltems beantwortet
haben oder beantworten mussten, somit also fehlende Werte (sogenannte
,Missing Values®) vorlagen. Die Rohdaten in Form der Ursprungsmatrize muss-
ten daher im ersten Schritt umfassend bearbeitet werden (sogenanntes ,Pre-

processing®).

2.8.2 Preprocessing
Jeder Variable wurde ein Skalenniveau zugewiesen. Manche Variablen muss-

ten dabei umkodiert werden, um mit ihnen weiter rechnen zu kénnen. Es wur-
den aus manchen Originalvariablen neue, vereinfachende Variablen gebildet.
Primar wurde dies in Excel gemacht. Sekundar, nach Uberfiihrung in das pas-
sende Dateiformat, wurden weitere Schritte mit Matlab oder SPSS durchge-
fuhrt.

Eine Liste der neuen Variablen ist im Anhang zu finden (siehe ,Liste der zu
Analysezwecken berechneten Variablen® auf Seite 269 sowie ,Liste der zu Ana-

lysezwecken ,vereinfachten“ Variablen® auf Seite 276).
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2.8.3 Umgang mit ,Missing Values®
Die angewandten statistischen Methoden kénnen nur schlecht mit fehlenden

Merkmalsauspragungen (Werten, Eintrdgen in der Datenmatrix) arbeiten, wes-

halb mit ,Missing Values® in spezieller Form umgegangen werden musste.

2.8.3.1 ,Missing Values® aufgrund von ,Wenn, dann...“-Fragen (bedingten
Items)
Ein grolRer Teil der ,Missing Values” (als Merkmalsauspragung urspriinglich mit

dem Label ,NaN" fur ,Not a Number® versehen, ein in Matlab verwendbarer Ein-
trag) beruhte darauf, dass insbesondere in Fragebdgen B und C gewisse Items
nur beantwortet werden mussten, wenn ein lUbergeordnetes Item entsprechend
beantwortet wurde. Darauf musste in verschiedenen Analyseschritten geachtet
werden, um Items ohne Antworten dahingehend unterscheiden zu kénnen, ob
diese fehlenden Daten darauf beruhen, dass entsprechende Items nicht beant-
wortet wurden oder nicht beantwortet werden mussten. Die folgende Abbildung
verdeutlicht das Vorgehen beispielhaft: Wahrend das Item, ob ein anfallsartig
auftretender Schwindel oder ein einmaliges Schwindelerleben auftrat (Item:
»<AnfaelleOderErstereignis“) zwingend beantwortet werden musste (indem der
Fragebogen B Uberhaupt ausgefillt wurde oder nicht), so musste das Item, ob
man wahrend eines Anfalls laufen kann (ltem: ,AnfallLaufen) nur beantwortet
werden, wenn das vorherige positiv beantwortet wurde (also wenn ein Anfall

Uberhaupt vorlag, Fragebogen B also ausgeftillt wurde).

Prioritdt O = keine
Bedingung, dass
dieses Item Episodenhafter Schwindel? (nein=0, ja=1)
beantwortet werden
sollte

Prioritat 1 = es gibt
eine Bedingung,
dass dieses Item Wenn episodenhafter Schwindel: Probleme
beantwortet werden beim Laufen? (nein=0, ja=1)
sollte

Prioritat 2 = es gibt
zwei Bedingungen, Wenn episodenhafter Schwindel UND
dass dieses Item Probleme beim Laufen: Schwanken beim
beantwortet werden Laufen? (nein=0, ein wenig=1, ziemlich=2,
sollte stark=3, sehr stark=4)

Abbildung 5: ltem-Prioritaten-Hierarchie
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2.8.3.2 ,Missing Values” aufgrund fehlender Beantwortung
Die Fragen der Fragebdgen wurden in bestimmte, inhaltlich abgrenzbare Fra-

gen-Kategorien aufgeteilt (zum Beispiel ,Einflussfaktoren bei anhaltendem
Schwindel®, ,Schwindelcharakter bei Episodenschwindel). Nach Betrachtung
des Antwortverhaltens aller Patienten wurde eine Antwort-Quote von 50% fir
die zu beantwortenden Fragen festgelegt (siehe ,Ausfillverhalten-Analyse be-
zuglich der Fragebogen® auf Seite 53). Wenn ein Patient weniger als 50% der
zu beantwortenden Fragen innerhalb einer Fragen-Kategorie beantwortet hatte,
wurden seine Items fur diese Frage-Kategorie nicht weiter verwendet. Der Pati-
ent wurde allerdings nicht komplett aus der Studie ausgeschlossen.

Die fehlenden Werte der eingeschlossenen Patienten wurden wie folgt behan-
delt:

Beim SCL-90-R wurde der Median aller Patienten benutzt. Bei den nicht zu be-
antwortenden Items der anderen Fragebdgen wurde eine ,666“ kodiert. Bei den
nicht beantworteten Items wurde eine ,999“ kodiert. Bei allen Variablen, die sich
auf Informationen aus den Arztbriefen beziehen und bei allen berechneten
Items wurden ,Missing Values* als ,,888“ kodiert.

Durch diese Handhabung war es fortan zu jedem Zeitpunkt mdglich, die ver-
schiedenen ,Missing Values® untereinander zu unterscheiden und in einzelnen
Betrachtungen unterschiedlich mit ihnen zu verfahren.

Einen Sonderfall stellen die Faktorenanalysen dar: hier wurden nur Daten von
Patienten benutzt, die alle fir die jeweilige Faktorenanalyse relevanten Items
beantwortet hatten, was einer Antwort-Quote von 100% entspricht (siehe ,Ex-
plorative Faktoranalysen® auf Seite 45).

2.8.3.3 Spezialfall: ,Missing Values® bei Abfrage von Einflussfaktoren
Sowohl in Fragebogen B als auch in Fragebogen C wurden haufig Einflussfak-

toren abgefragt. Hierbei gab es im Fragebogen die Antwortmdglichkeit ,nicht
probiert®, welche in der Datenbank ebenso wie die Nichtbeantwortung eines
Einflussfaktors zun&chst mit ,NaN“ kodiert wurde. Es wurde fir die weitere Ana-
lyse entschieden, dieses ,nicht probiert® als ,nicht beantwortet” zu werten.
Grund hierfir war zum einen, dass es nachtraglich schlichtweg nicht mdglich

war, zwischen den beiden vorhandenen Merkmalsausprdgungen zu unter-
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scheiden. Zum anderen ist diese Vorgehensweise auch theoretisch begrind-
bar, da sowohl bei der Antwort ,nicht probiert als auch bei einer Nichtbeantwor-
tung einer Frage dem Untersucher keine Information Uber einen Zusammen-
hang mit abgefragten Einflussfaktor vorliegt und somit beispielsweise eine al-
ternative Wertung als Verneinung (des jeweiligen Einflussfaktors) eine gro3ere

Verzerrung darstellt.

2.8.4 Analyse des Antwort-Verhaltens
Zur Abschatzung eines Effekts der Schweigeverzerrung bzw. des Stichproben-

ausfalls wurde das Antwort-Verhalten der Patienten bezlglich der zugeschick-
ten Schwindelfragebdgen analysiert. Hierflir wurde ein Skript in Matlab verwen-
det, in dem bericksichtigt wurde, ob ein Item zu beantworten war oder nicht
(siehe ,,Missing Values“ aufgrund von ,Wenn, dann...“-Fragen (bedingten
Items)“ auf Seite 29). Die angegebenen Prozentséatze beziehen sich somit im-
mer auf den Anteil nicht beantworteter Fragen bezogen auf die Gberhaupt zu
beantwortenden Fragen. War der Prozentsatz zu gering, wurden Patienten

ausgeschlossen (siehe ,, Ausgeschlossene Patienten® auf Seite 27).

2.8.5 Uberlegungen bezuglich einer Halbierung des Datensatzes
Die Erstellung der Datenbank ist, wie in der Einfuhrung beschrieben, unter an-

derem darin motiviert, im Sinne retrospektiver Analysen nach Zusammenhan-
gen zu suchen. Um im Falle des Erkennens von Zusammenhangen auch eine
statistische Aussage treffen zu kdnnen, also auf die Gesamtpopulation schlie-
Ben zu kdnnen, ist die Wahrscheinlichkeit des zufalligen Auftretens eines Zu-
sammenhangs zu bericksichtigen. Sucht man nach Zusammenhéngen, nutzt
man die Datenbank also explorativ, oder versucht man, mehrere Hypothesen
nacheinander zu testen, so erhoht sich zwangslaufig die Wahrscheinlichkeit,
nur zufallig auftretende Zusammenhange festzustellen. Um diesem Problem
(-Multiples Testen®) gerecht zu werden, kann man diese sogenannten multiplen
Vergleiche korrigieren, indem man den p-Wert flr den einzelnen Test reduziert.
Das hat allerdings den Nachteil, dass moglicherweise tatsachlich bestehende

Unterschiede Ubersehen werden. Eine alternative Vorgehensweise, um Unter-
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schiede zu finden, ist die, eine gesamte Stichprobe zu halbieren und in der ers-
ten Halfte gefundene, gering signifikante Effekte in der zweiten Stichprobe zu
bestatigen (oder zu verwerfen). Dieses Vorgehen ist gerade fur Faktorenanaly-
sen relevant [49]. Um die Option fir solche konfirmatorischen Analysen in den
hier erhobenen Daten zu bewahren, wurden die Daten aller Patienten in zwei
Halften geteilt. Die im Rahmen dieser Arbeit beschriebenen Analysen zur Re-
prasentativitat der Stichprobe sowie die Analysen, die die 3 Diagnose-
Hauptgruppen vergleichen, beruhen auf der ersten Halfte der Daten nach Hal-

bierung des gesamten Datensatzes.

2.8.6 Durchfiihrung einer Halbierung des Datensatzes
Der Datensatz wurde primar, am 9.4.2018, in zwei Halften geteilt, bevor irgend-

eine weitere Art der Analyse gemacht wurde.

Hierftir wurde von Dr. Jorn Pomper ein Skript in Matlab geschrieben, welches
mittels eines iterativen Prozesses die Patienten zufallig auf zwei Gruppen ver-
teilte, wobei das Ziel darin bestand, eine mdglichst ahnliche Alters- und Ge-
schlechtsverteilung in beiden Gruppen zu erreichen. Iterativ bedeutet, dass die-
ser Prozess so lange zufallig wiederholt wurde bis sich die zwei Gruppen be-
zuglich der Alters- und Geschlechtsverteilung maximal ahnelten. Andere Merk-
male wurden bei dieser Zweiteilung der Stichprobe nicht bertcksichtigt

Zu erwahnen ist, dass diese Halbierung bereits durchgefuhrt wurde bevor alle
Ausschlusskriterien angewendet wurden, so dass die Anzahl der zu diesem
Zeitpunkt in der Datenbank enthaltenen Patienten 521 betrug.

Danach erfolgte noch der Ausschluss der Patienten, die nach Recherche in den
Arztbriefen als falsch zugewiesen eingeschatzt wurden und der Patienten, die
unter 50% aller zu beantwortenden Items beantwortet hatten. Danach verblie-
ben 504 Patienten.
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Das Ergebnis der Verteilung von Alter und Geschlecht in beiden Stichproben-
halften ist in der Abbildung dargestellt (Abbildung: Stichproben nach Halbierung

der Daten, Alter und Geschlecht) und zeigt, dass das Ziel gut erreicht wurde.

e Gruppe 1 mit 253 Patienten (nhach Ausschlissen)

e Gruppe 2 mit 251 Patienten (nach Ausschliissen)

n-alle = 521

Haeufigkeit in %

Altersgruppe pro Stichprobe

Geschlecht pro Stichprobe

Erklarung zur Abbildung:
~w-alle“ steht hierbei fur alle weiblichen Patienten vor Halbierung des Datensatzes
-w-1% fUr alle weiblichen Patienten in der ersten Halfte der Daten nach Halbierung des Datensatzes
,w-2“ fir alle weiblichen Patienten in der zweiten Halfe der Daten nach Halbierung des Datensatzes

(Analog dazu ,m-...“ fir mannliche Patienten in den jeweiligen Halften und insgesamt)

Abbildung 6: Stichproben nach Halbierung der Daten, Alter und Geschlecht
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2.9 ,Erschaffung” weiterer Variablen

2.9.1 ,Berechnung” von Variablen aus bereits vorhandenen Variablen
Die Anzahl der Variablen wurde durch das Berechnen spezieller Variablen auf

Basis der vorhandenen Variablen zusatzlich auf 1374 Variablen erhdht (siehe
,Liste der zu Analysezwecken berechneten Variablen“ auf Seite 269). Diese
Variablen sind an sich redundant, da sie bereits vorhandenes Wissen abbilden,
andere Variablen zusammenfassen oder das Antwortverhalten abbilden. Sie
nutzen somit lediglich in der Datenbank vorhandene Informationen, wurden
aber aus Grunden der Anschaulichkeit (oder der Betrachtung des Antwortver-
haltens) berechnet. Als Beispiel sind Variablen zu nennen, die ausdricken,
wieviel Prozent bestimmter Items beantwortet wurden (siehe Variablen 1307 bis
1309 sowie 1325 bis 1351 innerhalb ,Liste der zu Analysezwecken berechneten
Variablen® auf Seite 269).

2.9.2 ,Vereinfachung® von Variablen anhand von Vorwissen
In einem weiteren Schritt wurden neue Variablen geschaffen, die Vorwissen

einflieBen lassen. Im Unterschied zu den neu berechneten Variablen (siehe
vorheriges Kapitel ,,Berechnung® von Variablen aus bereits vorhandenen Vari-
ablen®) wurden hier zusatzliche Information verwendet. Dies wurde gemacht,
um die Variablen zu vereinfachen, zu ,verallgemeinern®. Nur auf diese Weise
konnte die Anzahl der Variablen reduziert werden, um mit Blick auf die relativ
gesehen kleine Stichprobe zu verlasslichen und interpretierbaren Aussagen
kommen zu kénnen.

Die Erschaffung dieser Variablen ist deshalb nicht als eine Uberfiihrung gewis-
ser Informationen in neue Variablen zu verstehen, sondern stellt eine Interpre-
tation und untersucherabhangige Bewertung bestimmter Variablen dar (siehe
,Liste der zu Analysezwecken ,vereinfachten Variablen® auf Seite 276). Ange-
wandt wurde das beschriebene Verfahren insbesondere auf die facharztlich
eingeschatzten Diagnosen und auf die erhobenen klinischen sowie elektro-
nystagmographischen Befunde. Eine genaue Beschreibung des Vereinfa-

chungs-Prozesses und eine Liste der so neu erschaffenen Variablen findet sich
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im Anhang (siehe bezlglich der Diagnosevereinfachungen: ,Tabelle: Erste Stu-
fe der Vereinfachung der urspringlichen, facharztlichen Diagnosen® auf Seite
278 und ,Tabelle: Zweiter und Dritter Schritt der Vereinfachung hin zu 3 Diag-
nose-Hauptgruppen® auf Seite 281, sowie bezuglich der Befundvereinfachung:
,rabelle: Erste Stufe der Vereinfachung der urspringlichen Befunde® auf Seite
285 und ,Tabelle: Zweiter Schritt der Vereinfachung hin zu wenigen Hauptbe-

fundgruppen® auf Seite 288).

2.9.2.1 Erklarungen zur Diagnosevereinfachung
Wie im vorangegangen Kapitel bereits beschrieben, war das Ziel der im Fol-

genden vorgestellten Diagnosevereinfachung eine Dimensionsreduktion, um
trotz begrenzter Probandenanzahl und der Vielzahl an verschiedenen Diagno-
sen aussagekraftige Analysen durchflihren zu kénnen.

Wie in der Einleitung beschrieben sind fir die Fragestellung dieser Arbeit vor
allem die durch den Prozess der Diagnosevereinfachung entstandenen 3 Diag-
nose-Hauptgruppen wichtig.

Es wurde wie folgt vorgegangen:

In der Datenbank sind fiir jeden Patienten alle gestellten Diagnosen und Ver-
dachtsdiagnosen enthalten. Die meisten Patienten wiesen mehrere gestellte
Diagnosen und Verdachtsdiagnosen auf. Um tberhaupt einen Uberblick der
gestellten Diagnosen aller Patienten zu bekommen, wurden deshalb in einem
ersten Schritt die dokumentierten Diagnosen in Uber 30 verschiedene Diagno-
se-Gruppen Uberfiuhrt (siehe ,Tabelle: Erste Stufe der Vereinfachung der ur-
sprunglichen, facharztlichen Diagnosen® auf Seite 278). Zum Beispiel wurden
die Diagnosen ,Sicherer BPLS im horizontalen Bogengang®“ und ,Sicherer
BPLS im posterioren Bogengang“ in die gemeinsame Diagnose-Gruppe ,Si-
cherBPLS* zugeordnet. Diese erste Vereinfachung erfolgte konservativ, d.h. mit
madglichst wenig Informationsverlust.

Ziel der Vereinfachung der Diagnosen war dann in einem zweiten Schritt die
Zuordnung einer jeden Diagnosekombination in eine von 12 Diagnose-Gruppen
(,Tabelle: Erste Stufe der Vereinfachung der urspriinglichen, fachéarztlichen Di-
agnosen”“ auf Seite 278) und in einem dritten Schritt die Zuordnung dieser 12

Diagnose-Gruppen in eine von 3 Diagnose-Hauptgruppen (siehe ,Tabelle:
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Zweiter und Dritter Schritt der Vereinfachung hin zu 3 Diagnose-Hauptgruppen®
auf Seite 281). Erklarungen der zugrunde liegenden Regeln der Zuweisung fin-
den sich in den direkt anschlielRenden Kapiteln (siehe 2.9.2.1.1 und 2.9.2.1.2).

2.9.2.1.1 Zugrundeliegende Regeln der Vereinfachung hin zu 12 Diagnose-
Gruppen
Die Regeln der Vereinfachung bzw. der Zuordnung in eine von 12 Diagnose-
Gruppen lassen sich wie folgt zusammenfassen:
Grundsatzlich erhielt die Diagnose den Vorrang, welche die Schwindelbe-
schwerden am zutreffendsten zu erklaren vermochte. Patienten, denen ein
Verdacht auf eine vestibulare Stérung (in der Vergangenheit) attestiert wurde,
denen aber eine nicht-vestibulare bzw. idiopathische (funktionelle etc.) Diagno-
se ebenso bescheinigt wurde, wurden grundsatzlich der Gruppe der ,sekundar
somatoformen Patienten“ (SekSom) zugeordnet. Eine Ausnahme stellten hier
nur Patienten dar, bei denen ein gesicherter BPLS am Tag der Vorstellung vor-
lag, diese wurden ohne Ausnahme der Gruppe ,BPLS“ zugeordnet. Diesem
Vorgehen liegt die Abwagung zwischen der somatoformen und vestibuldaren
Komponente als Hauptursache der Beschwerden zugrunde. Bei einem in der
Untersuchung nachweisbaren BPLS ist es plausibel, diesen als Hauptursache
der Schwindelbeschwerden anzusehen. Patienten, denen keinerlei vestibuléare
Problematik bescheinigt wurde und auch sonst nichts Schwindelerklarendes
aufwiesen, die in der Regel als idiopathisch oder als somatoform beschrieben
wurden, wurden in die Gruppe der ,primar somatoformen Patienten® (PrimSom)
einsortiert.
Eine dokumentierte Neuritis vestibularis als relativ klares Krankheitsbild oder
ein diesbezlglicher Verdacht wurde in den meisten Fallen direkt der Gruppe
,Neuritis vestibularis“ (Nvest) zugeordnet. Nur bei beispielsweise mehrmaligen
Zustanden nach, oder mehrmaligen Verdacht auf Neuritis vestibularis wurde in
die Gruppe ,unklare episodisch vestibulare Beschwerden, unklar ob zentral o-
der peripher® (EpiVest) eingeordnet.
Bei Verdacht auf Morbus Meniere oder Verdacht auf vestibulare Migrane wur-

den diese den Gruppen ,Morbus Meniére” oder ,vestibulare Migrane“ zugeord-
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net. Wurde sowohl ein Verdacht auf einen Morbus Meniére als auch ein Ver-
dacht auf eine vestibulare Migrane geauf3ert, oder andere unklare episodischen
Beschwerden dokumentiert, so wurde in die Gruppe ,unklare episodisch ves-
tibulare Beschwerden, unklar ob zentral oder peripher” (EpiVest) eingeordnet.

Wenn gleichzeitig anhaltende und episodische Beschwerden als Diagnosen
dokumentiert wurden, so wurden grundsétzlich den episodischen der Vorrang
gegeben, da diese klinisch meist eindeutiger zu diagnostizieren waren, sodass
diese Falle groltenteils in die Gruppe ,unklare episodisch vestibulare Be-
schwerden, unklar ob zentral oder peripher” (EpiVest) eingeordnet wurden. Ei-
ne Ausnahme stellt in diesem Zusammenhang dar, wenn eine ,Zentrale Okulo-
motorische Stérung“ dokumentiert wurde, dann wurde der Fall in die Gruppe
der ,Zentralen Vestibularen Stérungen® (ZentVest) eingeordnet, auch wenn
gleichzeitig etwas Episodisches diagnostiziert wurde. Unklare Félle, die als ves-
tibular beschrieben wurden und die als anhaltend und nicht als episodisch do-
kumentiert wurden, wurden in die Gruppe der ,anhaltend vestibularen Patien-
ten, unklar ob zentral oder peripher‘(AnhVest) eingeordnet (siehe hierzu auch
,rabelle: Erste Stufe der Vereinfachung der urspringlichen, facharztlichen Di-

agnosen® auf Seite 278).

2.9.2.1.2 Zugrundeliegende Regeln der Vereinfachung hin zu 3 Diagnose-
Hauptgruppen
Die Regeln der Vereinfachung bzw. der Zuordnung der 12 Diagnose-Gruppen
in eine von 3 Diagnose-Hauptgruppen lassen sich wie folgt zusammenfassen:
Grundsatzlich wurden alle Patienten, denen eine hauptséachlich vestibulare Ur-
sache bescheinigt wurde, in die Gruppe ,Vest® (fur rein vestibular bedingte
Schwindelpatienten) eingruppiert, Patienten, die als primér somatoform einge-
schatzt wurden, in die Gruppe ,PrimSom* (fur primar somatoforme Schwindel-
patienten) und die Patienten, die als sekundar somatoform eingeschatzt wur-
den, in die Gruppe ,SekSom* (fur sekundar somatoforme Schwindelpatienten).
Die Patienten, denen keine Schwindelerkrankung oder ein reiner ,Kreislauf-
schwindel” bescheinigt wurde, wurden in keine der 3 Diagnose-Hauptgruppen

eingruppiert (siehe ,Tabelle: Zweiter und Dritter Schritt der Vereinfachung hin
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zu 3 Diagnose-Hauptgruppen® auf Seite 281). Dies waren insgesamt 16 Patien-

ten.

2.9.2.2 Erklarungen zur Befundvereinfachung
Hinsichtlich der Befunde wird unterschieden in klinische Befunde und ENG-

Befunde. Klinische Befunde beziehen sich auf die klinische, neurologische Un-
tersuchung und beschranken sich hier auf bestimmte Untersuchungen, die da-
zu dienen, das vestibulare System zu beurteilen. ENG-Befunde beziehen sich
auf bestimmte Befunde der Elektronystagmographie, was ebenfalls der Beurtei-
lung der Funktion des vestibularen Systems dient, mit apparativen Methoden.
Ziel der nun hier dargestellten Vereinfachungen der klinischen Befunde und
ENG-Befunde war es, jedem Patienten genau eine vereinfachte Klinischer-
Befund-Gruppe bzw. ENG-Befund-Gruppe (im Sinne einer bestimmten Stdrung
des vestibularen Systems) zuzuordnen. Die Klinischer-Befund-Gruppe und die
ENG-Befund-Gruppe entsprechen somit jeweils einer nominalen Variablen.
Letztlich bestand das Ziel darin, das Spektrum an vestibularen Stérungen in der
Stichprobe zu erfassen und die Stérungen zwischen den 3 Diagnose-
Hauptgruppen zu vergleichen.

Als erster Schritt wurden die ursprtinglich dokumentierten und in der Datenbank
kodierten Befunde je in eine von ca. 30 Klinischer-Befund-Gruppen bzw. ENG-
Befund-Gruppen zum Ziele der Vereinfachung umgeschrieben.

Fur Informationen bezuglich der genauen Zusammensetzung der Gruppen ist
auf den Anhang zu verweisen (siehe ,Tabelle: Erste Stufe der Vereinfachung

der urspringlichen Befunde® auf Seite 285).

In einem zweiten Schritt wurden alle Falle mit den jeweiligen Kombinationen an
Klinischer-Befund-Gruppen bzw. ENG-Befund-Gruppen betrachtet und einzeln
entschieden, in welche der 6 Ubergeordneten, noch starker vereinfachten Kilini-
scher-Befund-Hauptgruppen bzw. ENG-Befund-Hauptgruppen die Félle zuzu-
ordnen sind. Erklarungen der zugrunde liegenden Regeln der Zuweisung finden

sich in den direkt anschliel3enden Kapiteln (siehe 2.9.2.2.1 sowie 2.9.2.2.2).
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Fur Informationen bezuglich der genauen Zusammensetzung der Gruppen ist
auf den Anhang zu verweisen (siehe ,Tabelle: Zweiter Schritt der Vereinfa-

chung hin zu wenigen Hauptbefundgruppen® auf Seite 288).

In einem dritten Schritt wurden alle Kombinationen aus ca. 30 Klinischer-
Befund-Gruppen und ca. 30 ENG-Befund-Gruppen dargestellt und in eine von
sieben Kombinierter-Befund-Gruppen zugeordnet. Ziel dieser Kombination war,
allen Patienten einen anamneseunabhangigen Befund als Gesamtbewertung
entsprechend der beschriebenen Untersuchungen zuzuweisen. Beispielsweise
wurde ein Patient mit unauffalligem klinischen Befund, aber eindeutig patholo-
gischem Befund in der Kalorik wahrend der ENG-Untersuchung in die kombi-
nierte Befundgruppe ,PeriVest” eingeordnet.

Erklarungen der zugrunde liegenden Regeln der Kombinationen finden sich in
den direkt anschlieBenden Kapiteln (siehe 2.9.2.2.3).

Fur Informationen bezuglich der genauen Zusammensetzung der Gruppen ist
auf den Anhang zu verweisen (siehe ,Befunde und Befundkombinationen nach
facharztlicher klinischer und elektronystagmographischer Untersuchung (Arzt-
briefe)“ auf Seite 291).

2.9.2.2.1 Zugrundeliegende Regeln der Vereinfachung der klinischen Befunde
in 6 Klinischer-Befund-Hauptgruppen

Es wurde entschieden, die Befunde zu Stand- und Gang-Tests bzw. Untersu-
chungen nicht zu beachten, da deren Spezifitat fir eine vestibulare Stérung
durch beispielsweise orthopadische Pathologien als zu unsicher eingeschatzt
wurde.

Im Folgenden werden die der Klassifizierung in 6 tUbergeordneten Klinischer-
Befund-Hauptgruppen zugrunde liegenden Regeln knapp beschrieben:
Patienten mit einem klinischen Befund gemal eines klassischen BPLS wurden
immer — unabhangig von anderen Befunden — in die BPLS-Befund-Gruppe
(BPLS) einsortiert. Patienten mit alleinigem zentral vestibularen Nystagmus o-
der in Kombination mit weniger bedeutenden Befunden (zum Beispiel eines

Spontannystagmus oder Kopfschittelnystagmus) oder auch dazu passenden
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Befunden (sakkadierte Blickfolge), wurden der Gruppe ,Zentrale Vestibulare
Storung“ (ZentVest) zugeordnet. Dahingegen wurden Patienten mit alleinigem
positiven Kopf-Impuls-Test oder in Kombination mit weniger bedeutenden Be-
funden (zum Beispiel eines Spontannystagmus oder Kopfschittelnystagmus)
immer in die Gruppe ,Periphere Vestibulare Stérung“ (PeriVest) einsortiert.
Wurde ein zentraler bzw. atypischer Nystagmus und ein positiver Kopf-Impuls-
Test dokumentiert, so wurde der Patient in die Gruppe ,Unklare Vestibulare
Storung” (UnklarVest) eingeordnet, da als unklar eingeschatzt wurde, ob die
Pathologie peripher oder zentral begrindet ist. Ebenso in die Gruppe ,Unklare
Vestibulare Stérung“ (UnklarVest) eingeordnet wurden alle Patienten mit alleini-
gem Kopfschittelnystagmus, Spontannystagmus, atypischen Lagerungs-
nystagmus oder sonstigem atypischen Nystagmus. Auch die Kombination aus
Kopf-Impuls-Test und einer sakkadierten Blickfolge wurde der Gruppe ,Unklare
Vestibulare Stérung“ zugewiesen. An dieser Stelle ist zu unterstreichen, dass
eine ,Unklare Vestibulare Storung“ nur unklar bezlglich der Zuordnung des
eindeutig nachweisbaren pathologischen Befunds ist, nicht unklar bezuglich des
pathologischen Befunds an sich.

Zusatzlich zu den genannten Gruppen wurden unauffallige Patienten in die

Gruppe ,NormVest" eingeordnet.

2.9.2.2.2 Zugrundeliegende Regeln der Vereinfachung der ENG-Befunde in 6
ENG-Befund-Hauptgruppen

Auch bezuglich der ENG-Befund-Vereinfachung wurden nicht alle dokumentier-
ten Befunde verwendet, sondern nur die als spezifisch beziglich des vestibula-
ren Systems geltenden.

Die folgenden Regeln liegen den 6 ENG-Befund-Gruppen zugrunde:

Es gab bestimmte Befunde, die fur sich genommen als grenzwertig vestibulare
Stérung (EGrenzVest) zu sehen waren, da sie nicht als allgemein etabliert gel-
ten kdnnen. Lagen diese isoliert vor, so wurden die Falle in die Gruppe ,Grenz-
wertige Vestibulare Stérung“ (EGrenzVest) einsortiert. Zu diesen Befunden ge-
horten: eine beidseits verminderte oder erhéhte kalorische Erregbarkeit, ein
Seitenunterschied im VOR-Gain in der postrotatorischen Testung, ein beidseits



Methoden 41

erhohter VOR in der postrotatorischen Testung des Vestibulo-Okularen-
Reflexes, ein Seitenunterschied bezuglich der Zeitkonstante in der postrotatori-
schen Testung des Vestibulo-Okularen-Reflexes sowie eine beidseits erhohte
oder erniedrigte Zeitkonstante in der postrotatorischen Testung des Vestibulo-
Okularen-Reflexes. Aufgrund dieses Vorgehens ist zu erwahnen, dass Patien-
ten mit beidseits aufgehobener kalorischer Erregbarkeit als EGrenzVest einge-
ordnet wurden. Hier war das Vorgehen also insofern konservativ, als dass einer
alleinigen beidseits aufgehobenen kalorischen Erregbarkeit ,nicht vertraut®, die-
se als potenziell methodisch bedingt bewertet wurde, was sicherlich auch an-
ders hatte entschieden werden kdnnen.

Dahingegen gab es auch bestimmte Befunde, die eindeutig als vestibulare Sto-
rung zu interpretieren waren, bei denen allerdings die Zuordnung, ob eine zent-
rale oder periphere Stérung vorliegt, nicht klar war. Lagen diese Befunde isoliert
vor oder in Kombination mit Befunden der Gruppe ,Grenzwertige Vestibulare
Stérung“, wurden die Falle der Gruppe ,Unklare Vestibulare Stérung®
(EUnklarVest) zugeordnet. Zu diesen unklaren Befunden gehérten: Ein nicht
horizontaler Spontannystagmus, ein Kopfschittelnystagmus oder eine sakka-
dierte Blickfolge mit zusatzlichen passenden Befunden aus der Gruppe
,Grenzwertige Vestibulare Stérung®.

Andere Befunde waren eindeutig als periphere vestibulare Stérung zu interpre-
tieren. Lagen diese isoliert vor oder in Kombination mit Befunden aus der Grup-
pe ,Grenzwertige Vestibulare Storung“, so wurden diese Félle der Gruppe ,Pe-
riphere Vestibulare Gruppe“ (EPeriVest) zugeordnet. Zu diesen fur eine perip-
here Stérung sprechende Befunde gehdrten: ein Seitenunterschied in der Kalo-
rik, ein Kopfschittelnystagmus mit niedriger Kalorik ohne sonstige Aufféalligkei-
ten, ein Kopfschittelnystagmus in Kombination mit einer Seitendifferenz im
VOR-Gain in der postrotatorische Testung sowie eine beidseits niedrige Kalorik
in Kombination mit einer Seitendifferenz im VOR-Gain in der postrotatorischen
Testung.

Es gab zuletzt noch bestimmte Befunde, die eindeutig als zentrale vestibulare
Storung zu interpretieren waren. Lagen diese Befunde isoliert vor oder in Kom-

bination mit Befunden aus der Gruppe ,Grenzwertige Vestibulare Storung®, so
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wurden diese Félle in die Gruppe ,Zentrale Vestibulare Stérung“ (EZentVest)
zugeordnet. Zu den fiir eine zentrale vestibulare Stérung sprechenden Befun-
den gehorten: eine gestorte Fixationssuppression des Vestibulo-Okularen-
Reflexes sowie ein zentraler Nystagmus (zum Beispiel Blickrichtungsnystagmus
oder Opsoklonus).

Traten Befunde, die flr eine periphere Stdérung sprechen, gleichzeitig mit Be-
funden, die fir eine zentrale Stérung sprechen, auf, so wurden diese Falle der
Gruppe ,Unklare Vestibulare Storung® (EUnklarVest) zugeordnet.

2.9.2.2.3 Zugrundeliegende Regeln der Kombination der klinischen Befunde mit
den ENG-Befunden
Fur die Erstellung der Variablen, die kombiniert sowohl auf den klinischen Be-
funden als auch auf den ENG-Befunden beruhen, wurden die jeweils ca. 30
Gruppen umfassenden, bereits vereinfachten Gruppen bezuglich der klinischen
Befunde und ENG-Befunde verwendet. Dazu wurden alle mdglichen Kombina-
tionen dargestellt und einzeln bewertet. Daraufhin wurde jede Kombination und
somit jeder Fall in eine von sieben vereinfachten Kombinierten-Befund-Gruppen
eingeordnet (siehe ,Befunde und Befundkombinationen nach facharztlicher kli-
nischer und elektronystagmographischer Untersuchung (Arztbriefe)” auf Seite
291).
Folgende Regeln wurden beachtet:
Patienten mit unauffalligem ENG-Befund und unaufféalligem klinischen Befund
wurden der Kombinierter-Befund-Gruppe ,Normale Vestibulare Befunde”
(NormVest) zugeordnet. Dasselbe gilt fir Patienten, die bis auf eine sakkadierte
Blickfolge (Klinisch oder im ENG) unauffallige Befunde aufwiesen.
Wenn ein klinisch eindeutiger BPLS vorlag, so wurden die Falle immer in die
Kombinierter-Befund-Gruppe ,BPLS® einsortiert, unabhangig sonstiger Befun-
de. Dies wurde entschieden, da BPLS als Prototyp der klar diagnostizierbaren
vestibularen Erkrankungen gilt.
Alle Patienten mit einem klinisch unauffalligen Befund, allerdings ENG-

Befunden aus der Gruppe ,Grenzwertige Vestibulare Stérung“ wurden der
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Kombinierter-Befund-Gruppe ,Grenzwertig Pathologisch Vestibulare Befunde®
(GrenzVest) zugeordnet.

Patienten, die eine Kombination aus ENG-Befunden, die fur eine periphere ves-
tibulare Storung und klinischen Befunden, die fur eine periphere vestibulare
Stérung sprechen, hatten, wurden in die Kombinierten-Befund-Gruppe ,Peri-
pher Vestibulare Befunde® eingeordnet. Analog dazu wurden die Patienten mit
Befunden, die fur eine zentral vestibulare Stérung stehen in die Kombinierten-
Befund-Gruppe der ,Zentral Vestibulare Befunde® einsortiert.

Patienten, die in der ENG-Untersuchung Befunde aufwiesen, die fur eine zent-
rale vestibulare Stérung stehen und gleichzeitig in der klinischen Untersuchung
Befunde aufwiesen, die fir eine periphere Stérung stehen, wurden in die Kom-
binierter-Befund-Gruppe ,Unklar Vestibulare Storung“ (UnklarVest) einsortiert.
In eine letzte Gruppe wurden alle Patienten eingeteilt, bei denen zwar klinische
Befunde dokumentiert wurden, allerdings kein ENG durchgefiihrt worden ist
(KeinENGKIin).

2.10 Statistik

2.10.1 Chi-Quadrat-Tests
Mittels des Programms IBM SPSS Statistics 25 wurden verschiedene Haufig-

keiten und Verteilungen innerhalb der Datenbank untersucht. Insbesondere
Kreuztabellen samt Chi-Quadrat-Tests sowie Korrelationsuntersuchungen wur-
den durchgefuhrt und sind in den zugehdrigen Kapiteln des Ergebnisteils ge-
nauer beschrieben. Das Signifikanzniveau wurde hierbei auf 5% festgelegt. Von
einem hochsignifikanten Ergebnis wurde ab einem p-Wert von 0,01 gespro-

chen.

2.10.2 Kruskal-Wallis-Tests
Zum Zwecke der Analyse einzelner verteilungsfreier abhangiger Faktoren be-

zuglich eines Zusammenhanges mit einzelnen nominalen unabhangigen Vari-

ablen, wurden mittels SPSS Kruskal-Wallis-Tests durchgefihrt.
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Das Signifikanzniveau wurde hierbei auf 5% festgelegt. Von einem hochsignifi-

kanten Ergebnis wurde ab einem p-Wert von 0,01 gesprochen.

2.10.3 Durchfiihrung univariater Varianzanalysen (ANOVA)
Zum Zwecke der Analyse einzelner metrischer abhangiger Faktoren bezlglich

eines Zusammenhanges mit einzelnen nominalen unabhangigen Variablen,
wurde mittels SPSS eine univariate, einfaktorielle Varianzanalyse (ANOVA)
durchgefuhrt.

Das Signifikanzniveau wurde hierbei auf 5% festgelegt. Von einem hochsignifi-
kanten Ergebnis wurde ab einem p-Wert von 0,01 gesprochen.

2.10.4 Durchfihrung multivariater Varianzanalysen (MANOVA)
Zum Zwecke der Analyse mehrerer metrischer abhangiger Faktoren bezlglich

eines Zusammenhanges mit mehreren nominalen unabhangigen Variablen,
wurde mittels SPSS eine multivariate Varianzanalyse (MANOVA) durchgefuhrt.
Das Signifikanzniveau wurde hierbei auf 5% festgelegt. Von einem hochsignifi-
kanten Ergebnis wurde ab einem p-Wert von 0,01 gesprochen. Es wurden fir
jede Variable 4 multivariate Tests durchgefuhrt:

e Pillai-Spur

e Wilks-Lambda

e Hotelling-Spur

e Groldte Charakteristische Wurzel nach Roy
Des Weiteren wurden bei signifikanten Ergebnissen die univariaten Analysen
betrachtet, welche Aussagen uber Vergleiche unabhéngiger Variablen (Pra-

diktoren) beziiglich einzelner abhangiger Variablen erlaubten.

2.10.5 Post-Hoc-Test nach Bonferroni nach MANOVA
Da sich im Test nach Levine in SPSS in den untersuchten Daten keine Vari-

anzhomogenitat nachweisen lies, wurde im Anschluss einer signifikanten MA-
NOVA ein Post-Hoc-Test nach Bonferroni in SPSS durchgefthrt.
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2.11  Explorative Faktoranalysen

2.11.1 Allgemeines Vorgehen bei den Faktoranalysen
Die explorativen Faktoranalysen wurden mittels IBM SPSS Statistics 25 ausge-

fuhrt. Dabei wurden jeweils nur die Probanden eingeschlossen, die alle fur die
jeweilige Analyse relevanten Items beantwortet hatten. Es wurde immer eine
,Hauptachsen-Faktoranalyse“ durchgefuhrt. Da a priori angenommen wurde,
dass die zugrunde liegenden Faktoren miteinander korrelieren, wurde eine obli-
gue Rotation angestrebt. Hierfir wurde mit der Methode ,oblimin, direkt gear-
beitet.

Es wurde sowohl mittels Kaiser-Guttmann-Kriterium (Eigenvalue >1) als auch
mittels Betrachtung der Inflexion des Scree-Plots die Anzahl der Faktor-

Extraktion bestimmt, bevor die Mustermatrix betrachtet wurde.

AnschlieRend wurde teils stufenweise verfahren (siehe hierzu nachfolgende
Abbildung), indem (nach Betrachtung der Mustermatrix) Items, die beziglich
eines Faktors kein Loading uber 0,3 (oder bei nicht interpretierbaren Items tber
0,4) aufwiesen oder auf zwei Faktoren ahnlich (Unterschied <0,3) luden, aus
der Faktoranalyse ausgeschlossen wurden. Nach Ausschluss der Items wurden
die Faktoranalysen mit gleicher Einstellung wiederholt und auch erneut der
Scree-Plot und die Eigenvalues zur Bestimmung der Faktor-Extraktion betrach-
tet. Anderte sich diesbeziiglich etwas, wurde eine andere Anzahl an Faktoren

extrahiert und erneut die Mustermatrix betrachtet.
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Abbildung: Vorgehen explorative Faktoranalyse (EFA)
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Abbildung 7: Vorgehen explorative Faktoranalyse

Die Faktorlésung, die daraufhin am Ende ausgewahlt wurde, war somit die ers-
te Faktorlosung, die im Rahmen des stufenweisen Prozesses entstand und fur
die galt:
e Alle Iltems laden auf einen Faktor mit mindestens >0,3
e Kein Item ladt auf 2 Faktoren ahnlich stark (Unterschied zwischen den
jeweiligen Loadings musste >0,3 sein)
e Anzahl der Faktoren sind mittels Scree-Plot und Kaiser-Guttmann Krite-
rium (Eigenvalue >1) nachzuvollziehen
Nach Festlegung auf eine jeweilige Faktorlosung wurde das Kaiser-Meyer-
Olkin-Kriterium auf mindestens 0,7 festgesetzt. Im Bartlett-Test musste ein hoch
signifikantes Ergebnis festgestellt werden. Es wurde eine Determinante von
>0,00001 erwartet. AnschlieBend wurden mittels Cronbachs Alpha die innere
Konsistenz der Subskalen berechnet. Hierbei wurde ein Wert von >0,7 voraus-

gesetzt.
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2.11.2 Faktoranalyse des DHI
n=205

Es wurden zu Beginn alle Items des DHI betrachtet. Eine Liste samt Abkirzun-
gen dieser Iltems ist dem Anhang zu entnehmen (siehe ,Dizziness Handicap
Inventory: Originalfragen® auf Seite 216). Bei Durchfuhrung der Faktoranalyse
des DHI wurden nach Befolgung beschriebener Schritte (siehe ,Allgemeines
Vorgehen bei den Faktoranalysen auf Seite 45) folgende Items in 2 Schritten
mit je 3 Items aus der Analyse ausgeschlossen, da sie entweder auf keinen
Faktor ausreichend stark luden oder keine Diskriminierung (kein Loading uber
0,3 fur eines der Faktoren oder ahnliches Loading auf zwei Faktoren (Unter-
schied <0,3)) zwischen Faktoren erlaubten:

e DHIVerstaerkungGangSupermarkt
e DHlIVerlegenheit
e DHIVermeidungHoehen

e DHIProblemelLesen
¢ DHIProblemeDurchfuhrungAnstrengendTatigkt
e DHIGefuehlDassBehindertWegenSchwindel

Abbildung: Vorgehen explorative Faktoranalyse (EFA) beziiglich des DHI
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Abbildung 8: Vorgehen explorative Faktoranalyse DHI
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Es zeigte sich letztlich folgender Scree-Plot:

Abbildung:Screeplot der 5-Faktorenlosung nach Ausschluss gewisser ltems

6

Eigenwert

(5]

12 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19

Faktornummer

Erklarung zur Abbildung:

Die schwarze Linie zeigt das Ergebnis der Scree-Plot-Analyse mittels SPSS an.

Die rote bzw. griine Linie verdeutlicht die Inflexion, die visuell ermittelt wurde.

Der rote bzw. griine Punkt markiert die Anzahl Faktoren (aus der jeweiligen Inflexion resultierend).

Abbildung 9: Scree-Plot des DHI

Es waren zwei Inflexionen auszumachen, so dass bei Betrachtung des Scree-
Plots eine 2 als auch eine 5-Faktor-Losung plausibel erschien. Da sich die 5-
Faktoren-Losung auch bei Einhaltung des Kaiser-Guttmann-Kriteriums (Eigen-
value >1) ergab und sich diese Losung als sehr interpretierbar darstellte, wurde
die 5-Faktoren-Losung ausgewabhlt (siehe ,Explorative Faktoranalyse (EFA) des
DHI* auf Seite 96).
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2.11.3 Faktoranalyse des Fragebogen C
n=134

Es wurden zu Beginn alle Items von Interesse (Abfrage von Schwindelqualita-
ten) betrachtet. Bei Durchfihrung der Faktoranalyse mit ltems aus dem Frage-
bogen C wurden nach Befolgung beschriebener Schritte (siehe ,Allgemeines
Vorgehen bei den Faktoranalysen® auf Seite 45) folgende 5 Items innerhalb ei-
nes Zyklus aus der Analyse ausgeschlossen, da sie entweder auf keinen Faktor
ausreichend stark luden oder keine Diskriminierung zwischen Faktoren erlaub-
ten:

e CKomischeBewegungEinBeinAufsAndere

e CUnsicherBeimStehen

e CFesthaltenBeimStehen

e CGeschubst

e CFestklammernBeimSitzen

e CGesagtesSchwankenBeimSitzen
Des Weiteren wurde folgendes — eine Schwindelqualitat beschreibendes — Iltem
ausgeschlossen, da bezuglich dieser Schwindelqualitat nur ein einziges Item im
Fragebogen vorhanden war:

e CDrehgefuhlSeinerSelbst

Abbildung: Vorgehen explorative Faktoranalyse (EFA) beziiglich Fragebogen C
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der Anzahl Betrachtung
der der
Faktoren Mustermatrix

Festlegung
Reduktion der Anzahl
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AufsAndere
CUnsicherBeimStehen

CFesthaltenBeimStehen
CGeschubst
CFestklammernBeimSitzen
CGesagtesSchwankenBeimSit

Abbildung 10: Vorgehen Fragebogen C
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Es ergab sich folgender Scree-Plot:

Abbildung: Screeplot der 2-Faktoren-Losung bzgl. Fragebogen C nach Ausschluss gewisser Items

8

(%}

1 2 3 4 5 6 1 3 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20

Faktornummer

Erklarung zur Abbildung:
Die schwarze Linie zeigt das Ergebnis der Scree-Plot-Analyse mittels SPSS an.
Die griine Linie verdeutlicht die Inflexion, die visuell ermittelt wurde.

Der griine Punkt markiert die Anzahl Faktoren (aus der jeweiligen Inflexion resultierend).

Abbildung 11: Scree-Plot Fragebogen C

In diesem Screeplot war nur eine Inflexion gemalR einer 2-Faktoren-Losung
feststellbar. Nach dem Kaiser-Guttmann-Kriterium ergaben sich 5 zu extrahie-
rende Faktoren. Da die Interpretierbarkeit nur bei einer 2-Faktoren-Lésung ge-
geben war, wurden schlie3lich 2 Faktoren extrahiert (siehe ,Betrachtung einer

Faktoranalyse bezuglich anhaltenden Schwindels® auf Seite 116).
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3 Ergebnisse

3.1 Beschreibung der Datenbank

3.1.1 Umfang und Nutzung der Datenbank
Aus der im Methodenteil beschriebenen Vorgehensweise resultierte schlief3lich

eine Datenmatrix aus 504 Zeilen (Patienten) und 1383 Spalten (Merkmalen).

Das entspricht einer Anzahl von 504*1383 = 658.224 Matrixelementen. Damit

steht nun eine Datenmatrix zur Verfigung, die zahlreiche Analysen von Zu-

sammenhangen zwischen den Merkmalen (Merkmalsgruppierung) und Zu-

sammenhangen zwischen Patienten (Patientengruppierung) ermdglicht.

Die 1383 Spalten, die beschreibenden Variablen entsprechen, setzen sich wie

folgt zusammen:

Die Variablen 1 bis 6 (siehe ab ,Liste der Variablen der Allgemeinen
Informationen® auf Seite 212) umfassen allgemeine Informationen (zum
Beispiel Vorstellungsdatum, Alter, Geschlecht etc.), die auf Dokumenta-
tionsnotizen bezuglich der Fragebdgen oder der Vorstellung des jeweili-
gen Patienten beruhen und nicht eigentlicher Teil der Fragebtgen waren
Die Variablen 7 bis 863 (siehe ab ,Fragebogen A:Originalfragen® auf Sei-
te 216 bis Variable 863 auf Seite 251) entsprechen Fragebogenitems
und stellen einen umfassenden Pool an standardisierten anamnesti-
schen Informationen dar

Die Variablen 864 bis 1306 (siehe ab ,Liste der Variablen der Arztbriefa-
nalyse“ auf Seite 251) wurden grof3tenteils in Form von bindren Variab-
len (,ja“ oder ,nein“) aus den Arztbriefen extrahiert und stellen somit ei-
nen umfassenden Pool an Variablen dar, die eine fachéarztliche Ein-
schatzung widerspiegeln (,Expertenmeinung®)

Die Variablen 1307 bis 1374 (siehe ab ,Liste der zu Analysezwecken be-
rechneten Variablen® auf Seite 269) sind Variablen, welche aus den vor-
handenen Items (siehe hierzu ,,Erschaffung” weiterer Variablen“ auf Sei-
te 34) berechnet wurden und somit eine Gruppe von ,Hilfsitems® im Sin-

ne von Indices darstellen, die bei bestimmten Betrachtungen und Analy-
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sen hilfreich sind. Sie stellen keine ,neue” Information dar (zum Beispiel
ein neu berechnetes Item, das den Prozentsatz der beantworteten Fra-
gen eines Teilbereichs nennt oder ein neu berechnetes Item, das an-
zeigt, ob mindestens eine Frage aus Fragebogen B beantwortet wurde)

e Die Variablen 1375 bis 1383 (siehe ab ,Liste der zu Analysezwecken
,vereinfachten Variablen® auf Seite 276) sind Variablen, welche unter
Betrachtung vorhandener Items und unter Vorannahmen und Vorwissen
(,Expertenwissen®) erschaffen wurden, um gewisse Itemauspragungen
zusammenzufassen mit dem Ziele der Vereinfachung (siehe , ,Erschaf-
fung” weiterer Variablen® auf Seite 34). Eine genaue Beschreibung des
Entstehungsprozess findet sich im entsprechenden Methoden-Kapitel
(siehe hierzu ,Erklarungen zur Diagnosevereinfachung® auf Seite 35,

sowie ,Erklarungen zur Befundvereinfachung“ auf Seite 38)

Wie bereits beschrieben (siehe ,Uberlegungen beziiglich einer Halbierung des
Datensatzes” auf Seite 31 sowie “Durchfiihrung einer Halbierung des Datensat-
zes*“ auf Seite 32) wurde diese Datenmatrix halbiert und nur eine der Halften fur
weitere Analysen betrachtet.

Bei dieser fortan analysierten Halfte handelt es sich um eine Datenmatrix mit
253 Zeilen (Patienten) und 1383 Spalten (Merkmalen) und somit um insgesamt
349.899 Matrixelemente. Alle nun vorgestellten Analysen, aul3er der allgemei-
nen Analyse des Ausfullverhaltens (siehe 3.1.2), fanden ausschlief3lich in dieser
Matrix statt.

Aus der Vielzahl méglicher Analysen wird sich im Rahmen dieser medizinischen
Dissertation auf Analysen beschrénkt, die sich vor allem auf die klinisch rele-
vanteste, primare Einordnung der Patienten mit chronischem Schwindel richten:
die Unterscheidung zwischen vestibularen, primar somatoformen und sekundéar

somatoformen Schwindelerkrankungen.
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3.1.2 Ausfillverhalten-Analyse beziglich der Fragebdgen
Ein groRer Teil der analysierten Daten, insbesondere die fur die Hauptanalysen

relevantesten Variablen, stammen aus verschiedenen Fragebtgen, weshalb
eine Betrachtung des Ausflllverhaltens der Patienten beztiglich dieser Frage-

bdgen wichtig ist zur Beurteilung der Glte der Datenanalyse.

3.1.2.1 Betrachtung der Ausfiill-Rate aller Patienten Uber alle Fragebtgen
Ca. 79% aller Patienten (vor etwaigen Ausschlissen aufgrund von mangelnder

Beantwortung, n=261) haben Uber 85% der zu beantwortenden Fragen uber
alle Fragebogen regelrecht ausgeflllt. Bei 21% kam es allerdings zu unter-
schiedlich starken Abweichungen des Ausflllverhaltens. Beinahe 2/3 aller Pati-
enten fillten sogar mindestens 90% aller zu beantwortenden Fragen regelrecht

aus.

GESAMT (alle Fragen)
035 T T T T T

0.3
0.25
0.2

0.15

Anteil der Patienten

0.1

0.05

0.2 0.3 0.4 0.5 0.6 0.7 0.8 0.9 1
Prozentsatz beantworteter ltems

Abbildung 12: Tabelle Antwortverhalten der Patienten
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3.1.2.2 Betrachtung der Patienten mit schlechter Performance Uber alle Fragen
(<85%)
55 der 261 (vor etwaigen Ausschlissen aufgrund von mangelnder Beantwor-

tung) Patienten fillten allerdings unter 85% der zu beantwortenden Fragen aus.
Dies entspricht einem Anteil von 21%. 35 dieser 55 beantworteten allerdings
immer noch mindeste 2/3 aller zu beantwortenden Fragen und lediglich 20 von
261 — folglich ca. 7,6% — fullten weniger als 2/3 aus. Weniger als 50% aller Fra-
gen beantworteten 8 Patienten (ca. 3,0%), welche (wie bereits beschrieben)
aus der Studie ausgeschlossen wurden, weshalb fortan die Stichprobe sowie

Matrix 253 Patienten umfasst.

GESAMT (alle Fragen)
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Abbildung 13: Antwortverhalten der Patienten (n=55) mit <85% Antworten
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3.2 Beschreibung des Patientenkollektivs

Im folgenden Abschnitt soll die Stichprobe hinsichtlich des Alters, des Ge-
schlechts, der Dauer und des Verlaufs der Schwindelbeschwerden und des
Spektrums an Erkrankungen beschrieben werden, um einerseits einen Uber-
blick Gber das hiesige Spektrum an Schwindel- und Gleichgewichtserkrankun-
gen zu bekommen und andererseits diese Merkmale mit anderen tertidren Zen-
tren zu vergleichen, insofern also die Reprasentativitat der Stichprobe fur tertia-

re Zentren zu beurteilen.

3.2.1 Anteil eingeschlossener Patienten
Retrospektiv lield sich der genaue Prozentsatz eingeschlossener Patienten im

Vergleich zu allen vorstelligen Patienten in der Schwindelambulanz nicht exakt
bestimmen. Allerdings konnte ermittelt werden, dass sich dieser Prozentsatz
auf mindestens 65% belauft, voraussichtlich aber (iber Hochrechnungen ge-
schatzt) um 75% betragt (siehe ,Wieviel Prozent aller Patienten, welche im un-
tersuchten Zeitraum die Schwindelambulanz besuchten, wurden eingeschlos-
sen?“ auf Seite 13).

Es wurden insgesamt 5,8% aller Patienten, von denen Fragebdgen vorhanden
waren, vor der Analyse von der Studie ausgeschlossen, da sie zuvor definierte
Kriterien (siehe ,Auswahlkriterien® auf Seite 12) nicht erfullten. Aufgrund dieser
hohen Zahl an Einschlissen sowie geringen Anzahl an Ausschliissen ist die
erstellte Datenmatrix und die im folgenden betrachtete Halfte dieser Daten-
sammlung reprasentativ fir die Population der Patienten mit chronischem
Schwindel der Schwindelambulanz in Tubingen, was einem so genannten ,ter-
tiarem Zentrum® entspricht. Eine Beurteilung der Reprasentativitat auf die
Grundgesamtheit aller Patienten mit chronischen Schwindelbeschwerden im

Vergleich zu anderen tertiaren Zentren ist im Diskussionsteil zu finden.
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3.2.2 Altersverteilung und Geschlechtsverteilung
Es fallt auf, dass eine grol3e Spanne von Altersgruppen vorhanden ist. Die

jungsten Patienten wurden dem Altersintervall "20" zugeteilt, die altesten Pati-
enten dem Intervall "90". Die Spannweite, in 5-Jahres-Intervallen, betragt somit
75 Jahre (darin kdnnten Patienten mit minimal 18 Jahre bis maximal 92 Jahre
eingeschlossen sein) mit einem Median von 55 Jahren.

Balkendiagramm: Altersverteilung in 5-Jahres-Intervallen

12,5%

10,0%

75%
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2,5%

20 25 30 3 40 45 50 55 80 65 70 75 80 685 90

Alter in 5-Jahres-Intervallen

Abbildung 14: Altersverteilung in 5-Jahers-Intervallen

Bei Betrachtung des Histogramms féllt auf, dass es einen deutlichen Anstieg in
der Altersgruppe von 40 Jahren gibt, dem dann ein relativ konstanter, allenfalls

leicht abnehmender Verlauf in den héheren Altersgruppen folgt.
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Schaut man sich nun die Verteilung des Merkmals "Geschlecht" an, so erkennt
man, dass weibliche Patienten deutlich haufiger die Schwindelambulanz auf-
suchten als ihre mannlichen Pendants. 57,7% der Patienten waren Frauen,
wohingegen 42,3% der Fragebtgen von Méannern ausgefullt wurden. Das Ver-

haltnis betragt demnach relativ genau 4:3 zugunsten der weiblichen Patienten.

Kreisdiagramm: Geschlechtsverteilung

Geschlecht

ElFrauen
B \iznner

Abbildung 15: Geschlechtsverteilung
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3.2.3 Zeitverlauf der Schwindel-Beschwerden

3.2.3.1 Betrachtung der Dauer der Beschwerden
Die Patienten leiden, basierend auf den kodierten Informationen aus den Arzt-

briefen, in den Uberwiegenden Fallen seit Jahren an Schwindel. Der Median

liegt bei 2 Jahren, der Mittelwert bei 4.7 Jahren (siehe Tabelle).

Boxplot: Betrachtung der Dauer der Beschwerden

50,00 *
40,00 -
30,00 *
*
o
=
[0
®
*
20,00 *
*
10,00
00

Dauer der Beschwerden

Abbildung 16: Betrachtung der Dauer der Beschwerden

- Dauerder Beschwerden 47 6,7 2,0 4,0

Abbildung 17: Tabelle: Betrachtung der Dauer der Beschwerden
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3.2.3.2 Betrachtung des Zeitverlauf-Musters
Basierend darauf, ob Patienten den Fragebogen B und C tberhaupt beantwor-

tet hatten, ist zu erkennen, dass ein Grol3teil der Patienten die eigenen Schwin-
delbeschwerden als anhaltend wahrnahmen, woraufhin sie den Fragebogen C
ausfullten (77%). Im Gegensatz dazu fillten nur 23% der Patienten ausschliel3-
lich den Fragebogen B aus, was daflr spricht, dass bei diesen Patienten
Schwindelanfélle ohne anhaltende Beschwerden vorlagen.

Kreisdiagramm: Ausflllverhalten beziglich der Fragebodgen

Ausfiillverhalten
Fragebégen

nur Fragebogen B
ausgefiillt

mnvr Fragebogen C
ausgefillt

.Fragebogen BundC
ausgefiillt

Abbildung 18: Ausfullverhalten beziiglich der Fragebdgen

Auch aus den Arztbriefen wurden Informationen Uber den Zeitverlauf des
Schwindels gesammelt (siehe ,Erfassung des Zeitverlaufs aus den Arztbriefen®
auf Seite 21), aus denen danach eine Zeiteinteilung entwickelt wurde (siehe
~Entwicklung des Zeitverlauf-Musters® auf Seite 25). Hierbei lag das Hauptau-
genmerk auf Unterscheidung von Patientengruppen mit

e einem ,rein“ oder ,vorwiegend episodischen“ Schwindel
e einem ,primar anhaltenden® Schwindel oder
e einem ,sekundar anhaltenden“ Schwindel
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Es zeigte sich folgende Verteilung:

Kreisdiagramm: Zeitverlauf-Muster
Zeitverlauf-Muster

E"vorwiegendfrein episodisch"
B "primar anhaltend"
M"sekundzr anhaltend"

Abbildung 19: Zeitverlauf-Muster

Bei gegebenem Ausfillverhalten ergaben sich folgende bedingte Wahrschein-
lichkeiten fur das Zeitverlauf-Muster:

Kreisdiagramme: Wahrscheinlichkeit eines Zeitverlauf-Musters gegeben ein
bestimmtes Ausfillverhalten

Zeitverlauf-Muster
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Abbildung 20: Haufigkeiten der Zeiteinteilung je Fragebogen-Ausfillverhalten
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Zur Prufung eines Zusammenhangs zwischen dem — vom Patienten selbst be-
stimmten — Ausfillverhalten der Frageb6gen und dem — auf der arztlichen Ein-
schatzung beruhenden — Zeitverlauf-Musters wurde ein Chi-Quadrat-Test auf
Unabhangigkeit verwendet, der ein hochsignifikantes Ergebnis (p<0,001) zeig-

te.

Es ist festzuhalten, dass Patienten, die nur Fragebogen B (auszufillen bei ei-
nem Akutereignis und/oder einem episodenhaften Schwindel) ausfullten, zu
Uber 80% auch als rein oder vorwiegend unter einem episodischen Schwindel
leidend von arztlicher Seite eingestuft wurden. Dieses Ergebnis war auch
durchaus zu erwarten, da anzunehmen ist, dass Phasen von vorhandenem
Schwindel, die durch Phasen kompletter Symptomfreiheit abgeltst werden, ret-
rospektiv haufig gut zu beschreiben sind.

Der Schwindel der Patienten, die nur den Fragebogen C (auszufillen bei einem
anhaltenden Schwindelleiden) ausfullten, wurde - wie zu erwarten - mit Uber
50% als primar anhaltender Schwindel und zu ca. 25% als sekundar anhaltend
klassifiziert. Eine Minderheit von 20% der Patienten wurden allerdings tberra-
schenderweise als ausschliel3lich episodisch eingeschatzt.

Ein geteiltes Bild zeigt sich bei den Patienten, die sowohl Fragebogen B und
Fragebogen C (so auszufillen, wenn sowohl ein anhaltender Schwindel als
auch ein einmaliges oder mehrmaliges Akutereignis und/oder episodisches
Problem bestand) ausfillten. Bei dieser Patientengruppe zeigt sich eine deut-
lich geringere Tendenz beziglich einer Zeiteinteilung (ca. 37% zu 40% zu 24%
bezlglich der unterschiedlichen Zeitverlauf-Muster). Da zu erwarten war, dass
diese Patienten entweder als ,vorwiegend/rein episodisch® oder als ,sekundar
anhaltend” klassifiziert werden, entsprach auch dieses Ergebnis den Erwartun-
gen. Die verbleibenden 24% der Patienten kbénnten entweder unter einem pri-
mar anhaltenden Schwindel mit Fluktuationen gelitten haben, die bei der
Selbsteinschatzung als Anfélle wahrgenommen wurden oder der klassifizieren-

de Arzt hat in seiner Anamnese nicht sauber genug nach Anféllen gefragt.
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Bei der Betrachtung des Ausflillverhaltens beziiglich der Fragebdgen bei gege-
benem Zeitverlauf-Muster zeigte sich folgendes Bild:

Kreisdiagramme: Wahrscheinlichkeit eines Ausfillverhaltens gegeben ein bestimmtes
Zeitverlauf-Muster
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Abbildung 21: Haufigkeiten des Ausfullverhaltens je Zeiteinteilung

Angenommen ein Patient leidet unter einem episodenhaften Schwindel, so wa-
re davon auszugehen, dass dieser Patient entweder nur Fragebogen B oder
Fragebogen B und C zusammen ausfilite. Bei Betrachtung des Kreisdiagram-
mes ist festzuhalten, dass gemal dieser Vermutung in ca. 85% der Fallen aus-
geflllt wurde. Dem entsprechend wére auch zu erwarten, dass ein Patient mit
anhaltend fluktuierendem Schwindel Fragebogen C ausfilite (eventuell in man-
chen Fallen auch zusammen mit B), was in Gber 55% (mit B in 98%) der Féalle
so geschah. Als letztes wéare zu erwarten, dass Patienten, die nach einem
Akutereignis oder anfangs rein episodischen Beschwerden unter anhaltenden
Beschwerden leiden, insbesondere sowohl Fragebogen B als auch Fragebogen
C ausfullten, was in ca. 65% der Félle zu beobachten war.
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3.2.3.3 Zusammenfassung der Ergebnisse zum Zeitverlauf
Die Patienten der Schwindel-Ambulanz in TUbingen litten im Median seit 2 Jah-

ren unter Schwindel, wiesen dabei einen Inter-Quartil-Abstand von 4 Jahren auf
und gaben in den wenigsten Fallen (Ausreil3er) einen Schwindel tber 10 Jahre
an.

Der grof3te Teil der Schwindelbeschwerden der Patienten wurde nach Auswer-
tung der anamnestischen Angaben in den Arztbriefen mit 43% als ,rein oder
vorwiegend episodisch eingestuft, wohingegen die verbliebenen Patienten in
die zwei ahnlich groRen Gruppen ,primar anhaltend“ (28%) oder ,sekundar an-
haltend® (29%) eingruppiert wurden. Bei Gesamtbetrachtung dieser Einteilung
im Vergleich zum Ausflillverhalten der Patienten ist festzuhalten, dass das Er-
gebnis den Erwartungen im Gro3en und Ganzen entsprach, die Patienten also
in der Regel die ,richtigen” Fragebtgen, das heil3t passend zum Zeitverlauf ih-

rer Beschwerden, ausfiillten.
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3.2.4 Diagnosen-Haufigkeit in 12 Diagnose-Gruppen

3.2.4.1 Betrachtung der Diagnose-Gruppen
Fur die Betrachtung des Spektrums an Schwindeldiagnosen wurden die 12 neu

geschaffenen Diagnose-Gruppen verwendet, welche auf den im Arztbrief ge-
nannten Diagnosen beruhen. Genauere Informationen uber die Entstehung und
die Zusammensetzung sind den entsprechenden Kapiteln zu entnehmen (siehe
~Erklarungen zur Diagnosevereinfachung“ auf Seite 35 und bezlglich der ge-
nauen Zusammensetzung die dritte Spalte in ,Tabelle: Zweiter und Dritter
Schritt der Vereinfachung hin zu 3 Diagnose-Hauptgruppen® auf Seite 281).
Folgende Verteilung zeigte sich in der Stichprobe:

Kreisdiagramm: Betrachtung der 12 Diaghose-Gruppen

12 Diaghose-Gruppen

EBPLs

B Nvest

B AnhVest

E BilatVest
[JZentVest

EMeniere

[IVestMig

B Epivest

Keine klass.
Schwindelerkrankung

M PrimSom
I Kreislauf
[JsekSom

Erklarung zur Abbildung: Dabei steht 'BPLS' flr ,Benigner Paroxysmaler Lagerungsschwindel”, 'Nvest' fir
.Neuritis vestibularis®, '"AnhVest' fir ,Anhaltend Vestibulare Pathologie®, 'BilatVest' fur ,Bilaterale Ves-
tibulopathie®, 'ZentVest' fiir ,Zentral-vestibulare Stérung*, 'Meniere' fur ,Morbus Meniere*, 'VestMig' flr
»vestibulare Migrane®, 'EpiVest' fiir ,Episodisch vestibulare Stérung, unklar peripher oder zentral“, 'Keine
klass. Schwindelerkrankung' fiir ,Patienten, die unter keinen Schwindelbeschwerden leiden, 'PrimSom' fiir
,Primar somatoforme Patienten ohne peripher- oder zentral vestibulare Stérung” , 'Kreislauf' fiir ,,Patien-
ten, die unter Kreislauferkrankungen leiden und daher schwindelartige Beschwerden verspiren® und
'SekSom’ fiir ,Patienten, die nach stattgefundener Pathologie nun als sekundéar somatoform eingeschatzt

wurden®.

Abbildung 22: Betrachtung der 12 Diagnose-Gruppen
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3.2.4.2 Vergleich der 12 Diagnose-Gruppen mit dem Zeitverlauf-Muster
Nun stellte sich die Frage, inwieweit die Diagnose (12 Diagnose-Gruppen) mit

dem Zeitverlauf-Muster in Zusammenhang steht (siehe ,Entwicklung des Zeit-
verlauf-Musters® auf Seite 25). Bezlglich der bedingten Wahrscheinlichkeiten
ergab sich folgendes Bild:

Kreisdiagramme: Wahrscheinlichkeiten der Zeitverlaufe der
12 Diagnose-Gruppen
BPLS Zeitverlauf-Muster

-"vorwiegendfrein
episodisch”
M "primar anhaltend”

Nvest
B "sekundar anhaltend"

AnhVest

BilatVest

ZentVest

Meniere

VestMig

uaddnis-asoubeiqg zi
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PrimSom
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44,29% 34, 28%

SekSom

Abbildung 23: Zeitverlaufe der 12 Diagnose-Gruppen



Ergebnisse 66

Fur eine genaue Betrachtung der Kreuztabelle ist auf den Anhang zu verweisen
(siehe ,Kreuztabelle: Vergleich neue Zeiteinteilung und 12 Diagnose-Gruppen®
auf Seite 296). Es zeigte sich im Chi-Quadrat-Test ein hochsignifikantes Ergeb-
nis (p<0,0001) und damit eine statistische Abhangigkeit zwischen den 12 Diag-
nose-Hauptgruppen und den 3 Zeitverlauf-Mustern. Dies belegt, dass die ge-
naue Betrachtung des Zeitverlaufs von Schwindelbeschwerden eine wichtige
anamnestische Information darstellt und verifiziert im Umkehrschluss die vorge-
nommene Einteilung in Zeitverlauf-Muster (siehe ,Entwicklung des Zeitverlauf-

Musters” auf Seite 25) als eine Einteilung, die sinnvoll war.

3.2.5 Befunde (ENG, Untersuchung)

3.2.5.1 Vereinfachung der Befunde
Verwendet wurden verschiedene neue, vereinfachte Gruppen, welche auf die

im Arztbrief genannten erhobenen klinischen und elektronystagmographischen
Befunde beruhen. Die erhobenen Befunde wurden anschlielend umfassend
bearbeitet. Betrachtet wurden getrennt die klinischen Befunde in der klinischen
Untersuchung, die Befunde in der Elektronystagmographie (ENG) sowie in ei-
nem letzten Schritt kombinierte Variablen, die sowohl auf den klinischen als
auch auf den elektronystagmographischen Befunden beruhen. Die genaue Zu-
sammensetzung dieser Gruppen ist dem Anhang zu entnehmen (siehe ,Tabel-
le: Zweiter Schritt der Vereinfachung hin zu wenigen Hauptbefundgruppen® auf
Seite 288).

Eine genaue Erklarung der Zusammensetzung der Gruppen findet sich im ent-
sprechenden Kapitel des Methodenteils (siehe ,Erklarungen zur Befundverein-

fachung“ auf Seite 38).

3.2.5.2 Betrachtung der klinischen Befunde
Verwendet wurden 6 vereinfachte Befundgruppen, welche auf die im Arztbrief

genannten klinischen Befunde beruhen. Zu erwéhnen ist an dieser Stelle, dass
mit ,klinischem Befund® fortan immer der ,klinisch-vestibulare“ Befund gemeint
ist. FUr genauere Informationen tber die Gruppen ist auf entsprechende Kapitel
zu verweisen (bezuglich einer Erklarung der Zusammensetzung siehe ,Zugrun-

deliegende Regeln der Vereinfachung der klinischen Befunde in 6 Klinischer-
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Befund-Hauptgruppen® auf Seite 39, beziiglich der genauen Zusammensetzung
siehe ,Tabelle: Zweiter Schritt der Vereinfachung hin zu wenigen Hauptbefund-
gruppen” auf Seite 288).

Folgende Verteilung zeigte sich in der Stichprobe (fur eine Darstellung in Form
einer Tabelle siehe ,Tabelle: Verteilung beziglich der 6 Klinischer-Befund-

Gruppen® auf Seite 296):

Kreisdiagramm: Betrachtung der klinischen Befunde (n=250)

Klinische
Befunde

B KNormVest
BMBPLS

B KPeriVest
EKZentVest
[JKUnklarVest

Erkléarung zur Abbildung: Dabei steht ,KNormVest' fir ,klinisch normaler vestibularer Befund®, ,BPLS* fur
,Klinisch eindeutiger Befund fiir einen BPLS", ,KPeriVest' fur ,klinischer Befund sprechend fir eine peri-
pher vestibulare Stérung®, ,KZentVest fur ,klinischer Befund sprechend fiir eine zentral vestibulare Sto-
rung” und ,KUnklarVest' fiir ,klinischer Befund sprechend fiir eine vestibulare Stérung, wobei die Lokalisa-

tion (zentral oder peripher) unklar bleibt".

Abbildung 24: Betrachtung der klinischen Befunde

Von 1,2% (n=3) aller untersuchten Patienten wurde kein klinischer Befund do-
kumentiert. Das Ergebnis zeigte, dass eine grof3e Mehrheit (70%) der vorge-
stellten Patienten einen normalen klinischen ,vestibularen® Befund am Tag der

Vorstellung aufwies.
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3.2.5.3 Betrachtung der ENG-Befunde
Verwendet wurden 6 vereinfachte Befundgruppen, welche auf im Arztbrief do-

kumentierten ENG-Befunden beruhen. Fir genauere Informationen uber die
Gruppen ist auf entsprechende Kapitel zu verweisen (beziglich einer Erklarung
der Zusammensetzung siehe ,Zugrundeliegende Regeln der Vereinfachung der
ENG-Befunde in 6 ENG-Befund-Hauptgruppen® auf Seite 40, sowie bezuglich
der genauen Zusammensetzung , Tabelle: Zweiter Schritt der Vereinfachung hin
zu wenigen Hauptbefundgruppen® auf Seite 288).

Folgende Verteilung zeigte sich in der Stichprobe (flir eine genaue Darstellung
in Form einer Tabelle siehe ,Tabelle: Verteilung beziglich der 6 ENG-

Befundsgruppen® auf Seite 297):

Kreisdiagramm: Betrachtung der ENG-Befunde (n=195)

ENG-Befunde:

B ENormVest
M EPeriVest
B EZentVest
B EUnklarVest
CIEGrenzVest

Erklarung zur Abbildung: Dabei steht ,ENormVest' fiir ,normaler elektronystagmographischer Befund®,
,EPeriVest' fur ,elektronystagmographischer Befund sprechend fiir eine periphere vestibulare Stérung®,
,EZentVest' fur ,elektronystagmographischer Befund sprechend fir eine zentrale vestibuldre Stérung®,
,EUnklarVest' fur ,elektronystagmographischer Befund sprechend fiir eine vestibulare Stérung, die beziig-
lich der Lokalisation (ob zentral oder peripher) unklar bleibt® und ,EGrenzVest' fir ,elektronystagmographi-
scher Befund, der nicht sicher als pathologisch, also als grenzwertig, angesehen wird®.

Abbildung 25: 6 ENG-Befundsgruppen

Als Ergebnis war festzuhalten, dass 46,1% aller untersuchten Patienten am
Tag der Vorstellung einen eindeutig pathologischen ENG-Befund aufwiesen.
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Allerdings wiesen auch nur 34,4% Patienten aller untersuchten Patienten einen
eindeutig nicht pathologischen Befund auf. Zu erwéhnen ist, dass von 22,9%

aller Patienten kein ENG angefertigt wurde.

3.2.5.4 Betrachtung der kombinierten ENG-Befund-Klinischer-Befund-Variablen
In einem letzten Schritt wurde betrachtet, wie die Verteilung hinsichtlich ver-

schiedener ENG-Befund-Klinischer-Befund-Variablen ist, welche sowohl aus
den klinischen Befunden als auch den ENG-Befunden zusammengesetzt wur-
den und daher eine Art Endbeurteilung darstellen. Fur genauere Informationen
Uber die Gruppen ist auf die entsprechenden Kapitel zu verweisen (beztglich
einer Erklarung der Zusammensetzung siehe ,Zugrundeliegende Regeln der
Kombination der klinischen Befunde mit den ENG-Befunden® auf Seite 42, so-
wie bezlglich der genauen Zusammensetzung ,Befunde und Befundkombinati-
onen nach facharztlicher klinischer und elektronystagmographischer Untersu-
chung (Arztbriefe)* auf Seite 291). An dieser Stelle ist kurz zu wiederholen,
dass Patienten mit eindeutig klinischem BPLS unabhéngig der ENG-
Untersuchung in die Gruppe ,BPLS" eingeschlossen wurden, wohingegen
sonstige Patienten mit pathologischem klinischen Befund ohne ENG ausge-
schlossen wurden. So wurde verfahren, da die klinische Untersuchung bei Pati-
enten mit BPLS als eine Art Goldstandard fungiert und ein Ausschluss ergo

keinen Sinn gemacht hatte.
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Folgende Beobachtung konnte hinsichtlich der Stichprobe gemacht werden:
Kreisdiagramm: Betrachtung der kombinierten Befunde (n=208)

Kombinierte
Variablen
ENormVest

BBPLS

B Perivest
B zentVest
[ClunklarVest
B GrenzVest

Erklarung zur Abbildung: Dabei steht ,NormVest‘ fiir ,nach Betrachtung klinischer und elektronystagmo-
graphischer Befunde als normwertig vestibular eingeschatzt®, ,BPLS* fir ,nach Betrachtung klinischer und
elektronystagmographischer Befunde als klassischer BPLS eingeschatzt®, ,PeriVest' fir ,nach Betrachtung
klinischer und elektronystagmographischer Befunde als klassische periphere vestibulare Stérung einge-
schatzt®, ,ZentVest' fiir ,nach Betrachtung klinischer und elektronystagmographischer Befunde als klassi-
sche zentrale vestibulare Stérung eingeschatzt®, ,UnklarVest fur ,nach Betrachtung klinischer und elektro-
nystagmographischer Befunde als unklare vestibulare Stérung eingeschéatzt® und ,GrenzVest' fir ,nach
Betrachtung klinischer und elektronystagmographischer Befunde als grenzwertig pathologisch vestibulare

Stérung eingeschatzt”.

Abbildung 26: Betrachtung der kombinierten Befunde

Zu erwéhnen ist zu Beginn, dass von 17,8% (n=45) aller Patienten kein kombi-
nierter Befund zu kodieren war.

Als Ergebnis war festzuhalten, dass nur 28,9% der Patienten bei kombinierter
Betrachtung von klinischen und ENG-Befunden als unaufféallig einzuschatzen
waren.

Auch waren die eindeutig peripher vestibularen Stérungen mit ca. 26% im Ver-
gleich zu den eindeutig zentralen vestibularen Stérungen mit 5% deutlich star-

ker reprasentiert.
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Zusammenfassend ist zu sagen, dass sich die Beurteilung nach Sichtung der
klinischen und ENG-Befunde sehr deutlich von der rein klinischen Beurteilung
unterscheidet: so waren tUber 70% der Patienten klinisch unauffallig, wohinge-
gen bei Betrachtung der Klinik zusammen mit dem ENG-Befund nur 28,5% der
Patienten als unauffallig eingeschatzt wurden. Abschliel3end ist festzuhalten,
dass das ENG somit einen deutlichen Informationsgewinn darstellt. Dies fuhrt
zu der Frage, ob es bestimmte Zusammenhange zwischen der klinisch ves-
tibularen Einschatzung und dem ENG-Befund gibt (siehe 3.2.6).

3.2.6 Vergleich des klinischen Befundes und des ENG-Befundes hinsichtlich
einer vestibuléaren Stérung
Die Bedeutungen der entsprechenden Abklrzungen sind den vorangehenden

Kapiteln zu entnehmen (siehe ,Vereinfachung der Befunde“ auf Seite 66). Wie
im vorangehenden Kapitel dargestellt, wurden 70% der Patienten als klinisch
unauffallig eingeschatzt, wohingegen bei zuséatzlicher Betrachtung der ENG-
Befunde dies nur fir 28,5% der Patienten zutraf. Dies lasst die Frage aufkom-
men, inwieweit klinische und ENG-Befunde zusammenfallen und wie haufig und
in welchen Féallen der ENG-Befund zu einer solch unterschiedlichen Einschat-
zung fuhrt. Eine klinisch sehr relevante Frage ist die nach dem Stellenwert der
Elektronystagmographie (ENG): Inwieweit ergeben sich im ENG pathologische
Befunde, die im klinischen Befund nicht zu erkennen waren, und umgekehrt?
Dazu werden im Folgenden die bedingten Wahrscheinlichkeiten beschrieben,
zunachst die Wahrscheinlichkeit eines pathologischen ENG-Befunds bei gege-

benem klinischen Befund.
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Kreisdiagramme: Bedingte Wahrscheinlichkeiten der ENG-Befunde bei
gegebenen klinischen Befunden
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Legende:

EPatho: = EPeriVest + EZentVest + EUnklarVest
ENormVest = ENormVest

EGrenzVest = EGrenzVest

KPathoVest = KPeriVest + KZentVest + KUnklarVest
KNormVest = KNormVest

Abbildung 27: Bedingte Wahrscheinlichkeiten der ENG-Befund bei gegebenen klinischen Befunden

Es fallt auf, dass trotz eines klinisch unauffalligen Befundes bei Uber 30% der
Patienten das ENG pathologisch war und bei weiteren 20% dieses als zumin-

dest grenzwertig eingeschatzt wurde.
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Fur die Vorhersagekraft des ENG-Befunds fur den klinischen Befund ergibt sich

dieses Bild:

Kreisdiagramme: Bedingte Wahrscheinlichkeiten der klinischen Befunde bei
gegebenen ENG-Befunden

Klinische Befunde
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1SaALLIONT

oyled3
apunyeg-oN3

1S8pZUBIDg

Legende:

EPatho: = EPeriVest + EZentVest + EUnklarVest
ENormVest = ENormVest

EGrenzVest = EGrenzVest

KPathoVest = KPeriVest + KZentVest + KUnklarVest
KNormVest = KNormVest

Abbildung 28: Bedingte Wahrscheinlichkeiten der klinischen Befunde bei gegebenen ENG-Befunden

Hier zeigt sich, dass Patienten mit einem unauffalligen ENG-Befund in 10% der
Falle einen davon abweichenden pathologischen klinischen Befund hatten und
dass auch in den Fallen eines als grenzwertig eingeschatzten ENG-Befundes

ca. 30% einen pathologischen klinischen Befund hatten.

Eine genauere Verteilung nach der Art der vestibularen Stoérung ist im Anhang
zu finden (siehe ,Kreuztabelle: Kombinierter Befunde und die vereinfachten
Diagnose-Gruppen® auf Seite 299). Fur genauere Informationen bezuglich der
Verteilung der ENG-Befunde in Anbetracht der klinischen Befunde ist auf den
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Anhang zu verweisen (siehe ,Kreuztabelle: Klinische Befunde und ENG-
Befunde® auf Seite 298).

Zusammenfassend ist zu sagen, dass die hier betrachtete klinische Untersu-
chung und der hier betrachtete ENG-Befund zu einem relevanten Prozentsatz
nicht Gbereinstimmen im Nachweis einer vestibularen Stérung. So hatten Pati-
enten mit klinisch unaufféalligem Befund in ca. 35% der Falle einen pathologi-
schen Befund und in ca. 20% der Félle einen grenzwertigen Befund.

Somit ist gezeigt, dass sowohl das ENG als auch der klinische Befund fur sich
genommen einen Stellenwert hat in der Aufdeckung einer vestibularen Stérung,
da es in vielen Fallen nicht lediglich redundant den jeweils anderen Befund be-

statigt.

3.2.7 Zusammenfassung der Eigenschaften des Patientenkollektivs
Zusammenfassend lasst sich das Patientenkollektiv wie folgt beschreiben (ba-

sierend auf den Abschnitten 3.2.1 bis 3.2.6):

Es wurde von ca. % aller Patienten, die in der Tubinger Schwindelambulanz in
einem Zeitraum von 6 Jahren vorstellig wurden, Fragebogen gesammelt, von
denen nur ca. 5% ausgeschlossen wurden.

Dabei waren ca. 60% der Patienten weiblich und 40% der Patienten mannlich.
GroRtenteils litten die Patienten seit wenigen Jahren (Median = 2 Jahre) an
Schwindel, wiesen dabei allerdings unterschiedliche Zeitverlaufe auf. So litten
ca. 40% unter einem ,rein oder vorwiegend episodischen“ Schwindel und je ca.
30% unter einem ,primar anhaltenden“ oder ,sekundar anhaltenden® Schwin-
del. Die Krankheitsbilder lieRen sich in 12 verschiedene und unterschiedlich
haufig auftretende Diagnose-Gruppen einteilen: so wurden bei ca. 2% aller Pa-
tienten eine vestibulare Migréne, bei ca. 4% ein Morbus Meniére und bei ca.
11% ein BPLS diagnostiziert, wohingegen knapp 20% aller Patienten als primar
somatoform und knapp 30% aller Patienten als sekundar somatoform einge-

schétzt wurden.

Hinsichtlich der im Arztbrief dokumentierten klinischen Befunde zeigte sich,

dass eine grol3e Mehrheit (70%) der vorgestellten Patienten einen normalen
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klinischen ,vestibularen“ Befund am Tag der Vorstellung aufwies, wohingegen
nur ca. ein Viertel aller untersuchten Patienten einen eindeutig nicht pathologi-
schen Befund in der ENG-Untersuchung aufwies. Fast die Halfte (46,1%) aller
untersuchten Patienten wies einen eindeutig pathologischen ENG-Befund auf.
Bei der vergleichenden Betrachtung der klinischen und der ENG-Befunde zeig-
te sich, dass sich die Beurteilung sehr deutlich von der rein klinischen Beurtei-
lung unterscheidet: so waren uber 70% der Patienten klinisch unauffallig, wo-
hingegen bei Betrachtung der Klinik zusammen mit dem ENG-Befund nur
28,5% der Patienten als unauffallig eingeschatzt wurden. Damit ist festzuhalten,
dass das ENG einen deutlichen Informationsgewinn darstellt.

So hatten beispielsweise Patienten mit klinisch unauffalligem Befund in ca. 35%
der Félle einen pathologischen ENG-Befund und in ca. 20% der Félle einen

grenzwertigen Befund.

ca. Frauen 4:3 Manner

Peak um 40. Lebensjahr, dann relativ konstant

Median: 2 Jahre, wenige Ausreil3er
ca. 40% episodisch, ca. je 30% primar- oder
sekundér anhaltend

71%

29%

34%

46%

Abbildung 29: Tabelle: Zusammenfassung Kapitel 3.2
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3.3 Vergleich der 3 Diagnose-Hauptgruppen

Wie in der Einleitung beschrieben (siehe , Ziele der folgenden Arbeit* auf Seite
9) fokussiert diese Arbeit auf eine Dreiteilung der Patienten in eine der 3 Diag-
nose-Hauptgruppen, also einer Beschreibung eines jeden Patienten als priméar
somatoform, sekundar somatoform oder vestibular. Damit wird zwar das Spezi-
fische bestimmter Diagnosen aufgegeben, aber kein Patient bleibt auf dieser
Ebene undiagnostiziert.

Die 3 Diagnose-Hauptgruppen sollen in einem ersten Schritt anhand von Infor-
mationen aus den Arztbriefen genauer beschrieben und verglichen werden.
Auch flr die Frage, ob der primar somatoforme und sekundar somatoforme
Schwindel ein &ahnliches Krankheitsbild mit nur unterschiedlichem Ausloser
(nicht vestibular oder vestibulér) oder zwei ganzlich verschiedene Krankheitsen-
titaten darstellen, ist ein Vergleich der Alters- und Geschlechtsverteilung, des
Zeitverlaufs und der Befunde zwischen den Gruppen von Interesse.

3.3.1 Die 3 Diagnose-Hauptgruppen
Eine genauere Erklarung der nun vorgestellten Vereinfachung der Diagnosen

findet sich im zugehdrigen Kapitel des Methodenteils (siehe ,Erklarungen zur
Diagnosevereinfachung“ auf Seite 35).

Fur die hauptsachliche Fragestellung dieser Arbeit war es notwendig, die Pati-
enten einer der 3 Diagnose-Hauptgruppen zuzuordnen. Dazu mussten einzelne
Diagnosen, zum Teil Mehrfachdiagnosen, in einem ersten Schritt zu einer von
Uber 30 Diagnosen vereinfacht werden, und in einem zweiten Schritt in eine von
12 allgemeineren, vereinfachten Diagnose-Gruppen zugeordnet werden (siehe
,1abelle: Erste Stufe der Vereinfachung der urspringlichen, fachérztlichen Di-
agnosen® auf Seite 278 sowie ,Tabelle: Zweiter und Dritter Schritt der Vereinfa-

chung hin zu 3 Diagnose-Hauptgruppen® auf Seite 281).
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In einem letzten Schritt wurden aus diesen 12 Diagnose-Gruppen die 3 Diagno-
se-Hauptgruppen gebildet (siehe beziiglich einer Erklarung ,Zugrundeliegende
Regeln der Vereinfachung hin zu 3 Diagnose-Hauptgruppen® auf Seite 37,
sowie fur die genaue Zusammensetzung die vierte Spalte in ,Tabelle: Zweiter
und Dritter Schritt der Vereinfachung hin zu 3 Diagnose-Hauptgruppen® auf Sei-
te 281):

e Patienten, bei denen aus dem Arztbrief hervorging, dass eine vestibulare
Schadigung als hauptséachlich die Schwindelbeschwerden erklarend an-
gesehen wurde (Gruppe ,Vest®)

e Patienten, bei denen aus dem Arztbrief hervorging, dass die Schwindel-
beschwerden in keinem ursachlichen Zusammenhang zu einer vestibula-
ren Schadigung stehen. In der Regel liegt bei diesen Patienten weder die
Anamnese einer vestibularen Schadigung noch ein pathologischer, ves-
tibularer Befund in der klinischen oder ENG-Untersuchung vor (Gruppe
,PrimSom®)

e Patienten, bei denen aus dem Arztbrief hervorging, dass eine vestibulare
Schadigung vorlag oder vorliegt, diese aber als nicht erklarend fiur die

Schwindelbeschwerden angesehen wurde (Gruppe ,SekSom®)

Zu erwahnen ist, dass bei diesem letzten Schritt ein kleiner Teil der Patienten
ausgeschlossen wurde (n=16). Dabei handelte es sich um Patienten, bei denen
eine primare Gangproblematik (das heil3t ohne sonstige Schwindelbeschwer-
den) oder eine primare Kreislaufproblematik vorlag.

Als Ergebnis ist festzuhalten, dass es mdglich war, alle Patienten, die im wei-
testen Sinne unter Schwindelbeschwerden litten, in eine der 3 Diagnose-

Hauptgruppen einzuteilen.
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Folgende Verteilung konnte so in der Stichprobe beobachtet werden:

Kreisdiagramm: Betrachtung der 3 Diagnose-Hauptgruppen, n=237
J Diagnhose-Hauptgruppen
Evest

B PrimSom
B SekSom

Erklérung zur Abbildung: Dabei steht 'Vest' fiir ,Patienten, bei denen aus dem Arztbrief hervorging, dass
eine vestibulare Schadigung als hauptsachlich die Schwindelbeschwerden erklarend angesehen wurde®,
'PrimSom' fur ,Patienten, bei denen aus dem Arztbrief hervorging, dass die Schwindelbeschwerden in
keinem urséchlichen Zusammenhang zu einer vestibularen Schadigung stehen. In der Regel liegt bei
diesen Patienten weder die Anamnese einer vestibuldren Schadigung noch ein pathologischer, vestibula-
rer Befund in der klinischen oder ENG-Untersuchung vor* und 'SekSom' fiir ,Patienten, bei denen aus dem
Arztbrief hervorging, dass eine vestibulare Schadigung vorlag oder vorliegt, diese aber fiir sich alleine als
nicht erklarend fur die Schwindelbeschwerden angesehen wurde®.

Abbildung 30: Betrachtung der 3 Diagnose-Hauptgruppen

Somit ergibt sich als Verteilung, dass ca. 50% aller vorgestellten Patienten eine
als rein vestibular eingeschatzte Pathologie aufwiesen, die deren subjektiv
empfundenen Beschwerden erklaren konnten. Bei 48% aller Patienten wurde
eine primare (18%) oder sekundare (30%) somatoforme Stérung angenommen.
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3.3.2 Altersverteilung und Geschlechtsverteilung
Die Altersverteilung ist in folgender Abbildung dargestellt:

Balkendiagramm: Altersverteilung der 3 Diagnose-Hauptgruppen
25 0%

24 0% 3 Diagnose-
230% Hauptgruppen
22 0%

0% .VESt

200% B PrimSom
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0%
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B sekSom

Alter in 5-Jahres-Intervallen
Abbildung 31: Altersverteilung der 3 Diagnose-Hauptgruppen
Es zeigte sich, dass insbesondere in der Patientengruppe der priméar und se-
kundar somatoformen Patienten ein Peak um das 40. Lebensjahr zu sehen ist,
wohingegen die Patientengruppe der rein vestibular bedingten Schwindelpati-
enten eher ab 50 und &lter Peaks aufweist. Diese Haufigkeitsverteilungen der 3
Diagnose-Hauptgruppen und der Altersverteilung zeigte in einer einfaktoriellen,
univariaten Varianzanalyse ein hochsignifikantes Ergebnis (p=0.000). Bei allei-
nigem Vergleich der priméar und sekundar somatoformen Patienten zeigte sich
kein signifikantes Ergebnis (p=0,375).
Als Ergebnis ist festzuhalten, dass sich die primér und sekundar somatoformen
Patienten in ihrer Altersverteilung untereinander nicht signifikant unterscheiden,
allerdings jeweils im Vergleich zu den vestibularen Patienten, die tendenziell

alter sind.



Ergebnisse 80

Kuchendiagramme: Geschlechtsverteilung der 3 Diagnose-Hauptgruppen
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Abbildung 32: Geschlechtsverteilung der 3 Diagnose-Hauptgruppen

Bei Betrachtung der Geschlechtsverteilung zeigte sich in allen 3 Diagnose-
Hauptgruppen eine Verteilung zugunsten des weiblichen Geschlechts, entspre-
chend der Betrachtung der gesamten Stichprobe (siehe ,Altersverteilung und
Geschlechtsverteilung” auf Seite 56). In keiner der Hauptgruppen war allerdings
die Geschlechtsverteilung im Vergleich zu den anderen Hauptgruppen im Chi-

Quadrat-Test signifikant (p=0,318) verandert.
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3.3.3 Zeitverlauf

3.3.3.1 Dauer der Beschwerden
Bei Betrachtung der Dauer der Beschwerden, seit wann die Schwindelbe-

schwerden der Patienten je nach Diagnose-Hauptgruppe nach Analyse der

Arztbriefe bestanden, ergab sich folgendes Bild:

Boxplots: Betrachtung der Dauer der Beschwerden je Diagnose-Hauptgruppe

50,00 *
c
L 4000 *
£
]
=
£
©
- 30,00 : * *
fu *
[ ]
2
£
§ *

o -
m 20,00 .
|
% Q o]
s g
3
© 10,00

aln]
West PrimSom SekSom

3 Diagnose-Hauptgruppen
Abbildung 33: Verteilung der Beschwerdedauer beztiglich der 3 Diagnose-Hauptgruppen

Vest 4.8 6,71 2,0 4,13
PrimSom 4.4 5,5 3,0 4,0
SekSom 4.7 7,8 2,0 4,25

Abbildung 34: Betrachtung der Dauer der Beschwerden je Diagnose-Hauptgruppe

Es zeigte sich eine grol3e Spannweite der Dauer der Beschwerden, die sich
uber mehrere Monate bis hin zu mehreren Jahren erstreckte. Insbesondere
primar somatoforme Patienten gaben seltener Beschwerden an (ca. 4% inner-
halb der Diagnose-Hauptgruppe ,PrimSom®), die langer als 10 Jahre andauer-
ten, als Patienten, denen eine rein vestibulare oder eine sekundar somatoforme
Stérung attestiert wurde (jeweils ca. 12% der jeweiligen Diagnose-
Hauptgruppe).
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Bei Untersuchung mittels Kruskal-Wallis-Test zeigte sich kein signifikantes Er-
gebnis im Vergleich der 3 Diagnose-Hauptgruppen bezlglich der Dauer der

Beschwerden.

3.3.3.2 Zeitverlauf-Muster
Nun stellt sich die Frage, inwieweit die 3 Diagnose-Hauptgruppen mit dem Zeit-

verlauf-Muster in Zusammenhang stehen (siehe ,Entwicklung des Zeitverlauf-
Musters” auf Seite 25). Es ergab sich folgendes Bild:

Kuchendiagramme: Zeitverlauf-Muster je Diagnose-Hauptgruppe

Zeitverlauf-Muster
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Abbildung 35: Zeitverlauf-Muster je Diagnose-Hauptgruppe

Im Chi-Quadrat-Test konnte insgesamt ein signifikantes Ergebnis beobachtet
werden (p=0.016). Im Post-Hoc Test war das Zeitverlauf-Muster ,sekundar an-
haltend® bezlglich der Diagnose-Hauptgruppe ,sekundar somatoforme Patien-
ten” nach Bonferroni-Korrektur (0,05/9=0,0055) signifikant (p=0,0032): Die Hau-
figkeit eines sekundar anhaltenden Zeitverlauf-Musters war bei Patienten mit
sekundar somatoformem Schwindel grof3er als in den beiden anderen Diagno-
se-Gruppen. Mit anderen Worten hatten diese Patienten haufiger einen anhal-
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tenden Schwindel nach einem Erstereignis oder einer episodischen Symptoma-
tik.

Bei Betrachtung eines unkorrigierten Signifikanzniveaus war zusétzlich noch
das Zeitverlauf-Muster ,sekundar anhaltend” bezlglich der Diagnose-
Hauptgruppe der ,primar somatoformen Patienten® signifikant (p=0,0137): In
dieser Diagnose-Gruppe war die Haufigkeit eines sekundéar anhaltenden Zeit-
musters geringer als in den anderen beiden Diagnose-Gruppen.

Somit konnte gezeigt werden, dass sich die unterschiedlichen Diagnose-
Hauptgruppen in ihrem zeitlichen Verlauf signifikant unterscheiden. Allerdings
muss angemerkt werden, dass jedes der drei Zeitverlauf-Muster — in unter-
schiedlicher Haufigkeit — bei allen 3 Diagnose-Hauptgruppen mindestens ca. in
15% der Falle vorkam.
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3.3.4 Vergleich des klinischen Befundes und des ENG-Befundes
Zur weiteren Charakterisierung der 3 Diagnose-Hauptgruppen wurde betrach-

tet, wie die jeweiligen Diagnosen-Hauptgruppen (siehe ,Erklarungen zur Diag-
nosevereinfachung” auf Seite 35) und Befunde (,Erklarungen zur Befundverein-
fachung” auf Seite 38) innerhalb der Stichprobe zusammenfallen.

Informationen Uber die genaue Verteilung bei Betrachtung des klinischen Be-
funds (siehe ,Kreuztabelle: Klinische Befunde und die vereinfachten Diagnose-
Hauptgruppen® auf Seite 298) sowie des ENG-Befunds (siehe ,Kreuztabelle:
ENG-Befunde und die vereinfachten Diagnose-Hauptgruppen® auf Seite 299)
sind dem Anhang zu entnehmen.

Kreisdiagramme: Klinische Befunde je Diagnose-Hauptgruppe
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Abbildung 36: Klinische Befunde je Diagnose-Hauptgruppe

Es zeigte sich, dass die Uberwiegende Mehrzahl (68,8%) aller vorgestellten Pa-
tienten als klinisch unauffallig eingeschatzt wurde.

Waéhrend die als sekundér somatoform eingeschatzten Patienten zu 87,1% ei-
nen unauffalligen Befund aufwiesen, so waren dies bei den primar somatofor-

men Patienten 97,5% der Patienten.
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Demgegeniber steht ein Prozentsatz von ca. 50% pathologischer klinischer
Befunde bei den als vestibular eingeschatzten Patienten. Interessanterweise
zeigten damit aber auch 50% dieser Patienten keine Aufféalligkeiten in der Klini-
schen Untersuchung hinsichtlich des vestibularen Systems (zumindest nicht in

den hier eingeschlossenen Untersuchungsmerkmalen).

Kreisdiagramme: ENG-Befunde je Diagnose-Hauptgruppe
ENG-Befunde
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Abbildung 37: ENG-Befunde je Diagnose-Hauptgruppe

Gezeigt werden konnte, dass ENG-Befunde im Vergleich zu den klinischen Be-
funden, die im vorangegangenen Kapitel beschrieben wurden, heterogener ver-
teilt sind.

Nur 32,4% aller elektronystagmographisch untersuchten Patienten wiesen Wer-
te auf, die als unzweifelhaft unaufféllig eingeschatzt wurden (siehe ,Kreuztabel-
le: ENG-Befunde und die vereinfachten Diagnose-Hauptgruppen® auf Seite
299).
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Wahrend bei den als priméar somatoform eingeschatzten Patienten 69,2% aller
elektronystagmographisch untersuchten Patienten einen als normal einge-
schatzten ENG-Befund aufwiesen, so war dies bei den als sekundar somato-
form eingeschatzten Patienten bei 27,1% aller elektronystagmographisch un-
tersuchten Patienten der Fall.

Die als vestibular eingeschatzten Patienten wiesen mit 26% diesbeziglich ahn-
liche Werte wie die sekundar somatoformen Patienten auf. Hervorzuheben ist,
dass die in beiden Gruppen fast gleiche Haufigkeit pathologischer ENG-
Befunde von ca. 75% diskrepant ist zu einem deutlichen Unterschied in der
Haufigkeit pathologischer klinischer Befunde (ca. 15% bei der Gruppe SekSom
versus ca. 50% bei der Gruppe Vest).

Bei den primar somatoformen Patienten zeigte sich - erwartungsgemal — fast
kein eindeutiger pathologischer Befund. Einige dieser primar somatoformen
Patienten sind als grenzwertig (ca. 15%) im ENG angesehen worden, was for-
mal nicht pathologisch ist. Andere hingegen (ca. 12%) als ,unklar in der Lokali-
sation®, also als eindeutig pathologisch, aber in Anbetracht der Diagnosestel-
lung offensichtlich so, dass kein Zusammenhang zwischen diesem Befund und

den Schwindelbeschwerden gesehen wurde.
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3.3.5 Betrachtung der kombinierten ENG-Befund-Klinischer-Befund-Variablen
im Bezug zu den 3 Diagnose-Hauptgruppen
Zur abschlieRenden Charakterisierung der 3 Diagnose-Hauptgruppen wurden

die Haufigkeiten der kombinierten ENG-Befund-Klinischer-Befund-Variablen
innerhalb der jeweiligen Diagnose-Hauptgruppen verglichen. Ziel dieser Unter-
suchung war, ein abschlieRendes Bild hinsichtlich der Befundlage beziglich

einer jeder Diagnose-Hauptgruppe zu erhalten.

Informationen Uber die genauere Verteilung sind dem Anhang zu entnehmen
(siehe ,Kreuztabelle: Kombinierter Befunde und die vereinfachten Diagnose-

Gruppen® auf Seite 299). Es zeigte sich folgendes Bild:

Kreisdiagramme: Kombinierte Befunde je Diagnose-Hauptgruppe
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Abbildung 38: Kombinierte Befunde je Diagnose-Hauptgruppe

Der Chi-Quadrat-Test zeigte bezlglich der Verteilung der Befunde je Diagnose-

Hauptgruppe ein hochsignifikantes Ergebnis (jeweils p < 0,001). Zu sehen war,
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dass die kombinierten Befunde in Bezug zu den Diagnose-Hauptgruppen hete-
rogen verteilt waren.

Nur 27% aller untersuchten Patienten wiesen Werte auf, die als unauffallig ein-
geschatzt wurden.

Wahrend bei den als primar somatoform eingeschatzten Patienten 68% aller
untersuchten Patienten einen als normal eingeschatzten kombinierten Befund
aufwiesen, so war dies bei den als sekundar somatoform eingeschatzten Pati-
enten bei lediglich 27% aller untersuchten Patienten der Fall.

Die als vestibular eingeschatzten Patienten hatten hingegen lediglich mit ca.

18% einen insgesamt als unaufféllig eingeschatzten Befund.

Es fiel also auf, dass sowohl ein Teil der Patienten, denen keine vestibulare
Ursache der Beschwerden zugesprochen wurde (20% der Gruppe PrimSom)
als auch ein Teil der Patienten, denen eine starkere psychosomatische als ves-
tibulare Komponente zugesprochen wurde (ca. 58% der Gruppe SekSom), ei-
nen eindeutig pathologischen Befund aufwiesen. Diese Patienten hatten zum
Teil die gleichen Befunde wie eindeutig vestibular eingestufte Patienten. Auch
ein Teil (ca. 18%) der Patienten, welche abschlieBend als vestibular eingrup-
piert wurden, wiesen sowohl beziiglich des ENG-Befundes als auch bezglich
des klinischen Befundes eindeutig unauffallige Befunde auf, was a priori eher

als charakteristisch fir die Gruppe PrimSom angenommen wurde.

3.3.6 Zusammenfassung der aus den Arztbriefen entnommenen Charakteristi-
ka der 3 Diagnose-Hauptgruppen
Etwa die Halfte der Patienten der Schwindelambulanz wurde als vestibular ein-

gruppiert, gefolgt von ca. 30% sekundar somatoformen Patienten und weniger
als 20% primar somatoformen Patienten.

Wahrend sich die 3 Diaghose-Hauptgruppen hinsichtlich der Geschlechtsvertei-
lung nicht signifikant unterschieden, konnte gezeigt werden, dass vestibulare
Patienten signifikant haufiger alter (Peak um das 60. Lebensjahr) waren als die

primar und sekundar somatoformen Patienten (Peak um das 40. Lebensjahr).



Ergebnisse 89

Bezuglich der Dauer der Beschwerden konnte fur jede der Diagnose-
Hauptgruppen eine groRe Spannweite festgestellt werden, ohne dass jedoch
signifikante Unterschiede nachweisbar waren. Im Gegensatz dazu konnte bei
Betrachtung der Zeitverlauf-Muster festgestellt werden, dass insbesondere ein
,sekundar anhaltender Zeitverlauf vor allem fir die Gruppe SekSom als cha-
rakteristisch anzusehen ist. Demgegeniber ist in der Gruppe PrimSom dieser
Verlauf signifikant seltener anzutreffen. Stattdessen kann der primar somato-
forme Schwindel sowohl episodisch als auch primar anhaltend in Erscheinung
treten. Insgesamt ist aber das Zeitverlauf-Muster nicht sonderlich spezifisch fur
die eine oder andere der 3 Diagnose-Gruppen, da jeder Zeitverlauf zu mindes-
tens 15% in jeder Diagnose-Hauptgruppe vorkam.

Bei Analyse der klinischen Befunde im Zusammenhang mit den 3 Diagnose-
Hauptgruppen konnte zwar die Vorannahme bestatigt werden, dass insbheson-
dere die primar somatoformen Patienten (ca. 98%) und die sekundar somato-
formen Patienten (ca. 87%) klinisch als unauffallig eingeschéatzt wurden, er-
staunlicherweise waren allerdings auch die als vestibular eingeschatzten Pati-
enten in der Halfte der Falle klinisch unauffallig.

Diese Einschéatzung bestétigte sich in der im Anschluss stattgefundenen Be-
trachtung der ENG-Befunde hingegen nur bedingt, da nur noch 25% der ves-
tibularen Patienten als unauffallig eingeschatzt wurden. Interessanterweise traf
diese Beobachtung ebenso auf die Gruppe der sekundar somatoformen Patien-
ten zu. Auch 15% der Patienten der Gruppe PrimSom wiesen ein eindeutig pa-
thologisches ENG auf.

Bei Betrachtung des vestibularen Befundes unter Beriicksichtigung des ENG-
Befundes und des klinischen Befundes gemeinsam fiel vor allem auf, dass die
Haufigkeit pathologischer Befunde (PeriVest, UnklarVest, ZentVest) und der
grenzwertigen Befunde in den beiden Diagnose-Gruppen ,vestibular® und ,se-
kundar somatoform® relativ ahnlich war (bei Vernachlassigung der Patienten mit
BPLS). Somit ist das Vorliegen eines pathologischen vestibularen Befundes,
beschrieben auf dieser Abstraktionsebene, nicht hilfreich fur die Unterschei-
dung zwischen den beiden Diagnose-Gruppen. Dem gegenuber ist das Vorlie-

gen eines pathologischen vestibularen Befundes in der Diagnose-Gruppe
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,PrimSom“ ausgesprochen unwahrscheinlich, was insofern nicht verwunderlich
ist, als dass fur die Zuordnung eines Patienten in diese Diagnose-Gruppe das
Fehlen eines pathologischen vestibularen Befundes ein an sich notwendiges
Kriterium ist. Somit war das Vorliegen eines pathologischen Befundes in im-
merhin 20% der Falle ein Widerspruch und vermutlich Ausdruck eines gewissen

~-Ermessungsspielraums® bzw. einer Unscharfe der diagnostischen Einschat-

zung®.

ca. Frauen 4:3 ca. Frauen 4:3 ca. Frauen 4:3
Manner Manner Manner
Peak um 40. Peak um 40.
Lebensjahr Lebensjahr
Median: 2 Jahre, Median: 2 Jahre, Median: 2 Jahre,
wenige Ausreil3er wenige Ausreil3er wenige Ausreil3er
Weniger Mehr
sekundar anhaltend | sekundar anhaltend
98% 87%
2% 13%
69% 27%
15% 58%

Erklarung: Grine Farbung markiert &hnliche Merkmalsauspragungen, unterschiedliche Farben zwischen
den Feldern unterscheidende Merkmalsauspragungen jeweils zwischen den Diagnose-Hauptgruppen.

Abbildung 39: Zusammenfassung Kapitel 3.3
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3.4 Iltem-basierte Symptommuster der 3 Diag-

nose-Hauptgruppen

Nach Beschreibung der 3 Diagnose-Hauptgruppen hinsichtlich der Alters- und
Geschlechtsverteilung, der Dauer, des Zeitverlaufs und der vestibularen Befun-
de, was auf Informationen aus den Arztbriefen beruhte (,Vergleich der 3 Diag-
nose-Hauptgruppen® auf Seite 76), soll nun der Frage nachgegangen werden,
ob sich die 3 Diagnose-Hauptgruppen im vom Patienten selbst erlebten Be-
schwerde- bzw. Symptommuster unterscheiden (siehe ,Ziele der folgenden Ar-
beit auf Seite 9). Signifikante Unterschiede im Symptommuster kénnten ein
weiteres Argument dafir sein, die 3 Diagnose-Hauptgruppen als unterschiedli-
che (abstrakte) Krankheitsentitaten aufzufassen. Sie kdnnten ebenso als Pra-
diktoren infrage kommen, um zwischen den 3 Diagnose-Hauptgruppen zu un-
terscheiden. Das ist von praktischer Relevanz, weil die Selbsteinschatzung an-
hand von Fragebégen mdoglich ist. Entsprechend werden hier ausschlieRlich
Items aus Fragebdgen benutzt. Es werden zunachst einzelne Items und danach
anhand von explorativen Faktoranalysen (EFA) vereinfachte, auf Item-Gruppen
beruhende ,latente Variablen® zwischen den 3 Diagnose-Hauptgruppen vergli-

chen.

3.4.1 Auswahl der Items beziglich der Untersuchung der Symptommuster
Es werden alle Items des DHI verwendet, da er Symptome, Einflussfaktoren

sowie soziale und emotionale Folgen abfragt und sich damit dem Symptom-
muster von verschiedenen Blickwinkeln aus nahert.

Des Weiteren ist der DHI ein haufig verwendeter, etablierter und auch bereits
mit EFAs [42] [41] [50] analysierter Fragebogen.

Zur genaueren Beschreibung des Schwindels werden bestimmte Items der Fra-
gebdgen VSS, B und C verwendet. Die Items sind danach ausgewahlt, ob sie
den Schwindelcharakter beschreiben. Das Ziel bestand darin, den Schwin-
delcharakter eines akuten Schwindels vom Schwindelcharakter eines anhalten-
den Schwindels getrennt zu betrachten und unabhangig voneinander zwischen

den 3 Diagnose-Hauptgruppen zu vergleichen. Fur den akuten Schwindel wur-
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den Items des Fragebogens B, fur den anhaltenden Schwindel Items des Fra-
gebogens C verwendet. Da auch der VSS spezifische Schwindelcharaktere ab-
fragt, hierbei getrennt nach der Dauer des Schwindelerlebens, wurden diese
Items ebenfalls, aber unabhangig von den anderen, betrachtet.

3.4.2 Antwortverhalten der ausgewahlten Items
Da in den spater vorgestellten Faktoranalysen jeweils nur Patienten einge-

schlossen wurden, die alle fir die jeweilige Analyse relevanten Items ausftillten,
ist eine Betrachtung der Ausfull-Quote der jeweiligen Fragebbdgen bzw. Items
von Interesse. Ziel ist, transparent zu machen, inwieweit sich der Datensatz
durch die Entscheidung fir solch ein konservatives Vorgehen verkleinert.

Durch dieses konservative Vorgehen bezliglich des Einschlusses ist auf der
einen Seite sichergestellt, dass alle angestrebten Analysen statistisch zu ver-
wirklichen waren ohne die fehlenden Daten durch Annahmen bzw. Entschei-
dungen ,auffillen zu missen und damit zu verzerren, auf der anderen Seite
fuhrte dies allerdings zu einer teils deutlich reduzierten Stichprobengréf3e. Die-
ses Problem beruhte dabei insbesondere darauf, dass einige Probanden bei
insgesamt guter Ausfull-Quote einzelne Items unbeantwortet liel3en (siehe
3.4.2.1 sowie 3.4.2.2).

3.4.2.1 Antwortverhalten des VSS und des DHI
Im ,Vertigo Symptom Scale” (VSS) lag die Antwort-Quote in der Regel bei Uber

90%. Lediglich 3 Blocke fielen durch eine unterdurchschnittliche Antwortquote
von teils deutlich weniger als 80% auf. Bei diesen Variablen handelte es sich
um genaue Zeitabfragen, bei welchen entweder ,Drehgefihl®, ,Benommenheit®
oder ,Unsicherheitsgefiuhl® in 5 verschiedenen Items abgefragt wurden. Hierbei
fiel bezuglich der Fragestellung auf, dass sowohl im Merkmal (,Drehgefuhl kir-
zer als 2 Minuten®, ,Drehgefluhl bis zu 20 Minuten®, usw.) als auch in der anzu-
kreuzenden Merkmalsauspragung (,0“ = ,nie®, ,1“=*1-3/Jahr”, usw.) eine Zeit-
angabe angegeben wird. Es gab einige Patienten, die nur eines der 5 Iltems
angekreuzt hatten — trotz sonst ausgezeichnetem Antwortverhalten — was da-

rauf schliel3en lassen kdnnte, dass Verstandnisprobleme in diesem Block vor-
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gelegen haben kdnnten oder die Fragen im Grunde redundant waren.

Der ,Dizziness Handicap Inventory“ wies hingegen bei jeder Variablen eine
Antwortquote von mindestens 90% der Patienten auf.

Eine Abbildung bezlglich des Antwortverhaltens ist dem Anhang zu entnehmen
(siehe ,Abbildung: Antwortverhalten Fragebogen A VSS, FLS und DHI* auf Sei-
te 303).

Abschliel3end kann gesagt werden, dass insbesondere der DHI gut ausgefillt
wurde, sodass 205 von 237 Patienten mit Diagnose-Hauptgruppen-
Eingruppierung in die folgenden Faktoranalysen eingeschlossen werden konn-

ten.

3.4.2.2 Antwortverhalten im Fragebogen B und C
Exemplarisch wurde das Antwortverhalten bezuglich des Themenblocks ,Ge-

hen und Stehen“ im Fragebogen B betrachtet. Dieser Block wurde ausgewahlt,
da dieses Antwortverhalten auch tbertragbar auf die anderen Themenblocke in
Fragebogen B oder C war. Bei dem Variablenblock bezlglich der Beschwerden
beim Gehen und Stehen wurde in der Regel gut geantwortet. Die meisten Vari-
ablen wurden zu tber 85%, teils auch deutlich dartuber, beantwortet. Zu erwéh-
nen ist, dass die Variablen, welche auf ein vorangegangenes Item beruhen
(,Wenn, dann“-Bedingungen), immer deutlich schlechter beantwortet wurden
als das ,Ursprungsitem” bzw. die fur sich stehenden Items. Da diese Items al-
lerdings nicht Gegenstand der nachfolgend dargestellten Analysen waren, ist
insgesamt sogar eine Antwort-Quote von jeweils Uber 90% zu verzeichnen.
Eine Abbildung beziglich des Antwortverhaltens ist dem Anhang zu entnehmen
(siehe ,Abbildung: Antwortverhalten Fragebogen A VSS, FLS und DHI* auf Sei-
te 303).

Trotz dieser hohen Antwort-Quote wurde dennoch sowohl vor der Faktoranaly-
se mittels Items aus Fragebogen C ein grofRer Teil der Patienten ausgeschlos-
sen. So wurden in der Faktoranalyse beziglich Fragebogen C lediglich 134 Pa-
tienten eingeschlossen. Diese niedere Anzahl an eingeschlossenen Patienten
liegt daran, dass viele Patienten zwar eine hohe Antwort-Quote von tber 90%

aufwiesen, aber einzelne Items nicht beantworteten.
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Da fur die untersuchten Items eine Quote von 100% vorausgesetzt wurde, fuhr-

te dies zu einer vergleichsweisen hohen Anzahl an Ausschliissen.

3.4.3 Symptommuster basierend auf dem DHI

3.4.3.1 Gesamt-Score im DHI
Bei Betrachtung der Gesamt-Score-Werte im DHI je Diagnhose-Hauptgruppe

ergab sich folgendes Bild:
Boxplot: Gesamt-Score im DHI je Diagnose-Hauptgruppe

100

Vest FPrimSom SekSom
3 Diagnose-Hauptgruppen

Abbildung 40: Gesamt-Score DHI je Diagnose-Hauptgruppe

Vest 41,09 23,28 36
PrimSom 42,58 17,31 38,0 24
SekSom 47,81 17,60 48 23

Abbildung 41: Tabelle: Gesamt-Score DHI je Diagnose-Hauptgruppe

Dabei zeigte sich im Kruskal-Wallis-Test knapp kein signifikanter (p=0,07) Un-
terschied zwischen den Gruppen, wobei sich etwas hohere Werte in der

SekSom-Gruppe andeuteten.
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3.4.3.2 Einzelitems im DHI
Der Vergleich zwischen den Diagnose-Hauptgruppen fiur jedes Item ist der fol-

genden Abbildung zu entnehmen:

Balkendiagramme: Antworten im DHI je Diagnose-Hauptgruppe
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Erklarung: Blaue Balken weisen in einer univariaten Analyse signifikante Unterschiede zwischen den 3
Diagnose-Hauptgruppen auf; Rote Balken weisen in einer univariaten Analyse keine signifikanten Unter-

schiede zwischen den 3 Diagnose-Hauptgruppen auf.

Abbildung 42: Antwortverhalten DHI je Diagnose-Hauptgruppe

Eine multivariate Varianzanalyse ergab einen hochsignifikanten Unterschied
(Wilks A = 0,512, F(50, 328) = 2,61, p < 0,001) zwischen den 3 Diagnose-
Hauptgruppen.

Bei Betrachtung eines etwaigen Unterschieds im Antwortverhalten jedes ein-
zelnen Items zwischen den 3 Diagnose-Hauptgruppen (univariate Analyse)
konnte fur 13 der 25 Variablen ein signifikanter Unterschied nachgewiesen

werden (blaue Balken). 12 der Variablen wiesen aber keinen signifikanten Un-
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terschied im Antwortverhalten zwischen den betrachteten Gruppen auf (rote
Balken).

Bei Betrachtung der signifikanten Items fallt auf, dass diese nach inhaltlichen
Uberlegungen in verschiedene Gruppen eingeteilt werden kénnten. Eine dieser
Gruppen scheint insbesondere direkt oder indirekt Verstarkungskomponenten
aus dem Alltag abzufragen (DHIVerstaerkungBlickNachOben, DHIVerstaer-
kungNachVorneBeugn, DHIVerstaerkungBeiAnstrengumg, DHIProblemMobili-
tatAusinsBett, DHIVerstaerkungUmdrehnimBett, = DHIProblemeDunkelheit),
wahrend eine andere Gruppe vor allem Folgebeschwerden abfragt
(DHIFrustriertWegenSchwindel, DHIEinschraenkungSozAktivitaet, DHIKonzent-
rationsproblemeSchwindel, DHIDeprimiertWegenSchw) und eine dritte Gruppe
aus dem Schwindel resultierende Einschrénkungen, vor allem in Wechselwir-
kung mit dem sozialen Umfeld, abfragt (DHIAngstOhneBegleitungAussHaus,
DHIANgstAlleinZuHausZuBleibn, DHIProblemeHaushaltBerufWegenSchwindel).
In Anbetracht der beschriebenen, eventuell vorhandenen Gruppen gibt es auch
Items, bei denen es verwunderlich ist, dass sie nicht ebenso signifikant sind. So
wirde man zum Beispiel erwarten, dass das Item DHIVerstaerkungSchnelleK-
pfowgng signifikant sein sollte, sofern es zur Gruppe der Verstarkungskompo-
nenten im Alltag gezahlt wird. Bei anderen Items wie DHIVerlegenheit oder
DHIGefuehlDassBehindertWegenSchw erscheint es inhaltlich nachvollziehbar,
dass diese schlecht zwischen Patientengruppen mit unterschiedlichen Patholo-
gien fur sich allein genommen unterscheiden, da verschiedene Leiden und
Konstitutionen genannte Item-Inhalte verursachen kénnten.

Der Frage, ob sich solche theoretischen latenten Variablen tatsachlich hinter
den Items verbergen, wurde mittels einer explorativen Faktoranalyse nachge-

gangen (siehe 3.4.3.3).

3.4.3.3 Explorative Faktoranalyse (EFA) des DHI
Genauere Informationen bezlglich der Durchfihrung der EFA sind im Metho-

denteil zu finden (siehe ,Allgemeines Vorgehen“ auf Seite 45 sowie ,Faktorana-
lyse des DHI“ auf Seite 47). Die Analyse des DHI diente in diesem Zusammen-
hang dazu, das Erleben der Patienten bezlglich ihres Schwindels und dessen

Auswirkungen auf das Leben der Patienten Gber anamnestische Information zu
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beschreiben, um mittels einfach zu interpretierender Faktoren, die die Antwor-
ten auf die Fragen bedingen, die Beschwerden zu beschreiben und diese zwi-
schen den 3 Diagnose-Hauptgruppen zu vergleichen.

Es wurde folgende Faktoren-L6sung gefunden:

Mustermatrix der 5-Faktoren-Losung
Faktoren
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Extraktionsmethode: Hauptachsenfaktorenanalyse.
Rotationsmethode: Oblimin mit Kaiser-Normalisierung. Die Rotation ist in 16 Iterationen konvergiert.
Alle Loadings <0,3 werden nicht aufgefihrt.

Eigenvalue vor 4.9 1,4 0,9 0,7 0,4
Rotation

Eigenvalue nach 35 2.3 2.8 1,7 2,9
Rotation

Cronbachs alpha der

Subskala 0,77 0,72 0.73 067 o7

Abbildung 43: Mustermatrix der 5-Faktoren-Losung des DHI

Die Schwindelbeschwerden der Patienten wurden durch den DHI laut dieser
Losung hauptsachlich durch 5 zugrunde liegende Faktoren abgefragt (siehe
Tabelle), auf welche alle verwendeten Items (nach auf Seite 47 beschriebenen

Ausschlissen) zu gewissen Teilen luden.

Alle Items luden auf Faktoren, auf die auch andere, inhaltlich &hnliche Items
luden, sodass die Zugehdrigkeit dieser Items zu dem jeweiligen Faktor als plau-
sibel bewertet werden kann:

So luden ein Gefihl der Deprimiertheit (DHIDeprimiertWegenSchw), ein Ge-
fahl der Frustration (DHIFrustriertWegenSchwindel), damit einhergehende
Konzentrationsprobleme (DHIKonzentrationsproblemeSchwindel) und der
Grad der sozialen Einschréankung (DHIEinschraenkungSozAktivitaet) auf einen
gemeinsamen Faktor, der als ,Deprimiertheit® interpretiert werden kann.

Alle Items, die nach Verstarkungen durch Korper- oder Kopfbewegungen im
Alltag fragten (DHIVerstaerkungBlickNachOben, DHIVerstaerkungBeiAnstren-
gung, DHIVerstaerkungSchnelleKpfbwgng, DHIVerstaerkungNachVorneBeugn)
luden ebenso auf einen gemeinsamen Faktor, der entsprechend mit ,Verstar-
kung bei Kopf- und Kérperbewegungen® benannt wurde.

Dahingegen luden die zwei Items, welche direkt (DHIVerstaerkungUmdrehnim-
Bett) oder indirekt (DHIProblemMobilitatAusinsBett) speziell nach Schwindel in
der Alltagssituation ,im Bett“, im Sinne von Schlafen gehen oder sich zur Ruhe
legen, abfragten, auf einen separaten Faktor, der daher ,Verstarkung bei Be-
wegungen im Bett“ genannt wurde. Dies kénnte mit naiven Blick verwunderlich
sein, da sich dieser Themenkomplex dem zuvor vorgestellten Faktor (,Verstar-

kung bei Kopf- und Kérperbewegungen®) zu dhneln scheint, bestatigt aber deut-
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lich den klinischen Erfahrungswert, dass insbesondere Patienten mit BPLS
klassischerweise genau diese anamnestischen Angaben machen.

Andere Items (DHIAngstOhneBegleitungAussHaus, DHIAngstDassBetrunken,
DHIProblemeAlleinZuLaufen, DHIVerstaerkungAufFussweg, DHIProblemeDun-
kelheit), die direkt oder indirekt eine Problematik beim Gehen abfragten, luden
negativ auf einen Faktor, der daraufhin als ,Gehfahigkeit® interpretiert wurde.
Ein Item dieses Faktors (DHIAngstOhneBegleitungAussHaus) lud als einziges
Item zusatzlich mit einem Loading von uber 0,3 auf einen weiteren Faktor, der
als ein Faktor interpretiert wurde, welcher vor allem soziale Angste und damit
einhergehende Einschréankungen im gesellschaftlichen und privaten Bereich
abbildet.

Auf diesen letzten Faktor luden auch weitere dazu passende Items (DHIVer-
meidungFahrten,  DHIAngstAlleinZuHausZuBleibn, = DHIProblemeFamilieF-
reundeWegenSchw, DHIProblemeHaushaltBerufWegenSchw), die als Konse-
guenzen des Schwindels auf das &ul3ere Agieren interpretierbar sind. Deshalb
wurde der Faktor mit ,Soziale Angste (mit Einschrankungen)“ benannt. So kann
auch das intuitiv nicht zugehorig empfundene Item ,DHIAngstAlleinZuHausZu-
Bleibn“ gut als eine Abfrage interpretiert werden, wie sehr die Beschwerden der
Patienten Auswirkungen auf das soziale Umfeld der Patienten haben (da von

den Angehorigen eine Betreuung eingefordert wird).

Die gefundenen Faktoren wurden somit inhaltlich als plausibel bewertet. Aller-
dings gibt es auch wenige Items, deren Faktorladungen nicht unmittelbar plau-
sibel erschienen. Zum Beispiel schien eine Einschrankung der sozialen Aktivitat
(DHIEinschraenkungSozAktivitaet) laut dieser Losung nicht Teil des Faktors
zu sein, auf welchen sonst eher Abfragen bezuglich Einschrankungen durch
soziale Angste luden. Ein Erklarungsansatz konnte sein, dass sich unter
diesem Faktor (soziale Angste mit Einschrankungen) eher Items sammel-
ten, die aktive, spezielle Probleme mit den Patienten aufzeigen wie bei-
spielsweise eine familiare Belastung durch grol3en Betreuungsaufwand

oder ausfallender Arbeitskraft im Haushalt oder Beruf, wohingegen sich ei-
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ne allgemeine Einschrankung der sozialen Aktivitat eher als Folge einer
Deprimiertheit interpretieren lasst.

Alle gefunden Faktoren wiesen ein Cronbachs Alpha von tber 0,7 auf mit Aus-
nahme des Faktors ,Verstarkung bei Bewegungen im Bett* (0,67, siehe Tabel-
le), welcher auch nach Rotation deutlich weniger Varianz als andere Faktoren
erklarte (Eigenvalue von 1,7 nach Rotation, siehe Tabelle). Dies ist insofern
nicht verwunderlich, da dieser Themenkomplex bei vielen — nicht bei allen —
Patienten nicht klar von ,Verstarkung bei Kopf- und Korperbewegungen® ab-

grenzbar sein durfte.

Als nachster Schritt wurde die Korrelationsmatrix der Faktoren betrachtet, wel-

che abbildet wie stark die Faktoren jeweils untereinander korrelieren:

Korrelationsmatrix fir Faktor

Faktor 1 2 3 4 5
o soziale Angste
Deprrllen;:ert- (mit Einschran-
kungen)
1 Deprimiertheit 1,000 0,343 -0,408 0,137 0,553
2 0,343 -0,240 0,284 0,186
3 -0,408 -0,240 -0,225 -0,285
4 0,137 0,284 -0,225 0,132
soziale Angste
5 (mit Einschran- 0,553 0,186 -0,285 0,132 1,000
kungen)

Extraktionsmethode: Hauptachsenfaktorenanalyse.
Rotationsmethode: Oblimin mit Kaiser-Normalisierung.

Abbildung 44: Betrachtung der Korrelationsmatrix 5-Faktoren-Losung des DHI

Bei Betrachtung der Korrelationsmatrix ist festzuhalten, dass insbesondere
der Faktor ,Deprimiertheit mit dem Faktor ,sozialen Angste (mit Einschran-
kungen)“ wie zu erwarten stark korrelierte und der Faktor ,Deprimiertheit”

mit dem Faktor ,Gehfahigkeit‘ besonders stark negativ korrelierte.

Im folgenden Kapitel wurden die Werte, die jeder Patient pro Faktor aufwies,
verwendet, um zu vergleichen, wie sich die Patienten in den 3 Diagnose-

Hauptgruppe beziglich der gefundenen 5 DHI-Faktoren unterschieden.
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3.4.3.4 Vergleich der aus der EFA bestimmten Faktoren zwischen den Diagno-
se-Hauptgruppen
Fur die Analyse wurden — wie beschrieben — Scores, die auf den Faktoren der

bereits vorgestellten Faktoranalyse beruhen (siehe ,Explorative Faktoranalyse
(EFA) des DHI" auf Seite 96), verwendet. Mittels der Scores der verschiedenen
Faktoren und der jeweiligen Diagnose-Hauptgruppen wurde anschliel3end eine
MANOVA durchgefiihrt (siehe ,Durchfliihrung multivariater Varianzanalysen
(MANOVA)* auf Seite 44).

Es zeigte sich folgendes Ergebnis:

Balkendiagramm: Mittlere Score-Werte gemal 5-Faktoren-Losung
des DHI je Diagnose-Hauptgruppe

40000 ."Deprimiertheit“

"Verstarkung bei
B Kopf- & Kérper-

bewegungen

20000 B"Gehfahigkeit"
l ."Verstﬁrkung bei

Bewegungen

00000 - im Be?t e
'soziale Angste (mit
DElnschrankungen)l

-20000

Vest PrimSom SekSom

3 Diagnose-Hauptgruppen
Abbildung 45: Mittlere Score-Werte gemaf3 5-Faktoren-Losung des DHI je Diagnose-Hauptgruppe

Bei einer multivariaten Varianzanalyse dieser Score-Werte je Faktor je Patient
gegenuber der Einteilung der Patienten in die jeweilige Diagnose-Hauptgruppen
(siehe ,Durchfihrung multivariater Varianzanalysen (MANOVA)“ auf Seite 44)
zeigte sich ein hoch signifikantes Ergebnis (Wilks A = 0,672, F(10, 368) = 8,1, p
< 0,001) bezlglich des Musters der 5 Faktoren je Diagnose-Hauptgruppe.

Auffallend war, dass die Gruppe Vest, welcher keine psychosomatischen
Krankheitskomponente attestiert wurde, sowohl bei dem Faktor ,Depression®

als auch bei dem Faktor ,Soziale Angste (mit Einschrankungen)“ deutlich unter-
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durchschnittliche Werte aufwies. Auch der Faktor ,Verstarkung bei Bewegun-
gen im Bett* wies deutlich hdhere Werte auf als bei den anderen beiden Patien-
tengruppen.

Weiter auffallend war, dass die Gruppe SekSom im Durchschnitt ahnlich starke
Werte fiir die Faktoren ,Soziale Angste (mit Einschrankungen)‘ und ,Depri-
miertheit” aufwies wie die Gruppe PrimSom, bezlglich des Angst-Faktors sogar
leicht h6here Werte. Dieses Ergebnis konnte darauf hinweisen, dass die Patien-
ten, welche nach einer Schwindelpathologie als sekundar somatoform einge-
schatzt wurden und so den Schwindel aufrechterhalten, unter einer deutlich
starkeren Angst-Komponente leiden als die anderen Patientengruppen (insbe-
sondere der Gruppe Vest). Wie zu erwarten zeigte sich insbesondere bei der
Gruppe PrimSom eine gute Gehfahigkeit, wohingegen die Faktoren, die klassi-
sche vestibulare Verstarkungsmechanismen wie Kopf- und Kérperbewegungen
oder Bewegungen im Bett beinhalten, schwéachere Werte aufwiesen im Ver-

gleich zu den anderen zwei Patientengruppen.

Bei nachfolgender Betrachtung jedes einzelnen Faktors (unabhéngig von den
anderen Faktoren) beziiglich einer etwaigen Diskrimination zwischen den 3 Di-
agnose-Hauptgruppen (univariate Analyse) zeigte sich fur den Faktor ,Depri-
miertheit® (p<0,001), den Faktor ,Verstarkung bei Bewegungen im Bett"
(p<0,001) und den Faktor ,Soziale Angste (mit Einschrankungen)‘ (p<0,001)
ein hochsignifikanter Unterschied nach Bonferroni-Korrektur zwischen den Di-
agnose-Hauptgruppen, wohingegen die Faktoren ,Verstarkung bei Kopf- und
Koperbewegungen® (p=0,072) und ,Gehfahigkeit (p=0,244) fur sich alleine ge-
nommen keinen signifikanten Unterschied aufwiesen.

Aufgrund der signifikanten MANOVA und der teils signifikanten univariaten Ana-
lysen stellt sich nun die Frage, zwischen welchen Gruppen sich welche Fakto-
ren signifikant unterscheiden.

Bei Betrachtung eines Post-Hoc-Tests nach Bonferroni (siehe ,Post-Hoc-Test
nach Bonferroni nach MANOVA® auf Seite 44), welcher diese durchschnittlichen
Faktor-Werte zwischen jeweils zwei Diagnose-Hauptgruppen testet, zeigte sich

folgendes Ergebnis:
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Post-Hoc-Test nach Bonferroni

Faktoren

Diagnose-Hauptgruppen

mit BPLS |ohne BPLS

PrimSom
Vest
SekSom
.. . . Vest
Deprimiertheit PrimSom
SekSom
Vest
SekSom
PrimSom 1,000 1,000
PrimSom 0,119 0,285
Vest
SekSom 1,000 1,000
VerstarkL}ng bei . Vest 0119 0.285
Kopf- & Kdrperbe- PrimSom SokS 5108 5107
wegungen eksom : :
Vest 1,000 1,000
SekSom
PrimSom 0,104 0,107
PrimSom 0,537 0,324
Vest
SekSom 1,000 1,000
Ly . . Vest 0,537 0,324
Gehfahigkeit PrimSom
SekSom 0,304 0,302
Vest 1,000 1,000
SekSom
PrimSom 0,304 0,302
PrimSom
Vest
SekSom
Verstarkung bei _ Vest
Bewegungen im PrimSom
Bett SekSom
Vest
SekSom -
PrimSom
PrimSom
Vest
SekSom
Soziale Angste (mit . Vest
. " PrimSom
Einschrankungen) SekSom
Vest
SekSom
PrimSom 1,000 1,000

Gruin markiert: signifikant nach Bonferroni-Korrektur.
Gelb markiert: wére signifikant ohne Bonferroni-Korrektur.

Gruppen in fetter Schrift weisen signifikant héhere

Durchschnittswerte beziiglich der markierten Felder auf.

Grundlage: beobachtete Mittelwerte.
Der Fehlerterm ist Mittel der Quadrate(Fehler) = ,679.

Abbildung 46: Post-Hoc-Test nach Bonferroni beziiglich DHI-EFA
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Es wurde jeweils ein Post-Hoc-Test bezuglich aller Faktoren und den Diagnose-
Hauptgruppen mit den BPLS Patienten (vierte Spalte) und nach Ausschluss der
BPLS Patienten (funfte Spalte) durchgefiihrt. So wurde verfahren, um insbe-
sondere den Faktor ,Verstarkung bei Bewegungen im Bett” dahingehend zu
untersuchen, ob der nachgewiesene Unterschied nur durch die BPLS-Patienten
zu Stande kommt oder allgemein fur die Patientengruppe ,Vest® charakteris-

tisch ist.

Es zeigte sich in der Post-Hoc-Analyse (siehe obige Tabelle), dass insbesonde-
re die Patienten der Gruppe Vest signifikant niedrigere Werte bezuglich der
Faktoren ,Deprimiertheit‘ und ,Soziale Angste (mit Einschrankungen)* im Ver-
gleich mit den anderen zwei Gruppen (PrimSom und SekSom) aufwiesen.
Demgegenuber wies die Gruppe Vest — auch bei expliziter Betrachtung ohne
Patienten mit BPLS — signifikant hdhere Werte bezlglich des Faktors ,Verstar-
kung bei Bewegung im Bett“ gegentber der PrimSom-, nicht aber gegeniuber
der SekSom-Gruppe auf. Hohere Werte auf diesem Faktor zeigten sich auch in
der SekSom- verglichen mit der PrimSom-Gruppe.

Die Werte der Faktoren ,Verstarkung bei Kopf- & Kdrperbewegungen“ wiesen
nur ohne Bonferroni-Korrektur signifikant niedrigere Werte bei der Gruppe
PrimSom auf als bei den beiden anderen Gruppen, wohingegen ,Gehfahigkeit”
keinerlei signifikanten Unterschied zwischen den Gruppen aufwies.

Wahrend sich also bezlglich der Gruppe Vest einerseits und jeweils den Grup-
pen PrimSom und SekSom andererseits in 2 bzw. 3 der 5 Faktoren auch nach
Bonferroni-Korrektur signifikante Unterschiede nachweisen lie3en, so zeigte
sich zur Unterscheidung der Gruppe PrimSom von der Gruppe SekSom nur
bezlglich des Faktors ,Verstarkung bei Bewegungen im Bett* ein signifikantes
Ergebnis nach Bonferroni-Korrektur. Ohne Bonferroni-Korrektur ist hingegen
auch der Faktor ,Verstarkung bei Kopf- und Kérper-Bewegungen® zwischen den
Gruppen PrimSom und SekSom signifikant. Insbesondere die psychosozialen
Faktoren ,Deprimiertheit* und ,Soziale Angste (mit Einschrénkung)* lassen kei-

ne Charakterisierung oder Unterscheidung der zwei somatoformen Gruppen zu.
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Da sich somit die zwei somatoformen Diagnose-Hauptgruppen PrimSom und
SekSom nur schlecht anhand einzelner Faktoren unterscheiden lie3en, stellte
sich als letztes die Frage, inwieweit sich die Muster dieser zwei Diagnose-
Hauptgruppen unterscheiden, weshalb eine erneute MANOVA allerdings unter
Ausschluss der Patientengruppe Vest durchgefiihrt wurde. Dabei zeigten sich
bei einer multivariaten Analyse erneut ein signifikanter Unterschied (Wilks A =
0,828, F(5, 86) = 3,562, p = 0,006) im Vergleich der Muster der Faktor-
Durchschnittswerte.

Es zeigte sich somit, dass beziglich einer Charakterisierung der Gruppen
PrimSom und SekSom nur bestimmte Faktoren eine sichere Charakterisierung
erlauben. Bei Betrachtung des gesamten Musters wird ebenfalls ein signifikan-
tes Ergebnis erzielt, was insbesondere auf genannte, fiir sich allein genommen
signifikanten Faktoren beruht, da sich das Signifikanzniveau nicht verbessert
hat. Eine Unterscheidung zwischen der Gruppe Vest einerseits und den Grup-
pen PrimSom und SekSom andererseits ist hingegen eindeutiger — bei isolierter

Betrachtung verschiedener Faktoren — moglich.

3.4.3.5 Vergleich der verschiedenen Faktorladungen bei Patienten mit gleicher
Befund-Gruppen-Einteilung aber unterschiedlicher Diagnose-
Eingruppierung

Bei der Analyse der vestibularen Befunde (Diagnose-Befund-Kombination) fiel

auf, dass 58% der Patienten der SekSom-Gruppe einen eindeutig pathologi-
schen vestibularen Befund aufwiesen (siehe ,Betrachtung der kombinierten
ENG-Befund-Klinischer-Befund-Variablen im Bezug zu den 3 Diagnose-
Hauptgruppen® auf Seite 87). Diese Patienten hatten zum Teil die gleichen Be-
funde wie eindeutig vestibular eingestufte Patienten.

Nun stellt sich die Frage, ob die Scores je DHI-Faktor innerhalb der sekundar
somatoformen Patienten, bei welchen die Befund-Dokumentation klar fur eine
vestibulare Stoérung sprach, den Patienten &hneln, die innerhalb der vestibul&-
ren Diagnose-Hauptgruppe auch einen eindeutig pathologisch vestibularen Be-
fund hatten. Sollten sich die Muster dhneln, kdénnte dies daftir sprechen, dass
es sich bei genannten Gruppen um &hnliche Patientengruppen handelt und
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somit eine Eingruppierung dieser als SekSom klassifizierten Patienten in die
Gruppe Vest denkbar sein kénnte. Zum Vergleich wird auch die Gruppe der
primar somatoformen Patienten ohne pathologische vestibulare Befunde dar-

gestellt.

Verglichen wurden dementsprechend folgende Gruppen:

Kreisdiagramme: Betrachtung der Gruppen Vest+PathoVest (n=51),
PrimSom+NormVest(n=15) und SekSom+PathoVest(n=26)
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Abbildung 47: Vest+PathoVest, PrimSom+NormVest und SekSom+PathoVest
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Es zeigte sich folgendes Bild:

Balkendiagramm: Betrachtung spezieller Diagnose-Hauptgruppe/Kombinierte-Befunde-

Mittelwert

- 40000

Konstellationen

E'Deprimiertheit"
"Verstarkung bei Kopf- &
Korperbewegungen”

B 'Gehfahigkeit"

."Verstarkung bei

20000 Bewegun_gen im Bett"

D"soziale Angste (mit

I I Einschrankungen)"
00000 [ | I_ || (|

-,20000

40000

Vest + PathoVest PrimSom + MormVest  SekSom + PathoVest

Spezielle Diagnose-Hauptgruppe/Kombinierte-Befunde-
Konstellationen

Abbildung 48: Betrachtung spezieller Diagnose-Hauptgruppe/Kombinierter-Befunde-Konstellationen

Bei Vergleich mit den Mustern der reinen Diagnose-Hauptgruppen (siehe ,Ver-
gleich der aus der EFA bestimmten Faktoren zwischen den Diagnose-
Hauptgruppen® auf Seite 101) war zu sehen, dass die nun betrachteten diag-
nostisch unterschiedlich eingruppierten Gruppen trotz ahnlicher vestibularer
Befunde in der Eigenwahrnehmung ihres Leidens ahnliche Unterschiede auf-
wiesen wie der Vergleich der 3 Diagnose-Hauptgruppen ohne Bildung speziel-
ler Diagnose-Hauptgruppe/Kombinierter-Befunde-Konstellationen. Es konnte
also kein Ergebnis festgestellt werden, das dafur sprache, dass die Gruppe der
sekundar somatoformen Patienten mit nachweislich pathologischen Befunden
in der vestibularen Untersuchung sehr stark der Patientengruppe Vest ahnelten.
Anders gesagt, das Vorliegen pathologisch vestibularer Befunde scheint nicht
entscheidend, nicht pradiktiv, fur die Einordnung in die Gruppe Vest oder
SekSom. Es gilt somit, wie bei Betrachtung der 3 kompletten Diagnose-

Hauptgruppen zuvor, dass sich insbesondere die beiden somatoformen Grup-
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pen in den Faktoren ,Deprimiertheit‘ und ,Soziale Angste (mit Einschrankun-

gen)“ von der Vest-Gruppe unterschieden.

3.4.3.6 Zusammenfassung der Unterschiede des DHI-basierten Symptommus-
ters zwischen den 3 Diagnose-Hauptgruppen
Bei Betrachtung des Gesamt-Scores des DHI wies keine Diagnose-

Hauptgruppe signifikant hohere oder niedrigere Werte im Vergleich zu einer
anderen Gruppe auf (p=0,07), allerdings schienen sich etwas héhere Werte in
der Gruppe SekSom anzudeuten.

Bei Betrachtung jedes einzelnen DHI-Items allein zeigten sich fir 13 der 25
Items ein signifikanter Unterschied zwischen den 3 Diagnose-Hauptgruppen in
einer univariaten Analyse. Dabei fiel auf, dass die signifikanten Items nach in-
haltlichen Uberlegungen in verschiedene Gruppen eingeteilt werden konnten.
Eine dieser Gruppen scheint insbesondere direkt oder indirekt Verstarkungs-
komponenten aus dem Alltag abzufragen, wéahrend eine andere Gruppe vor
allem Folgebeschwerden abfragt und eine dritte Gruppe aus dem Schwindel
resultierende Einschrankungen vor allem in Wechselwirkung mit dem sozialen
Umfeld abfragt. Der daraus resultierenden Frage, ob sich solche theoretischen
latenten Variablen tatsachlich hinter den Items verbergen, wurde mittels einer
explorativen Faktoranalyse nachgegangen (siehe 3.4.3.3).

In dieser EFA bestatigten sich diese latenten Variablen teilweise. So lie3en sich
die Schwindelbeschwerden in die subjektiven, inneren Dimensionen ,Depri-
miertheit* und ,Soziale Angste (mit Einschrankungen) und in die theoretisch
objektivierbare, aufere Dimension ,Gehfahigkeit und in 2 Dimensionen, die
Verstarkungsfaktoren beschreiben (,Verstarkung bei Kopf- und Kérperbewe-
gungen®, ,Verstarkung bei Bewegungen im Bett®) einteilen.

In einer anschlieRenden Analyse zeigte sich, dass Patienten der Gruppe Vest
signifikant niedrigere Werte bezlglich der Faktoren ,Deprimiertheit* und ,Sozia-
le Angste (mit Einschrankungen)“ im Vergleich mit den anderen zwei Gruppen
(PrimSom und SekSom) aufwiesen. Demgegeniber wies die Gruppe Vest —
auch bei expliziter Betrachtung ohne Patienten mit BPLS — signifikant héhere
Werte bezuglich des Faktors ,Verstarkung bei Bewegung im Bett® gegenuber
der PrimSom-, nicht aber gegenuber der SekSom-Gruppe auf. Hohere Werte
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auf diesem Faktor zeigten sich auch in der SekSom- verglichen mit der Prim-
Som-Gruppe.

Wahrend sich also bezlglich der Gruppe Vest einerseits und jeweils den Grup-
pen PrimSom und SekSom andererseits in 2 bzw. 3 der 5 Faktoren auch nach
Bonferroni-Korrektur signifikante Unterschiede nachweisen lie3en, so zeigte
sich zur Unterscheidung der Gruppe PrimSom von der Gruppe SekSom nur
bezlglich des Faktors ,Verstarkung bei Bewegungen im Bett® ein signifikantes
Ergebnis. Ohne Bonferroni-Korrektur wies hingegen auch der Faktor ,Verstar-
kung bei Kopf- und Koérper-Bewegungen® signifikant héhere Werte in der Grup-
pe SekSom im Vergleich zur Gruppe PrimSom auf. Die beiden Faktoren ,De-
primiertheit und ,Soziale Angste (mit Einschrénkung)* lassen allerdings keine
Unterscheidung der zwei somatoformen Gruppen zu.

Es zeigte sich, dass eine Unterscheidung der Gruppen PrimSom und SekSom
anhand bestimmter Faktoren gelingt. Bei Betrachtung des gesamten Musters ist
eine signifikante Unterscheidung (beruhend auf genannte, diskriminierende
Faktoren) ebenfalls méglich. Eine Unterscheidung zwischen der Gruppe Vest
einerseits und den Gruppen PrimSom und SekSom andererseits ist eindeutiger
maoglich.

Bei Beantwortung der Frage, ob die Patienten der Gruppe SekSom mit patho-
logischem vestibularen Befund fehlklassifiziert wurden und eher der Gruppe
Vest zugeordnet hatten werden sollen, bestétigte sich die urspringliche Eintei-
lung in die Gruppe SekSom anhand eines Vergleichs der anamnestischen Mus-
ters: Die Muster der Gruppe SekSom mit pathologischen Befunden stimmte mit
dem Muster der Gruppe SekSom, unabhangig der Befunde, Uberein und wies
keine Ahnlichkeit zum Muster der Gruppe Vest auf.
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keine sign.
Unterschiede

keine sign. keine sign.
Unterschiede Unterschiede

13 von 25 signifikante Items,
in Item-Gruppen sortierbar

héhere Werte héhere Werte

hohere Werte | niedrigere Werte | hdhere Werte

ahnlich ahnlich ahnlich

hohere Werte | niedrigere Werte | hohere Werte

hdhere Werte hdhere Werte

Abbildung 49: Tabelle: Zusammenfassung DHI

3.4.4 Vergleich des Schwindelcharakters zwischen den 3 Diagnose-
Hauptgruppen
Viele Arzte unterscheiden - insbesondere, wenn die Thematik ,Schwindel“ nur

kurz umrissen wird - haufig klar zwischen ,Drehschwindel®, ,Benommenheits-
schwindel® und ,,Schwankschwindel®. Bei den Patienten, die einen Benommen-
heitsschwindel angeben, wird haufig eine somatoforme Stérung angenommen.
Es wurde versucht, die 3 Schwindelcharaktere mittels ausgewahlter Items und
aus Faktoranalysen erhaltener Faktoren zu vergleichen. Zum einen war das Ziel
zu untersuchen, ob diese Schwindelcharaktere Gberhaupt klar voneinander ab-
zugrenzen sind, oder — alternativ — grundsatzlich miteinander einhergehen.
Zum anderen sollte gepruft werden, wie sich die 3 Diagnose-Hauptgruppen hin-
sichtlich des Schwindelcharakters unterscheiden. Geht man davon aus, dass
sich diese 3 Diagnose-Hauptgruppen grundsatzlich in ihren zugrundeliegenden
Pathologien unterscheiden, so kdnnte man mit einem Unterschied der Schwin-
delcharaktere — sofern diese wirklich klar voneinander abgrenzbar sind — rech-
nen. Hierfir wurden Variablen aus den Fragebtgen VSS, dem Fragebogen B
und dem Fragebogen C betrachtet.
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3.4.4.1 Betrachtung ausgewabhlter Items als Mal3 fir den Schwindelcharakter
akuten Schwindels (Fragebogen B)
Bei Betrachtung des Musters des Antwortverhaltens beziglich ausgewahlter

Items in Fragebogen B (nur von unter episodenhaften Schwindel oder einem
Akutereignis leidenden Patienten auszufillen) bezuglich der jeweiligen Diag-

nose-Hauptgruppe ergab sich folgendes Bild:

Balkendiagramme: Antworten in ausgewéhlten ltems in Fragebogen B je Diagnose-Hauptgruppe
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Abbildung 50: Ausgewahlte Items in Fragebogen B je Diagnose-Hauptgruppe

Bei Durchfiihrung einer multivariaten Varianzanalyse konnte ein hochsignifikan-
ter Unterschied (Wilks A = 0,795, F(10, 238) = 2,901, p = 0,002) bezuglich der
Beantwortung der entsprechenden Items zwischen den 3 Diagnose-
Hauptgruppen nachgewiesen werden.

Bei Betrachtung eines etwaigen Unterschieds im Antwortverhalten jeder einzel-
nen Variable zwischen den 3 Diagnose-Hauptgruppen (univariate Analyse)
konnte fir 2 der 5 Variablen ein signifikanter Unterschied nachgewiesen wer-
den (blaue Balken). 3 der Variablen wiesen keinen signifikanten Unterschied im
Antwortverhalten zwischen den betrachteten Gruppen auf (rote Balken).

Erneut stellt sich nun die Frage, zwischen welchen Gruppen die gefundenen
signifikanten Items zu unterscheiden vermoégen. Der Post-Hoc-Test nach Bon-

ferroni zeigte folgendes Ergebnis:
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Post-Hoc-Test nach Bonferroni
Abhangige Variable Diagnose-Hauptgruppen p-Werte
PrimSom 1,000
Vest
SekSom 1,000
. . ) Vest 1,000
BUnsicherheitsgefuehl PrimSom
SekSom 1,000
Vest 1,000
SekSom
PrimSom 1,000
PrimSom 1,000
Vest
SekSom 1,000
i ) Vest 1,000
BSchwankschwindel PrimSom
SekSom 0,970
Vest 1,000
SekSom
PrimSom 0,970
PrimSom 1,000
Vest
SekSom 1,000
. , Vest 1,000
BBenommenWaehrendSchwindel PrimSom
SekSom 1,000
Vest 1,000
SekSom
PrimSom 1,000
PrimSom
Vest
SekSom
. ) Vest
BDrehgefuehlSeinerSelbst PrimSom
SekSom
Vest
SekSom
PrimSom
PrimSom
Vest
SekSom
. . . Vest
BBewegungsillusionUmgebung PrimSom
SekSom
Vest
SekSom
PrimSom 0,675

Grun markiert: signifikant nach Bonferroni-Korrektur.
Gruppen in fetter Schrift weisen signifikant héhere Durchschnittswerte bezlglich der markierten Felder auf.

Grundlage: beobachtete Mittelwerte.
Der Fehlerterm ist Mittel der Quadrate(Fehler) = 2,023.

Abbildung 51: Post-Hoc-Test nach Bonferroni beziiglich Fragebogen B
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In Zusammenschau der multivariaten Varianzanalysen und des Post-Hoc-Tests
konnte gezeigt werden, dass rein bei Betrachtung des subjektiven Erlebens des
,Schwindels“ bei Patienten mit (nach eigener Einschatzung) akuten Schwindel-
beschwerden (Fragebogen B wurde ausgefillt) ein signifikanter Unterschied
bezuglich der Starke des Gefiihls eines Drehschwindels (und einer Bewegungs-
illusion der Umgebung) zwischen der Gruppe Vest einerseits und den zwei
Gruppen PrimSom und SekSom andererseits angegeben wurde, allerdings
nicht bezuglich eines ,Benommenheits- oder Schwankschwindels® (und eines

,unsicherheitsgefuhl“ beim Laufen, Stehen etc.).

3.4.4.2 Betrachtung ausgewahlter Items und einer EFA als Mal3 fuir den
Schwindelcharakter chronischen Schwindels (Fragebogen C)

3.4.4.2.1 Betrachtung ausgewahlter Items

Fur folgende Beobachtung wurden speziell Items ausgewahlt, die charakteris-
tisch und auch niederschwellig bestimmte Schwindelcharaktere abfragen. Viele
Items lassen sich ordinal im Sinne eines aufsteigenden Schweregrads einord-
nen. Beispielsweise wurde oft nur eine Unsicherheit beim Laufen berichtet, aber
keine Unsicherheit beim Sitzen, umgekehrt kam dies faktisch aber nicht vor. Da
es bei folgender Analyse um die Qualitat der Schwindelbeschwerden ging und
nicht um den Schweregrad der jeweiligen Qualitaten, wurde immer das nieder-
schwelligste Item aus solch einer ordinalen Reihe ausgewahlt. So wurde bei-
spielsweise lediglich das Item ,CUnsicheBeimLaufen® abgebildet und nicht das
Item ,CUnsicherBeimSitzen®, da ersteres niederschwelliger positiv beantwortet

wurde.

Bei Betrachtung des Musters des Antwortverhaltens beziglich ausgewahlter
Items in Fragebogen C zwischen den 3 Diagnose-Hauptgruppen ergab sich
folgendes Bild:
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Balkendiagramme: Antworten in ausgewahlten ltems in Fragebogen C je Diagnose-Hauptgruppe
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Abbildung 52: Ausgewahlte Items in Fragebogen C je Diagnose-Hauptgruppe

Bei Durchfiihrung einer multivariaten Varianzanalyse konnte ein hochsignifikan-
ter Unterschied (Wilks A = 0,827, F(10, 238) = 2,373, p = 0,011) bezuglich der
Beantwortung der entsprechenden Items zwischen den 3 Diagnose-
Hauptgruppen nachgewiesen werden. Bei Betrachtung eines etwaigen Unter-
schieds im Antwortverhalten jeder einzelnen Variable zwischen den 3 Diagno-
se-Hauptgruppen (univariate Varianzanalyse) konnte fur 2 der 5 Variablen ein
signifikanter Unterschied nachgewiesen werden (blaue Balken). 3 der Variablen
wiesen keinen signifikanten Unterschied im Antwortverhalten zwischen den be-
trachteten Gruppen auf (rote Balken).

Es konnte somit gezeigt werden, dass rein bei Betrachtung des subjektiven Er-
lebens des ,Schwindels® bei Patienten mit (laut eigener Einschatzung) anhal-
tenden Schwindelbeschwerden ein signifikanter Unterschied bezlglich des Ge-
fuhl eines Drehschwindels und einer Unsicherheit (eventuell als ,Schwank-
schwindel® interpretierbar) zwischen den 3 Diagnose-Hauptgruppen angegeben
wurde, allerdings wiederum nicht bezuglich eines ,Benommenheitsschwindels®.
Im Unterschied zu Patienten mit episodenhaftem Schwindel (siehe ,Betrachtung
ausgewabhlter Items als Mal3 fur den Schwindelcharakter akuten Schwindels
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(Fragebogen B)“ auf Seite 111) konnte bei Patienten mit anhaltendem Schwin-
del auch beziglich der Beantwortung des Items ,Unsicherheit beim Laufen® ein

signifikanter Unterschied festgestellt werden.

Bei Betrachtung zwischen welchen Gruppen die gefundenen signifikanten Items
zu unterscheiden vermogen, zeigte sich im Post-Hoc-Test nach Bonferroni fol-

gendes Ergebnis:

Post-Hoc-Test nach Bonferroni

Abhangige Variable 3 Diagnose-Hauptgruppen p-Werte
PrimSom
Vest
SekSom
_ _ Vest
CUnsicheBeimLaufen PrimSom
SekSom 0,234
Vest 1,000
SekSom
PrimSom 0,234
PrimSom 1,000
Vest
SekSom 1,000
Vest 1,000
CSchwankgefuehlimKopfBeimLaufen PrimSom
SekSom 1,000
Vest 1,000
SekSom
PrimSom 1,000
PrimSom 1,000
Vest
SekSom 1,000
Vest 1,000
CBenommenheitWaehrendSchwindel PrimSom
SekSom 1,000
Vest 1,000
SekSom
PrimSom 1,000
PrimSom 0,073
Vest
SekSom 0,102
Vest 0,073
; PrimSom
CDrehgefuehlSeinerSelbst SeksSom 1,000
Vest 0,102
SekSom PrimSom 1,000
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PrimSom 0,888
Vest

SekSom 1,000
Vest 0,888

CBewegungsillusionDerUmgebung PrimSom
SekSom 0,400
Vest 1,000

SekSom
PrimSom 0,400

Griin markiert: signifikant nach Bonferroni-Korrektur.
Gelb markiert: ware signifikant ohne Bonferroni-Korrektur.
Gruppen in fetter Schrift weisen signifikant hdhere
Durchschnittswerte beziiglich der markierten Felder auf.

Grundlage: beobachtete Mittelwerte.
Der Fehlerterm ist Mittel der Quadrate(Fehler) = 1,275.

Abbildung 53: Post-Hoc-Test nach Bonferroni Fragebogen C

In Zusammenschau der multivariaten Varianzanalysen und des Post-Hoc-Tests
kann als Ergebnis festgehalten werden, dass sich die 3-Diagnose-
Hauptgruppen hinsichtlich ihres Antwortmusters hochsignifikant unterscheiden
lieRen. Insbesondere beziglich eines Unsicherheitsgefuhls beim Laufen und
des Gefuhls eines Drehschwindels weisen die Diagnose-Hauptgruppen signifi-
kante Unterschiede auf.

Es scheint, dass alle Patientengruppen gleichsam unter Benommenheits-
schwindel litten, wohingegen insbesondere eine ,Unsicherheit beim Laufen®
(eventuell als ,Schwankschwindel® interpretierbar) signifikant starker bei ves-

tibuléaren als bei primar somatoformen Patienten auftrat.

3.4.4.2.2 Betrachtung einer Faktoranalyse bezlglich anhaltenden Schwindels

Fur die Faktoranalyse bezliglich etwaiger latenter Variablen bei Patienten, die
Fragebogen C ausfiillten und somit nach eigener Einschatzung unter einem
anhaltenden Schwindel litten, wurde entschieden, Items ausschliel3lich aus ge-
nanntem Fragebogen zu betrachten (siehe hierzu auch ,Fragebogen C* auf
Seite 18). Dabei wurden alle Items ausgewahlt, die niederschwellig nach
Schwindelcharakteren abfragen, sodass deutlich mehr Items betrachtet wurden
als bei der vorangegangenen Analyse ausgewahlter Items aus Fragebogen C
(siehe 3.4.4.2). So wurde verfahren, damit gentigend Iltems vorhanden sind, um

Faktoren bilden zu kdnnen. Die Variablen von Interesse wurden extrahiert und
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einer Faktoranalyse unterzogen (siehe ,Allgemeines Vorgehen bei den Faktor-

analysen® auf Seite 45).

Es ergab sich folgende Ldsung:

Mustermatrix der 2-Faktoren-Losung

Faktoren
1 2
Interpretation der Faktoren Gleichgewichtsstorung Schwindel
CUnsicheBeimLaufen 0,619
CFesthaltenBeimLaufen 0,679
CBetrunkenLaufen 0,682
CBeineAuseinandeBeimLaufen 0,765
CSchwankgefuehlimKopfBeimLaufen 0,562
CSchwankenBeimLaufen 0,881
CGesagtesSchwankenBeimLaufen 0,756
CAusgleichsschritteBeimLaufen 0,776
CBeineAuseinanderBeimStehen 0,678
CSchwankgefuehlimKopfBeimStehen 0,682
CSchwankenBeimStehen 0,645
CGesagtesSchwankenBeimStehen 0,595
CUnsicherBeimSitzen 0,486
CSchwankgefuehlimKopfBeimSitzen 0,813
CSchwankenBeimSitzen 0,467
CKopfStimmtNicht 0,408
CBenommenheitWaehrendSchwindel 0,498
CAllgemeineSchwaeche 0,349
CFluktuierendeWahrnehmungUmgebung 0,419
CBewegungsillusionDerUmgebung 0,447
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Extraktionsmethode: Hauptachsenfaktorenanalyse.
Rotationsmethode: Oblimin mit Kaiser-Normalisierung.
Die Rotation ist in 5 Iterationen konvergiert.

Alle Loadings <0,3 werden nicht aufgefihrt.

Eigenvalue vor Rotation 7,0 1,8
Eigenvalue nach Rotation 6,4 4,3
Cronbachs Alpha der Subskala 0,91 0,81

Abbildung 54: Tabelle: Mustermatrix der 2-Faktoren-Lésung des Fragebogen C

Bei Betrachtung der Faktoranalyse zeigte sich, dass der Teil der Items, der mit
einer objektivierbaren posturalen Instabilitéat einherging, auf den Faktor 1 lud.
So luden alle Items, die Schwierigkeiten beim Stehen oder beim Laufen abfrag-
ten sowie alle Items, die eine externe Validierung eines solchen Problems dar-
stellten (,CGesagtesSchwankenBeimLaufen® oder ,CGesagtesSchwankenBei-
mStehen®) auf diesen Faktor, der dahingehend als ,Gleichgewichtsstorung® in-
terpretiert werden konnte.

Dahingegen luden alle Items, die im weitesten Sinne Gefihle abfragten
(,CSchwankgefuehlimKopfBeimLaufen®, ,CSchwankgefuehlimKopfBeimSte-
hen®, ,CSchwankgefuehlimKopfBeimSitzen®, ,CKopfStimmtNicht*, ,CBenom-
menheitWaehrendSchwindel”) auf den Faktor 2. Zusatzlich luden auf diesen
Faktor auch Items, die per se auch eine posturale Instabilitdt abzufragen schei-
nen (,CUnsicherBeimSitzen®, ,CSchwankenBeimSitzen“), von denen allerdings
auch angenommen werden kann, dass diese auch eher ein Schwindelgefihl im
Sinne einer Korper-Raum-Storung entsprechen kdnnten als einer objektivierba-
ren Gleichgewichtsstorung. Dieser 2. Faktor konnte daher als Art allgemeines

~Schwindelgefuhl® oder ,Schwindel® interpretiert werden.

Es lasst sich festhalten, dass sich hinter dem Antwortverhalten der Patienten 2
abgrenzbare latente Variablen bzw. Faktoren verbargen. Es fiel auf, dass bei
den Patienten ein Schwindelgefuhl/,Schwindel“ von einer posturalen Instabili-
tat/,Gleichgewichtsstérung“ abgrenzbar war. Die klassische Dreiteilung aus Be-
nommenheit, Drehschwindel und Schwankschwindel (,Unsicherheitsgefuhl®)
konnte hingegen allein deshalb schon nicht aufgezeigt werden, da in den Fra-
gebogen nur ein Item explizit nach Drehgefihl abfragte und auch sonst zu we-

nige Items speziell Schwindelcharaktere abfragten, weshalb nicht die Voraus-
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setzung fur eine Faktoranalyse bezuglich dieser angenommen latenten Variab-
len bestand.

Als nachster Schritt wurde betrachtet, wie stark die zwei Faktoren miteinander
korrelieren. Dabei zeigte sich folgendes Bild:

Korrelationsmatrix fur Faktor

Faktor 1 2
Gleichgewichtsstoérung Schwindel

1 Gleichgewichtsstoérung 1,000 0,421

2 Schwindel 0,421 1,000

Extraktionsmethode: Hauptachsenfaktorenanalyse.
Rotationsmethode: Oblimin mit Kaiser-Normalisierung.

Abbildung 55: Tabelle: Korrelationsmatrix 2 Faktoren-Losung Fragebogen C

Zu sehen war, dass die Faktoren ,Gleichgewichtsstorung” und ,Schwindel®
durchaus miteinander korrelieren, sodass nicht von einem dichotomen ,entwe-
der/oder bezlglich der Symptombeschreibung auszugehen ist.
Zum Versuch einer Charakterisierung der 3-Diagnose-Hauptgruppen beziiglich
der Patienten, die Fragebogen C ausfullten, wurden im Folgenden nun die 2
gefundenen Faktoren im Rahmen einer multivariaten Varianzanalyse analysiert.
Balkendiagramm: Score-Mittelwerte der 2-Faktoren-Lésung (Fragebogen C) je Diagnose-

Hauptgruppe

E "Gleichgewichtsstorung"

Bl 'Schwindel”

20000

,0oooo

Mittelwert

-20000

-, 40000

Vest PrimSom SekSom
3 Diagnose-Hauptgruppen

Abbildung 56: Score-Mittelwerte der 2-Faktoren-Ldésung (Fragebogen C) je Diagnose-Hauptgruppe
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Bei Durchfuihrung einer multivariaten Varianzanalyse zeigte sich ein hochsigni-
fikantes Ergebnis (Wilks A = 0,897, F(4, 244) = 3,608, p = 0,007) bezuglich des
Musters der 2 Faktoren je Diagnose-Hauptgruppe.

Bei nachfolgender Betrachtung jedes einzelnen Faktors bezuglich einer etwai-
gen moglichen Charakterisierung gegenuber den jeweiligen Diagnose-
Hauptgruppen (univariate Varianzanalyse) zeigte sich fur den Faktor, der als
,Gleichgewichtsstorung® interpretiert wurde, ein signifikantes Ergebnis
(p=0,020), wohingegen der Faktor, der als ,Schwindel” interpretiert wurde, kei-
nen signifikanten Unterschied (p=0,46) aufwies. Allenfalls tendenziell scheint
der anhaltende Schwindel in der Gruppe SekSom etwas ausgepragter zu sein

als in den beiden anderen Gruppen.

Im anschlieBenden Post-hoc-Test zeigte sich folgendes Ergebnis:

Post-Hoc-Test nach Bonferroni

Abhéangige .
: Diagnose-Hauptgruppen -Werte
Variable 9 ptgrupp P
PrimSom
Vest
SekSom 0,159
; ; Vest
Gleichgewichtsstérung PrimSom
SekSom 1,000
Vest 0,159
SekSom
PrimSom 1,000
PrimSom 1,000
Vest
SekSom 0,712
Vest 1,000
Schwindel PrimSom
SekSom 1,000
Vest 0,712
SekSom
PrimSom 1,000

Griin markiert: signifikant nach Bonferroni-Korrektur.
Gelb markiert: knapp nicht signifikant ohne Bonferroni-Korrektur (in diesem Fall p=0,053).
Gruppen in fetter Schrift weisen signifikant hdhere
Durchschnittswerte beziiglich der markierten Felder auf.

Grundlage: beobachtete Mittelwerte.
Der Fehlerterm ist Mittel der Quadrate(Fehler) = ,867.

Abbildung 57: Post-Hoc-Test EFA Fragebogen C
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Im Post-Hoc-Test zeigte sich, dass die Gruppe Vest signifikant starker unter
Gleichgewichtsstorungen litt als die primar somatoforme Gruppe (bei knapp
verfehltem Signifikanzniveau bezlglich der Gruppe SekSom). Erstaunlicher-
weise unterschieden sich die Gruppe PrimSom und SekSom in keinem Faktor
signifikant. Nun stellte sich im Verlauf bei gefundener 2 Faktoren-Lésung die
Frage, inwieweit die Faktoren mit den vestibularen Befunden zusammenhan-
gen. Dabei scheint insbesondere interessant, ob sich der potenziell objektivier-
bare, aber dennoch auf Anamnese beruhende Faktor ,Gleichgewichtsstorung*
mittels der klinischen und ENG-Befunden nachvollziehen lasst.

Es zeigte sich folgendes Bild:

Balkendiagramm: Score-Mittelwerte der 2-Faktoren-Lésung (Fragebogen C) je
kombinierte Befunde

30000 l"Gleichgewichtsstsrung"
M"Schwindel"

20000

10000

00000

Mittelwert

-10000

-,20000

- 30000

NormVest PathoVest
Kombinierte Klinischer-Befund-ENG-Befund-Variablen

Abbildung 58: Score-Mittelwerte der 2-Faktoren-Ldsung (Fragebogen C) je kombinierte Befunde

Es zeigte sich, dass die Patienten mit pathologischem vestibularen Befund
deutlich hdhere Werte bezuglich des Faktors ,Gleichgewichtsstorung® aufwie-
sen als die Patienten mit normalem vestibularen Befund. Die Werte fiir den Fak-
tor ,Schwindel“ waren demgegenuber ahnlich. Bei Betrachtung einer multivaria-
ten Varianzanalyse bezuglich der gefundenen 2-Faktoren-Losung und einer,
auf den kombinierten ENG-Befund-Klinischer-Befund-Variablen beruhenden,

Zweiteilung der Patienten in Gruppen mit unauffalligem vestibularen Befund
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oder pathologischem vestibularen Befund zeigte sich ein signifikantes Ergebnis
(Wilks A = 0,927, F(2, 83) = 3,268, p = 0,043).

Bei Betrachtung der univariaten Analyse des Faktors ,Gleichgewichtsstorung®
zeigte sich ein knapp nicht signifikanter Unterschied (p=0,050), wohingegen der
Faktor ,Schwindel” keine Unterschiede aufwies (p=0,897). Dieses Ergebnis be-
statigt die Interpretation des ersten Faktors als Gleichgewichtsstérung und zeigt
andererseits die praktisch fehlende Vorhersagbarkeit der Starke anhaltenden
Schwindels durch die hier durchgefuhrte klinische und elektronystagmographi-

sche Diagnostik.

3.4.4.3 Betrachtung ausgewahlter Items des VSS
Einleitend muss daran erinnert werden, dass der VSS nach Haufigkeiten etwai-

ger Beschwerden fragt und nicht nach der Starke (siehe ,VSS in Originalfas-
sung“ auf Seite 186). Dies ist insbesondere fur die Interpretation von Bedeu-
tung. Bei Betrachtung des Antwortverhaltens beziglich ausgewahlter Items aus

dem VSS je Diagnose-Hauptgruppe zeigte sich folgendes Bild:

Balkendiagramme: Antworten in ausgewdhiten Items im VSS je Diagnose-Hauptgruppe
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Erklarung: Die verschiedenen Farben zeigen eine thematische Sortierung der Variablen an. Die gepunkte-

ten Balken kennzeichnen eine Signifikanz in der univariaten Analyse fiir das entsprechende Item.

Abbildung 59: Ausgewabhlte Items im VSS je Diagnose-Hauptgruppe
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Bei Durchfihrung einer multivariaten Varianzanalyse konnte erneut ein hoch-
signifikanter Unterschied (Wilks A = 0,624, F(30, 234) = 1,732, p = 0,009) be-
zuglich der Beantwortung der entsprechenden Items zwischen den 3 Diagnose-
Hauptgruppen nachgewiesen werden.

Bei Betrachtung eines etwaigen Unterschieds im Antwortverhalten jedes ein-
zelnen Items zwischen den 3 Diagnose-Hauptgruppen (univariate Analyse)
konnte fur 3 der 18 Variablen ein signifikanter Unterschied nachgewiesen wer-
den (rot gepunktete Balken). 15 der Variablen wiesen, allein betrachtet, keinen
signifikanten Unterschied im Antwortverhalten zwischen den betrachteten
Gruppen auf (sonstige Balken). Bei einer Betrachtung des Post-Hoc-Tests nach

Bonferroni zeigte sich folgendes Ergebnis:

Post-Hoc-Test nach Bonferroni

Diagnose-
g p-Wert
Hauptgruppen
VSSDrehgefuehlBis2min keine Sig.
VSSDrehgefuehlBis20min keine Sig.
VSSDrehgefuehlBis1lh keine Sig.
VSSDrehgefuehlueberlh keine Sig.
VSSDrehgefuehlueber12h keine Sig.
VSSBenommenheitOderSchwindelKuerzer2Min keine Sig.
PrimSom
Vest
SekSom
Vest
VSSBenommenheitOderSchwindel2MinBis20Min PrimSom
SekSom 0,939
Vest 0,134
SekSom
PrimSom 0,939
VSSBenommenheitOderSchwindel20MinBis1h keine Sig.
PrimSom
Vest
SekSom
Vest
VSSBenommenheitOderSchwindelMehrereStd PrimSom
SekSom 1,000
Vest 0,165
SekSom
PrimSom 1,000
VSSBenommenheitOderSchwindelMehrAls12h keine Sig.
VSSUnsicherheitsgefuehlKuerzer2Minuten keine Sig.
VSSUnsicherheitsgefuehl2MinBis20min keine Sig.
VSSUnsicherheitsgefuehl20MinBis1h keine Sig.
VSSUnsicherheitsgefuehlMehrereStd keine Sig.
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VSSuUnsicherheitsgefuehiMehrAls12h keine Sig.
VSSSchwankenMitSturz keine Sig.
VSSOhneUnterstuetzungkeinnormalesStehenGehen keine Sig.
PrimSom
Vest
SekSom
Vest
VSSSchwaecheOdrOhnmacht PrimSom
SekSom
Vest
SekSom
PrimSom 1,000

Griin markiert: signifikant nach Bonferroni-Korrektur.
Gruppen in fetter Schrift weisen signifikant hthere
Durchschnittswerte beziiglich der markierten Felder auf.

Grundlage: beobachtete Mittelwerte.
Der Fehlerterm ist Mittel der Quadrate(Fehler) = 2,092.

Abbildung 60: Post-Hoc-Test nach Bonferroni beziglich VSS

In Zusammenschau der multivariaten Varianzanalyse und des Post-Hoc-Tests
fiel auf, dass bezlglich der Schwindelcharaktere ausschlie3lich die Items
,VSSBenommenheitOderSchwindel2bis20Minuten® und ,VSSBenommenhei-
tOderSchwindelMehrereStunden® allein betrachtet eine signifikante Unterschei-
dung zwischen der Gruppe Vest und der Gruppe PrimSom erlaubten. Beide
Items wiesen in absteigender Reihenfolge die héchsten Mittelwerte fir die Pati-
entengruppe PrimSom, dann SekSom und nachfolgend Vest auf. Interessan-
terweise war das Gefuhl eines ,Benommenheitsschwindels* allerdings nur in
diesen Zeitangaben-Bereichen signifikant unterschiedlich und nicht pauschal.
Des Weiteren zeigte das Item ,VSSSchwaecheOdrOhnmacht signifikant héhe-

re Werte in den Gruppen PrimSom und SekSom im Vergleich zur Gruppe Vest.

In einer weiteren Analyse wurden alle Schwindelcharaktere-ltems mit Zeitanga-
ben so zusammengefasst, dass jeweils der hdochste Wert unabhangig der ge-
nauen Zeit-Spezifizierung (also unabhéngig davon, ob beispielsweise der Dreh-
schwindel 20 Sekunden oder 2 Stunden andauerte) Gbernommen wurde. Dabei
zeigte sich folgender Post-Hoc-Test nach Bonferroni:
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Post-Hoc-Test nach Bonferroni mit Gesamt
Diagnose-
g p-Wert
Hauptgruppe
VSSSchwankenMitSturz keine Sig.
VSSOhneUnterstuetzungkeinnormalesStehenGehen keine Sig.
PrimSom
Vest
SekSom
Vest
VSSSchwaecheOdrOhnmacht PrimSom
SekSom 1,000
SekSom
PrimSom 1,000
VSSDrehgefuhlGESAMT keine Sig.
PrimSom
Vest
SekSom
Vest
VSSBenommenheitGESAMT PrimSom
SekSom 0,901
SekSom
PrimSom 0,901
VSSUnsicherheitGESAMT keine Sig.

Griin markiert: signifikant nach Bonferroni-Korrektur.
Gruppen in fetter Schrift weisen signifikant héhere
Durchschnittswerte beztiiglich der markierten Felder auf.

Grundlage: beobachtete Mittelwerte.
Der Fehlerterm ist Mittel der Quadrate(Fehler) = 1,891.

Abbildung 61: Post-Hoc-Test nach Bonferroni VSS mit zusammengefassten Items

Bei Betrachtung der Post-Hoc-Analyse bei zusammengefassten Schwindelcha-

raktere-ltems zeigte sich, dass lediglich das Item, welches alle Benommen-

heitsschwindel-Zeitangaben zusammenfasst, hinsichtlich der Gruppe Vest ei-

nerseits und den Gruppen PrimSom und SekSom andererseits einen signifikan-

ten Unterschied aufwies. Anzumerken ist, dass in diesen beiden Gruppen héhe-

re Haufigkeiten von Benommenheitsschwindel tber alle Zeitangaben angege-
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ben wurden und es sich daher nicht ableiten lasst, ob die Patienten der Gruppe
Vest keinen Benommenheitsschwindel oder einen ,schwacheren Benommen-

heitsschwindel verspurten.

3.4.4.4 Zusammenfassung beziglich Schwindelcharaktere
Bezuglich akuten Schwindels ist festzuhalten, dass die Patientengruppe Vest

einen signifikant starkeren Drehschwindel als die Gruppen PrimSom und
SekSom angab, allerdings keinen signifikant schwacheren oder starkeren ,Be-

nommenheits- oder Schwankschwindel”.

Bezuglich chronischen Schwindels konnte gezeigt werden, dass sich rein bei
Betrachtung ausgewahlter Items die 3 Diagnose-Hauptgruppen innerhalb der
Patienten mit anhaltendem Schwindel hinsichtlich ihres Antwortmusters hoch-
signifikant unterscheiden lie3en. Insbesondere beziglich eines Unsicherheits-
gefuhls beim Laufen und des Geflhls eines Drehschwindels wiesen die Diag-
nose-Hauptgruppen signifikante Unterschiede auf. Dabei litten die Patienten
aller Gruppen gleichsam unter Benommenheitsschwindel, wohingegen insbe-
sondere eine ,Unsicherheit beim Laufen® (eventuell als ,Schwankschwindel®
interpretierbar) signifikant starker bei vestibularen als bei primar somatoformen
Patienten auftrat.

Bei der EFA bezlglich anhaltendem Schwindel zeigte sich, dass bei den Pati-
enten ein Schwindelgefuhl/,Schwindel® von einer posturalen Instabili-
tat/,Gleichgewichtsstérung“ abgrenzbar war.

Des Weiteren ist zu sagen, dass das Patientenkollektiv der unter anhaltendem
Schwindel leidenden Patienten hinsichtlich der Starke des ,Schwindels® keine
Unterschiede aufwies. Die Schwindelstarke konnte somit nicht als charakteris-
tisch beziglich einer Diskrimination fur eine Diagnose-Hauptgruppe nachgewie-
sen werden. Dem gegenuber trat eine ,Gleichgewichtsstorung” signifikant star-
ker bei Patienten auf, die der rein vestibularen Gruppe zugeordnet waren im
Vergleich zu primar somatoformen Patienten (und bei nur knapp verfehlter Sig-
nifikanz bezuglich Patienten der Gruppe SekSom). Dies bestatigt somit auch

die Erkenntnis bei Betrachtung der Items fur sich allein (siehe 3.4.4.2), bei wel-
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cher auch gerade eine ,Unsicherheit im Sinne einer Gleichgewichtsstorung
signifikant haufiger bei Patienten der Gruppe Vest auftrat.

Nachfolgend zeigte sich, dass die Patienten mit pathologischem vestibularen
Befund deutlich hohere Werte bezuglich des Faktors ,Gleichgewichtsstorung®
aufwiesen als die Patienten mit normalem vestibularen Befund. Die Werte fur
den Faktor ,Schwindel® waren demgegentber ahnlich, unabhangig der ves-

tibularen Befunde.

Bei Untersuchung des VSS zeigte sich, dass bezuglich der Schwindelcharakte-
re ausschlieBlich die Items ,VSSBenommenheitOderSchwindel2bis20Minuten®
und ,VSSBenommenheitOderSchwindelMehrereStunden® allein betrachtet eine
signifikante Unterscheidung zwischen der Gruppe Vest und der Gruppe Prim-
Som erlaubten. Beide Items wiesen in absteigender Reihenfolge die hdchsten
Mittelwerte fur die Patientengruppe PrimSom, dann SekSom und nachfolgend
Vest auf. Des Weiteren zeigte das ltem ,VSSSchwaecheOdrOhnmacht” signifi-
kant hohere Werte in den Gruppen PrimSom und SekSom im Vergleich zur
Gruppe Vest.

Bei Betrachtung der Post-Hoc-Analyse bei zusammengefassten Schwindelcha-
raktere-ltems zeigte sich, dass Benommenheitsschwindel in der Gruppe Vest

signifikant seltener auftrat als in den Gruppen PrimSom und SekSom.

Somit ist bezlglich eines Unterschieds zwischen den drei Diagnose-
Hauptgruppen in der Angabe eines Benommenheitsschwindels zu sagen, dass
dieser in allen drei Gruppen vorkommt, ahnlich stark ist, aber von Patienten
beider somatoformen Gruppen haufiger erlebt wird.
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3.5 Ubersicht Uiber die Ergebnisse

Die folgende Tabelle fasst die in den vorherigen Kapiteln gesammelten Ergeb-
nisse ubersichtlich zusammen. Dabei stehen die grinen Felder fir Merkmale,
die zwischen 2 oder allen Gruppen nicht signifikant unterschiedlich waren, die
roten Felder fur Merkmale, die fur die Gruppe Vest signifikant unterschiedlich
waren gegenuber einer oder beider verbleibenden Diagnose-Hauptgruppen, die
gelben Felder fur Merkmale, die fur die Gruppe PrimSom signifikant unter-
schiedlich waren gegenuber einer oder beider verbleibenden Diagnose-
Hauptgruppen und die blauen Felder fur Merkmale, die fir die Gruppe SekSom
signifikant unterschiedlich waren gegenuber einer oder beider verbleibenden

Diagnose-Hauptgruppen.

ca. Frauen 4:3 ca. Frauen 4:3 ca. Frauen 4:3

Manner Manner Manner
Peak um 40. Peak um 40.
Lebensjahr Lebensjahr

Median: 2 Jahre, Median: 2 Jahre, Median: 2 Jahre,

wenige AusreiRer | wenige AusreiRer | wenige Ausreil3er

Weniger sekundar
anhaltend

98%

2%

69% 27%

15%

keine sign. keine sign. keine sign.
Unterschiede Unterschiede Unterschiede

13 von 25 signifikante Items, in Gruppen sortierbar

hdhere Werte hohere Werte

hohere Werte | niedrigere Werte | hohere Werte

ahnlich ahnlich ahnlich
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hohere Werte | niedrigere Werte

hdhere Werte

héhere Werte

niedrigere Werte

hohere Werte

niedrigere Werte

ahnlich

ahnlich

ahnlich

niedrigere Werte

ahnlich

niedrigere Werte

niedrigere Werte

niedrigere Werte

ahnlich

ahnlich

Abbildung 62: Ubersicht tiber die Ergebnisse
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4 Diskussion

Der vorgelegten Arbeit ging ein umfassender Prozess der Datensammlung in
Form von Fragebdgen und Arztbrief-Recherche mit anschlieRender Digitalisie-
rung zum Ziele der Erschaffung einer Datenbank voraus.

Diese Datenbank bildete die Grundlage der vorgestellten Arbeit und soll in Zu-
kunft als Grundlage weiterer Untersuchungen dienen.

In einem zweiten Schritt wurde ein Teil der gesammelten Daten aus den Arzt-
briefen dahingehend untersucht, ob die Schwindelpatienten der Schwindelam-
bulanz in TUbingen als reprasentativ fur ein tertiares Schwindelzentrum anzu-
sehen sind.

Anschliel3end wurden die Patienten anhand von Informationen aus Arztbriefen
in die 3 Diagnose-Hauptgruppen ,vestibular®, ,primar somatoform® und ,sekun-
dar somatoform*“ eingeteilt und hinsichtlich bestimmter Merkmale verglichen, um
zu untersuchen, wie sich das Krankheitsbild, das klinische Muster, in den 3 Di-
agnose-Hauptgruppen unterscheidet. Dabei wurden zunachst relativ allgemeine
Merkmale verglichen, die sich aus Informationen aus den Arztbriefen ergaben.
Danach wurden Merkmale verglichen, die bestimmten Fragebogen-ltems ent-
sprachen. Hierbei wurden explorative Faktoranalysen eingesetzt, um die Inter-
pretation zu vereinfachen. Die Auswahl dieser Merkmale orientierte sich daran,
moglichst das Ausmal} des subjektiven Leidens und den Schwindelcharakter zu
erfassen. Es wurde dabei zwischen dem Schwindelcharakter akut erlebten und
anhaltenden Schwindels unterschieden. Anhand der gefundenen Unterschiede
kann der Frage nachgegangen werden, wie primar und sekundar somatofor-
mer Schwindel konzeptionell aufzufassen sind.

Die Ergebnisse werden nun abschnittsweise diskutiert.
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4.1 Erstellung einer umfassenden Datenbank

Ein Ziel der vorliegenden Arbeit war es, eine umfassende Datenbank zu erstel-
len, um die Menge der Uber Jahre gesammelten Daten verschiedenen Analy-
sen zuganglich zu machen. Dabei mussten zum einen mehrere tausend Seiten
Fragebogen digitalisiert, zum anderen hunderte Arztbriefe analysiert werden.
Als Ergebnis dieses Prozesses ist eine Datenmatrix mit 504 Zeilen (Patienten)
und 1383 Spalten (Merkmalen) entstanden, was einer Anzahl von 504*1383 =
658.224 Matrixelementen entspricht. Es wurde entschieden, die gesamte Stich-
probe zu halbieren und nur in einer Halfte der Daten die in dieser Arbeit vorge-
stellten, teils explorativen Analysen durchzufiihren, um zu gewéhrleisten, den
Datensatz der zweiten Halfte nicht durch Multiples Testen fur anschlielende
Analysen unbrauchbar zu machen.

Die Datenmatrix liegt iberwiegend in Form von ordinal oder nominal skalierten
Variablen vor, teils auch in metrischen. Diese unterschiedlichen Skalenniveaus
stellen teilweise ein Problem dar, da nicht alle Variablen fur dieselben Analysen
verwendbar sind. Fur zuklnftig zu erstellende Datenbanken ware es diesbezig-
lich sicher sinnvoll, in der Auswahl der Items darauf zu achten, nur innerhalb
gleicher Skalenniveaus zu fragen, um die Menge an Daten bestmoglich nutzen
zu konnen. Ein weiteres Problem stellt die Formulierung gewisser Items in Form
von ,Wenn, dann...“-Bedingungen dar. Bei diesen Items beruhte eine etwaige
Beantwortung nachfolgend gestellter Items auf der Antwort eines zuvor zu be-
antwortenden Items, was in der Analyse zu Schwierigkeiten beim Umgang mit
diesen ,Missing Values® fihrte. Retrospektiv war es nur mit groRem Aufwand
und teilweise unter Verlust von Information moglich, diese fehlenden Daten da-
hingehend bewerten zu kdénnen, ob diese Items ohne Merkmalauspragung blie-
ben, da keine Antwort erforderlich war, oder ob keine Antwort gegeben wurde,
obwohl eigentlich eine zu erwarten gewesen ware. Oftmals war trotz einer ur-
sprunglich gro3en Stichprobe die Anzahl an Patienten mit Beantwortung der
entsprechenden ,Wenn, dann...“-ltems zu gering, um statistische Analysen
durchfuhren zu kénnen.

Eine Konsequenz fur die Zukunft kénnte sein, etwaige Fragebdgen dahinge-

hend zu Uberprifen, ob solche ,Wenn, dann...“-Bedingungen wirklich nétig
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sind. Entscheidet man sich dennoch fur ,Wenn, dann...“-Items, so erfordert dies
zwangslaufig grof3e Patientenkollektive, um ausreichend Daten trotz ,Missing
Values® zur Analyse zur Verfugung zu haben bzw. ware es von Beginn an sinn-
voll, nur auf Patientengruppen zu fokussieren, bei denen eine Antwort auf die
Frage zu erwarten ist.

Bezuglich der Ricklauf-Quote der Fragebdgen und der Vollstandigkeit der
Arztbriefe, welche die Grundlage fur den Anteil von ,Missing Values® in der Da-
tenbank bilden, ist eine gute Quote zu bescheinigen. So flllten ca. 80% aller
Patienten Uber 85% aller zu beantwortenden Items aus und alle Arztbriefe
konnten retrospektiv analysiert werden.

In Zusammenschau ist somit von einer Erfullung des angestrebten Zieles der
Erstellung einer grof3en, verschiedenen Analysen zuganglichen Datenbank
auszugehen — mit der Einschrankung, nicht alle Items fur alle Analysen gleich-

sam verwenden zu koénnen.

4.2 Das Patientenkollektiv im Vergleich zu an-
deren Zentren zur Beurteilung der Repra-

sentativitat

4.2.1 Eingeschlossene Patienten
Es wurden priméar alle Patienten eingeschlossen, die zwischen Mitte 2006 und

Ende 2012 in der Schwindelambulanz in Tubingen angemeldet und von denen
Schwindelfragebdgen vorhanden waren. Dies entsprach einem retrospektiv
festgestellten Anteil von ca. 65% bis 75% aller vorgestellten Patienten. Rickbli-
ckend kann vermutet werden, dass die Grinde des Nicht-Vorhanden-Seins von
Fragebdgen bezlglich 25% bis 35% aller vorgestellten Patienten praktischer
Natur waren: Zum einen wurden Patienten, die innerklinisch Uberwiesen wur-
den, keine Fragebogen vorab nach Hause geschickt, zum anderen kdnnten bei
wenigen angemeldeten Patienten aufgrund von Prozessfehlern versaumt wor-

den sein Fragebdgen zuzuschicken.
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An dieser Stelle ist auch zu erwahnen, dass die Schwindelpatienten der
Schwindelambulanz in Tldbingen Patienten waren, die meist gezielt Tubingen
als tertiares Zentrum ansteuerten. Es handelt sich bei unserer Stichprobe somit
weder um eine Stichprobe der Gesamtheit aller Schwindelpatienten in Deutsch-
land noch aller Schwindelpatienten in der Region um Tubingen, sondern um —
zumeist — chronisch leidende Patienten, die gezielt eine Spezialambulanz auf-
suchten oder gezielt dorthin tberwiesen wurden und fir die die genannte Am-
bulanz h&ufig nicht die erste Station ihrer Krankheitsgeschichte war. Nach Be-
trachtung dieser Informationen ist somit zunachst zu sagen, dass die Stichpro-
be als reprasentativ fur die Schwindelpatienten der Tubinger Schwindelambu-

lanz gelten kann.

4.2.2 Diagnosespektrum der Patienten der Tubinger Schwindelambulanz im
Vergleich mit anderen tertiaren Zentren
Im Vergleich mit einer Studie beziglich der Pravalenz bestimmter Schwindeldi-

agnosen in einem tertidren Zentrum fur chronische Schwindelerkrankungen in
Ottawa (Kanada) aus dem Jahre 2019 zeigten sich @hnliche Ergebnisse: Wah-
rend in Ottawa 27,7% aller Patienten unter einem klassisch peripher vestibula-
ren Schwindel (BPLS, Neuritis Vestibularis, Morbus Meniere oder Bilaterale
Vestibulopathie) litten, so hatten in Tubingen 19,8% der Patienten vergleichbare
Pathologien [16]. 21,2% der Patienten in Ottawa wurden als rein ,funktionell
ohne identifizierbaren Ausloser” bzw. als ,persistent postural-perceptual diz-
ziness ohne Ausloser” eingeschatzt, in Tubingen wurden 16,6% der Patienten
als priméar somatoform eingeschatzt [16]. Als ,zentral vestibular (inklusive ves-
tibulare Migrane)“ wurden in Ottawa 15,1% und in Tubingen ebenso 13,4% der
Patienten eingeschatzt [16]. 9,3% der Patienten aus Ottawa wurden als ,sonsti-
ger medizinischer Schwindel® wie Schwindel im weitesten Sinne aufgrund von
neurodegenerativen Erkrankungen, Kreislaufschwindel, Diabetes oder Sonsti-
ges diagnostiziert, wohingegen in Tibingen 6,3% der Patienten in eine ver-
gleichbare Gruppe zugeordnet wurden. Als ,persistent postural-perceptual diz-
ziness mit vestibularem Ausléser wurden 23% der Patienten in Ottawa einge-

stuft, wahren die aquivalente Gruppe in Tubingen als sekundar somatoform be-
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zeichnet wurde und 27,7% aller Patienten beinhaltete [16]. Schlief3lich wurden
in Ottawa 3,8% aller Patienten keiner Diagnose-Gruppe zugeordnet, wahrend in
Tubingen 10,7% aller Patienten in die Gruppe ,episodisch vestibulare Patien-
ten, unklar zentral oder peripher” (EpiVest) bzw. 5,5% in die Gruppe ,anhaltend
vestibulare Patienten, unklar zentral oder peripher® (AnhVest) eingeordnet wur-
den, woraus sich schlieRen lasst, dass in Tubingen etwaige Diagnosen konser-
vativer gestellt wurden, sodass mehr Patienten ohne eindeutige Diagnosen
verblieben. Dieser Unterschied von gut 12% in dieser unterdiagnostizierten
Gruppe koénnte auch die gezeigten Unterschiede in den Anteilen der anderen
Diagnose-Gruppen zwischen den zwei tertiaren Zentren erklaren, wobei insge-
samt eine starke Ubereinstimmung festzustellen ist. Erstaunlicherweise war die
Summe aller Patienten, die im weitesten Sinne als ,persistent postural-
perceptual dizziness” bezeichnet werden kann, in beiden Zentren sehr ahnlich:
Wahrend in Ottawa 44,2% der Patienten als ,PPPD ohne oder mit vestibularen
Ausloser® diagnostiziert wurden, waren dies in Tubingen 44,3% (primar oder
sekundar somatoform) [16].

Auch eine Studie eines tertiaren Zentrums fur Schwindelerkrankungen aus Ro-
chester (USA) aus dem Jahre 2019 zeigt ahnliche Ergebnisse: So wurden 38%
der Patienten als PPPD, 31% als peripher vestibular und 17% als zentral ves-
tibular eingestuft; 14% der Patienten verblieben ohne Diagnose [51]. Nimmt
man nun an, dass die amerikanischen Kollegen keine Unterscheidung zwischen
sekundar und primar somatoformen Patienten vornahmen, sondern beide
Gruppen im weitesten Sinne als PPPD verstanden, so sind auch diese Ergeb-
nisse ausgesprochen ahnlich zu den Ergebnissen aus Tubingen und Ottawa.

Im Gegensatz zu diesen neueren Untersuchungen zeigt eine deutlich altere
Studie aus dem Jahre 1996 aus Minchen ein teilweise anderes Ergebnis: Wah-
rend jedweder ,psychischer® bzw. ,somatoformer Schwindel mit 20,3% (im
Vergleich zu 44,2%, 43% oder 38%) deutlich seltener angegeben wurde, wur-
den die klassischen peripher vestibularen Stérungen mit 31,8% (vergleichbare
Gruppe in Ottawa 27,7%, Tubingen 19,8%, Rochester 31%) sowie zentral ves-
tibulare Stérungen mit 19,6% (vergleichbare Gruppe in Ottawa 15,1%, Tubin-
gen 13,4%, Rochester 17%) haufiger diagnostiziert [35]. Auch verblieben mit
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28,3% mehr Patienten ohne Diagnose [35]. Diese Widerspriiche im Vergleich
zu den neueren Untersuchungen kénnen allerdings auch dahingehend interpre-
tiert werden, dass in den vergangenen 25 Jahren das Verstandnis bezuglich
somatoformer Schwindelerkrankungen zunahm und bei viele Patienten, die fri-
her als unklar oder als rein somatisch angesehen wurden, heutzutage eine so-
matoforme Komponente angenommen wird [26] [12] [25] [13] [14].

Bei Betrachtung spezifischer Diagnosen ist zu sagen, dass in Tubingen verhalt-
nismalkig wenig Morbus Meniéere (3,56% in Tubingen im Vergleich zu durch-
schnittlichen 3-11% in anderen Zentren) und Vestibulare Migrane (2% in Tlbin-
gen im Vergleich zu durchschnittlichen 6-7% in anderen Zentren) diagnostiziert
wurden, wobei inshesondere der Morbus Meniere laut Neuhauser et al. insge-
samt als deutlich Uberdiagnostiziert zu werten ist, was daflr spricht, dass dieser
Fehler der falschlichen Diagnose von Morbus Meniere in Tubingen so nicht be-
gangen wurde [52]. Demgegenuber kdénnte die Diskrepanz bezlglich der Diag-
nose von Vestibularer Migrane, die weniger als ein Drittel der Falle diagnosti-
ziert wurde als Ublich in anderen tertidren Zentren, vor allem damit erklart wer-
den, dass — wie bereits dargestellt - in Tlbingen bei Gber 10% der Patienten mit
episodischen vestibularen Schwindel keine endgultige Diagnose gestellt wurde.
Es ist zu erwarten, dass einige Patienten dieser 10% heute oder in anderen
Zentren die Diagnose Vestibulare Migréane erhalten hatten, insbesondere im
Anbetracht neuerer Erkenntnisse, dass die Vestibulare Migrdne nach dem
BPLS die zweithaufigste episodische vestibulare Ursache fur Schwindel ist und
haufig unterdiagnostiziert wurde [52] [53]. Diese Schwierigkeiten in der Diagno-
se von Vestibularer Migrane sind vielfach beschrieben: So bezeichnet Brandt
die Diagnose sogar als ,Chamaleon unter den episodischen Schwindel-

Syndromen* [54].

4.2.3 Alters- und Geschlechtsverteilung
Beim Vergleich der Merkmale Geschlecht und Alter zwischen den Patienten in

Tubingen und Patienten anderer tertiarer Zentren, zeigen sich Ubereinstim-
mungen, aber auch Unterschiede. So ist in Tubingen mit knapp 60% weiblicher

Patienten das Merkmal ,Geschlecht” etwas gleichmé&Riger verteilt als in Ottawa,



Diskussion 136

in welchem 66,4% aller Patienten weiblich sind [16]. Auch Studien aus Indien,
dem Iran und Norwegen kommen beztiglich der Geschlechtsverteilung zu ahnli-
chen Ergebnissen [55] [56] [57]. Nur bedingt passt hingegen eine Studie von
Neuhauser et al., laut der die Pravalenz von Schwindel bei Frauen sogar 2- bis
3-fach hoéher ist [52].

Ein klarer Alterspeak zwischen 51-60 Jahren mit einer an eine Gaul3schen Glo-
cke erinnernden Altersverteilung ist in Tibingen im Gegensatz zu Ottawa nicht
zu finden: Zwar sind auch die Tubinger Patienten tendenziell &lter und weisen
mit 55 Jahren den exakt selben Median auf wie die Patienten aus Ottawa, aller-
dings sind die Anteile an Patienten mit 45 bis 80 Jahren relativ dhnlich um je-
weils 10% und zusatzlich ist ein deutlicher Peak um das 40. Lebensjahr zu ver-
zeichnen. Auch die Schwindelpatienten eines Universitatsklinikums in Norwe-
gen wiesen bei einem Median von 50 Jahren und einem Inter-Quartil-Abstand
von 11,6 Jahren vergleichbare Daten auf, wobei die genaue Verteilung des Al-
ters der Patienten nicht beschrieben wurde [57]. Genannten Altersverteilungen
entgegen steht eine Studie von Neuhauser et al., laut der die Pravalenz von
Schwindel in tertiaren Zentren generell mit dem Alter ansteige [52]. Die Diskre-
panz bezlglich der Altersverteilung in TUbingen bzw. Ottawa kénnte letztlich
dahingehend diskutiert werden, dass in Tubingen wenige Patienten vorstellig
wurden, die kirzer als 3 Monate an Schwindel litten, wohingegen in Ottawa
mindestens 3 Monate Beschwerden nachgewiesen werden mussten. Da jlinge-
re Patienten haufig schneller eine vestibuldre Schadigung zu kompensieren
vermdgen, kénnte es sein, dass ein Teil der jungen Patienten, die in Tubingen
vorstellig wurden, in Ottawa bereits genesen waren, bevor die obligate Be-
schwerdedauer vor Einschluss erreicht wurde. Letztlich kann gesagt werden,
dass die Altersverteilung als hinreichend ahnlich eingestuft werden kann, so
dass nicht von grundsatzlich unterschiedlichen Patientenstrukturen zu sprechen
ist.

In Gesamtschau der Alters- und Geschlechtsverteilung und vor allem der Ver-
teilung der typischen Diagnosen kann abschliel3end von einer Reprasentativitat

der betrachteten Stichprobe beziiglich der Gesamtpopulation der Patienten mit
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chronischem Schwindel, die sich in spezialisierten, tertidren Zentren weltweit

vorstellen, ausgegangen werden.

4.3 Befunde und Zeitverlaufe des Patienten-

kollektivs

4.3.1 Zeitverlaufe
Die Patienten der Schwindel-Ambulanz in TUbingen litten im Median seit 2 Jah-

ren unter Schwindel und wiesen dabei einen Inter-Quartil-Abstand von 4 Jahren
auf. In den wenigsten Fallen (Ausrei3er) wurde Schwindel Uber 10 Jahre ange-
geben. Dieses Ergebnis ist im Anbetracht dessen, dass sich die Tubinger
Schwindelambulanz um ein tertidres Zentrum handelt, nicht verwunderlich, da
vorrausichtlich hauptséchlich Patienten den Weg in die Ambulanz fanden, die
aufgrund anhaltender oder komplizierter Beschwerden gezielt eine solche Spe-
zial-Ambulanz aufsuchten oder in eine solche Uberwiesen wurden. Kurze Be-
schwerdedauern sind hierbei eher nicht zu erwarten.

Auch die Patienten der Schwindelambulanz eines norwegischen Universitats-
klinikkums wiesen mit einem Median von 1,8 Jahren bei einem Inter-Quartil-
Abstand von ebenfalls 4 Jahren eine ahnliche Dauer ihrer Beschwerden auf
[57]. Ebenso zeigte sich in Norwegen, dass wie in Tubingen eine grol3e Gruppe
an Patienten Jahre nach initialem Auftreten erster Symptome immer noch per-
sistierende, teils starke Schwindelbeschwerden mit einhergehenden Angsten
und psychoreaktivem Verhalten aufweisen [57].

Neben der Frage nach der Dauer der Beschwerden, stellt sich dem untersu-
chenden Arzt die Frage nach dem Zeitverlauf bzw. dem Zeitverlaufs-Muster
innerhalb der angegeben Dauer der Beschwerden. Hierzu wurden nach Be-
trachtung aller vorliegenden Zeitverlaufe die anamnestischen Angaben aus den
Arztbriefen dahingehend verarbeitet, alle Patienten einem von 3 Zeitverlauf-
Mustern zuzuordnen, denen grob ein Vorhandensein von Beschwerden oder
Beschwerdefreiheit auf dem Zeitstrahl zugrunde lag.

Der grof3te Teil der Schwindelbeschwerden der Patienten wurde nach Auswer-

tung der anamnestischen Angaben in den Arztbriefen mit 43% als ,rein oder
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vorwiegend episodisch® eingestuft, wohingegen die verbliebenen Patienten in
die ahnlich groRen Gruppen ,primar (28%) sowie ,sekundar anhaltend” (29%)
eingruppiert wurden. Auch in der Literatur wurden - neben episodenhaften und
priméar anhaltenden Beschwerden - klassischerweise sekundar anhaltende
Schwindelbeschwerden beschrieben, sodass das gefundene Ergebnis mit vor-
herigen Untersuchungen Ubereinstimmt [14] [58]. Genaue Untersuchungen be-
zuglich des Anteils genannter Zeitverlaufe scheinen bisher an anderer Stelle
noch nicht vorgenommen worden zu sein.

Bei Gesamtbetrachtung dieser Einteilung im Vergleich zum Ausfillverhalten der
Patienten ist festzuhalten, dass das Ergebnis den Erwartungen entsprach, die
Patienten also wie zu erwarten in der Regel die richtigen Fragebdgen passend
zu ihren Beschwerden ausfillten. So fullten die Patienten mit anhaltenden Be-
schwerden meist Fragebogen C (oder B und C) aus, Patienten mit episodischen
meist Fragebogen B. Allerdings fullten auch ca. 14% der Patienten mit episo-
disch eingeschatztem Schwindel nur Fragebogen C (der nur bei anhaltenden
Beschwerden auszufillen war) aus und 11% der Patienten mit sekundéar anhal-
tenden Beschwerden nur Fragebogen B (auszufillen bei rein episodischen Be-
schwerden). Diese Widersprichlichkeit findet sich zwar nur bei einer Minderheit
der Patienten, zeigt allerdings doch, dass es fir einen Teil der Patienten nicht
einfach war, die eigenen Beschwerden zeitlich selbst einordnen zu kdnnen.
Wahrend in der Literatur vielfach beschrieben ist, dass es fur Schwindelpatien-
ten schwer sei, ihren Schwindel qualitativ prazise und reliabel zu beschreiben
[1] [2], so wird die zeitliche Einschatzung der Beschwerden seitens der Patien-
ten in der Regel als reliabel beschrieben [1]. In den vorgestellten Daten zeigt
sich, dass ein kleinerer Teil der Patienten wohl auch zusatzlich Schwierigkeiten
in der zeitlichen Beschreibung hat. Weitere Untersuchungen bezuglich der Zeit-
verlauf-Selbsteinschatzung von Patienten sind meiner Kenntnis nach bis dato in
der Literatur nicht beschrieben.

FUr den untersuchenden Arzt eines tertidaren Zentrums ist in diesem Zusam-
menhang natdrlich vor allem wichtig, ob die teils schwierige Eruierung des,
wenn hier auch nur groben, Zeitverlaufs der Beschwerden von diagnostischer

Bedeutung ist oder keine signifikanten Informationen bietet. Bei der bezuglich
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dieser Fragestellung durchgefihrten Untersuchung zeigte sich hierfir ein hoch-
signifikantes Ergebnis im Vergleich der vorgenommen Zeiteinteilung und jeder
der 12 Diagnose-Gruppen. Dieses Ergebnis zeigt somit einerseits, dass die Ab-
frage des Zeitverlaufs wichtige Informationen zur Diagnosefindung bietet. Diese
fur Schwindelpatienten eines tertidren Zentrums geltende Erkenntnis ist dabei
analog zu bereits erfolgten Untersuchungen beztiglich der akuten Krankenver-
sorgung von Schwindelpatienten, bei welchen sich auch die Zeitverlauf-Abfrage
als wichtiges anamnestisches Instrument herausstellte [1]. Auch in Lehrbtichern
wird die Zeitverlauf-Anamnese seit Jahren als bedeutendes diagnostisches
Mafld beschrieben [59]. Andererseits zeigt dieses Ergebnis, dass die vorge-
nommene Einteilung der Patienten in die Zeitverlaufe ,episodisch bzw. vorwie-
gend episodisch®, ,primar anhaltend” und ,sekundar anhaltend“ dahingehend
Sinn gemacht haben musste, da bei einer willkirlichen Einteilung ein nicht sig-
nifikantes Ergebnis zu erwarten gewesen ware, also keine Information zugrun-

de gelegen haben diirfte.

4.3.2 Vestibulare Befunde: ENG und klinischer Befund im Vergleich
Im klinischen Alltag wird jeder Schwindelpatient klinisch untersucht und somit

ein klinisch ,vestibularer* Befund erhoben. Danach wird entweder standardma-
Big oder haufig je nach klinischem (oder anamnestischen) Befund die Indikation
fur eine ENG-Untersuchung gestellt. Die ENG-Untersuchung als apparative Di-
agnostik ist relativ aufwendig und wird haufig von dafur extra ausgebildeten
medizinisch-technischen Assistenten durchgefiihrt und verbraucht damit wirt-
schaftliche Ressourcen. Auch fur den Patienten stellt die Untersuchung eine
gewisse Belastung dar. Im Rahmen der vorgestellten Analyse wird nun der Fra-
ge nachgegangen, ob eine ENG-Untersuchung sinnvoll ist, also Zusatzinforma-
tion bringt, oder ob sie sich lediglich redundant zum klinischen Befund zeigt.
Sollte letzteres zutreffen, so konnten die Ressourcen, die durch die ENG-
Untersuchung gebunden sind, anderweitig eventuell sinnvoller eingesetzt wer-

den.
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Bei isolierter Betrachtung der ENG-Befunde und klinischen Befunde jeweils flr
sich allein zeigte sich, dass 30% der Patienten einen eindeutig pathologischen
klinischen Befund aufwiesen, einen eindeutig pathologischen ENG-Befund hin-
gegen 46,1%. Auch ein tertidres Zentrum in Spanien wies mit 45,7% pathologi-
schen ENG-Befunde &hnliche Ergebnisse auf [60].

Bezuglich der Diskrepanz zwischen klinischem und ENG-Befund ist zu diskutie-
ren, dass bei 22,9% der Patienten aus Tubingen kein ENG-Befund erhoben
wurde, wobei anzunehmen ist, dass bei diesen Patienten Uberdurchschnittlich
haufig ein nicht pathologisches ENG zu erwarten gewesen ware, da aufgrund
des klinischen Bilds entschieden wurde, auf eine ENG-Untersuchung zu ver-
zichten. Dies konnte die genannte Diskrepanz zwischen dem Prozentsatz der
pathologischen Befunde in der klinischen Untersuchung auf der einen und der
ENG-Untersuchung auf der anderen Seite teilweise erklaren: Wirde man alle
Patienten, bei denen kein ENG gemacht wurde, als unauffallig im ENG bewer-
ten, so hatten lediglich ca. 35% (statt 46,1%) der Patienten ein eindeutig patho-
logisches ENG gehabt. Unter Beachtung vorangegangener Uberlegung kénn-
ten die ENG-Befunde somit weniger diskrepant zu den klinischen Befunden
sein als bei unkritischer Betrachtung zuerst anzunehmen war, allerdings ver-
bleibt ein Unterschied von mindestens 5% mehr pathologischen Befunden.
Bezlglich des verbliebenen Unterschieds zwischen den zwei Untersuchungs-
methoden in der Haufigkeit pathologischer Befunde kann auch diskutiert wer-
den, dass das ENG, welches meist durch medizinisch-technische Assistenten
durchgefthrt wird, teilweise zentral vestibulare Stérungen suggerieren kann, die
auch auf eine mangelnde Mitarbeit der Patienten beruhen kénnen [61]. Dies
wirde den beobachteten Unterschied weiter relativieren.

Viel relevanter als der isolierte Vergleich der Pravalenzen pathologischer Be-
funde in den zwei Untersuchungsmethoden, ist allerdings eine Gegenuberstel-
lung der jeweiligen Befunde in Form bedingter Wahrscheinlichkeiten.

Hierbei ist zu sehen, dass die betrachteten klinischen Befunde und die betrach-
teten ENG-Befunde zu einem erheblichen Prozentsatz nicht Ubereinstimmen.

So hatte nur knapp die Hélfte aller Patienten mit pathologischem ENG-Befund
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einen pathologischen klinischen Befund. Bei einem pathologischen klinischen
Befund zeigte sich dahingehend mit Gber 70% pathologischen ENG-Befunden
eine groRere Ubereinstimmung. Ein Drittel aller elektronystagmographisch un-
tersuchten Patienten mit klinisch unauffalligem Befund zeigte einen eindeutig
pathologischen ENG-Befund. Eine Studie aus Israel fand sogar bei bis zu 67%
der in der klinischen Untersuchung unauffalligen Patienten eines tertiaren
Schwindelzentrums auffallige Befunde in der ENG-Untersuchung, wobei hierbei
zu erwdhnen ist, dass es sich um aufféallige und nicht zwingend pathologische
Befunde handeln musste [62]. Dennoch zeigt auch diese Studie den Mehrwert

einer ENG-Untersuchung bei klinisch unauffalligen Patienten.

Somit ist gezeigt, dass sowohl das ENG als auch der klinische Befund fir sich
genommen einen Stellenwert hat in der Aufdeckung einer vestibularen Stérung,
da es in vielen Fallen nicht lediglich redundant den jeweils anderen Befund be-
statigt. Insbesondere eine ENG-Untersuchung nach unauffalligem klinischen
Befund scheint bei einem Drittel der Patienten neue Informationen von diagnos-
tischer Bedeutung — moglicherweise auch im Hinblick zur Unterscheidung eines
sekundar oder primar somatoformen Schwindels — zu erbringen.

Zahlreiche andere Studien unterstreichen die Bedeutung des ENG fir die ves-
tibulare Diagnostik [63] [60] [62] [64].

Dieser Mehrwert einer Kombination beider Untersuchungsmethoden zeigt sich
auch bei der abschlieBenden Einschatzung der Patienten — nach Betrachtung
klinischer als auch ENG-Befunde: So wird nur eine Minderheit von 28,9% bei
kombinierter Betrachtung als unaufféallig eingeschatzt, wohingegen bei alleiniger
Betrachtung der klinischen Untersuchung 70% der Patienten als unaufféllig ein-

geschatzten wurden.
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4.4 Vergleich der 3 Diagnose-Hauptgruppen

In folgendem Kapitel geht es um den Vergleich der 3 Diagnose-Hauptgruppen
mit dem Ziel, Unterschiede sowie Gemeinsamkeiten zwischen zwei oder allen
der Gruppen darzustellen.

Dieses Vorgehen ist zum einen darin begriindet der Frage nachzugehen, ob
bestimmte verallgemeinerte bzw. vereinfachte Merkmale aus den Arztbriefen
sowie konkrete Item-Merkmale beruhend auf Fragebdgen benutzt werden kénn-
ten, um Diagnose-Hauptgruppen ausreichend zu charakterisieren oder ob es
sogar moglich ist, auf die jeweilige Diagnose-Gruppen zu schlieRen (im Sinne
von Préadiktoren).

Zum anderen ist es darin begriundet der Frage nachzugehen, wie die Einteilung
der 3 Diagnose-Hauptgruppen und insbesondere die Diagnose-Hauptgruppe
sekundéar somatoformer Schwindel konzeptionell aufzufassen ist. Handelt es
sich um 3 klar voneinander abgrenzbare Patientengruppen mit unterschiedli-
chem klinischen sowie anamnestischen Muster? Oder geht eine (oder mehrere)
der Gruppen soweit ineinander Uber, dass von einer klaren Trennung nicht zu
sprechen ist oder man eventuell lediglich Subgruppen einer gleichen Krank-
heitsentitat vor sich hat?

Bezuglich der folgenden Unterkapitel sei zur Orientierung neben den entspre-
chenden Kapitel im Ergebnisteil insbesondere auf das Kapitel ,Ubersicht lber
die Ergebnisse“ auf Seite 128 verwiesen, in welchem in Form einer tbersichtli-

chen Tabelle die wesentlichen Ergebnisse zusammengefasst sind.

4.4.1 Vergleich der 3 Diagnose-Hauptgruppen anhand von Informationen aus
den Arztbriefen
Eine Unterscheidung der 3 Diagnose-Hauptgruppen hinsichtlich verschiedener,

aus den Arztbriefen gesammelter, bereits stark abstrahierter Informationen, die
sich auf Alter, Geschlecht, Dauer und Zeitverlauf der Beschwerden sowie den
klinischen vestibularen Befund und den ENG-Befund bezogen, ist nur zum Teil
moglich. Sofern Unterschiede zwischen den 3 Hauptgruppen bestanden, hob

sich teilweise nur eine Gruppe von den beiden anderen ab. Da diese eine her-
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vorstechende Diagnose-Hauptgruppe, die sich gegen die anderen zwei abzu-
grenzen vermochte, je nach Merkmal wechselte, spricht dies daflr, dass jede
Diagnose-Hauptgruppe ihr eigenes Merkmalsmuster hat. Es scheint nicht so zu
sein, dass sich zwei Diagnose-Hauptgruppen tbermalfiig &hneln und gegen ei-
ne dritte Gruppe eindeutig abgrenzen. Somit kann geschlussfolgert werden,
dass sich die 3 Diagnose-Hauptgruppen in den betrachteten klinischen Merk-
malen unterscheiden. Dies ist insofern nicht verwunderlich, da die vorgenom-
mene Dreiteilung des Patientenklientels aufgrund von allgemeinen klinischen

Merkmalen so bereits mehrfach in der Literatur beschrieben ist [25] [14].

Es muss an dieser Stelle angemerkt werden, dass die im Folgenden dargestell-
ten Unterschiede und Gemeinsamkeiten, die die Gruppen teils zu unterschei-
den vermoégen, mit Vorsicht zu interpretieren sind, da ein Teil der Merkmale
auch zur Diagnosestellung herangezogen wurden und daher die Diagnosestel-

lung nur zu bestatigen vermdgen und keine eigentlichen Ergebnisse darstellen.

Zu diesen der Diagnosestellung zugrundeliegenden Ergebnissen gehort bei-
spielsweise der Nachweis, dass Patienten der Gruppe primar somatoformer
Schwindel deutlich seltener pathologische Befunde in der klinischen sowie
ENG-Untersuchung aufwiesen als die der anderen beiden Gruppen. Dies ist
nicht weiter verwunderlich, da ein Fehlen pathologischer Befunde eben gerade
eine Voraussetzung fur das Stellen der Diagnose primar somatoformer Schwin-
del ist.

Teils in die Diagnosestellung einflieBend, aber dennoch so nicht zu erwarten
und daher als echtes Ergebnis gesondert zu sehen, ist der Nachweis, dass Pa-
tienten der Gruppen sekundar somatoformer Schwindel und vestibularer
Schwindel beziglich der Haufigkeit pathologischer ENG-Befunde keine Unter-
schiede aufweisen. Zwar flie3t auch in die Diagnosestellung ein, dass Patienten
der Gruppe sekundar somatoformer Schwindel im Gegensatz zu Patienten der
Gruppe primar somatoformer Schwindel durchaus pathologische Befunde in der
klinischen als auch in der ENG-Untersuchung aufweisen kdnnen, allerdings

wurde doch erwartet, dass Patienten der Gruppe vestibularer Schwindel noch
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haufiger pathologische ENG-Befunde aufweisen als Patienten der Gruppe se-
kundar somatoformer Schwindel. Demgegenuber zeigt sich klar, dass Patienten
der Gruppe vestibularer Schwindel deutlich h&ufiger in der klinischen Untersu-
chung pathologische Befunde aufwiesen als Patienten der Gruppe sekundar
somatoformer Schwindel. Dies war zwar auch a priori zu erwarten und bestatigt
die Diagnosestellung, in Diskrepanz mit den nicht vorhandenen Unterschieden
in der ENG-Untersuchung nimmt dieses Ergebnis dennoch eine gesonderte
Stellung ein: Es zeigt sich, dass sich Patienten der Gruppe sekundar somato-
former Schwindel und der Gruppe vestibularer Schwindel lediglich in der klini-
schen Untersuchung und nicht in der ENG-Untersuchung signifikant unter-
scheiden lassen und somit insbesondere der klinischen Untersuchung in der

Diagnosestellung eine wichtige Rolle zukam.

Im Gegensatz zu den zuvor gezeigten Nachweisen, die teilweise oder komplett
in die Diagnose-Stellung einflossen, kdnnen auch komplett neue Erkenntnisse
festgehalten werden: So ist zu nennen, dass sowohl das Geschlecht als auch
die Dauer der Beschwerden fir keine der 3 Diagnose-Hauptgruppen charakte-
ristische Informationen bietet.

Demgegenuber zeigt sich, dass insbesondere Patienten der Gruppe vestibula-
rer Schwindel signifikant alter waren als Patienten der Gruppe primar somato-
former Schwindel oder sekundar somatoformer Schwindel, die jeweils ahnlich
alt waren.

Die Analyse des Zeitverlaufs der Schwindelbeschwerden zeigt, dass jeder Zeit-
verlauf in jeder Diagnose-Hauptgruppe in mindesten 15% der Félle vorkommt
und somit als nicht sehr spezifisch gelten kann. Dennoch ist zu nennen, dass
insbesondere die Patienten der Gruppe sekundar somatoformer Schwindel sig-
nifikant haufiger (in ca. 44% der Fallen) einen sekundar anhaltenden Zeitverlauf
beschrieben, also nach einem akuten oder episodenhaften Schwindel unter an-
haltenden Beschwerden litten. Dem gegentber hatten Patienten der Gruppe
primar somatoformer Schwindel signifikant seltener (nur in ca. 15% der Falle)

einen sekundar anhaltenden Krankheitsverlauf. Dieses Ergebnis bezuglich des
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Zeitverlaufs bestatigt die Ergebnisse und Beobachtungen zahlreicher anderer
Studien [25] [14] [21] [65].

Nach Darstellung der den Diagnosen zugrundeliegenden Ergebnisse sowie der
neuen Erkenntnisse stellt sich die Frage, inwieweit die vorgestellten Merkmale
als Pradiktoren nutzbar sein kdnnten. Hierzu muss angemerkt werden, dass ein
Merkmal an sich nicht als ausreichend charakteristisch gewertet werden kann.
Nur eine Betrachtung verschiedener Merkmale, die dann ein klinisches Muster
bilden, lassen eine Charakterisierung teilweise zu. Mit welcher Genauigkeit ist
allerdings nicht Gegenstand dieser Arbeit und bedarf (in Kombination mit weite-
ren Merkmalen) weiterer Untersuchungen.

Dennoch kdnnen zusammengefasst folgende Merkmale als Kandidaten aufge-
zahlt werden: flr die Gruppe primar somatoformer Schwindel tendenziell jiinge-
re Patienten, die keine pathologischen klinischen und ENG-Befunde aufweisen
und unter keinem sekundar anhaltenden Schwindel leiden; fir die Gruppe se-
kundar somatoformer Schwindel ebenso tendenziell jingere Patienten, die al-
lerdings eher ein pathologisches ENG bei eher unauffalligem klinischen Befund
aufweisen und haufig unter einem sekundar anhaltenden Schwindel leiden; und
letztlich fur die Gruppe vestibularer Schwindel eher altere Patienten, die sowohl
in der klinischen als auch in der ENG-Untersuchung pathologische Befunde
aufweisen. Auch Eckhardt-Henn et al. beschreiben als klassisch somatoforme

Patienten eher jingere Patienten [25].

Die zuletzt dargestellten Unterschiede (und Gemeinsamkeiten) zwischen den 3
Diagnose-Hauptgruppen lassen nun auch gewisse Schlisse zur konzeptionel-
len Einordnung der Diagnose-Hauptgruppen bzw. insbesondere der Gruppe
sekundar somatoformer Schwindel zu: Es konnte gezeigt werden, dass ver-
schiedene Merkmale oftmals zwei Gruppen gegen die dritte Gruppe abzugren-
zen vermochten. Dabei ahnelte die Gruppe sekundar somatoformer Schwindel
jeweils entweder der einen oder der anderen Diagnose-Hauptgruppe, wohinge-
gen sich in keinem Merkmal die sekundar somatoforme Diagnose-Hauptgruppe

von den beiden anderen Gruppen, der vestibularen und der primar somatofor-
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men Gruppe, abgrenzte. In Zusammenschau spricht dies dafir, dass die se-
kundar somatoforme Diagnose-Hauptgruppe in gewisser Weise zwischen der
primar somatoformen und vestibularen Diagnose-Hauptgruppe steht, und teils
mehr der einen und teils mehr der anderen Diagnose-Hauptgruppe gleicht.

Fur diese Einschatzung spricht auch, dass die Befunde in der klinischen Unter-
suchung in der Gruppe sekundar somatoformer Schwindel haufiger patholo-
gisch waren als in der Gruppe primar somatoformer Schwindel und seltener
pathologisch als in der Gruppe vestibularer Schwindel und somit die Gruppe
sekundar somatoformer Schwindel in diesem Merkmal zwischen den beiden
anderen Diagnose-Hauptgruppen zu liegen kam.

Einer ausfuhrlicheren Diskussion der konzeptionellen Einordnung des sekundér
somatoformen Schwindels wird ein eigenes Kapitel gewidmet (siehe ,Konzepti-
onelle Einordnung des sekundar somatoformen Schwindels: Eigene Krank-
heitsentitéat oder wie primar somatoformer Schwindel mit vestibularem Ausl6-

ser?“ auf Seite 157).

4.4.2 Latente Variablen chronischer Schwindelbeschwerden beruhend auf
dem Symptommuster des DHI
Eine Unterscheidung der 3 Diagnose-Hauptgruppen mittels latenter Variablen,

die auf im Dizziness Handicap Inventory abgefragten Items beruhen, war teil-
weise moglich.

Der von Jacobson et al. entworfene Dizziness Handicap Inventory (DHI) wurde
hierfir verwendet, da er ein weit verbreiteter und haufig untersuchter Fragebo-
gen zur Selbsteinschatzung von Schwindelbeschwerden ist [41] [50]. Jacobson
et al. teilte die Items des Fragebogens in 3 Subgruppen (,funktionell, ,emotio-
nal“, ,physisch®) ein [41], die so in Faktoranalysen allerdings nicht bestétigt
werden konnten [42] [51] [66] [67]. Stattdessen wurden allerdings andere Fakto-
ren gefunden [42] [51] [66]. Grundsatzlich zeigte sich bei den Faktoranalysen
das Problem, dass Losungen mit wenigen Faktoren zwar fahig waren, die Vari-
anz innerhalb der Antworten der Patienten statistisch gut zu erkléren, allerdings
auf Kosten einer guten Interpretierbarkeit. Deshalb musste neben der Bewer-
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tung der statistischen Guite auch eine Bewertung der Interpretierbarkeit zur
Festlegung der genauen Faktoren-Anzahl erfolgen [68].

Kritisch anzumerken ist an dieser Stellen, dass man eine gefundene Faktorlo-
sung nur auf eine Grundgesamtheit Ubertragen sollte, wenn nach einer explora-
tiven Faktoranalyse eine konfirmatorische Faktoranalyse in einer zweiten Stich-
probe das Ergebnis bestétigt [49]. Da im Rahmen dieser Arbeit die Faktoranaly-
se allerdings hauptséachlich verwendet wird, um die 3 Diagnose-Hauptgruppen
anhand allgemeinerer und einfach zu interpretierender Variablen zu unterschei-
den (wozu keine externe Bestatigung nétig ist), wurde auf eine solche Analyse

verzichtet.

In der fur diese Arbeit praferierten explorativen Faktoranalyse des DHI zeigten
sich 5 abgrenzbare Faktoren, die sich in die subjektiven, inneren Dimensionen
,Deprimiertheit* und ,Soziale Angste (mit Einschrankungen)“ und in die theore-
tisch objektivierbare, duflere Dimension ,Gehfahigkeit® und in zwei Dimensio-
nen, die Verstarkungsfaktoren beschreiben (,Verstarkung bei Kopf- und Kor-

perbewegungen®, ,Verstarkung bei Bewegungen im Bett”) einteilen lieen.

Im Vergleich zu der 4-Faktor-L6sung, die Kurre et al. im Jahre 2010 veroffent-
lichte [42], zeigen sich Uberschneidungen aber auch Unterschiede. Laut Kurre
et al. zeigten sich frei Ubersetzt folgende Faktoren: ,Effekt von Schwindel auf
Emotionen und Teilhabe“ (Uberschneidend mit den in dieser Studie gefundenen
Faktoren ,Deprimiertheit sowie ,Soziale Angste (mit Einschrankungen)®), ,spe-
zifische Verstarkermechanismen® (Uberschneidend mit ,Verstarkung bei Kopf-
und Koérperbewegungen® sowie ,Verstarkung bei Bewegungen im Bett), ,Spe-
zielle Kontexte bezlglich Schwindel“ (Uberschneidend mit ,Gehfahigkeit* und
,Verstarkung bei Kopf- und Kérperbewegungen®) sowie ,Abhangigkeit von An-
derem/Angsten” (Uberschneiden mit ,Soziale Angste (mit Einschréankungen)®
und teilweise ,Gehfahigkeit®).

Auch die 4-Faktor-L6sung von van de Wyngaerde et al. [51] zeigt Unterschiede,
aber auch Gemeinsamkeiten. Es zeigten sich frei Ubersetzt folgende Faktoren:

,Physikalische Manifestation“(Uberschneidend mit den in dieser Studie gefun-
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denen Faktoren ,Verstarkung bei Kopf- und Kérperbewegungen® sowie ,Ver-
starkung bei Bewegungen im  BettY), ,Emotionale  Manifestati-
on“(Uberschneidend mit ,Soziale Angste (mit Einschrankungen)* und ,Gehf4hi-
gkeit”), ,Katastrophisches Ausmaly® (Uberschneidend mit ,Deprimiertheit) und
,Teilhabe-Probleme* (,uberschneidend mit ,Soziale Angste (mit Einschrankun-
gen)“ sowie ,Deprimiertheit®).

In Gesamtschau und im Vergleich mit weiteren Faktorlosungen [66] zeigt sich,
dass Items zwar zwischen Faktoren wechseln, sich allerdings jeweils &hnliche
Faktoren finden lassen. So lassen sich in jeder Losung Verstarkermechanismen
von emotionalen Faktoren abgrenzen. Des Weiteren zeigen sich Faktoren, die
den Effekt des Schwindels auf Partizipation und soziale Interaktion abgrenzen.
Grunde fur diese Instabilitat der Faktoren ist zum einen, dass die Faktoranaly-
sen jeweils in ,obliquer rotation“ durchgeflihrt wurden, sprich die einzelnen Fak-
toren korrelieren teilweise stark miteinander. Iltems, die deshalb je nach kleinen
Unterschieden in der untersuchten Stichprobe zwischen ,verwandten® Faktoren
wechseln, sind somit zu erwarten. Zum anderen ist auch klar, dass je nach ge-
wahlter Anzahl an Faktoren, der einzelne Faktor unterschiedliche Konstrukte
abbildet: Als Beispiel ist zu nennen, dass bei der 5-Faktor-Lésung dieser Studie
die Verstarkermechanismen in zwei getrennten Faktoren abgebildet wurden
(,Verstarkung bei Kopf- und Korperbewegungen® und ,Verstarkung bei Bewe-
gungen im Bett“), wohingegen in den 4-Faktor-Losungen anderer Studien die
zugrundeliegenden Items jeweils auf einen globalen Verstarkermechanismen-

Faktor luden.

Unabhéngig des Vergleichs der Faktor-LOosungen untereinander, ist fur diese
Studie vordergrindig interessant, inwieweit sich die 3 Diagnose-Hauptgruppen
untereinander bezlglich der gefundenen, interpretierbaren Faktoren unter-
scheiden.

Dabei zeigte sich, dass bei Betrachtung des gesamten Musters an Faktoren die
3 Diagnose-Hauptgruppen signifikant unterschieden werden kénnen. Es zeigt
sich somit, dass den Gruppen deutlich voneinander unterscheidbare Symp-

tommuster zugrunde liegen, die die urspringliche Einteilung der Patienten in
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genannte Diagnose-Hauptgruppen bestatigen. Die interessante Frage ist aller-
dings, welche Faktoren zwischen welchen Gruppen zu unterscheiden vermo-
gen und somit als charakteristisch fur die jeweilige Diagnose-Hauptgruppe an-
zusehen sind. Erneut unterschied nur ein Teil der Faktoren zwischen den
Gruppen. Auch konnte wiederum haufig nur eine Gruppe von den beiden ande-
ren abgegrenzt werden, wobei sich erneut die Gruppe sekundéar somatoformer
Schwindel abwechselnd mit einer weiteren Gruppe gemeinsam gegenuber der

verbliebenen Gruppe unterschied.

Bezuglich dieser unterscheidenden Merkmale zeigte sich, dass Patienten der
Gruppe vestibularer Schwindel signifikant niedrigere Werte bezuglich der Fakto-
ren ,Deprimiertheit* und ,Soziale Angste (mit Einschrankungen)‘ im Vergleich
mit den anderen zwei Gruppen (primar somatoformer Schwindel und sekundar
somatoformer Schwindel) aufwiesen.

Demgegenuber wiesen die Gruppen vestibularer Schwindel und sekundér so-
matoformer Schwindel hohere Werte bezuglich der Faktoren ,Verstarkung bei
Bewegung im Bett“ und ,Verstarkung bei Kopf- und Koérperbewegungen® ge-

genuber der Gruppe primar somatoformer Schwindel auf.

Auch bezuglich der Faktoren stellt sich die Frage, ob gefundene Konstrukte als
Pradiktoren dienen konnen, die Patienten in Zukunft den 3 Diagnose-
Hauptgruppen zuordnen kénnen. Aufgrund der dargestellten Ergebnisse ist
auch hier zusammenzufassen, dass es kein Faktor fur sich allein genommen
vermag, einen Patient sicher in eine der 3 Diagnose-Hauptgruppen zuzuord-
nen. Bei Betrachtung des gesamten anamnestischen Musters kdnnte dies hin-
gegen gelingen.

Auch wenn eine quantitative Untersuchung, wie akkurat dies gelingt, noch aus-
steht, so ist folgendes charakteristisches anamnestisches Muster je Diagnose-
Hauptgruppe dennoch festzuhalten: Patienten der Gruppe primar somatoformer
Schwindel weisen hohe Werte fir die als psychisch benennbaren Faktoren
,Deprimiertheit‘ und ,Soziale Angste (mit Einschrankungen)“ auf sowie niedrige
Werte fur Faktoren, denen Verstarkermechanismen im Alltag zugrunde liegen.
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Dem gegentber weisen Patienten der Gruppe sekundér somatoformer Schwin-
del zwar ahnlich hohe Werte in den psychischen Faktoren ,Deprimiertheit* und
,Soziale Angste (mit Einschrankungen)* auf, allerdings zusétzlich auch bezlig-
lich der Werte fur Faktoren, denen Verstarkermechanismen im Alltag zugrunde
liegen. Die Gruppe vestibularer Schwindel hingegen stellt sich kontréar der
Gruppe primar somatoformer Schwindel dar und weist niedrige Werte fur die
psychischen Faktoren auf, allerdings hohe Werte fir die Verstarkermechanis-
men beinhaltenden Faktoren ,Verstarkung bei Bewegung im Bett* und ,Verstar-
kung bei Kopf- und Kérperbewegungen®.

Ein Vergleich mit anderen Studien bleibt an dieser Stelle aus, da in der Recher-
che keine Untersuchungen vergleichbarer Diagnose-Gruppen mittels Durch-
schnitts-Werten von Faktoren gefunden werden konnten. Allerdings ist auch in
der Literatur mehrfach beschrieben, dass insbesondere somatoforme Patienten
deutlich haufiger eine komorbide psychiatrische Erkrankung bzw. auffallige
Werte in danach suchenden Screening-Tests aufweisen als rein vestibulare
Patienten [69] [70] [71].

Bezuglich der konzeptionellen Einordnung der Diagnose-Hauptgruppen unter-
einander zeigt sich erneut, dass die Gruppe sekundar somatoformer Schwindel
entweder der einen oder der anderen Diagnose-Hauptgruppe ahnelte. Dies
passt zu zuvor diskutierten Ergebnissen und deutet ebenso daraufhin, dass die
Gruppe sekundar somatoformer Schwindel auch konzeptionell teilweise zwi-
schen den beiden anderen Diagnose-Hauptgruppen zu verorten ist. Es zeigt
sich somit, dass beztiglich der Gruppe vestibularer Schwindel einerseits und
jeweils den Gruppen primar somatoformer Schwindel und sekundar somatofor-
mer Schwindel andererseits die zwei Faktoren ,Deprimiertheit* und ,soziale
Angste“ das entscheidende Unterscheidungskriterium sind. Diese Faktoren
konnen als Korrelat fur ,psychische”, emotionale oder reaktive Belastung be-
trachtet werden.

Demgegenuber stellt das wichtigste Unterscheidungsmerkmal der beiden so-
matoformen Gruppen untereinander die Faktoren bezlglich Verstarkermecha-

nismen (,Verstarkung bei Kopf- und Kérper-Bewegungen® und ,Verstarkung bei
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Bewegungen im Bett?) dar, die flr die Gruppe sekundar somatoformer Schwin-
del deutlich héhere Werte aufweisen als fir die Gruppe primar somatoformer

Schwindel.

4.4.3 Vergleich der 3 Diagnose-Hauptgruppen anhand Item-basierter Symp-
tommuster der subjektiven Schwindelcharaktere
Es wurde entschieden, akuten Schwindel und anhaltenden Schwindel separat

zu untersuchen, da den jeweiligen Schwindelzeitverlaufen unterschiedliche
Fragebdgen zugrunde lagen und daher Patienten haufig nur einen der beiden
Fragebdgen ausfillten. Die Patienten unterschieden somit von sich aus ihre
Schwindelsymptomatik. Auch kann angenommen werden, dass es sich bei die-
sen zwei unterschiedlichen Zeitverlaufen auch um unterschiedliche Symptom-
komplexe handeln miusste, da ein so gravierender Unterschied in den Zeitver-
laufen stark fur unterschiedlich zugrundeliegende Pathologien spricht.

Abschlie3end wird auch die Haufigkeit bestimmter Zeitverlaufe verschiedener
Schwindelqualitaten  (Benommenheitsschwindel vs. Drehschwindel vs.

Schwankschwindel) verglichen und diskutiert.

4.4.3.1 Schwindelcharaktere akuten Schwindels
Bezlglich akuten Schwindels und bei Betrachtung der ,Schwindelcharakter-

Items® Drehschwindel, Benommenheitsschwindel und Schwankschwindel wies
die Patientengruppe vestibularer Schwindel einen signifikant starkeren Dreh-
schwindel als die Gruppen primar somatoformer Schwindel und sekundar so-
matoformer Schwindel auf, allerdings keinen signifikant schwécheren oder star-
keren ,Benommenheits-“ oder ,Schwankschwindel®. Dies bedeutet, dass pri-
mar somatoforme Patienten nicht - wie haufig angenommen - starkeren Be-
nommenheitsschwindel angeben als eindeutig als vestibular eingeschéatzte Pa-

tienten.

Es zeigt sich somit, dass bei akutem Schwindel kein ,Entweder-oder* bezlglich
der Schwindelcharaktere gilt, sondern nur, dass rein vestibulére Patienten zu-
satzlich einen starkeren Drehschwindel verspiren kdnnen. Eine anamnestische

Angabe eines Patienten Uber starken Benommenheitsschwindel fur sich allein
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ist somit kein sicheres Indiz fir eine somatoforme Genese, sondern birgt die

Gefahr vestibulare Pathologien vorzeitig auszuschlieRen.

Bezuglich einer etwaigen Pradiktion der einzelnen Diagnose-Hauptgruppen bei
Betrachtung einzelner Merkmale des Schwindelcharakters ist festzuhalten, dass
keine signifikanten Unterschiede im Schwindelcharakter zwischen den zwei
somatoformen Diagnose-Hauptgruppen gelang. Dies zeigt, dass bei akutem
Schwindel, die zwei somatoformen Patientengruppen sich nicht durch eine Eru-
ierung des subjektiven Schwindelcharakters in den 3 vereinfachten Kategorien
,Benommenheitsschwindel vs. Drehschwindel vs. Schwankschwindel unter-
scheiden lassen. Lediglich ein starkerer Drehschwindel ist pradiktiv fur die
Gruppe vestibularer Schwindel im Vergleich zu den zwei somatoformen Diag-
nose-Hauptgruppen, wobei zu unterstreichen ist, dass dieses Ergebnis nur
zeigt, dass vestibulare Patienten einen starkeren Drehschwindel verspirten und
nicht, dass nur vestibulare Patienten an Drehschwindel leiden.

Auch Bisdorff et al. beschreiben, dass die drei Schwindelqualitaten nicht grund-
satzlich im Sinne eines ,Entweder-oder” zur Unterscheidung von Patienten-
gruppen herangezogen werden kénnen, sondern miteinander korrelieren und
meist zusammen auftreten [10]. Auch andere Studien kommen zu &ahnlichen
Ergebnissen und empfehlen der Eruierung von Schwindelqualitaten in der Di-
agnostik einen geringeren Stellenwert einzurdumen [1] [72] [73].

Wahrend somit im Rahmen dieser Studie erneut bestétigt werden konnte, dass
von einem ,Entweder-oder” bezuglich der Schwindelcharaktere nicht die Rede
sein kann, so ist — in Diskrepanz zur Literatur — dennoch als Ergebnis festzuhal-
ten, dass die Starke der Schwindelqualitat ,Drehschwindel® durchaus zwischen
den 3 Diagnose-Hauptgruppen differiert und somit als diagnostischer Pradiktor

von Wert sein kann.

Fur die konzeptionelle Einordnung der Diagnose-Hauptgruppen zeigt dieses
Ergebnis, dass sich der sekundéar somatoforme Schwindel und der primér so-
matoforme Schwindel bezuglich des Schwindelcharakters akuten Schwindels

nicht gegeneinander abgrenzen lasst.
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4.4.3.2 Schwindelcharaktere anhaltenden Schwindels
Bezuglich anhaltenden Schwindels zeigte sich, dass insbesondere eine ,Unsi-

cherheit beim Laufen® signifikant starker bei vestibularen als bei primar somato-
formen Patienten auftrat. Drehschwindel war ohne Beachtung einer Bonferroni-
Korrektur erneut starker bei vestibularen Patienten im Vergleich zu Patienten
der anderen beiden Gruppen. Interessanterweise grenzte sich bei der explorati-
ven Faktoranalyse bezuglich anhaltendem Schwindel ein Schwindelge-
fuhl/,Schwindel“ von einer posturalen Instabilitat/,Gleichgewichtsstérung® ab.
Hinsichtlich der Starke des Faktors ,Schwindels® konnten in einer nachfolgen-
den Analyse keine Unterschiede nachgewiesen und somit starkerer oder
schwacherer ,Schwindel® nicht als charakteristisch fur eine Diagnose-
Hauptgruppe aufgezeigt werden. Eine ,Gleichgewichtsstérung“ trat hingegen
signifikant starker bei Patienten auf, die der rein vestibularen Gruppe zugeord-
net waren. Auch zeigte sich, dass die Patienten mit pathologischem vestibula-
ren Befund deutlich hdhere Werte bezlglich des Faktors ,Gleichgewichtssto-
rung“ aufwiesen als die Patienten mit normalem vestibularen Befund. Die Werte
fur den Faktor ,Schwindel“ waren demgegenuber ahnlich, unabhangig der ves-

tibularen Befunde.

Erneut kann widerlegt werden, dass Benommenheitsschwindel spezifisch fur
somatoformen Schwindel ist, da diese Schwindelqualitét als einzige zwischen
keiner der Gruppen zu unterscheiden vermochte und sich auch in der EFA kei-
ne Schwindelqualitditen (Benommenheitsschwindel vs. Drehschwindel vs.
Schwankschwindel) abgrenzten. Dies bedeutet im Umkehrschluss, dass alle
Diagnose-Hauptgruppen ahnlich stark unter Benommenheitsschwindel leiden,
erneut allerdings zusatzlich je nachdem mehr oder weniger unter anderen

Schwindelqualitaten (Dreh- bzw. Schwankschwindel) leiden.

Insbesondere der Aspekt, dass sich in der EFA keine Schwindelqualitaten her-
auskristallisierten ist dahingehend interessant, dass eine Beschreibung des
,Schwindels® in Schwindelqualitaten (in dieser Analyse nur in Form von Fragen,
die auf der einen Seite einen Benommenheitsschwindel und auf der andere

Seite einen Schwankschwindel in Form eines ,Unsicherheitsgefuihls® oder
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~Schwankgefihls im Kopf von tatsachlichen posturalen Problemen abfragten,
ohne nach Drehschwindel zu fragen) somit eher in den Hintergrund rickt und
damit keine Moglichkeit der Differenzierung zwischen den 3 Diagnose-
Hauptgruppen bezlglich anhaltenden Schwindels nahe legt. Stattdessen
scheint insbesondere die funktionelle Auswirkung der Beschwerden in Form
von objektivierbaren, posturalen Storungen wie Einschrankungen beim Sitzen,
Stehen und Laufen zur Unterscheidung der Gruppen verwendbar zu sein. Dies
ist insofern interessant, da es fur den untersuchenden Arzt ein Anstol3 sein
konnte, die objektivierbaren Einschrankungen den anamnestischen Angaben
bezuglich des Schwindelcharakters bei der pathophysiologischen Bewertung
der Schwindelbeschwerden Vorrang zu geben. Insbesondere die ,Starke” des
,Schwindels“ scheint dabei nachranging. Allerdings ist kritisch anzumerken,
dass in dieser Analyse keine Drehschwindel-ltems vorkamen, da fir diese
Schwindelqualitat zu wenige Items im Fragebogen vorkamen, um eine EFA
rechnen zu kénnen. Da sich ein Drehschwindel in den vorherigen Analysen als
charakteristisch fur die Gruppe vestibularer Schwindel zeigte, ist dies gesondert
zu beachten, um nicht vorschnell als Konsequenz der EFA den Schluss zu zie-
hen, Drehschwindel habe keine unterscheidende Bedeutung. Stattdessen ist zu
beachten, dass diese Schwindelqualitat lediglich nicht Eingang in die Analyse

fand und somit dartiber keine Aussage getroffen werden kann.

Fur eine etwaige Pradiktion der bekannten Diagnose-Hauptgruppen ist nur zu
nennen, dass ein starkerer Drehschwindel, eine Unsicherheit beim Laufen so-
wie eine Gleichgewichtsstérung als charakteristisch fur die Gruppe vestibularer
Schwindel gelten kann. Fir Patienten der beiden somatoformen Gruppen las-
sen sich als Charakteristika, die zur Pradiktion zu verwenden sind, im Umkehr-
schluss ableiten, dass sie unter verhaltnisméafRig mildem Drehschwindel, und
kaum einer objektivierbaren Gleichgewichtsstorung leiden.

Analog zum vorherigen Kapitel beziglich akuten Schwindels ist auch an dieser
Stelle zu erwahnen, dass auch andere Autoren zu dem Ergebnis kommen, dass

sich die Schwindelqualitaten nicht im Sinne eines ,Entweder-oder* gegeneinan-
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der abgrenzen, sondern haufig gemeinsam auftreten und daher keine eindeuti-
ge Unterscheidung zwischen Patientengruppen bieten kénnen [1] [10] [72] [73].
Dennoch ist auch an dieser Stelle erneut zu unterstreichen, dass zwar das
Nicht-Vorhandensein eines ,Entweder-oder” in dieser Studie bestatigt werden
kann, dennoch Unterschiede in den Schwindelqualitaten zwischen den Diagno-
se-Hauptgruppen gefunden werden konnten und somit davon auszugehen ist,

dass diesen Unterschieden durchaus ein diagnostischer Wert zukommen kann.

Fur die konzeptionelle Einordnung der Diagnose-Hauptgruppen zeigt sich er-
neut, dass sich der sekundar somatoforme und der primar somatoforme

Schwindel beziglich des Schwindelcharakters nicht gegeneinander abgrenzt.

4.4.3.3 Betrachtung der Haufigkeiten etwaiger Schwindelqualitaten
Bei der Analyse des VSS, einem Fragebogen der ausschlie3lich Haufigkeiten

und nicht Starke von Schwindelqualitdten abfragt, zeigte sich, dass lediglich ein
Benommenheitsschwindel zwischen 2 und 20 Minuten und ein Benommen-
heitsschwindel tber mehrere Stunden (aber kirzer als 12 Stunden) hinweg sig-
nifikant haufiger bei der Gruppe primar somatoformer Schwindel im Vergleich
zu den anderen beiden Gruppen auftrat. Benommenheitsschwindel von noch
kirzerer Dauer oder langerer Dauer oder einer Dauer, die zwischen genannten

Zeitrdumen liegt, war hingegen fir keine der Gruppen signifikant haufiger.

Dieses ambivalente Ergebnis, dass nur einzelne wenige Zeitverlaufe an Be-
nommenheitsschwindel fur die Gruppe priméar somatoformer Schwindel charak-
teristisch sind, zeigt erneut, dass die klassische Dreiteilung der Schwindelquali-
taten komplexer ist als teils in Lehrblchern berichtet. Wahrend in den anderen
Analysen gezeigt werden konnte, dass Benommenheitsschwindel in keiner der
3 Diagnose-Hauptgruppen signifikant starker auftritt, so zeigt sich in dieser Ana-
lyse, dass zumindest in gewissen Zeitbereichen ein haufigerer (wenn auch nicht
starkerer) Benommenheitschwindel als charakteristisch fur die Gruppe primar
somatoformer Schwindel gelten kann. Aufgrund der wenigen Zeitabschnitte, fur
die das Ergebnis gelten kann, und den allgemeinen Schwachen des VSS be-

zuglich der Abfrage der Informationen (Abfrage wie héaufig eine gewisse Dauer
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einer Schwindelqualitat auftritt) sollte dieses Ergebnis allerdings nicht tberbe-
wertet werden, sondern eher dahingehend interpretiert werden, dass erneut
eine klare Dreiteilung der Schwindelqualitdten sowie eine klare Aussage Uber
eine etwaige Charakteristika beziglich Benommenheitsschwindel fir eine der 3

Diagnose-Hauptgruppen nicht méglich ist.

Bezuglich der Préadiktion der Diagnose-Hauptgruppen aufgrund der hier darge-
stellten Ergebnisse ist zwar theoretisch zu nennen, dass Patienten der Gruppe
primar somatoformer Schwindel haufiger einen Benommenheitsschwindel zwi-
schen 2 und 20 Minuten sowie Uber mehrere Stunden hinweg aufweisen, aller-
dings kann im Anbetracht der Schwachen des VSS (doppelte Zeitabfrage) den-
noch eher nicht von einer akkuraten Pradiktion der Gruppe primar somatofor-
mer Schwindel mittels dieser Items ausgegangen werden.

Erneut ist das Ergebnis schlussendlich im Einklang mit anderen Autoren, dass
die Schwindelqualitaten sich nicht im Sinne eines ,Entweder-oder” gegeneinan-
der abgrenzen und daher rein bei ihrer Abfrage keine sichere Unterscheidung
zwischen Patientengruppen bieten kénnen [1] [10] [72] [73].

Es zeigte sich aber erneut, dass gewisse Qualitaten bei gewissen Gruppen

haufiger sind und daher durchaus von diagnostischem Wert sein kénnen.

Im Rahmen einer konzeptionellen Einordnung der 3 Diagnose-Hauptgruppen ist
aus dieser Teilanalyse nur zu ziehen, dass zum einen erneut die Gruppe se-
kundar somatoformer Schwindel nicht abgrenzbar war von den beiden anderen
Diagnose-Hauptgruppen (was wieder in Einklang ist mit der Vorstellung die
Gruppe steht zwischen den zwei anderen Gruppen) und zum andern dass eine
genaue Spezifizierung der Zeitabstande der bekannten Schwindelqualitaten im
Hinblick auf eine Differenzierung der 3 Diagnose-Hauptgruppen kein sicheres

Ergebnis liefert.
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4.5 Konzeptionelle Einordnung des sekundar
somatoformen Schwindels: Eigene Krank-
heitsentitat oder wie primar somatoformer

Schwindel mit vestibularem Ausloser?

4.5.1 Theoretische Uberlegungen zur konzeptionellen Einordnung
Bei Betrachtung der denkbaren Modelle, die einen sekundar somatoformen

Schwindel (in der heutigen Literatur meist als PPPD bezeichnet [26]) erklaren
kénnen, ist vorab zu sagen, dass auch die Mdglichkeit einer (nicht ausgeheil-
ten) vestibularen Stérung mit einer rein psychoreaktiven Symptomatik (zum
Beispiel Angst, Depression) besteht. Der Schwindel bleibt unter dieser Vorstel-
lung rein vestibular bedingt, die psychische Symptomatik ist nur Folge einer
eventuell nicht detektierten oder unterschatzten vestibularen Pathologie, erklart
aber fiir sich genommen keinen Schwindel. Zu dieser Uberlegung passen Stu-
dien, die zeigen, dass bestimmte vestibuldre Pathologien (insbesondere ves-
tibulare Migrane, auch M. Meniere) haufiger zu komorbiden psychiatrischen
Stoérungen fuhren als andere (BPLS, N. vestibularis) [70] [71] [74] [75] [76] [77].
Es ware denkbar, dass es diesen vestibularen Pathologien eigen ist, eine psy-
chische Reaktion auszulésen (beispielsweise, da die Pathologien nicht aushei-
len oder die Attacken als nicht beeinflussbar wahrgenommen werden). Diese
psychische Reaktion kénnte in Anbetracht des Leidensdrucks auch als ange-
messen eingeschatzt werden.
Unter der Annahme, dass eine Uber die vestibulare Ursache hinausgehende
Ursache fur den Schwindel (sei diese ,neuronal” oder ,psychisch® erklarbar)
besteht, sind grundsatzlich 2 Modelle denkbar. So kénnte ein sekundar somato-
former Schwindel das Ergebnis sein von:
1) einer ausgeheilten vestibuldren Stérung, die aber in Kombination mit ei-
ner unspezifischen (psychischen oder neuronalen) Vulnerabilitat eine ty-
pische somatoforme Erkrankung ausgel6st hat, die weiterhin besteht. Die

vestibulare Stoérung ware hier ein unspezifischer Ausléser einer somato-
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formen Stérung (monosymptomatisch). Der Schwindel erklart sich somit

nur aus der somatoformen Stérung.

2) einer speziellen, schwindelspezifischen Pathologie beruhend entweder

auf

e 2a) einer nicht ausgeheilten vestibularen Stérung in Kombination

mit einer unspezifischen (psychischen oder neuronalen) Vulnera-

bilitat, wodurch eine Kompensation der anhaltenden vestibularen

Stoérung nicht gelingt. Der Schwindel erklart sich somit aus einer

verbliebenen vestibularen Stérung und einer somatoformen St6-

rung.

e 2b) oder einer zwar ausgeheilten vestibuldren Stérung, die aber in

Kombination mit einer spezifischen (psychischen oder neurona-

len) Vulnerabilitat eine schwindelspezifische Erkrankung auslost,

die weiter besteht. Der Schwindel erklart sich somit nur aus der

somatoformen Stdrung, die aber spezifisch fir eine zurickliegen-

de vestibulare Pathologie ist.

Abbildung: 2 Modelle zur konzeptionellen Einordnung des sekundar somatoformen Schwindels

Modell 1: Unspezifisch. Prozess nach vestibularer Pathologie

Modell 2a und 2b: Schwindel-spezifischer Prozess nach/bei vestibulirer Pathologie

 Unspezifische |
| Vulnerabilitat

Sekundar
Somatoformer
Schwindel

SOMATOFORMER
SCHWINDEL

2a): zwei simultane Probleme

Vestibuldre

Sekundar

Unspezifische
Vulnerabilitat

2b): spezifische Vulnerabilitat

Spezifische
Vulnerabilitat

Sekundar

Somatoformer
Schwindel

Abbildung 63: Modelle zur konzept. Einordnung SekSom

Bezuglich Modell 1 kénnte der sekundér somatoforme Schwindel pathophysio-

logisch dergestalt verstanden werden, dass ein Patient zwar eine psychische

oder neuronale Vulnerabilitdt hat, diese aber nach Ausheilung einer primér aus-

l6senden vestibularen Pathologie allein fur die Aufrechterhaltung der Sympto-
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matik verantwortlich ist. Im Vergleich zum nachfolgend vorgestellten Modell 2a
heilt bei diesen Patienten die vestibulare Pathologie aus, genauso wie bei Pati-
enten, die nach einem vestibularen Schwindel komplett genesen, mit dem Un-
terschied, dass sich ein zweites, diesmal rein somatoformes Krankheitsbild se-
kundar ausbildet. Nach diesem Modell stellen somit die sekundér somatofor-
men Patienten (so wie die primar somatoformen Patienten), eine Untergruppe
der ,somatoformen® Patienten dar. Der sekundar somatoforme Patient mundet
sozusagen in die gleiche Pathologie, unter der ein primar somatoformer Patient
leidet. Aul3er der Vorgeschichte der Patienten dirfte es damit keine Unterschie-
de im Beschwerdemuster zwischen beiden Gruppen geben.

Als Beispiel fur dieses Modell kann ein Patient gelten, der vor der vestibularen
Erkrankung bereits eine psychische oder neuronale Vulnerabilitat aufweist und
dann an einer vestibularen Pathologie erkrankt. Die vestibulare Pathologie st6(3t
daraufhin beispielweise einen unspezifischen inneren Teufelskreislauf aus
Achtsamkeit und Selbstbeobachtung beziglich normalerweise nicht bewusst
wahrgenommenen, bei jedem Menschen vorkommenden Empfindungen im
,Gleichgewichtssinn“ an, der sich verselbststandigt und auch nach der Aushei-
lung der urspringlichen Pathologie vorhanden bleibt, sodass am Ende die sel-
be Spirale aus Selbstbeobachtung und katastrophisierenden Gedanken
schwindelaufrechterhaltend wirkt, wie bei einem primér somatoformen Patien-
ten angenommen wird (in dieser Form &hnlich bereits von Brandt, Staab und
Dieterich diskutiert [12] [27] [31]).

Bezilglich Modell 2a ist der Hintergedanke dieses Krankheitsverstandnisses
das permanente Vorliegen zweier krankheits- bzw. schwindelunterhaltenden
Mechanismen: zum einen einer vestibularen Storung (bzw. die Residuen einer
nie ausgeheilten primaren Pathologie), zum anderen einer neuronalen oder
psychischen Konstitution bis hin zur psychiatrischen Erkrankung. Bereits im
Jahr 2003 beschreibt Eckhardt-Henn et al. eine Patientengruppe mit gleichzeitig
nachweisbarer vestibularen und psychiatrischen Erkrankung mit einem Anteil

von 16,8% explizit neben rein psychiatrischen und rein somatischen Patienten
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im tertidrem Setting, wobei diese gemischte Patientengruppe auch starkere
Schwindel-Beschwerden angab als die rein somatische Patientengruppe [78].

Als Beispiel kann ein Patient dienen, der eine psychische (oder neuronale) Vul-
nerabilitat aufweist und zuséatzlich vestibular erkrankt. Diese vestibulare Patho-
logie heilt in der Folge nicht aus und kdnnte entweder einen katastrophisieren-
den psychischen Teufelskreislauf (psychische Vulnerabilitat) aus Aufmerksam-
keit auf verbleibende Symptome speisen (zum Beispiel erneut ein schwindelauf-
rechterhaltender Teufelskreislauf aus Angst und Aufmerksamkeit auf Gleichge-
wichtsinformationen [12] [27] [31]) oder es kdnnte unspezifisch zu veranderten
neuronalen Funktionszustdnden (neuronale Vulnerabilitdat) kommen im Sinne
einer unzureichenden Adaptation an die vestibulare Stérung, die schwindelauf-
rechterhaltend wirken. Im Endeffekt stellt sich der Patient mit nicht rein durch

die vestibulare Pathologie erklarbaren Beschwerden vor.

Bezlglich Modell 2b kdnnte das Krankheitsbild des sekundar somatoformen
Schwindels zwar ahnlich wie in Modell 1 dargestellt von einer vestibularen Pa-
thologie getriggert werden, die somatisch vollends ausheilt, dennoch minden
die Patienten nicht in das selbe Krankheitsbild wie die primar somatoformen
Patienten, sondern minden in ein Krankheitsbild, das eine eigene Krankheits-
entitdt mit eigenen klinischen und anamnestischen Mustern darstellt. Das wirde
spezifische Therapiemoglichkeiten erhoffen lassen.

Als Beispiel kann ein Patient mit psychischer oder neuronaler Vulnerabilitat gel-
ten, dessen vestibulare Pathologie spezifische Prozesse auslost, die sich aus
der Besonderheit einer vestibularen Pathologie erklaren. Diese ware damit kein
unspezifischer Ausloser. Ein Erklarungsansatz kann auf kognitiv psychologi-
scher Ebene liegen. Dazu passt der Nachweis, dass Patienten mit anhaltendem
Schwindel im Vergleich zu Patienten mit ausgeheilter Symptomatik eine ver-
starkte visuelle Abhangigkeit des Gleichgewichtssystems aufweisen [79] [80].
Es kann aber auch auf neuraler Ebene verstanden werden. Hierfur konnte die
neuroanatomische Nahe der Schwindel und Emotionen verarbeitenden Bahnen

[81] [82] einen Erklarungsansatz darstellen.
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Im Unterschied zu Modell 1 handelt es sich bei einem solchen Patienten um
andere, grol3teils noch nicht untersuchte und verstandene mit der priméren ves-
tibularen Pathologie zusammenhangende neuronale oder psychische Prozes-
se, die sich von den unspezifischen inneren Prozessen eines primar somato-

formen Patienten unterscheiden.

4.5.2 Beurteilung der vorgestellten Modelle
Zur Beurteilung der Modelle ist die Diskussion folgender Punkte von Interesse:

e Gibt es Argumente fur eine spezifische Vulnerabilitat? (Hinweis auf Mo-
dell 2b)

e Gleichen die sekundar somatoformen Patienten (aufl3er beziglich der
Vorgeschichte) den primar somatoformen Patienten? (Hinweis auf Mo-
dell 1)

e Liegt bei den sekundar somatoformen Patienten eine den Schwindel
teilweise erklarende vestibulare Lasion vor? (Hinweis auf Modell 2a)

Spezifische Vulnerabilitat

Im Folgenden wird die Idee einer spezifischen Vulnerabilitat anhand vorhande-
ner Literatur diskutiert.

Da nicht alle Patienten nach einer vestibularen Lasion einen sekundér somato-
formen Schwindel entwickeln [83], spricht dies daflr, dass entweder etwas Zu-
satzliches hinzukommen oder bereits von Anfang an vorhanden sein muss, das
zum sekundér somatoformen Schwindel fuhrt. Tschan et al. konnte zeigen,
dass Patienten mit vestibularen Erkrankungen und auffalligen Werten in psy-
chologischen Screening-Tests zu Beginn der vestibularen Pathologie in der
Folge signifikant haufiger einen sekundar somatoformen Schwindel entwickel-
ten [65]. Auch andere Studien zeigten, dass eine psychische Vulnerabilitat das
Risiko fur einen sekundar somatoformen Schwindel erhdht [21] [71] [74] [75]
[84]. Es zeigte sich also, dass schon im Vorhinein messbare, individuelle Ei-
genschaften bei Patienten bestehen, die als Risikofaktor fur den sekundér so-
matoformen Schwindel gelten kdnnen. Auch, wenn eine Vulnerabilitdét somit
gezeigt ist, kann damit beziglich der vorgestellten Modelle nicht abgeleitet wer-

den, ob es sich um eine spezifische Vulnerabilitdt oder unspezifische Vulnerabi-
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litat handelt. Diese Information ware allerdings wichtig, da eine spezifische Vul-
nerabilitdt dafir sprache, dass die sekundar somatoformen Patienten eine ei-
gene Krankheitsentitat neben den priméar somatoformen Patienten bilden (Mo-
dell 2b), eine unspezifische Vulnerabilitdt hingegen, dass die sekundar somato-
formen Patienten entweder den primar somatoformen Patienten — bis auf eine
unterschiedliche Vorgeschichte - gleichen (Modell 1) oder eine Mischung aus
gleichzeitiger psychischer/neuronaler Vulnerabilitat und vestibularer Pathologie
bilden (Modell 2a).

Ein Indiz fur eine spezifische Vulnerabilitat ergibt sich aus Studien von Balaban
et al., die zeigen, dass im Nucleus parabrachialis sowohl vestibulare Informati-
onen als auch vegetative Informationen sowie Bahnen der Angstverarbeitung
konvergieren [81], also es durchaus neuroanatomische Uberschneidungen zwi-
schen vestibularen Bahnen und Bahnen aus dem emotionalen Verarbeitungs-
system gibt. Die selbe Arbeitsgruppe argumentiert, dass bei chronischen Ves-
tibulare-Migrane-Patienten mit psychiatrischer Komorbiditat (heutzutage wohl
als PPPD Kklassifiziert) genau solche monoaminergen Verbindungen zwischen
diesen Hirnregionen der Angstverarbeitung und der zentral-vestibularen Verar-
beitung eine wichtige, entscheidende pathophysiologische Rolle spielen [82].
Auch eine Studie von 2019 deutet auf eine spezifische Vulnerabilitat hin, indem
sie signifikante Unterschiede bezuglich der Haufigkeit eines Gens codierend fur
einen Dopaminrezeptor bei Patienten mit PPPD im Vergleich mit einer Kontroll-
gruppe nachweist [85].

Weitere Indizien fur eine spezifische Vulnerabilitat sind Studien, die eventuelle
spezifische Veranderungen des neuronalen vestibularen Systems untersuchen:
So konnte eine Studie aus dem Jahr 2019 zeigen, dass bei Patienten mit PPPD
im Vergleich zu gesunden Probanden signifikante Veranderungen im fMRI
(Funktonelle Magnetresonanztomographie) im Bereich des Precuneus und
Cuneus sowie eine veranderte Konnektivitat dieser Regionen mit dem prazent-
ralen Kortex nachweisbar waren [86]. Ebenso zeigte Passamonti et al. in einer
fMRI-Studie, dass Patienten mit PPPD auf hektische visuelle Stimuli (Video ei-
ner Achterbahnfahrt) signifikant andere Signale in gewissen Hirnregionen auf-

wiesen als eine gesunde Kontrollgruppe [87]. Nach Nigro et al. weisen Patien-
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ten mit PPPD eine signifikant niedrige Gyrierung in mit vestibularer Verarbei-
tung in Zusammenhang stehenden Kortexregionen (,local gyrification index")
auf als Patienten einer gesunde Kontrollgruppe [88]. Zu guter Letzt konnte eine
SPECT-Studie zeigen, dass Patienten mit PPPD in manchen Regionen einen
signifikant verringerten, in anderen einen signifikant erhéhten Blutfluss im Ver-
gleich mit einer Kontrollgruppe haben [89].

Unabhéngig der genauen Bewertung und Diskussion der einzelnen Studien,
kann somit davon ausgegangen werden, dass Patienten mit PPPD (in dieser
Studie den ,sekundar somatoformen Patienten“ entsprechend) eine Zustands-
veranderung gewisser neuronaler System aufweisen, die mit vestibularer Ver-
arbeitung sowie Verarbeitung von Emotionen zu tun haben. Patienten mit
PPPD haben somit nachweisbare, sich von Gesunden unterscheidende Konsti-
tutionen, von denen ausgegangen werden kann, dass sie (mit)verantwortlich
sind fir Aufrechterhaltung der sekundar somatoformen Symptomatik. Auch
wenn diese Funde starke Indizien sind fir eine auf eine spezifische Vulnerabili-
tat beruhende spezifische neuronale Verédnderungen, so ware ein wirklicher
Nachweis erst erbracht, wenn als Vergleichsgruppe nicht gesunde Probanden
dienen, sondern Kklar primar somatoforme Schwindelpatienten. Solche Untersu-
chungen stehen allerdings noch aus, sodass abschlieRend gesagt werden
muss, dass es zwar Indizien gibt, die auf das Vorhandensein einer spezifischen
Vulnerabilitat hinweisen, ein letztendlicher Nachweis allerdings in Zukunft noch

zu erbringen ist.

Gleichen sich die zwei somatoformen Schwindelgruppen im Hier-und-Jetzt?

In den vorangegangenen Kapiteln wurde gezeigt, dass sekundar somatoforme
Patienten tendenziell junger sind (gleichsam mit der Gruppe primér somatofor-
mer Schwindel, diskrepant zur Gruppe vestibularer Schwindel), eher ein patho-
logisches ENG aufweisen (gleichsam mit der Gruppe vestibularer Schwindel,
diskrepant zur Gruppe primér somatoformer Schwindel), eher einen Klinisch
unauffalligen Befund aufweisen (gleichsam mit der Gruppe primar somatofor-
mer Schwindel, diskrepant zur Gruppe vestibularer Schwindel), &hnlich hohe

Werte in den psychoreaktiven Faktoren ,Deprimiertheit und ,Soziale Angste
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(mit Einschrankungen)“ wie die Gruppe primar somatoformer Schwindel haben
(diskrepant zur Gruppe vestibularer Schwindel), zusatzlich aber auch wie die
Gruppe vestibularer Schwindel héhere Werte fiur Faktoren, denen Verstarker-
mechanismen im Alltag zugrunde liegen, aufweisen (diskrepant zu Gruppe pri-
mar somatoformer Schwindel) und sowohl beztiglich akutem als auch anhalten-
dem Schwindel tendenziell weniger Drehschwindel angaben als Patienten der
Gruppe vestibularer Schwindel (&hnlich wie die Gruppe primar somatoformer
Schwindel, diskrepant zur Gruppe vestibularer Schwindel).

Aufgrund der zusammengefassten Ergebnisse, die klar zeigen, dass sich alle 3
Gruppen sowohl beziglich ihres klinischen als auch bezuglich ihres anamnesti-
schen Musters signifikant voneinander unterscheiden lassen, kann daher ver-
neint werden, dass die sekundar somatoformen Patienten exakt in die gleiche
Erkrankung minden wie die primar somatoformen Patienten.

Das Uberzeugendste, fur sich allein stehende Argument gegen die These beide
Gruppe seien exakt gleich, ist, dass sekundar somatoforme Patienten die Ver-
starkermechanismen vergleichbar stark angeben wie die vestibularen Patienten
und deutlich starker als primér somatoforme Patienten und sich somit primar
und sekundar somatoforme Patienten nicht nur in der zum Untersuchungszeit-

punkt bereits vergangenen Krankheitsgeschichte unterscheiden.

Liegt eine den Schwindel teilweise erklarende vestibulare Lasion vor?

Wie in den vorangegangenen Kapiteln beschrieben liegt in einem grof3en Teil
der sekundar somatoformen Patienten ein pathologischer ENG-Befund vor. Es
zeigte sich zwar in Studien, dass viele Patienten mit ahnlichen Befunden symp-
tomatisch ausheilen und ein Nachweis bzw. das Ausmal vestibularer Schadi-
gung ein schlechter Pradikator fir eine Chronifizierung ist [75] [21], dennoch
zeigt das Ergebnis, dass letztlich ,etwas® nachzuweisen ist und es somit nicht
auszuschlie3en ist, dass die jeweilige Pathologie zur bestehenden Symptoma-
tik beitragt.
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4.5.3 Festlegung auf ein Modell
Es gibt somit bedeutende Unterschiede zwischen den Gruppen sekundar so-

matoformer Schwindel und priméar somatoformer Schwindel, weshalb Modell 1
(,der sekundar somatoforme Schwindel ,mundet® in ein allgemeines somato-
formes Krankheitsbild®) als Ergebnis dieser Arbeit abzulehnen ist.

Fir Modell 2a (,vestibulare und unspezifische somatoforme Stérung liegen
gleichzeitig vor) spricht, dass durchaus vestibulare Lasionen gefunden werden
konnen, wobei die Relevanz dieser Pathologien fraglich bleibt.

Fur Modell 2b (,aufgrund spezifischer Vulnerabilitat entwickelt sich eine eigen-
standige, somatoforme Krankheitsentitat*) spricht, dass vorangegangene Stu-
dien Hinweise auf spezifische neuronale Veranderungen erbracht haben, was

als spezifische Vulnerabilitat angesehen werden kann.

Abschliel3end muss gesagt werden, dass zwar Modell 1 aufgrund der Ergebnis-
se dieser Arbeit abzulehnen ist, eine Festlegung auf Modell 2a oder 2b aller-
dings nicht erbracht werden kann.

Untersuchungen zum Vergleich neuronaler Verdnderungen zwischen sekundar
und primar somatoformen Patienten, die Modell 2b verifizieren oder ablehnen

kdnnten, stehen aus.

Eine Fragestellung dieser Arbeit war, ob es berechtigt ist, den primar somato-
formen Schwindel und den sekundar somatoformen Schwindel als im Grunde
ein Krankheitsbild mit nur unterschiedlichen Ursachen zu verstehen oder als
zwei verschiedene Krankheitsentitaten.

Die Ergebnisse zeigten, dass der sekundar somatoforme Schwindel eher als
eigene Krankheitsentitat neben dem priméar somatoformen Schwindel aufzufas-

sen ist.
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5 Zusammenfassung

Patienten der Schwindelambulanz in Tubingen wurden retrospektiv in die 3 Di-
agnose-Hauptgruppen ,vestibularer Schwindel®, ,primar somatoformer Schwin-
del” und ,sekundar somatoformer Schwindel” eingeteilt und mittels Fragebogen
sowie nach Recherche in den jeweiligen Arztbriefen beschrieben und miteinan-

der verglichen.

Es konnte gezeigt werden, dass das Patientenklientel der Tubinger Schwin-
delambulanz als reprasentativ fur Schwindelpatienten tertidrer Zentren gelten
kann. Wie in ahnlichen Zentren wiesen ca. 50% der Patienten eine rein somati-
sche, klassisch vestibulare Erkrankung auf, wohingegen ca. 20% als priméar und

ca. 30% der Patienten als sekundar somatoform einzuschatzen waren.

In der Analyse der Informationen aus den Arztbriefen konnte festgestellt wer-
den, dass Patienten mit primar somatoformem Schwindel tendenziell jinger
sind, keine pathologischen klinischen und elektronystagmographischen Befun-
de aufweisen und unter keinem sekundéar anhaltenden Schwindel leiden; dass
Patienten mit sekundar somatoformem Schwindel ebenso tendenziell jinger
sind, allerdings eher eine pathologische Elektronystagmographie bei eher un-
auffalligem klinischen Befund aufweisen und h&ufig unter einem sekundar an-
haltenden Schwindel leiden; und dass letztlich Patienten mit vestibularem
Schwindel eher alter sind und sowohl in der klinischen als auch in der elektro-

nystagmographischen Untersuchung pathologische Befunde aufweisen.

Die Analyse von Fragebogen-ltems des Dizziness Handicap Inventorys mit ei-
ner explorativen Faktoranalyse zeigte, dass Patienten mit primar somatofor-
mem Schwindel hohe Werte flr die als psychisch benennbaren Faktoren ,De-
primiertheit‘ und ,Soziale Angste (mit Einschrankungen)“ sowie niedrige Werte
fur Faktoren, denen Verstarkermechanismen im Alltag zugrunde liegen, aufwei-
sen. Dem gegeniber weisen Patienten mit sekundar somatoformem Schwindel

zwar ahnlich hohe Werte in den psychischen Faktoren ,Deprimiertheit® und
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,Soziale Angste (mit Einschrankungen)“ auf, allerdings zuséatzlich auch beziig-
lich der Werte fUr Faktoren, denen Verstarkermechanismen im Alltag zugrunde
liegen. Patienten mit vestibularem Schwindel hingegen stellen sich kontrar zu
Patienten mit primar somatoformem Schwindel dar und weisen niedrige Werte
fur die psychischen Faktoren auf, allerdings hohe Werte fiir die Verstarkerme-
chanismen beinhaltenden Faktoren ,Verstarkung bei Bewegung im Bett* und
,verstarkung bei Kopf- und Kérperbewegungen®.

Bei verschiedenen multivariaten Analysen zeigte sich, dass anhand des Anam-
nese-Musters eine Charakterisierung der 3 Diagnose-Hauptgruppen moglich ist.
Eine Analyse des Schwindelcharakters konnte zwischen den 3 Diagnose-
Hauptgruppen nur teilweise Unterschiede ausmachen: Es konnte gezeigt wer-
den, dass Patienten mit vestibularem Schwindel, akut oder anhaltend, signifi-
kant starkeren Drehschwindel oder eine Gleichgewichtsstorung hatten als Pati-
enten mit primar oder sekundar somatoformem Schwindel. Benommenheits-
schwindel war allerdings in keiner der Diagnose-Hauptgruppen signifikant stéar-
ker oder schwécher.

Bezuglich der konzeptionellen Einordung des sekundar somatoformen Schwin-
dels zeigte sich, dass es Unterschiede zwischen den Gruppen sekundar soma-
toformer Schwindel und primar somatoformer Schwindel gibt, weshalb die Vor-
stellung abzulehnen ist, der sekundar somatoforme Schwindel ,munde® in ein
allgemeines somatoformes Krankheitsbild. Stattdessen sprechen die Ergebnis-
se dafur, den sekundar somatoformen Schwindel als eigene Krankheitsentitat
aufzufassen. Die Frage, ob eine vestibulare und unspezifische somatoforme
Stoérung gleichzeitig vorliegt oder aufgrund spezifischer Vulnerabilitat eine spe-
zifische Krankheitsentitat dem sekundar somatoformen Schwindel zugrunde
liegt, konnte nicht abschlieRend beantwortet werden. Aus Sicht des Autors ste-
hen die endgiltigen Untersuchungen (zum Beispiel der Vergleich neuronaler
Veranderungen zwischen sekundar und primar somatoformen Patienten) zur

Unterscheidung der genauen Pathogenese aus.
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Fragebdgen in den Originalfassungen

Fragebogen A in der Originalfassung
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Fragebogen A
Wie stark belasten Sie Ihre Schwindelbeschwerden und andere Dinge?
' o D ein ' sehr |
Ich Tihle mich durch den Schwindel beunruhigt? nein wenig ziemlich| stark stark
lch befirchte, an einer schweren Krankheit zu ain sehr
leidan? Mein wenig Hemlich| stark stark
} ~ : ain , sahr
Ich fiihle mich karperlich krank. nedn wenig Ziemlich| stark stark
. , ) ain sehr
Ich fikhle mich durch den Schwindel bedroht, nesn wenly ziemlich| stark stark
.. Zur sahr
lch wirde sagen, dass ich (Mehrfachantworten Perfektion |gewissenhalt Or:lngng sahr | nichis davon
mal.): ligbe zutreffend
I‘lErgE bim
. . ain sehr
lch habe Probleme in der Partnerschafi. rean wenig ziemnlich| stark stark
lch habe Schwierigkeiten in meiner ) ain sehr
WVerwandischaft und/oder mit meinan Freundan. nen WEig ziomiich| stark stark
. . . ) ain sehr
lch habe berufliche Probleme, die mich belasten. nein wenig ziemlich| stark stark
Ich leide an elner schweren Krankheil (anders als ain , sehr
Schwindel), nen W] ziolih]  slerk stark
Ich habe Angst, wagen des Schwindels in ain , sehr
Ohnmachl zu fallen. nen Wanig Ziemlich|  stark stark
lch habe Angst, mich wegen des Schwindeis ain , sehr
schwer zu verletzen. nein Wanig Homioch] stk stark
, fast |ein paar )
lch denke viel iiber den Schwindel nach, nein |/5tiede] oo | Malam | 5H80e | ciindig
Wache | "o T Stunde
a9 ag
Ich ban immer weniger aktiv, fast nur noch zu ein sehr
Hause. weil ich Angst habe, dass der Schwinde nein " ziemlich| stark stark
beim Rausgehen schiimmer wird, 4
lch habe Angst, in der Offentlichkeit Schwindel zu ain sehr
bakommen und vialleicht dabei hinzufallen. nein wenig Zlemlich| - stark shark
Ich rede mit Verwandten, Kollegen und Freunden &in — sehr
viel (ber den Schwindel, nen wenig ziemlich| - stark stark
lch war wegen des Schwindels schon viel ein ; sehr
krankgeschrieben. nein weanig ziemlich| - stark shark
In betzter Zeit ist @in mir nahe stehender Mansch im lﬂ'::i-lan im in den n::rr'lr
gestorben, was mich sehr belasiet hai nein | letzten halben letzten | letzten 5 als 5
(Mehrfachantworten mgl.). honat Jahr Jahr Jahran Jahuas
lch habe mich von meinem Partner gelrennt oder
a5 zeichnet sich eing Trannung ab (wenn ja, bitte nein seit:
angeben sait wann).
Ich bin arbeitslos (wenn ja, bitle angeben seit nein seit:
WA
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DHI in Originalfassung

Dizziness Handicap Inventory

Diese Fragen dienen dazu, die Beschwerden zu erkennen, die sie wegen lhres
Schwindels bzw. ihrer Unsicherheit haben. Bitte beanworten Sie jede Frage durch
Ankreuzen von "ja°, "manchmal” oder "nein”. Beantworten Sie bitte jede Frage in Bezug
auf lhre Schwindelbeschwerden bzw. Ihre Unsicherheit.

Verstirken sich Ihve Beschwerden beim Blick nach oben? ja manchmail nein
Sind Sie wegen lhrer Beschwerden frustriert? ja manchmal nein
Vermeiden Sie Fahrten mit Auto, Fahrrad oder offentiichen

Verkehrsmitieln, die Sie an sich durchfihren miissen, um zur Arbeil oder ja manchmal nein
zu Freizeitangaboten zu gelangen?

Verstirken sich lhre Beschwerden, wenn Sie einen Gang im Supermarkt . .
oder Kauthaus entlang laufen? = manchmal | nein
Haben Sie wegen |hrer Beschwerden Probleme, ins Bell oder aus dem o manchmal nein
Beft heraus zu kemmen? }

Schranken Sie lhre sozialen Aktivitaten wie Essen gehan, ins Kino gehen, ja S—— -
tanzen oder auf Partys gehen wegen Ihrer Beschwerden deutlich in?

Haben Sie wegen |hrer Beschwerden Probleme beim Lesen? ja manchmal mein
Verstarken sich Ihre Baschwerden, wann Sie anstrengandare Aktvitaten

durchfihren wie z.B. Spon reiben, tanzen oder im Haushall arbeiten ja manchmal mein
{Zimmer fegan, Gaschir wegraumean)?

Haben Sie wegen |hrer Beschwerden Angst, Ihr Haus ohne Begleitung zu . .
verlassen? ja manchmal nein
Sind Sie wegen lhrer Beschwerden schon mal in Verlegenheil vor - manchmal nein
anderen Manschen gebracht worden? '

Verstarken sich lhre Beschwerden durch schnelle Kopfbewegungan? ja manchmal nein
Vermeiden Sie wegen Ihrer Baschwerden den Aufenthalt in Hohen? ja manchmal mein
arstarken sich lhre Baschwerdan, wenn Sie sich im Balt umdrahen? ja manchmal nein
Haben Sie wegen |hrer Beschwerden Probleme, anstrengende Arbeilen . ;
im Haushalt oder im Garten durchzufihren? - AnChims nen
Haben Sie wegen |hrer Beschwerden Angsl, dass andere Menschen . )
danken, Sia waren betrunken? - TANCImE nen
Haben Sie wegen |hrer Beschwarden Probleme allein zu laufen? ja manchmal nein
Verstarken sich Ihre Baschwerden, wenn Sie auf einem Fullweg laufen? ja manchmal nein
Haben Sie wegen |hrer Beschwerden Probleme sich zu konzentrieren? ja manchmal nein
Haben Sie wegen |hrer Beschwerden Probleme, in Ihrem Haus in der a manchmal nein
Dunkelhell umherzulaufen? J

Haben Sie wegen |hrer Beschwerden Angst, allein zu Hause zu bleiben? ja manchmal nein
Fiihlen Sie sich wagen lhrer Beschwerden behindert? ja manchmal min
Kam es aufgrund lhrer Beschwerden zu Problemen in der Beziehung zu . nehmai nein
lhrer Familie oder zu lhren Freunden? i’ manehma &
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Fiihlan Sie sich weagen Ihrer Beschwerden deprimiart? ja manchmal nein
Gab es aufgrund [hrer Beschwerden Probleme mit Ihren beruflichen und " manchinal i
hauslichen Verpllichtungen? :

Verstarken sich lhre Beschwerdan, wenn Sie sich nach vorne beugen? ja manchmal nain

FLS in Originalfassung

Functional Level Scale

Zur Zeit (nicht nur bezogen auf Anfalle) komme ich im Alltag folgendermalien zurecht:
(Kreuzen Sie bitle die EINE am meisten zutreffende Antwort an)

Mein Schwindel hat Gberhaupt keinen Einfluss auf meainen Alltag/meine alltaglichen Tatigkeitan.

Wann mir schwindelig ist, muss ich die Tatigkeit, die ich gerade mache, fir eine Weile
untarbrechen, Aber der Schwindel geht bald vorbei und ich kann die Tatigkeit wieder
aufnehmen. lch arbeite, fahre Auto und mache alle gewunschten Tatigkellen/Aktivitaten ohne
Eimschrankung. lch habe bishar keine Plane oder Aklivititen wegan maines Schwindals
gedndert oder verschoben,

Weann mir schwindelig ist, muss ich die Tatigkeit, die ich gerade mache, fir eine Waeile
untarbrachen, Aber der Schwindel gaht bald vorbai und ich kann die Tatigkeil wisder
aufnehmen, Ich arbeite, fahre Auto und mache die meisten gewinschien Tatigketen/Aktivitaten
ohne Einschrankung. Allerdings musste ich einige Plane andem und einige Male auf den
Schwindal Ricksicht nehmen.

lch bin in der Lage zu arbeiten, Auto zu fahren, zu reisen, meine Familie zu versorgen oder die

meisten notwendigen Tatigkeiten im Alltag durchzufuhren. Allerdings muss ich mich dazu sehr

anstrengen. Ich muss die Tatgkeiten/Aktivititen stindig aufl den Schwindal abstimmen und mit
meinen Kraften haushallen, Ich schaffe es kaum,

lch bin micht in der Lage zu arbeiten, Auto zu fahren oder meine Familie zu versorgen. Ich bin
nicht in der Lage, die meisten der Dinge 2u tun, die ich normalarweisa tue. Sogar notwendige
wichtige Dinge kann ich nur eingaschrinkt erledigen. Ich fiihle mich behindert.

6.

Ich fihde mich seit einem Jahr oder langer behinder und/oder ich bin wagen meines
Schwindels bew, maeiner Gleichgewichtsstorung berufsunfahig, erwerbsuntihig oder berentat.
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VSS in Originalfassung

Vertigo Symptom Scale

Wie haufig haben Sie jede der folgenden Beschwerden wahrend der letzten 12
Maonate gehabt (bzw. seitdem der Schwindel anfing, wenn Sie den Schwindel seit
weniger als 1 Jahr haben). Bitte kreuzen Sie die zutreffende Nummer wie folgt an:

0 1 2 3 4

diemlich oft | sehr oft
mehrmals (im (im

{4- Durchschnit | Durchschnit
12xfJahr) | t mehr als | @ mehr als
1x/Monat) | 1xWaoche)

manchmal

e li1-axidahr)

1. Das Geflhl, dass sich Dinge drehen oder in der Umgebung bewegan
(BITTE ALLE KATEGORIEN (a-2) BEANTWORTEN)

aj) kirzer als 2 Minuten 0 1 2 3 4
b} bis zu 20 Minuten 0 1 2 3 4
c) 20 Minuten bis 1 Stunde 0 1 2 3 4
d) einige Stunden i 1 2 3 4
e} mehr als 12 Stunden 0 1 2 3 4
2. Herz- oder Brustschmerzen 0 1 2 3 4
3. Hitzewelle oder Kalteschauer 0 1 2 3 4
4. Ein so starkes Schwanken, dass 0 1 2 3 4
Sie tatsachlich gefallen sind.
5. Ubelkeit, Magenverstimmung 0 1 2 3 4
6. Muskelverspannung,
Muskelschmearzen 0 1 ‘ d 4

7. Benommenhaeitsgefihl, sich schwindalig fuhdan
(BITTE ALLE KATEGORIEN (a-2) BEANTWORTEMN)

a) kirzer als 2 Minuten 0 1 2 3 4
b} bis zu 20 Minuten 0 1 2 3 4
c) 20 Minuten bis 1 Stunde ] 1 2 3 4
d) einige Stunden ] 1 2 3 4
e) mehr als 12 Stunden ] 1 2 3 4
8. Zittern, Frosteln, Gansehaut 0 1 2 3 4




Anhang

187

] 1 2 3 4
semlich oft | sehr oft
mehrmals (i (bm
nie ;‘_’;ﬁ:;"h’l (4 | Durchschnit| Durchschnit
" 12x/dahr) | t mehr als | t mehr als
1x/Monat) | 1xWocha)

8. Druckgelinl im Ohr i 1 2 3 4
10. Herzklopfen- oder Harzdlaltem 0 1 2 K| 4
11. Erbrechen i 1 2 3 4
12.. Schweregefuhl in Armen oder 0 1 o 3 4
Beinen
13. Sehstorungen (z.B.
Verschwommensehan, Flimmern, i 1 2 3 4
Punkte vor den Augen)
14. Kopfschmerzen oder Druckgefihl
. i 1 2 3 4
im Kopf
15. Micht in der Lage, ohne
Unterstiitzung normal zu stehan oder ] 1 2 3 4
2u gehen
16. Atemschwierigkeiten,
Kurzatmigkeit 0 ! 2 = 4
17. Konzentrations- oder
Gedachinisveriust ) ! 2 = 4
18. Unsicherheitsgeflhl, Geflhl das Gleichgewicht zu verlieren, das so lange anhielt
{BITTE ALLE KATEGORIEN {a-e) BEANTWORTEN)

a) kirzer als 2 Minuten 0 1 2 3 4

b) bis zu 20 Minuten i 1 2 3 4

c) 20 Minuten bis 1 Stunda 0 1 2 3 4

d) einign Stunden ] 1 2 3 i

@) mehr als 12 Stundan i 1 2 3 4
19. Kribbain, Taubheil oder Pelzigkeit 0 1 2 3 4
an bestimmian Korperstellan
20. Kreuzschmerzen 0 1 2 3 4
21. Ausgeprigtes Schwitzen 1] 1 2 3 4
22. Schwachegafuhl, Gefihl 0 g " " .

ohnmachtig zu werden
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Fragebogen B in Originalfassung

Fragebogen B

Wenn Sie glauben, dass Sie Schwindelanfille (mindestens 1

Schwindelanfall) bzw. anfallsartige Schwindelbeschwerden haben, dann
flullen Sie bitte diesen Fragebogen aus. Die Fragen beziehen sich immer auf die
Probleme wihrend eines typischen (starken bzw. groBen) Anfalls. Wenn Sie nur
einmal einen ganz starken Schwindel hatten, dann beantworten Sie diese
Fragen bitte auch, und zwar so, als ob dieser starke Schwindel ein Anfall war.

Was passiert, wenn Sie wahrend eines Schwindelanfalls laufen?

Wenn Sie laufen konnen:
(wenn Sie wihrend eines Anfalls nicht laufen kénnen, dann lberspringen Sie bitte diese Fragen und
gehen zu: “Wenn Sie nicht laufen kénnen®)

Wahrend eines Schwindelanfalls fihle ich mich ain : sehr
baim Laufen unsicher. nein Wernig Ziemiich| stark Slark
Wahrend eines Schwindelanfalls muss ich mich 2k ol
baim Laufen immer wieder festhalten, um nicht nein . |Ziemlich| stark
. wanig stark
hinzufallen
Wahrend eines Schwindelanfalls muss ich mich . ein N sehr
|
beim Laufen sehr konzenfrieran. e Wi TSR] S stark
Wenn ich wahrend eines Schwindelanfalls laufe, . ein N sehr
. |
2ight o8 mich in eine (oder mehware) Richiunglen).] ™™ | wenig [ZoMWch] sk | ook
. .| nach nach nach | nach
Wenn ja, as zisht mich (Mehrfachantworten mgl.): rechts links | vome | hinten
Wenn ich wahrend eines Schwindelanfalls laufe, oin sehr
habe ich das Gefihl, ich kippe in eine (oder nein | o eni ziemlich| stark shark
mehrare) Richtung{an). 9
L i nach nach nach | nach
Wenn ja, ich kippe (Mehrfachantworten mgl, ) rachis ks veme | Rinten
Wahrend eines Schwindelanfalls habe ich das ain : sehr
Getlhl, dass ich wie balrunken laufa, nein WETIg Zismiich| stark stark
Wahrand eines Schwindelanfalls muss ich die ain sehr
nein | ziemlich k
Beine beim Laulen weil auseinander setzen. Wenli] star stark
Wahrend eines Schwindelanfalls habe ich das ol sahr
Gellihl, dass ich wie aul einem Schiffl bed nein wenig Ziemlich| stark alurk
Wellengang laufe.
Wahrend eines Schwindelanfalls habe ich das ain -
Geflhl, dass meing Baina nichl das lun, was sie nen Ziemlich| stark
wanig stark
tun sollen.
Wahrend eines Schwindelanfalls habe ich das ain sehr
nein jermil K
Gefiinl, dass ich wie auf Kissen laufe. O | wenig [Hemiich| stark | gy
Ich habe baim Laufen wihrend eines ain sehr
jeml k
Schwindelanfalls 5o ein Schwankgefihiim Kopf. | ™" | wenig |ZeMIN| Stk | g,
Wenn ja, die Richtung des Schwankgefuhls im ) )
| - -
Kop! ist (Mehrfachantwaorten mgl. ). Inks - rechis vor - zuriick
Wahrend eines Schwindelanfalls schwanke ich ain sehr
) |
regelrecht beim Laufen. nen Wenig ziemiich| - stark stark
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Wenn ja, ich schwanke (Mehrfachantworten mgl.):|  links - rechis war = zurlck
Man hat mir schon mal gesagt, dass ich wahrend ain sehr
eines Schwindelanfalls beim Laufen schwanke. fean Wanig Ziemlich{ stark stark
Wenn ja, man sagte mir, ich schwanke } ) ,
(Mehrfachantworten mgl.): links - rechls wor - zurlick
Wahrend eines Schwindelanfalls trete ich . ain sahr
|
irgendwie falsch auf, so als ob ich mich verirete. e wianig demlich| stark stark
Wahrend eines Schwindelanfalls muss ich . ein sanr
Ausgleichsschritte machen, um nichl hinzufallen. ren Wanig Ziemlich| - stark stark
Wenn ich wahrend eines Schwindelanfalls von
ainam Bein auf das andera trate, habe ich das ) &in N sahr
Geflihl, als ob die Umgebung sich bewegt oder als nem wenig ziemlich| - stark stark
ob ich mich irgendwie komisch bewege.
: ) Umgebang Ich bewege mich
Wenn ja (Mehrfachantworten mgl.): bewegt sich komisch.
stosse ich &N wird dher
andert sich nichts o P9 schwindel beim
am Schwindel Treppe hinauf
Treppenstufen | . jen schi

Wenn ich wahrend eines Schwindelanfalls eine S0 SOTTRTHN
Treppe laufe, dann (Mehrfachantworlen mgl.): wird der Ich kann wahrand

Schwindel beim gines Anfalls

Trappe herab keina Trappe

laufen schlimmer laufen.
Ich laufe wahrend eines Schwindelanfalls ziellos . &in " sehr
umher. nen weanig Ziemiich| stark slark
lch versplre wihrend eines Schwindelanfalls den nain &in_ siemiich|  stark sehr
Drang, einfach wegzurennen, wenig stark

Wenn Sie NICHT laufen konnen:

(wenn Sie wihrend sines Anfalls laufen kénnen, dann (berspringen Sie bitte diese Fragen)

Wahrend eines Schwindelanfalls kann ich nicht ain sehr
laufen, da sich ingendwie alles um mich harum nein . |ziemlich| stark
wenig stark
bewegt.
Wahrend eines Schwindelanfalls kann ich nicht ol -
laufen, da ich nicht so richtig weiss, wo nein wenig zgiemlich| stark stark
obanfunten/rechts/links st
Wahrend aines Schwindelanfall wiirda ich, wann . ein . , sehr
ich varsuchen wiirde zu laufen, sofart umfallen. nein Wanig Zamiich] sterk stark
Ich habe versuchi, wihrend einas . .
Schwindelanfalls zu laufen, musste mich aber venr:hm!hl i '.\::Ig ziemlich | stark :;:
immer wieder festhalten um nicht hinzufallen.
lch habe versucht, wahrend ainas . .
Schwindelanfalls zu laufen, musste aber sofort 'ual::::hl Medn “:l;llg demlich| stark :;hr;
wieder anhalten, da ich sonst hingefalien wire.
lch habe versucht, wahrend einas nicht . s
Schwindelanfalls zu laufen und bin gestirzt. varsucht !
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Was passiert, wenn Sie wahrend eines MIMII lﬂh!ll m II&II

hinstellen (ohne loszulaufen)?

Wenn Sie stehen bzw sich hinstellen kénnen: -

{wenn Sle wahrend eines Anfalls nicht stehen oder sich hinstellen kénnen, dann Uberspringen Sie
bitte diese Fragen und gehen zu “Wenn Sie nicht stehen bzw. sich hinstellen kénnen®)

Wahrend eines Schwindelanfalls fihle ich mich . &in sehr
beim Slehen ursicher. MAein i ziemlich| stark alark
Wahrend eines Schwindelanfalis muss ich mich oin -
baim Stehen immer wieder festhalten um nicht nein ziemiich| stark
. wenig stark
hinzufallen.
Wenn ich wahrend sines Schwindelanfalls stahe, ain sahr
1l
ziehl es mich in eine {oder mehrere) Richtung{en). nen weanig ziemiich | - stark stark
nach nach nach nach
Wenn ja, es ziaht mich (Mehrfachantworien mgl.): rechts links | vorne | hinten
Wenn ich wihrend eines Schwindelanfalls stahe, cin sahr
habe ich das Gefiihl, ich kippe in eine (oder nein wont ziemlich| stark slark
mehrere) Richtung{en), -
- . . nach nach nach nach
Wenn ja, ich kippe (Mehrfachantworten mgl. ): vachis ks | vome | riten
Ich kann wahrend eines Schwindelanfalls nur : a&in — sehr
1|
stabil stehen, wenn ich die Filke auseinander nein | wenig |Temiich) stark | ok
lch habe baim Stehen wihrend sines el ain Aemiich] stark sehr
Schwindelanfalls so ein Schwankgefihl im Kopf. wenig stark
Wenn ja, die Richtung des Schwankgef(hls im ; .
ks - h -
Kopt ist (Mehrfachantworten mgl ): ot VOF = FurN
Wihrend aines Schwindelanfalls schwanke ich e ain Somiich] alerk sehr
_regelrecht, wenn ich stehe. weriig glark
Wenn ja, ich schwanke (Mehrfachantworten mgl.):| links - rechis vor - Zurick
Man hat mir schon mal gesagt, dass ich wahrend ; &in — sehr
1|
einas Schwindelanfalls beim Stehen schwanke, nemn wenig sl Masnls slark
Wenn ja, man sagte mir, ich schwanke . .
| - - k
{Mehrfachantworten mgl.): S = Faci VEr e e
Wihrend eines Schwindelanfalls f8lll es mir i ein N sehr
1| stark
schwer, die Beine anzuheben. nem weanig TaGh stark
Wahrend eines Schwindelanfalls habe ich das . &in _— sehr
1| stark
Gefilhl, weniger Kraft in den Beinen zu haben. "N | enig |ZeMiEN stark
Wahrend eines Schwindelanfalls habe ich das . &in —_— sehr
1| stark
Gefiihl, geschubst zu werden. nen wenig Flemiich slark

Wenn Sie NICHT stehen bzw sich hinstellen konnen:

{wenn Sie wihrend eines Anfalls stehen oder sich hinstellen kénnen, dann lberspringen Sie bitte

diese Fragen)
Wahrend eines Schwindelanfalls kann ich mich ain sehr
nicht hinstellen, da sich irgendwie alles um mich nein ziemlich| stark

wenig slark
herum bewegl
Wahrend eines Schwindelanfalls kann ich mich ein sehr
nicht hinstellen, da ich nichl so richtig weiss, wo nein wenig ziemlich| stark atnrk

oben/unten/rechts/links ist,
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Wahrend eines Schwndelanfalls wirde ich, wenn sin sahr
ich versuchen wiirde mich hinzustellen, sofort nein ziemlich| stark
wenig slark
umfallen
lch ha_ba mrs.ur.hL_m:ch wihrend sinas . nich ain - ——
Schwandelanfalls hinzustellen, musste mich aber versuchtl ™" | weni miemiich| stark stark
immer wieder festhalten um nichi hinzufallen. g
lch habe wversucht, mich wahrend eines
Schwindalanfalls hinzustellan, mussta mich aber nicht ain . sehr
" . rein . | Zemlich| stark
sofort wiader hinsetzen oder hinlegan, da ich varsucht weanig ' stark
sonst umgﬂl’ﬂlﬂn ware.
Ich habe versucht, mich wahrend eines nibch nain ja
Schwindelanfalls hinzustellen und bin gestirzl, wersuchi

Was passiert, wenn Sie sich wahrend eines Schwindelanfalls hinsetzen?

Wenn Sie sitzen bzw. sich hinsetzen kénnen:
(wann Sie sich wihrend sines Anfalls nicht hinsetzen konnen, dann Gberspringen Sie bitte diese
Fragen und gehen zu “Wenn Sie nicht sitzen kinnen®)

Wahrend eines Schwindelanfalls flihle ich mich a/in sehr
beim Sitzen unsicher. nein | wenig [HeMich| stark | oo
Wahrend eines Schwindalanfalls muss ich mich a&in sahr
fein el
am Stuhl festklammern, um nicht hinzufallen. €N | enig [HeMich] stark | gore
Wenn ich wahrend aines Schwindelanfalls sitze &in sahr
' nein i
zieht es mich in eine (oder mehvere) Richtung(en).| ™" | wenig |ZeMIh] stark | g
; ) . | mach nach nach nach
Wenn ja, es ziaht mich (Mehrfachantworten mgl.): raclia links vorna | Hiden
Wenn ich wahrend eines Schwindelanfalls sitze, ain —
habe ich das Gefuhl, ich kippe in eine {oder nedn weni Hemlich| stark stark
mehrare) Richtung{en). '
s . mach mach nach | nach
Wenn ja, ich kippe (Mahrfachantworten mgl.): sachia links sorns | Ninken
Ich habe beim Sitzen wahrend eines . ain ) sahr
Schwindelanfalls so ein Schwankgefishl im Kopf. | ™" | wenig |Hemich| stark | oo
Wenn ja, die Richtung des Schwankgeflhls im i ) J—
Kopf ist (Mehriachantworten mal.): ke - aciria | vor- aurick
Wahrend eines Schwindelanfalls schwanke ich _— in siamiich] stark seir
[regelrechl, wenn ich sitze. Wenig stark
Wenn ja, ich schwanke (Mehrfachantworten mgl.):|  links - rechis vor - zurlick
Man hat mir schon mal gesagl, dass ich wahrend . ain sehr
aings Schwindalanfalls im Sitzen schwanka, fein W Mamiph] siark stark
Wenn ja, man sagte mir, ich schwanke ) } '
(Mehrfachantworten mgl.|: ks - hochts woF - utiiok
. . . ] nein, d.h, ich
Wahrend eines Schwindelanfalls kann ich meinen . ain - sehr
Kopf nicht gerade halten, l:ann:;:lt::rada Wenig aemfch]  stark stark
nach rechis | nach links | mach rechts | nach links
genegt geneigl gedreht gedrahl
Wenn ja, er ist (Mehrfachantworten mgl. ) Py
nach vorne | nach hinten bastimmie
gebeugl gesireckl Richtung
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T T I ST P G TN TCTESECeT TTETTIer T FCTLT P CIeaeT
Geflhl, dass der Stuhl unter mir weggezogen

e |

nen

ain
Wenig

zlamilch

sahr
slark

Wenn Sie NICHT sitzen kénnen:

(wenn Sie wihrend eines Anfalls sitzen kénnen, dann Uberspringen Sie bitie diese Fragen)

Wahrend eines Schwindelanfalls kann ich mich ein sehr
nicht hinsetzen, da sich irgendwie alles um mich nein ars ziemlich| stark stark
harum beweqgl,
Wahrend eines Schwindelanfalls kann ich mich sl aahr
nicht hinsetzan, da ich nicht so richlig weiss, wo nean wenig ziemlich| stark alaric
oban/untan/rechts/links ist.
Wahrend eines Schwindelanfalls wirde ich, wenn i saiir
ich varsuchen wiirde mich hinzusatzen, sofort nein . |ziemiich| stark k
wnlalien weanig star
Ich habe versucht, mich wahrend eines nich airl ashy
Schwindelanfalls hinzusetzen, musste mich aber verauaht nedn Wani siemlich| siark atark
immar wiader fasthalten um nicht hinzufallen. 9
lch habe versuchi, mich wahrend eines
Schwindelanfalls hinzusetzen, musste mich aber nicht i ain N sahr
sofor wieder hinlegen, da lch sonstumgefallen  |versucht fen wenig Zemiich| - stark stark
WHre,
leh habe wersuchi, mich wahrend eines nich
Schwindelanfalls hinzusetzen und bin (vom Stuhl) nedn ja
versucht
gefalien.
Sind Sie wihrend eines Schwindelanfalls schon mal gefallen?
Wenn ja:
{wenn nein, dberspringen Sie bitte diese Fragen)
lch kann mich an den Sturz/dia Stiirze erinnarn ;
(Mehrfachantworten mgl.). nen wanlg | normal
Ich bin in eine {oder mehrere) bestimmie e nach nach nach nach welss
Richtung(en) gefallen (Mehrfachantworten mgl.). rechts lirks vame hinfen richi
bin ich War mir bin ich einfach in wilss
Beim Sturz (Mehrfachantworten mgl,): zusammen | schwarz vor | aine Richtung nicht
gesackl Augen umgekippt
Durch Stiirze wBhrend der Schwindelanfalle habe
ich mich schon mindestens einmal verketzt nein  |am Kopf Rﬁg f a!n dﬂ: ;:sz
{Mehrfachantworten mgl. ). P
;hsm@gesaml wahrend der Schwindelanfalle 1x 2.9% a-10x | 11-20x | 21-50% | > 50x
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Was fiihlen oder empfinden Sie, was nehmen Sie wahr wihrend eines
Schwindelanfalls?

Wahrend eines Schwindelanfalls habe ich das

Gefiihl, das mit meinem Gleichgewicht etwas nein | ®" lziemiich| stark | S
, wenig stark
nichl in nfdnung {5t
Wahrend eines Schwindelanfalls habe ich das sl sahr
Gefiihl, dass in mainam Kopf irgendwas nicht rgin . |ziemlich| stark
stimmt wanig stark
Wihrend sines Schwindelanfalls fiihle ich mich olly 'E'i'l'l_ shamdich] stark sehr
benommen, Wanig stark
‘Vior einam Schwandelanfall fuhle ich mich ain sahr
heraren: nein wenlg Ziemlich| stark etark
lch spure, wenn ain Schwindelanfall kommt. Es ist ain famd sahr
wie eine Voranklindigung. M| wenig | ich) stark slark
Mach sinem Schwindelanfall fihle ich mich el a»an! sigmiich|  stark sahr
banomimen. Wenig stark
Wahrend aines Schwindelanfalls wird mir schwarz nain ein | emiichl stark sehr
wor Augen. wenig stark
Wahrend eines Schwindelanfalls haba ich schon N ja

mal das Bewussisain verloran,

Wahrend aines Schwindelanfalls haba ich

manchmal dan Eindruck, dass ich mich fir ainan . ain sSemdich] swark sehr

kurzen Moment bewege, obwohl ich eigentlich wanig slark

weiss, dags ich mich nichl bewege.

Wahrend eines Schwindelanfalls habe ich

manchmal den Eindruck, im Augenwinkel aine ain sabhr

Bewegung oder jemanden wahrzunehmen, was redn wenig zZiemlich| stark abark

sich beim genauveren Hinschauwen aber nicht

bestatigh.

Ich glaube manchmal wahrend aines

Schwindelanfalls, dass jemand von hinten rechis ain sehr

oder hinten links kommi, was aber dann nicht der fen wanig Tamich) shark stark

Fall ist.

Wihrend eines Schwindelanfalls haba ich ein ; ein A sehr
I

Gefiihl der plitzlichen Schwiche. "N | enig [FOTNEh| tark |k

Wahrend eines Schwindelanfalls fihla ich mich in . ein o b sahr
|

meinen Bewegungen gehemmt. nen wenig slemlich | stark slark

Wahrend eines Schwindelanfalls habe ich das oin sohr

Geflnl, dass ich mich baweage, obwohl ich e wenig ziemlich| stark shark

aigantlich walss, dass ich mich nicht bewege.

Wahrend eines Schwindelanfalls habe ich das ain sehr

Gafiihl, dass ich in sinam Aufzug fabre. fen wanig Zemiich| - stark stark

Wahrend aines Schwindalanfalls haba ich das e .

Gaefiihl, mich salbst zu drehen (z.B. wie im rin werd ziemlich| stark slark

Karussel)? W

Wenn ja, ich drehe mich in folgende Richtung im Krais rechls im Kreis links

(Mehrfachantwaortan mgl. ). rum rum

Wahrend eines Schwindelanfalls habe ich das . ein . i sehr
|

Gefiihl, dass ich Purzelbaume schiage. N | wenig |FOTIEN] ST i

Wenin ja, ich rolle (Mehrfachantworten mgl.}: wie Vorwartsrolle e

Rickwansrolle
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Wahrend aines Schwindelanfalls habe ich das in sals
Geflhl, dass ich Dinge in der Umgebung mal nain wenig ziemlich| stark prveve
mehr mal weniger wahrmehme.
Waihrend eines Schwindelanfalls haba ich oln aals
Probleme mich zu orlentieren {Probleme zu rein wenig Ziemlich| stark stark
sagen, wo oben und unten, links und rechls ist).
Wahrend eines Schwindelanfalls habe ich den ol sl
Eindruck, dass Gegenstande im Raum schiet nain ziemlich| stark
stehen wenig stark
Wahrend eines Schwindelanfalls habe ich das . &in , sehr
i li k
Gefiihl, dass die Umgebung sich bewegt. nein 1 wenig [ZEMIEN] SR grar
drehl sich drehl sich dreht sich vor dreht sich
unfer mir im | untar mir im an fink VO mir von
Kreis nach | Kreis nach r::[; m:m: rechis nach
rechts links links
dreht sich draht sich " draht sich
Wenn ja, die Umgebung bewegt sich wie folgt WOT Mir im wOr mir Ilj'r::hw::::t:r: VO mir von
{Mehrfachantworten mgl.): Uhrzeiger gegen den pach Lnden unlen nach
sinn Uhrzeigersin ohen
VAR Nackatvon| wckan b0
flinks-rechts)| UNd runter | schrag wie
Wahrend aines Schwindelanfalls habe ich . ein . ) sehr
|
Probleme mit dem Sehen. nen wanig Zemiich| stark stark
verschwommen | " d:mlelmn Sternchen
Wenn ja, ich sehe (Mehriachantworten mgl. ) Zacken Blize schwarze Punkle
In einem
doppelt beslimmten alles wackelin
Bereich nichis
fink
Wenn ja, ich habe vor allem Sehprobleme beim geradeaus TG T8CheY Tiech ks
Blick (Mahsfachantworten mgl.): nach oben nach unten egal;;:;n ich
Mir hat mal jemand gesagt, dass wihrend eines  |meine Augen Lﬂ:;:i lmﬂn:'mlﬂs o i‘;:!r::m
Schwindelanfalls (Mehrfachantworten mgl.); attern achision MWE nEil:hl nicht geeagL.
Wahrend eines Schwindaelanfalls habe ich das ain sabr
Gefihl, dass ich Beine, Arme, Kopf oder Rumpf nein wen ziemlich| stark stark
nicht richtig steuvem/koordinieren kann. 9
Wahrend eines Schwindelanfalls fiihle ich mich sin sehr
innarlich unruhig und muss meine Beine standig nein zlemlich| stark
bewegen wenig stark
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Welche zusétzlichen Probleme treten wahrend eines Schwindelanfalls

auf?
Wihrend eines Schwindelanfalls habe ich Angst. | nein v::m ziemlich| stark ::::L
g;lmfmksdmh delanfalls habe ich el v::hn siemiich|  stark :I::::
Wahrend eines Schwindelanfalls rast mein Herz ain , sahr
li ke

oder ich habe Herzklopfen, nein wanig TOACH] e stark
Wihrend eines Schwindelanfalls schwitze ich. nein “::'m ziemilich|  stark :I';':L
Eﬂﬁnhﬂr?d gines Schwindelanfalls zittern meine ek “::ig stamiich] stark :Ieal:;

. . . . . ain sahr
Wihrend eines Schwindelanfalls warde ich blass. | nein weni zZiemlich| stark prvery
Wﬁhﬁ?‘iﬁ::&s Schwindelanfalls habe ich einen nein v::q ziemiich|  stark ::::L
o I oo e I
ramvend eines Schwndelanfalls habe it ein | o [ziemiicn| stark | e
:ﬁhra;i :r;:: Schwindelanfalls ist mein i “:‘:m starndich]  stark :;I:L
:ﬁhmlli :i}:;flgsmu.rhdﬂlanfalh ist main ain wﬁd:rg semlich] stark :I:::
:‘:-__’iill'lere:; n;izars Schwindelanfalls habe ich fauchta el vsnni-g siemiich]  stark :l‘::::
i::;e::ﬂlf:ﬁm Schwindelanfalls bakommea ich oin v::l'g semiich] stark :E:::.;
Wihrend eines Schwindelanfalls habe ich ein sin sahs
enges Geflhl in der Brust oder einen Druck auf nein o |Ziemlich| stark

Warig slark
dar Brust.
Wahrend eines Schwindelanfalls bekomme ich el veHn! sientich]  stark sahr
Brusischmarzen. Wanig shark
:;Ilr:::ﬂ ﬁm?hmdemfalks bekomme ich nein v::ig siemiich|  stark :::::
Wahrend eines Schwindelanfalls habe ich &in . a&in , sahr
. |

Schweregefiihl in den Armen undiodar Bainan. nemn wanig Hamiloh] serk stark
h\_'ahrmq gines Schwindelanfalls habe ich &in ain adn_ slemiich| stark sahr
Hitzagefuhl im Kopf. warig stark
Wahrend eines Schwindelanfalls lduft eine @in sehr
Hitzewalle durch meinen Kopf. fein Wanig Semiich] slark slark
Wahrend eines Schwindelanfalls I3uft eine @in sehr
Druckwelle durch meinen Kopf. nen wanig Ziemlich| - stark stark
g:l;r;::sﬂﬁmmdmfalm durchfahrt mich nein v::ig siemiich]  stark ::::L
Wahrend eines Schwindelanfalls habe ich das &in sehr
Geflhl, im ndchsten Moment bewusstlos 2u nein wenig ziemlich| stark slark
werden und umzufalien.
Wahrend eines Schwindelanfalls schmerzen a@in , sahr
meing Muskeln. nein Waig ziemlich| stark stark
Wiahrend eines Schwindelanfalls habe ich ain sahr
Koofsoturiecisn nein e Ziemlich| stark ey
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r i i m
Wenn ja, die Koplschmerzen sind pulsierend bohrend | einschiaend dumpf
ntwort L) . .

{Mehriacha on mgl.) driickend reifiend brennend

. am an der A
Wenn ja, die Kopfschmerzen sind vor allem im Nacken | . iarkopt | Schiate | 2 98F Stim

I .
{Mehrfachantworten magl.): gas,::-lnmn einasilig beidweitig
“w;:dr?'nu:k aines Schwindelanfalls habea ich sinen it p::hg ——— tar] :::::L
Wahrend eines Schwindelanfalls bekomme ich ain ain sehr
Ohrgardusch oder ein bestehendes Ohrgerdusch | nein semlich| stark
verstirkt sich wenig stark
x:m;flm Sctwindelanfalls hire kch nedn v::i-g Ziemiich| stark :::L
Wahrend eines Schwindelanfalls habe ich das . ein sehr
Gefilihl, dass mein Ohr vol ist. nein | anig [Hemiich| stark | ook
Wiihrend eines Schwindelanfalls wird mir Gbel, nein w::i-ﬂ zlemiich| stark :I':::L
:\fhihra'nd :ir-es Schwindelanfalls muss ich mich el wf:i-g siemiichl  stark ::::L
Wahrend eines Schwindelanfalls habe ich . &in ) sehr
Problama mich zu konzentriaran, e wianig ziemiich|  stark stark
Wahrend eines Schwindelanfalls habe ich . &in ) sehr
, i

Schwierigkeiten mit dem Gedichinis. nein | enig |ZEMich| stark | ork
Wahrend sines Schwindelanfalls habe ich elne rechten | linken | rechien | linken | Gesichif nain
Latmung m (Mehrfachantwarten mgl. ) Arm Arm Bein Bein | Zunge
Wahrend sines Schwindelanfalls habe ich aine )

rachten | linken | rechien | linken | Gesichtf
Taubheltein Kribbein oder eine Pelzigkeit im onien | liken |recrien | Ipken | G o | nein
{Mehrfachantworten mgl. J:
Wahrend eines Schwindelanfalls emplinde ich . &in , sahr
Larm als stirand, e wianig ziemiich| stark stark
Wahrend eines Schwindelanfalls empfinde ich . &in ) sahr

, |

Licht als stirend. e wanig ziemiich| - stark stark
Wahrend eines Schwindelanfalls kommit mir alles ein st
unangenahm laut vor, das leiseste Gerdusch kann| nein . |ziemlich| stark k
ich hdren, wanig war
Wahrend eines Schwindelanfalls habe ich ain sehr
Schwierigkeiten, das Wassear zu hallen, nemn wenig ziemiich| stark stark
Wahrend eines Schwindelanfalls habe ich ain sehr
Verstopfungan oder Durchiall, nen Wenig ziemilch| stark stark
:;:Tn;;:'m Schwindelanfalls habe ich - “::hu ziemiich] stark :::::;
:Jazr;la:; aines Schwindelanfalls habe ich _— w::bg samioh] stack :IE::L
Wahrend eines Schwindelanfalls werde ich mide ain sehr
und schizfrig. nein | anig [TOMich] stark | ook
Wahrend eines Schwindelanfalls habe ich das - -
Gefihl, dass mein Kivper und/oder meine Amme nen weni Ziemlich| stark ctark
und Beina nichl 50 ganz 2u mir gehdran, 'a
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Haben Sie den Eindruck, dass es etwas gibt, das einen Schwindelanfall
auslost, verstarkt oder bessert? Vermuten Sie einen Zusammenhang?
(Mehrfachantworten sind bei allen folgenden Fragen méglich).
ward ;
unmittelbar/sofort "'g:mz‘::;“ wird kein
ein Schwindelantall Schwindelanfall
Schwindelanfall st ausgealist
Wenn ich den Kopf bewege: ausgelost .
verstdirkl sich ein | bessert sich ein ;"m.den sich an
zuvor bereils 2uvor bereits a'":;"mf:‘;w
vmhﬂn‘d-anar "l'EH’h:EI'IF.'rBI‘IBr vortardansn
Schwindal Schwindal 5 of nichis
r;:;?:n auf die Brust| nach rechts | nach links
nahms nehme nesge neige
Wenn ja, die angekreuzte Veranderung tritt auf, rgendwi
wenn ich dan Kopf: ) .
nach rechis | nach links stérkar als
drehe drehe narmal
bewege
Wenn ich die Augen schliefie, wird ein nicht
fm:I'rwlI‘m.'lE\\Iilrlfalll-:'lEIE s i Vet Obeanart beainflusst
Wahrend eines Schwindelanfalls wird der ; wird nicht
Schwinde| schlimmer, wenn ich: sitze stehe aufe schlimmar
Wenn ich auf unebenem Boden laufe (z.B. aul aus ver gebsasert micht nicht
Waldweq) wird ein Schwindelanfall: gelost | starki beainflusst | probierd
Wenn ich mich im Betl vom Ricken auf die Seite aus War gebessert riieht nicht
nach rachis drehe, wird ein Schwindalanfall: galost | starkt beeinflusst | probiert
Wann ich mich im Bett vom Ricken auf die Seita aus ver gebessert nicht nicht
nach links drehe, wird ein Schwindelanfall; gelist | stirkt beginfluss! | probier
Wenn ich mich aus dem Liegen aufrichie und aus ver gebsusert micht nicht
hinsetze, wird ein Schwindelantall: gelast | starkt beginflusst | probien
Wenn ich mich in das Bett lege, wird ain aus viar gebsusert micht nicht
Schwindalanfall; gekist | starkt besinflusst | probien
Wann ich den Kopf in den Nacken lege und nach aus var gebessart richt nicht
oben schaue, wird ein Schwindelanfall: gelost | starkl beeinflusst | probier
Wenn ich mich vomn lber beuge (2.B: Schuhe als wir gebessert nicht nicht
zubinden), wird ein Schwindalantall: galast | starki besinflusst | probier
Wenn ich auf sich bewegende Dinge in der aus ver gebessert nicht nicht
Umgebung schaue, wird ein Schwindalanfall: gelost | stk besinflusst | probier
Wann ich auf Gegenstande auf einem Flieliband aus var gebessart richt nicht
schaue, wird ein Schwindalanfall: gelost | starkt beainflusst | probier
Wenn ich aus der Wohnung auf die Strasse gehe, |  aus var gebeasert richt nicht
wird ain Schwindelanfall: gelost | starkt beainflusst | probien
Wenn ich (ber eine Briicke laufe, wird ain aus viar gebeesert micht nlcht
Schwindalanfall: gelost | starkt beainflusst | probien
Wenn ich unter vielen Menschen bin, wird ein aus war gebessart micht nicht
Schwindalanfall: gelost | starkt beainflusst | probierd
Waenn ich sehe, wia sich viele Menschen :
bewegen, z.B. an mir vorbeilaufen, wird ein aus ver gabessart r'!'d“ nl"-".“
&m?:demnrau; gelost | starkt beeinflusst | probiert
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Wann ich mich in engen Raumen befinde, wird ein| aus war gebossert micht nicht
Schwindelanfall: gﬂlﬁﬂ Slarkl beainflusst | probiert
Wenn ich mich in grossen weiten Hallen befinda, aus var gebessert nicht nicht
wird ein Sl::l‘nu"l‘lﬂelﬂlfml.' gelﬁsl siarki beeinflusst | probier
Wenn ich an einem Regal (z.B. im Supermarkt) aus ver bessert nicht nicht
entlang laufe, wird ein Schwindelanfall gelost | starkt | *° beeinflusst | probiert
Wenn ich einkaufen gahe, wird ein aus var bessert micht nicht
Schwindelanfall: gelost | starkt | %° beeinflusst | probien
aus ver micht nicht
Wenn ich Auto fahre, wird ein Schwindelanfall: gelost | starki gebassert |\ einflusst | probient
Wann ich von ainem Auto Gberholt warde, wird sin| aus war bessert richi nieht
Schwindelanfall: gelﬁsl sidrki ge besinflusst | probiert
Wenn ich mit dem Aulo anhalte, wird ein aus war bessert rilehil nleht
Schwindelanfall; gelvl.'-sl starkt ge besinflusst | probiert
aus ver micht nichi
Wenn ich U-Bahn fabre, wird ain Schwindelanfall: gelost | starkt gebaessert beeinflusst | probiert
Wenn auf der Stralle viel Verkehr ist, wird ain aus var bessert richl nichi
Schwindelanfall: gelost | starkt ge besinflusst | probieri
Waenn ich aus der Hohe nach unten schaue, wird aus war PR micht nicht
@in Schwindalanfall. gelost | stark] besinflusst | probiert
Wenn ich an einen Tisch mit Gasten haran treten aus var aqebessert richl nicht
muss, wird ein Schwindelanfall; gelost | starkl beainflusst | probiert
Wann ich telefonisch angarufen werde, wird ain aus var aebessert nmicht nicht
Schwindelanfall: gelost | starkl besinflusst | probiert
Wann ich im Restaurant esse, wird ain aus var PP nicht nicht
schwindelanfall: gelost | starkl besinflusst | probiert
Wenn ich als Beifahrer im Auto fahre, wird ain aus var gebessert micht nicht
Schwindelanfall: gelost | starkl besinflusst | probiert
Wenn ich auf kurvenraichen Stralen fahre, wird aus ver gebessert micht nicht
ain Schwindalanfall: gelost | starkl besinflusst | probiert
Wenn ich Stralenbahn fahra, wird ain aus ver gebessart micht nicht
Schwindelanfall: geldst | starkl besinflusst | probiert
Wenn ich auf Kopfsteinpflaster fahre , wird in aus viar gebessert nicht nicht
Schwindelanfall: geldst | starkl besinflusst | probiert
Wenn ich im Urlaub bin, wird ein Schwindelanfalt | eirc | (it | gobessert | o Jol eobier
Wann ich am Wochanende zu Hausae bin, wird ain| aus ver gebessert nicht nicht
Schwindalanfall: geldst | starkl besinflusst | probiert
Freitag abends wird ein Schwindelanfall: E:'g" Gt | oebesser hmzﬁ;‘sl pm
Montags wird ein Schwindelanfall H:g' qiawt | oebessert hmr:mm pm
Morgens nach dam Aufwachen, wird ain aus var gebessert nicht nicht
Schwindelanfall; gelost | stérkl besinflusst | probiert
Morgens nach dam Aufstehen, wird ain aus var — micht nicht
Schwindelanfall: gelost | starkt | 9 beeinflusst | probiert
Im Laufe des Vormittags wird ein Schwindelanfall: H:EI B:T;TH gebessert m’:ﬁj’m prr:::::'l
Im Laufe das Nachmitlags wird ein aus viar — micht nicht
Schwindelanfall gelost | starkt | 9 besinflusst | probien
Am Aband wird sin Schwindelanfall E::ﬂ J;H gebessert hﬂ"“n?;ﬂ pr"'ﬂ;l
Nachts wird ein Schwindelanfall: H:EI ,L"m gebessent mﬁ&m pm
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Wenn ich einen Vorrag halte, wird ain aus ver gebessert nichl nichi
Schwindalanfall: gelost | stérkt beainflusst | probier
Wenn ich mit fremden Menschen sprechen muss, aus var gebesser! nicht michi
wird ain Schwndelanfall: galost | stérkl beeinflusst | probiert
Wenn ich mich kbrparich betatige (z.B. renna), aus ver gebesser! nicht nichl
wird ein Schwindelanfall: geldst | stérkt beainflusst | probier
Wenn ich alkoholische Getrankea (Bier, Waein, aus var gebessert nicht nichi
Cocktail) zu mir nehma, wird ein Schwindelanfall: | gelgst | stérki baainflusst | probien

: . o aus ver richt nichi
Wenn ich Kaffee trinke, wird ein Schwindelanfall: gelost | starkt goebessert besinflusst | probiert
Weann ich Zigarettan raucha, wird ain aus ver gebesser! richt nicht
Schwandelanfall: galist | sthrkl baainflusst | probien
Wenn ich ganz ruhig liegen blaibe, wird ain aus ver gebessert nicht nicht
Schwindelanfall: gelost | stérkl beainflusst | probien
Wenn ich ganz ruhig sitzen bleibe, wird ein aus ver gabesser! richt nicht
Schwindalanfall: gelost | stérki beainflusst | probier
Wann ich ganz ruhig stehen bieibe, wird ain aus ver gebessert nichl nicht
Schwandalanfall; gelost | stérki beainflusst | probien
Wenn ich im Berul viel Stress haba, wird ain aus ver gebeasert nicht micht
Schwindalanfall: gelost | stérkl beainflusst | probier
Wenn ich im Geschafifaul Arbeil ankomme, wird aus ver gabesser! nicht nicht
ein Schwindelanfall; gelost | stirk besinflusst | probier

: : : } aus ver nicht nicht
Wenn ich wenig schlafe, wird ain Schwindelantall: gelast | starkt gebessert besinflusst | probiert
Wenn ich den Schwindelantall habe, mich dann ; {

. . . ) aus var nicht nichi
;Tﬁ: f'.-:: ;;hﬂl:afa. wird ain Schwindelanfall nach galtet | starkt pebessert beoinfusst | problert
Es schaint @inen Zusammanhang 2wischan
meinar Parloda und dem Auftreten von ja rein
Schwindelanfallen zu geban.

Wie stark beeintrichtigt Sie ein Schwindelanfall?

Ein Schwindelanfall hat auf einer Skala von 1-10

{1 - ganz leichter Schwindel, 10 - maximal 1123|456 (7|8 9 |10
vorstellbarer Schwindel) die folgende Stirke:

Wenn ich ginen Schwindelanfall habe, muss ich . &in sehr
mich ins Bett legen. fein wianig ziemiich| - stark stark
Wahrend eines Schwindelanfalls gehe ich . gar nicht
trotzdem noch allein, nur noch in Bagleitung oder 0 m a T:;gr::]:‘lng mehr aus

gar nicht mehr aus dem Haus, dem Haus

Ich kann wahrend eines Schwindelanfalls im Haus -~ -~ ja-nein, | nein, miin,
noch die alltaglichen Arbeiten durchfihren im | aber | halbe |fastgar| ..o,

' vollan micht halbe nicht

Ich kann wahrend eines Schwindelanfalls noch ain ja

waiter zur Arbeit gahen.




Anhang 200

Es kommt vor, dass ich in einem Moment noch
ganz stark unter Schwindel leide und Minuten

spéter ohne Beschwerden meine Beschafigung nein selten | manchmal ot
wizilermachen kamn?
" B in12 in wenigen n30
Sines Sekunden | Sekunden Sekunden
Sekundea bis 1 Minute
| : in 1-10 10 | inmetreren | in mehreren
Ein Schwindelanfall kommt: Miulan M:nﬁm: :5 e Tore

in'Wochan | in Monaten in Jahren

ca, 30
Bruchieil 1-2 wange Sekunden
ainar Sekunden | Sekunden bis 1 Minute
Sekunde

sinpasr | .o ououten | mehrere mehrere

Ein Schwindelanfall bleibthalt an: M?; bisca.1 |Stundenbis1| Tage bis 1
Minulen Stunde Tag Woohe
mahrere noch nicht

mehrens
Wochen bis wegQegange
1 Monat Monate "
___ Stunden . Tagen ___Wochen

Diese Schwindelanfilla habe ich seit: habe zur Zeit
___ Manaten ___Jahren kedne

Schwindelanfille
fast jeden Tag "‘T“ PO | ainmal pro Woche

Die Schwindalanfille kommen etwa so haufig: rrr—r

Manat PO | sinmal pro Monat| alle paar Monate
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Fragebogen C in Originalfassung

Fragebogen C

Wenn Sie zur Zeit mehr oder weniger anhaltende
Schwindelbeschwerden haben, dann fiillen Sie bitte diesen Fragebogen aus.
Alle Fragen dieses Fragebogens beziehen sich auf den mehr oder weniger
anhaltenden zur Zeit vorhandenen Schwindel und NICHT auf die Schwindelanfille
und auch NICHT auf ein einmaliges starkes Schwindelereignis.

Was passiert, wenn Sie laufen?

ich fishle mich beim Laufen unsicher. hesn “:‘:bg ziemiich| stark | 5o
e e | ren | o0 Toemin| s | o
lch muss mich beim Laufen sehr konzenirieren. nen w?:bg ziemlich| stark ::::;
Efaiﬁhr:g?;ﬁr baim Laufen in aine (oder mahirera) naln v::I.g semiichl stark :;I:;
Wenn ja, es zieht mich (Mehrfachantworten mgl. ) r::;l T:E: ::cm: hn:tTn
Rl el I o o
Wenn ja, ich kippe (Mehrfachantworten mgl.): m":;'; T:E: fﬁg h”::ﬂ
II;::ahe das Gefihl, dass ich wie batrunken noln v::bg semiichl stark ::i::;
ls‘.::r_;::,!s die Baina baim Laufen weait auseinander ol u::bg semiichl stark :::L
R Rl o s e
hlabe dos Sl e o 5o % | o | 0 Toamic] s | o0
II;I::TEhahe das Gefihl, dass ich wie auf Kissen ol ”::ig semiichl stark :;::L
::p{h_ahﬂ baim Laufen so ain Schwankgefih! im ol v::ig semiichl stark :;::L
:ﬁ? ;f{;::;_l ::ﬂhgmﬁfm”wls m links - rechts vor - Zuruck

Ich schwanke regelrechi beim Laufen. nein v::rg Ziemlich| stark ::::L
Wenn ja, ich schwanke (Mehrfachantworten mgl.):| links - rechis ¥Or - Zuruck
il o o e e
r:rdinhr:ffc;hr:mﬂt: ;:;l'_;:w SCivwanks links - rechis Var - Zuruck
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leh trate imandwae falsch auf, so als ab ich mich @in , , asahr
vertrete. o nesn wenig Demlich| stark elark
lch muss Ausgleichsschritte machen, um nicht &in N sehr
hinzufallen : nen wenig Biich] slerk slark
Wenn ich von ginem Bein aufl das andere trete,
habe ich das Gefuhl, dass die Umgebung sich ein ; sehr
bawegt oder dass ich mich irgandwia komisch fen wanig Ziemiich| - stark stark
bewege.
Weann ja (Mehrfachantworten mgl.): t';‘l ;:g;?:ﬁ i m&ﬁhﬁ"ch
) wird der
andert sich nichts wl0ass ich gagen Schvandel beim
. ha .
am Schwindel Trappenstufen. Treppe h_maul
Wenn ich eine Treppe laufe, dann laufen schiimmer.
{Mehrfachantworten mgl.): wird der
Schwindel beim | Ich kann keine
Trappe herab Treppe laufen.
laufen schlimmer,

Ich laufe zisllos umher rein w:I:;Q ziemlich|  stark ::2?;;
lch verspiire dan Drang einfach wegzurennan. nein NV ziemlich | stark sehr

wenig sfark

Was passiert, wenn Sie stehen bzw. sich hinstellen (ohne loszulaufen)?

- . . : ain , , sehr
Ich fiihla mich baim Stehen unsicher fin wenig ziemlich| stark ctark
lch muss mich beim Stehen Immer wieder gin . sehr
festhalten urm nicht hinzufalien, nein | anig |FeMich| stark | o
Wenn ich stehe, zishl es mich in eine (oder ain _— sehr
mehrere) Richtung{en]. N | wenig [P stark | Ciark
. . . | nach nach nach nach
Waenn ja, es ziaht mich (Mehrfachantworten mgl.): rachts links voma | Hintan
Wenn ich slehe, habe ich das Geflhl, ich kippe in ain _— sehr
gine (oder mehrare) Richtung(en). e wenig Ziemlich| - sterk stark
L ) nach nach nach nach
Waenn ja, ich kippe (Mehrfachantworten mgl.) rechts linke vomna | Finten
lch kann nur stabil stehen, wenn ich die FORe ein ein siemlich| stark sehr
auseinander stelle wenig stark
Ich habe baim Stehen so ain Schwankgefihl im i &in siamiichl stark sehr
Kopf Wi stark
Wenn ja, die Richtung des Schwankgefiihls im — —
Kopf ist (Mehrfachantworten mgl.): links - rechis vor = zurlck
) . ein s sehr
lch schwanke regalmachl, wann ich stehe, nein wenig ziemlich| stark stark
Wenn ja, ich schwanke (Mehrfachantworten mgl.):| links - rechis vor = Zurick
Man hat mir schon mal gesagt, dass ich baim . &in —_— ashr
! \ | (.4
Stehen schwanke e wenig |5 nai Bl stark
Wenn ja, man sagte mir, ich schwanka . .
| - t - k
{Mehrfachantworten mgl. |: RS = FociTs Ver- zure
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- ) . i &in .y sahr
Mir fallt es schwaer, die Baine anzuheben. nein wenig ziemlich| stark stark
leh habe das Gefihl, weniger Kraft in den Beinen . &in — sehr
Zu haben. nein wanig Zemilch] stark slark
Ich habe das Gefilhl, geschubst zu werden oin | ™ |ziemlich] sterk | 2o

-8 ' wanig stark
Was passiert, wenn Sie sich hinsetzen?
Ich fiihle mich beim Sitzen unsicher nein | %" |ziemiich| stark | 5
' wanig stark
leh muss mich am Stuhl festklammerm, um nicht ) &in _— sahr
|
hinzutallen. nedn wenig ziemlich| stark stark
Wenn ich sitze, zieht es mich in eine (odar . ein N sehr
' |
mehrere) Richtung(en). " | wenig [POMVR] SR Gk
. : nach nach nach nach
Wenn ja, es zieht mich (Mehrfachantworten mgl.): rechis ks vorme | Hinten
Wenn ich sitze, haba ich das Gafihl, ich kippe in . ein - sehr
1 r . I
gine (oder mehrere) Richtunglen). eI | wenig [Zemich] stark | ar
L i i nach nach nach nach
Wenn ja, ich kippe (Mehrfachantworten mgl. ): rechts ks | vorne | Hinten
lch habe baim Sitzen 50 ein Schwankgefdihl im i ein | emiichl stark sehr
Kopf. wanig stark
Wenn ja, die Richtung des Schwankgefihls im ; "
| - M
Kopf ist (Mehrfachantworten mgl.); ks - rechis vor - zuruck
Ich schwanke, wann ich sitze nein @in ziemlich| stark safr
' ) WEnig stark
Wenn ja, ich schwanke (Mehrfachantworten mgl.):|  links - rechis war - zuriick
Man hat mir schon mal gesagl, dass ich im Sitzen ain sehr
schwanke, nein Wenig zismilch] stark etark
Wenn ja, man sagte mir, ich schwanhke ' )
links - rech f - 2ur
{Mehrfachantworten mgl.): s - rechis vor - 2urlick
nain, d.h. ich ein sehr
Ich kann meinen Kopf nicht gerade halten, kann inn gerade ziemlich| stark
h Wenig slark
alten
nach rechits | nach links | nach rechts | nach links
ganaigt geanaigt gedraht gedraht
Wenn ja, er ist (Mehrfachantworten mgl.): —
nach vorne | nach hinten be:limmm
gabeugl gestrackl Richtung
lch habe das l:'.é_emhi. dass der Slubl unter mir nein ein | emiichl stark sahr
‘Weggezogen wird. wanig stark
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Sind Sie schon mal wegen der Schwindelbeschwerden gefallen?
Wenn ja:
(wenn nein, uberspringen Sie bitte diese Fragen)
lch kann mich an den Sturzidie Stlrze ennnern
{Mahrfachantworten mgl.). nein | wenig al
Ich bin in eine (oder mehrere) bestimmie - nach rach nach nach Weiss
Richtung(en) gefallen {Mehrfachantworten mgl.). rechts | links | vome | hinten | nicht
bin ich war mir bin kch elnfach in .
Beim Sturz (Mehrfachantworten mgl. ) zusammen | schwarz vor | eine Richtung nicht
gesackt Augen umgekippt
Durch Stirze wegen der Schwindelbeschwerden
habe ich mich schon mindestens einmal verletzt nein |am Kopf| 2" | 3" gt | 4n ¢
Rumpf | Armen | Beinen
{Mehrfachantworten mgl.):
Ich bin insgesamt 5o oft gastirzt: 1= 2-3x | 4-10x | 11-20x | 21-50x | = 50x

Was fiihlen oder empfinden Sie, was nehmen Sie wahr wiéhrend der

Schwindelbeschwerden?
Ich habe das Gefihl, das mit mainem . ain _— sehr
I
Gleichgewicht etwas nicht in Ordnung ist e | enig |[FEMiich] stark | ook
Ich habe das Gefuhl, dass in meinem Kopf ; ain . . sahr
I
irgendwas nicht stimm. e weniq BOTREh] Tk slark
_ . &in N sehr
I
Ich fikle mich benommen, nein wenig ziemlich| stark stark
: . &in N sehr
chwa |
Mir wird = FZ vor Augen. nedn wenig ziemlich| stark atark
Ich habe manchmal den Eindruck, dass ich mich i sahr
fir einen kurzen Moment bewege, obwohl ich nein | o g gemlich| stark -y
eigantlich waiss, dass ich mich nicht bewege.
Ich habe manchmal den Eindruck, im
Augenwinkel eine Bawegung oder jamanden . &in — I sahr
wahrzunehmen, was sich beim genaueren nen Weig e stark
Hinschausn aber nicht bestitigt.
Manchmal glaube ich, dass jemand von hintan ain sshr
rechis oder hinten links kommt, was aber dann i weni ziemlich| stark stark
nicht der Fall ist. "
lch habe ein Gefiihl der aligemeinen Schwache. | nein | _®"  |ziemlich| stark | 2
& er allge i wenig shark
. i &in T sehr
i |
Ich fihle mich in meinen Bewegungen gehammt, nein wenig ziemlich| stark stark
Ich habe das Gefihl, dass ich mich bewege, el sabr
obwohl ich eigentlich weiss, dass ich mich nicht nedn ziemlich| slark
wenig stark
bawege.
lch habe das Geflhl, dass ich in einem Aufzug _— &in | amiichl stark sehr
fahra. wanig slark
Ic.h I:I-Eva das Gefihl, mich selbst zu drehen (z.B. ein ein | emiichl stark sehr
wie im Karussal). Wanig slark
Wenn ja, ich drehe mich in folgende Richtung im Kreis rechis im Kreis links
{Mehrfachantworten mgl.): rum rum
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lch habe das Gefihl, dass ich Purzelbauma ain , , sahr
1
schiage. nein wenig ziemlich| stark stark
Wenn ja, ich rolle (Mehrfachantworten mgl.): wie Vorwarisrolle Riickwartsrolle
lch habe das Gefihl, dass ich Dinge in der &in R sehr
|
Umgebung mal mehr mal weniger wahmehme. nemn Weig RMACH] - Shark slark
mllmlTrMTLUmll.‘:lmﬁlFr1'lir1lﬂﬂuln.r ) Hﬂ ) I SBI'II'
_z‘u..llsag&n. wo aben und unten, links und rechts nein wenig ziemlich| stark stark
Ich habe den Eindruck, dass Gegenstande im ; @n | . sahr
i
Raum schief stehen. nein wenig G| Sl stark
lch habe das Gefihl, dass die Umgabung sich . U . sahr
I stark
bewegt. i T stark
drahl sich draht sich . draht sich
unler mir im | untar mir im dn:zh.:.:nﬁ:mﬁr VoI mir vor
Kreis nach | Kreis nach nach rechts rechis nach
rechis links links
draht sich dreht sich ; dreht sich
W dreht sich vor
enm ja, die Umgebung bewegt sich wie folgt war mir im var mir mir von aben | 1OF MiF von
{Mehrfachantworten mgl.); Uhrzeiger | gegen den unten nach
) | nach untan
sinn Uhrzeigersin oben
“‘:ﬁ":ﬂ" wackelt hoch|  wackelt m n‘;':l"
{links-rechts) nd ruier ooty wig
" ) ain ) sahr
Ich habe Probleme mit dem Sehen nein wenig ziemlich| stark stark
wig durch einan
verschwommen Nebel Sternchan
Wenn je. ich sshe: Zacken Blitze schwarze Punkle
in einem
doppalt bastimmian alles wackeln
Bereich nichls
Wenn ja, ich habe vor allem Sehprobleme beim geradeaus nach rechts nach ks
Blick: egal wohin ich
nach oben nach untan blicke
meine Au e irgendwas an [Sowas hal
Mir hat mal jemand gesagt, dass: zitmmﬂﬂn Augen meinen  [man mr
schialan Augan nicht |nicht gasagt. |
lch habe das Geflhl, dass ich Beine, Arme, Kopf . .
oder Rumpf nicht richtig steuern/koordinianan nesn an ziemlich| stark sﬂh; w:!ﬁs
kann. wanig star nicht
lch flihle mich innerlich unrubig und Muss maine ain sahr WHIsS
e el k
Beine standig bewegen. e | wenig |ZeMich] stark | giare | nicht
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Welche zusédtzlichen Probleme haben Sie im Rahmen der
Schwindelbeschwerden (aber unabhéngig von Schwindelanfillen oder einem
einmaligen starken Schwindelereignis)?

ain sehr
lch habe Angst. nein - ziemlich| stark stark
: ain sehr
Ich habe manchmal regelrecht Panik nesn wenig ziemlich| stark stark
Meini Herz rast oder ich habe Herzkiopfen. nein | *" lziemlich| stark | 5®
wenig stark
. N ain - safr
|ch schwitze. nain wenig ziemlich| stark atisric
: & ain . sehr

i 1
Meine Hande zitbarn. nein wenig ziemlich| stark stark
) . ein . . sehr
lch bin blass. nein wenig ziemlich| stark atark
. i . ain , sahr
lch habe ainen Klolk im Hals, nein wenig ziemlich| stark stark
&in sehr
I&h habe Probleme zu schiucken, nain —_ zlemlich| stark stark
ain sahr
Ich habe Probleme zu sprechen, nein wenig riemlich| stark stark
ain sehr
Mein Blutdruck ist hoch, nein wenig ziemlich| stark oy
. R ain sehr
Mein Blutdruck ist niedrig. nein wenig zsiemlich| stark akarks
i . ain sehr
lch habe feuchte kihle Hande, nein wenig ziemlich| stark -
ain sehr
lch bekomme schiacht Luft. nedn wenig ziemlich| stark siark
lch habe ein Engegefihl in der Brust oder einen N ain N sehr
Druck auf der Brust. nein wenig Demiich] stark stark
Ich habe Brustschmarzen nein | ® lzemlich| stark | 5
WETIg stark
.. ain . sehr
Ich habe Rickenschmearzen, néin wenig ziemlich| stark atark
Ich habe ein Schweregeflhl in den Armen L ain . __u sehr
undfoder Beinen, nen wenig Zemiich] stark shark
" - e _ ain N sohr
lch habe ich ein Hitzegefihl im Kopf, i wenig ziemlich| stark stk
Eine Hitzewalla @uft durch mainen Kopf nain sl Ziemlich| stark mahr
e u ' : wenig stark
Eine Druckwell Iiuft durch meinen Kopf nin | " lziemiich] stark | **
' . ' wenig stark
R . . ain . . sehr
Ein Kilteschauer durchi@hrl mich. nein wenig ziemlich| stark atark
lch habe das Geflhl, im nachsten Moment ain sehr
bewusstios zu warden und umzufalien. nein WEnig doriich] sark stark
; ain sehr
Meine Muskaln schmerzen. nein W ziemlich| stark atark
. ain , sehr
lch habe Koplschmerzen. nein wenig ziemlich| stark stark
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Wenn ja, die Kopfachm sind pulsierend bohrend | einschielend dumpf
(Mehwiacha on mgLy drickend reifend brennend
) am an der
Wenn ja. die Kopfschmerzen sind vor allem im Nacken | interkopf | Schiate | 27 96" SIm
{Mehrfachantwortan mgl.): o am elnasitig beidssitig
ein sahr
lch habe ginen Kopfdruck nein wenig riemlich| stark stark
i &in sehr
lch habe ein Ohrgerausch, nedn wenia riemlich| stark slark
ain sehr
Ich hora schiechter, nedn wenig zigmlich| stark stark
: . ain N sehr
lch habe das Gefihl, dass main Ohr voll isi. nein wenig ziemlich| stark stark
" - ein i sehr
Mir wird Gbel nean wenig ziamlich| stark stark
C . ain , sehr
leh muss mich dbergaben, nein wenig ziemlich| stark stark
. . . ain : sehr
lch habe Problame, mich zu konzentrieran. nedn wenig Ziemlich| stark atark
L . . " ain , sehr
lch habe Schwierigkeiten mit dem Gedachinis. ndn Wenig ziemlich| stark stark
Ich habe eine Lahmung im (Mehrfachantworten rechten | linken |rechien | linken | Gesichl/ i
mgl. ). Arm Arm Bein Bein | Zunge
leh habe eine TaubheitKribbeln oder aine rechten | linken |rechien | linken | Gesicht/ aln
Pelzigkeit im (Mehrfachantwortan mgl.): Arm Arm Bain Bain ZUnge
. . ain : sahr
lch empfinde Lérm als stirend. nein wenig ziemlich| stark stark
. . . in r
Ich empfinde Licht als stGrend. nein w:nig zigmilich| stark :Ia;:h
Alles kommi mir unangenehm laut vor, das . ein sehr
lzisaste Gerdusch kann ich horen, fen WENig Hamiloh] sark stark
L . ein sehr
lch habe Schwierigkeiten, das Wasser zu halten, nein Wenig ziemlich| stark etark
. ain senr
Ich habe Verstopfungen oder Durchfall. nein wenig ziemlich| stark atark
. ) ain sahr
Ich habe Blahungen. nesn wenig ziemlich| stark stark
) ain sehr
Ich habe Bauchschmarzen, ren wankg Zemlich| stark stark
in F
Ich bin miide und schifrig. nein w:'n..ﬂ zZiemiich| stark | SO
lch habe das Gefihl, dass mein Kdrper und/oder oiri sahr
maine Amme und Beine nicht 8o ganz zu mir nein ziemlich| stark
wanig siark
gahiren.
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Haben Sie den Eindruck, dass es etwas gibt, das ihre Schwindelbeschwerden
verstirkt oder bessert? Vermuten Sie einen Zusammenhang?
(Mehrfachantworten sind bei allen folgenden Fragen moglich).
verstirkt sich ein | bessert sich ein ‘_’x';"r;“::;"
. . zuvor baraits zuvor bereits N
Wenn ich den Kopf beweage: ndener vashandenas wm;m;;an
Schwindel. Schwindal. Schwindal nichis.
r:::.;ﬂ:” auf dia Brust| nach rechts | nach links
nehing nehme nelge nelge
Wenn ja, die angekreuzie Verdinderung tritt auf,
wenn ich den Kopf: Irgendwie
nach rechis | nach links | siérker als
dredhe dreha normal
bawedge
i richt
Wenn ich die Augen schllele, wird der Schwindel: verstarkt pebessert besinflusst
) wird nlcht
Der Schwindel wird schiimmer, wenn ich: sitze stehe laufe S
Wann ich auf unebenam Boden laufa (z.B. auf " riehl nicht
Waldweg) wird der Schwindel: verBidrkl gebessert | |\ influsst | probient
Wenn ich mich im Batt vom Ricken auf die Seite N micht nicht
nach rechis drehe, wird der Schwindel: verstirk gebessert | |\ influsst | probiert
Wann ich mich im Batt vom Rickan auf die Saite % micht richt
nach links drehe, wird der Schwindel: VAryHKl gebessert |y eeinfiusst | probient
Weann ich mich aus dem Liegen aufrichie und N micht nicht
hinsetze, wird der Schwindel: versidrkl gebessert | |\ infusst | probient
Wenn ich mich in das Baft lege, wird der - richt nicht
Schwindel: versiirkl gebesserl | | infusst | problen
Wenn ich den Kopf in dan Nacken lege und nach " richt nicht
oben schaue, wird der Schwindel: versiark gebesserl | | infusst | problent
Weann ich mich vom Uber bauge (z.B: Schuha % rieht nicht
zubinden), wird der Schwindei: versiirkl gebessert | | iniusst | problent
Wann ich auf sich bewegende Dinge in der 5 micht nicht
Umgebung schaue, wird der Schwindel: verslarki gebesserl | | influsst | problent
Waenn ich auf Gegenstinde auf einem Fliekband - micht nicht
schaue, wird der Schwindel: varsiirki gebesserl | | inusst | problent
Wenn ich aus der Wohnung auf die Strasse gehe, . micht nicht
wird der Schwindel: versiirkl gebessert | | nduast | problent
Wenn ich Uber eine Briicke laufe, wird der " miczht nicht
Schwindel: vereind gebassert |\ einflusst | probient
Wenn ich unter vielan Menschen bin, wird der i nicht nicht
Schwindsl: verstirkt gebessert | | ndusst | problent
Wenn ich sehe, wie sich viele Manschen nicht nicht
bawegen, z.B. an mir vorbeilaufan, wird der verstarkt gebessert beeinflusst | probiert
Schwindal: _
Wenn ich mich in engen Raumen befinde, wird nicht nicht
der Schwindel: verstarkt gebessert | | eeinflusst | probiert
Wenn ich mich in grossen weiten Hallen befinde, micht nicht
wird der Schwindel: _ verstarkt | gebessert | o ginfiusst | probiert
Wenn ich an einem Regal (2.8, im Supermarkl) micht nicht
entiang laufe, wird der Schwindal: verstarkl gebessert | \ einflusst | probiert
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Wann ich einkaufen gahe, wind der Schwindal: varstarkt gebessert bae:'ir:'l.lljsst prr:nlzhp;n
Wenn ich Auto fahre, wird der Schwindel verstarkt gebessert mﬂﬁjm r’::lh‘
probiert
x:r;n;c‘:l:g;:alnum Auto Ubarholt warde, wird varstrk: gebsasert mﬁﬁ&ﬁt prr:zh.‘;ﬂ
:f;nn;rzheril dem Auto anhalle, wird dar verstlivki gebeasert m;:f;ﬁsﬂ . rrl::h“;ﬂ
Wenn ich U-Bahn fahre, wird der Schwindal: verstarkt gebessart he;:'f:ljsﬁt prr:_':hugﬂ
;m::;fu Stralte viel Verkehr ist, wird der —— gebeusert mj&ﬁ&ﬁt prr:zh';ﬂ
xfr;;c:i:;:rdar Héhe nach untan schaue, wird verstarkt gebsusert mﬁﬂ&ﬁt prr::;h";ﬂ
muss, wid dor Schwindel: | verstarkt | gebessert | o [ orobien
gﬂm;z:l?ﬂarﬂnlsch angerufen werde, wird der varsilekt gebessarl be;:':ﬂsst ; rr:;hlgd
Wann ich im Restaurant esse, wird der Schwindal: verstarkt gebessart be;:'?ﬂ.:jﬂt prr:zh';ﬂ
gﬂm ;znﬂlfls Beifahrer im Aulo fahre, wird der verstirkt gebessert l:re;:f:njsat prr::héﬂ
:\f;r;;c:i ::fﬂ 'l:mnranreicm-'q Straten fahre, wird varsilickt gebessart be;mjsst ; rr::héﬂ
Waenn ich Stralienbahn fahre, wird der Schwindel: | verstiirkt gebessart be;'::l": - p:::h.';ﬂ
;ﬂﬁ:ﬁm Kopfateinpflaster fahre, wird der verstarkt gebessart be::::m . rr:;hnelﬂ
Wann ich im Urlaub bin, wird der Schwindel: verstirkt gebessart be‘;';": et p::;"i;ﬂ
gﬂmﬂfrﬂ Wochenende zu Hause bin, wird der varsideki gebeasart b-e;ﬂ:sst ; rr:;héﬂ
Freitag abends wird der Schwindel: varstirkt | gebessert be;';": - pr':;hi;ﬂ
Montags wird der Schwindel: vrstirkt | gebessert [ e pr":;".l;ﬂ
'Eﬂcmhﬁr::a r|1_ach dem Aufwachen, wird der versiirkl gebessarl be;ir::ast , rr::héﬂ
gcﬂ:nf::a r|1_m:h dem Aufstehen, wird der verstarkt J— bﬂ;iﬂ-ﬁm prr::ni;ﬂ
im Laufe des Vormittags wird dar Schwindel: verstarkt gebessart wﬂ”‘:& - pr’::“i;ﬂ
im Laufe des Nachmittags wird der Schwindel: verstirkt gebessart ieht icht
beainflusst | probiert
Arm Abend wird der Schwindai: verstirkt gebessart Wﬂ“';": - pr’::“i;“
Nachts wird der Schwindel: verstarkt gebessart bﬂ;"ﬁ'& - pr’::“.';ﬂ
Wenn ich einen Vortrag halle, wird der Schwindel; varstirkt gebessart bwn::l“ nlu.“
usst | probeert
i Gor Scrwsret o M | verstark | gobessert | ot | robien
witd dor Schindel )| verstkt | gebessent | yogs | robien
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Wenn ich alkoholische Getranke (Bier, Wein, nicht nicht
Cocktail) zu mir nehme, wird der Schwindel: verstrkt | gebessert |\ oinflusst | probien
. . i N nichl nicht
Wenn ich Kaffee trinka, wird der Schwindal: verstirkt gebessert besinflusst | probiart
Wenn ich Zigaretten rauche, wird der Schwindel: verstarkt bessert micht nicht
g . ' ge heeinflusst | probiert
Waenn ich ganz ruhig llegen bleibe, wird der richt nicht
Schwindel: verstirki gebessert |\ influsst | probiert
Wenn ich ganz ruhig sitzen bleibe, wird dar richt nicht
Schwindel: veratirki gebessert |\ inusst | probiert
Wann ich ganz ruhig stehen bleibe, wird der nicht nlcht
Schwindel: verstérki Qebessert | |\ iiusst | problert
Wenn ich im Beruf viel Stress habe, wird der nicht nlcht
Schwindel: sienien gebessert |\ influsst | problert
Wann ich im Geschaltaul Arbeil ankomme, wird . nicht nicht
der Schwindel: i gebessert | . iussl | problert
. : ) ) " nicht nicht
Wenn ich wenig schlafe, wird der Schwindel: verstarkt gebessert beeinflusst | probien
Wenn ich mich hinlege und schiafe, wird der " nicht nicht
Schwindel nach dam Aufwachen: Ve gebessert beeinflusst | probien
Es scheint einen Zusammeanhang rwischean
mainar Pariode und dem Aufireten von ja redn
Schwindelanfilien zu geban.
Wie stark beeintrichtigt Sie der Schwindel?
Der Schwindel hat auf siner Skala von 1-10
(1 - ganz leichter Schwindel, 10 - maximal 1{2(3|4)|5)|6(7|8] 9|10
vorstellbarer Schwindel) die folgenda Stérke:
lch gehe trotz des Schwandels noch allein, nur - . gar nicht
noch in Begleitung oder gar nicht mehr aus dem ' ) i "‘?‘3“ " mehr aus
noch alleing | Beglaitung
Haus. dem Haus
Ich kann im Haus noch die alttaglichen Arbaiten 19 13, | anen | nER | nein,
durchiGh im aber | halbe |fastgar ¢ nicht
Hreniuhren. vollan | nicht | halbe | nicht |9 ™C
lch kann noch weiter zur Arbeit gehan. nein ja
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Es kommt vor, dass ich in einem Moment noch
ganz stark unter Schwinde! leide und Minuten

spiter ohne Beschwerden melne Baschaftigung nein selten AR s
weitermachen kann?
jede Stunde | jeden Tag | jede Woche
Der Schwindeal ist: immer da | mindestens | mindestens | mindestens
elnmal da einmal da einmal da
Waenn ich Schwindel habe, dann ist der aigentlich immer gleich
Scihwdndel: iy mal mehr mal weniger stark
___ Stunden ___ Tagen ___ Wochen
Den Schwindel habe ich seit:
habe zur Zeit
____ Monaten ____Jahran keinen Schwindel
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Tabelle: Liste aller Items mit zugewiesenen ,Labels” und

Variablen-Nummern

Liste der Variablen der Allgemeinen

85
9 E .
>‘§ Informationen
1 Laufende Nummer Laufende Nummer
2 Tag der Vorstellung Tag
3 Monat der Vorstellung Monat
4 Jahr der Vorstellung Jahr
5 Lebensalter in 5-Jahr-Intervallen Alter5Jahrintervallen
6 Geschlecht Geschlecht
7 Bildungsstand Bildungsstand
Fragebogen A: Fragebogen A:
Originalfragen verkirzte Labels
Wie stark belasten Sie Ihre Schwindelbeschwerden und andere Dinge?
3 Ich fihle mich durch den Schwindel Abeunruhigun
beunruhigt? gung
9 Ich befurchte, :?m einer schweren AbefuerchtungSchwereKrankheit
Krankheit zu leiden?
10 Ich fiihle mich korperlich krank. AkoerperlichKrank
11 Ich fiihle mich durch den Schwindel AbedrohungDurchSchwindel
bedroht.
Ich wiirde sagen, dass ich (Mehrfach-
12 antworten mogl..): ApersoenlichkeitPerfektion
zur Perfektion neige
13 sehr gewissenhaft bin | ApersoenlichkeitGewissenhaft
14 Ordnung sehr liebe | ApersoenlichkeitOrdnungsliebe
15 Ich habe Probleme in der Partner- Apartnerschaft
schaft.
Ich habe Schwierigkeiten in meiner
16 Verwandtschaft und/oder mit meinen | AverwandtschaftFreunde
Freunden.
17 Ich habe berufliche Probleme, die AbelastendeProblemeBeruf
mich belasten.
18 Ich leide an einer schweren Krankheit AschwereKrankheit

(anders als Schwindel).
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19 Ich h?be Angst, wegen des Schwin- AangstOhnmachtSchwindel
dels in Ohnmacht zu fallen.
20 Ich habe Angst, mich wegen des AangstSchwererVerletzungSchwin-
Schwindels schwer zu verletzen. del
91 Ich denke viel iber den Schwindel AnachdenkenUeberSchwindel
nach.
Ich bin immer weniger aktiv, fast nur
noch zu Hause, weil ich Angst habe, . . .
22 dass der Schwindel beim Rausgehen AwenigerAktiviWegenSchwindel
schlimmer wird.
Ich habe Angst, in der Offentlichkeit
23 Schwindel zu bekommen und viel- AangstVorSchwindelOeffentlichkeit
leicht dabei hinzufallen.
Ich rede mit Verwandten, Kollegen
24 und Freunden viel Giber den Schwin- AredenUeberSchwindel
del.
75 Ic.h war wegen d.es Schwindels schon Akrankgeschrieben
viel krankgeschrieben.
In letzter Zeit ist ein mir nahestehen-
der Mensch gestorben, was mich sehr | .
26 belastet hat (Mehrfachantworten AjemandGestorbenLetztenMonat
mgl.).
AjemandGestorbenLetztenHalben-
27
Jahr
28 AjemandGestorbenLetztenJahr
29 AjemandGestorbenLetzten5Jahr
30 AjemandGestorbenMehrAls5Jahr
Ich habe mich von meinem Partner
31 getrennt oder es zel'chnejt sich eine AtrennungPartner
Trennung ab (wenn ja, bitte angeben
seit wann).
37 Ich bin ar.beltslos (wenn ja, bitte an- Aarbeitslos
geben seit wann):
Vertigo Symptom Vertigo Symptom
Scale: Scale:
Originalfragen verkirzte Labels
Wie haufig haben Sie jede der folgenden Beschwerden wahrend der letzten
12 Monate gehabt (bzw. seitdem der Schwindel anfing, wenn Sie den
Schwindel seit weniger als 1 Jahr haben). Bitte kreuzen Sie die zutreffende
Nummer wie folgt an:
1. Das Geflihl, dass sich Dinge drehen
oder in der Umgebung bewegen (BIT-




Anhang

214

TE ALLE KATEGORIEN (a-e) BEANT-
WORTEN)
33 a) kdirzer als 2 Minuten VSSDrehgefuehlBis2min
34 b) bis zu 20 Minuten VSSDrehgefuehlBis20min
35 c) 20 Minuten bis 1 Stunde VSSDrehgefuehlBis1lh
36 d) einige Stunden VSSDrehgefuehlueberlh
37 e) mehr als 12 Stunden VSSDrehgefuehlueber12h
38 2. Herz- oder Brustschmerzen VSSThoraxschmerzen
39 3. Hitzewelle oder Kalteschauer VSSTempMissempfinden
40 4, Eifm sq starkes Schvyanken, dass Sie VSSSchwankenMitSturz
tatsachlich gefallen sind.
41 5. Ubelkeit, Magenverstimmung VSSUebelkeitMagenprob
42 6. Muskelverspannung, Muskel- VSSMuskelverspannungSchmerzen
schmerzen
7. Benommenheitsgefihl, sich
schwindelig fiihlen
(BITTE ALLE KATEGORIEN (a-e) BE-
ANTWORTEN)
43 a) kiirzer als 2 Minuten VSSBenommenheitOderSchwindel—
Kuerzer2Min
. . VSSBenommenheitOderSchwin-
a4 b) bis zu 20 Minuten del2MinBis20Min
. . VSSBenommenheitOderSchwin-
45 ¢) 20 Minuten bis 1 Stunde del20MinBis1h
. VSSBenommenheitOderSchwindel-
46 d) einige Stunden MehrereStd
VSSBenommenheitOderSchwindel-
47 e) mehr als 12 Stunden MehrAls12h
48 8. Zittern, Frosteln, Gansehaut VSSZitternFroestelnGaensehaut
49 9. Druckgefiihl im Ohr VSSOhrdruck
50 10. Herzklopfen- oder Herzflattern VSSHerzklopfen
51 11. Erbrechen VSSErbrechen
52 12: Schweregefuhl in Armen oder VSSSchweregefuehlExtremitAet
Beinen
13. Sehstérungen (z.B. Verschwom-
53 mensehen, Flimmern, Punkte vor den | VSSSehstoerungen
Augen)
54 .14' Kopfschmerzen oder Druckgefuhl VSSKopfschmerzenOdrKopfdruck
im Kopf
55 15. Nicht in der Lage, ohne Unterstit- | VSSOhneUnterstuetzungkeinnorma-
zung normal zu stehen oder zu gehen | lesStehenGehen
56 iG.. Atemschwierigkeiten, Kurzatmig- :(/S-SAtemschwierigkeitenKurzatmig-
eit eit
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17. Konzentrations- oder Gedachtnis-

57 VSSKonzentrOdrGedaechtnisProbl
verlust
18. Unsicherheitsgefiihl, Geflihl das
Gleichgewicht zu verlieren, das so
lange anhielt:
(BITTE ALLE KATEGORIEN (a-e) BE-
ANTWORTEN)
58 a) kiirzer als 2 Minuten VSSUn.5|cherhe|tsgefuehIKuer—
zer2Minuten
. . VSSUnsicherheitsge-
>3 b) bis zu 20 Minuten fuehl2MinBis20min
60 c¢) 20 Minuten bis 1 Stunde VSSUnsicherheitsgefuehl20MinBis1h
61 d) einige Stunden VSSUnsicherheitsgefuehlMehrereStd
62 e) mehr als 12 Stunden VSSUnsicherheitsgefuehlMehr-
Als12h
63 19. Krlb.beln, Taukfhelt oder Pelzigkeit VSSKribbelnPelzigkeit
an bestimmten Korperstellen
64 20. Kreuzschmerzen VSSKreuzschmerzen
65 21. Ausgepragtes Schwitzen VSSSchwitzen
66 | 22 Schwachegefuhl, GefUhl ohn- VsSSchwaecheOdrOhnmacht
machtig zu werden
Functional Level Functional Level
Scale: Scale:
Originalfrage verkirzte Labels
67 Zur Zeit (nicht nur bezogen auf Anfélle) komme ich im Alltag folgendermalien

zurecht: (Kreuzen Sie bitte die EINE am meisten zutreffende Antwort an)

Mein Schwindel hat Gberhaupt keinen
Einfluss auf meinen Alltag/meine all-
taglichen Tatigkeiten.

Wenn mir schwindelig ist, muss ich
die Tatigkeit, die ich gerade mache,
flr eine Weile unterbrechen. Aber
der Schwindel geht bald vorbei und
ich kann die Tatigkeit wieder auf-
nehmen. Ich arbeite, fahre Auto und
mache alle gewiinschten Tatigkei-
ten/Aktivitaten ohne Einschrankung.
Ich habe bisher keine Plane oder Akti-
vitaten wegen meines Schwindels
geandert oder verschoben.

Wenn mir schwindelig ist, muss ich
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die Tatigkeit, die ich gerade mache,
fiir eine Weile unterbrechen. Aber
der Schwindel geht bald vorbei und
ich kann die Tatigkeit wieder auf-
nehmen. Ich arbeite, fahre Auto und
mache die meisten gewiinschten Ta-
tigkeiten/Aktivitaten ohne Einschran-
kung. Allerdings musste ich einige
Plane andern und einige Male auf den
Schwindel Riicksicht nehmen.

Ich bin in der Lage zu arbeiten, Auto
zu fahren, zu reisen, meine Familie zu
versorgen oder die meisten notwen-
digen Tatigkeiten im Alltag durchzu-
fihren. Allerdings muss ich mich dazu
sehr anstrengen. Ich muss die Tatig-
keiten/Aktivitaten standig auf den
Schwindel abstimmen und mit mei-
nen Kraften haushalten. Ich schaffe es
kaum.

Ich bin nicht in der Lage zu arbeiten,
Auto zu fahren oder meine Familie zu
versorgen. Ich bin nicht in der Lage,
die meisten der Dinge zu tun, die ich
normalerweise tue. Sogar notwendige
wichtige Dinge kann ich nur einge-
schrankt erledigen. Ich fiihle mich
behindert.

Ich fihle mich seit einem Jahr oder
langer behindert und/oder ich bin
wegen meines Schwindels bzw. mei-
ner Gleichgewichtsstorung berufsun-
fahig, erwerbsunfahig oder berentet.

Dizziness Handicap
Inventory:
Originalfragen

Dizziness Handicap
Inventory:
verklrzte Labels

Diese Fragen dienen dazu, die Beschwerden zu erkennen, die sie wegen lhres
Schwindels bzw. ihrer Unsicherheit haben. Bitte beantworten Sie jede Frage
durch Ankreuzen von ,ja“, ,manchmal” oder ,,nein“. Beantworten Sie bitte
jede Frage in Bezug auf Ihre Schwindelbeschwerden bzw. Ihre Unsicherheit.

68

Verstarken sich Ihre Beschwerden
beim Blick nach oben?

DHIVerstaerkungBlickNachOben

69

Sind Sie wegen |hrer Beschwerden

DHIFrustriertWegenSchwindel
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frustriert?

70

Vermeiden Sie Fahrten mit Auto,
Fahrrad oder 6ffentlichen Verkehrs-
mitteln, die Sie an sich durchfiihren
mussen, um zur Arbeit oder zu Frei-
zeitangeboten zu gelangen?

DHIVermeidungFahrten

71

Verstarken sich lhre Beschwerden,
wenn Sie einen Gang im Supermarkt
oder Kaufhaus entlang laufen?

DHIVerstaerkungGangSupermarkt

72

Haben Sie wegen lhrer Beschwerden
Probleme, ins Bett oder aus dem Bett
heraus zu kommen?

DHIProblemMobilitatAusinsBett

73

Schranken Sie lhre sozialen Aktivita-
ten wie Essen gehen, ins Kino gehen,
tanzen oder auf Partys gehen wegen
Ilhrer Beschwerden deutlich ein?

DHIEinschraenkungSozAktivitaet

74

Haben Sie wegen lhrer Beschwerden
Probleme beim Lesen?

DHIProblemeLesen

75

Verstarken sich lhre Beschwerden,
wenn Sie anstrengendere Aktivitaten
durchfiihren wie z.B. Sport treiben,
tanzen oder im Haushalt arbeiten
(Zimmer fegen, Geschirr wegrau-
men)?

DHIVerstaerkungBeiAnstrengumg

76

Haben Sie wegen lhrer Beschwerden
Angst, Ihr Haus ohne Begleitung zu
verlassen?

DHIAngstOhneBegleitungAussHaus

77

Sind Sie wegen |hrer Beschwerden
schon mal in Verlegenheit vor ande-
ren Menschen gebracht worden?

DHIVerlegenheit

78

Verstdrken sich lhre Beschwerden
durch schnelle Kopfbewegungen?

DHIVerstaerkungSchnelleKpfbwgng

79

Vermeiden Sie wegen lhrer Be-
schwerden den Aufenthalt in Hohen?

DHIVermeidungHoehen

80

Verstarken sich lhre Beschwerden,
wenn Sie sich im Bett umdrehen?

DHIVerstaerkungUmdrehnimBett

81

Haben Sie wegen |hrer Beschwerden
Probleme, anstrengende Arbeiten im
Haushalt oder im Garten durchzufiih-
ren?

DHIProblemeDurchfliihrungAnstren-
gendTatigkt

82

Haben Sie wegen lhrer Beschwerden
Angst, dass andere Menschen den-
ken, Sie wéaren betrunken?

DHIANngstDassBetrunken

83

Haben Sie wegen lhrer Beschwerden
Probleme allein zu laufen?

DHIProblemeAlleinZuLaufen
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84 Verstér_ken sich lhre Beschwerden, DHIVerstaerkungAufFuweg
wenn Sie auf einem FuBweg laufen?

85 Haben Sie wegen |lhrer Beschwerden | DHIKonzentrationsproblemeSchwin-
Probleme sich zu konzentrieren? del
Haben Sie wegen lhrer Beschwerden

86 Probleme, in Threm Haus in der Dun- DHIProblemeDunkelheit
kelheit umherzulaufen?

g7 | HabenSie wegen Ihrer Beschwerden | )\ o cihji6inzuHauszuBleibn
Angst, allein zu Hause zu bleiben?

88 Fiihlen Sie sich wegen lhrer Be- DHIGefuehlDassBehindertWegen-
schwerden behindert? Schw
Kam es aufgrur]d Ihrer Bt_eschwerden DHIProblemeFami-

89 zu Problemen in der Beziehung zu lie/FreundeWegenSchw
Ilhrer Familie oder zu lhren Freunden?

90 Fuhlen Sie sich vyegen Ihrer Be- DHIDeprimiertWegenSchw
schwerden deprimiert?
Gab es aufgr'und Ihrer Bethwerden DHIProblemeHaus-

91 Probleme mit Ihren beruflichen und halt/BerufWegenSchw
hauslichen Verpflichtungen?

92 Verstar.ken. sich Ihre Beschwerden, DHIVerstaerkungNachVorneBeugn
wenn Sie sich nach vorne beugen?

Fragebogen B: Fragebogen B:
Originalfragen verkurzte Labels

Was passiert, wenn Sie wahrend eines Schwindelanfalls laufen?
Wenn Sie laufen kénnen: (wenn Sie wahrend eines Anfalls nicht laufen kon-
nen, dann Uberspringen Sie bitte diese Fragen und gehen zu: ,Wenn Sie nicht
laufen kdnnen®)

93 Wéhrgnd ei.nes Schwinde!anfalls fihle Bunsicherlaufen
ich mich beim Laufen unsicher.
Wahrend eines Schwindelanfalls muss

94 ich mich beim Laufen immer wieder BfesthaltenBeimLaufen
festhalten, um nicht hinzufallen.
Wahrend eines Schwindelanfalls muss

95 ich mich beim Laufen sehr konzent- BkonzentrierenBeimLaufen
rieren.
Wenn ich wahrend eines Schwindel-

96 anfalls laufe, zieht es mich in eine BzuglnRichtungBeimLaufen
(oder mehrere) Richtung(en).

97 Wenn ja, es zieht mich (Mehrfach- BzugrichtunglLaufenRechts
antworten mgl.):

98 BzugrichtunglLaufennLinks

99 BzugrichtunglLaufenVorne

100 BzugrichtunglLaufenHinten
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Wenn ich wahrend eines Schwindel-
anfalls laufe, habe ich das Gefiihl, ich . .
101 kippe in eine (oder mehrere) Rich- BkippeninRichtunglaufen
tung(en).
102 Wenn ja, ich kippe (Mehrfachantwor- BkipprichtunglLaufenRechts
ten mgl.):
103 BkipprichtunglLaufenLinks
104 BkipprichtunglLaufenVorne
105 BkipprichtunglLaufenHinten
Wahrend eines Schwindelanfalls habe
106 | ich das Gefiihl, dass ich wie betrun- BbetrunkenlLaufen
ken laufe.
Wahrend eines Schwindelanfalls muss
107 | ich die Beine beim Laufen weit ausei- | BbeineAuseinanderLaufen
nandersetzen.
Wahrend eines Schwindelanfalls habe
108 | ich das Gefuhl, dass ich wie auf einem | BwellenganglLaufen
Schiff bei Wellengang laufe.
Wahrend eines Schwindelanfalls habe
109 | ich das Gefiihl, dass meine Beine BbeineTunNichtWieSieSollenLaufen
nicht das tun, was sie tun sollen.
Wahrend eines Schwindelanfalls habe
110 | ich das Gefiihl, dass ich wie auf Kissen | BwieAufKissenGehen
laufe.
Ich habe beim Laufen wahrend eines
111 | Schwindelanfalls so ein Schwankge- BschwankgefuehlKopfBeimLaufen
fuhl im Kopf.
Wenn ja, die Richtung des Schwank-
112 | gefihls im Kopf ist (Mehrfachantwor- | BschwankgefuehlLaufenLinksrechts
ten mgl.):
113 BschwankgefuehlLaufenVorzurueck
114 Wahrend e.ines Schwindelahfalls BschwankenLaufen
schwanke ich regelrecht beim Laufen.
115 Wenn ja, ich schwanke (Mehrfach- BschwankrichtunglLaufenLinksrechts
antworten mgl.):
116 BschwankrichtunglLaufenVorzurueck
Man hat mir schon mal gesagt, dass
117 | ich wahrend eines Schwindelanfalls BgesagtesSchwankenLaufen
beim Laufen schwanke.
Wenn ja, man sagte mir, ich schwan- | BgesagteSchwnkrchtnglLaufenLinks-
118
ke (Mehrfachantworten mgl.): rechts
BgesagteSchwankrichtunglLaufen-
119
Vorzurueck
120 Wéhrend eines Schwindelanfalls trete BvertretenLaufen
ich irgendwie falsch auf, so als ob ich
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mich vertrete.
Wahrend eines Schwindelanfalls muss
121 | ich Ausgleichsschritte machen, um BausgleichsschritteLaufen
nicht hinzufallen.
Wenn ich wahrend eines Schwindel-
anfalls von einem Bein auf das andere . o
122 | trete, habe ich das Gefiihl, als ob die BkomischeBewegungEinBeinAuf-
. sAndere
Umgebung sich bewegt oder als ob
ich mich irgendwie komisch bewege.
123 | Wenn ja (Mehrfachantworten mgl.): EilzﬁlnaufsandereumgebungBewegt-
BbeinaufsanderelchBewegeMich-
124 .
Komisch
125 | Wenn ich wahrend eines Schwindel- BtreppeLaufenKeineAenderung
126 Z\r;f;l\l:f:gr;\z::\igifel:t::‘;.()leann BtreppelaufenAnstossenStufe
127 BtreppelaufenHinaufSchlimmer
128 BtreppelaufenHerabSchlimmer
129 BtreppelLaufenKannNichtTreppe
130 Ich Ial.er wahrend eines Schwindelan- Brielloslaufel.
falls ziellos umher.
Ich versplre wahrend eines Schwin-
131 | delanfalls den Drang, einfach wegzu- | BdrangWegzurennen
rennen.
Wenn Sie NICHT laufen kénnen: (wenn Sie wahrend eines Anfalls laufen kdn-
nen, dann Uberspringen Sie bitte diese Fragen)
Wahrend eines Schwindelanfalls kann
132 | ich nicht laufen, da sich irgendwie BnichtLaufnWegnBewegngUmgebng
alles um mich herum bewegt.
Wahrend eines Schwindelanfalls kann
133 ich nicht laufen, da ich nicht so richtig | BnichtLaufeWegeNichtWiss-
weiss, wo oben/unten/rechts/links WoObUnReli
ist.
Wahrend eines Schwindelanfall wiir-
134 | deich, wenn ich versuchen wiirde zu | BnichtLaufenwegnWuerdeUmfallen
laufen, sofort umfallen.
Ich habe versucht, wahrend eines
135 Sc.hwindele.]nfalls zu_Iaufen, musste BversuchtLaufenFesthalten
mich aber immer wieder festhalten
um nicht hinzufallen.
Ich habe versucht, wahrend eines
Schwindelanfalls zu laufen, musste
136 . . BversuchtLaufenAnhalten
aber sofort wieder anhalten, da ich
sonst hingefallen wire.
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Ich habe versucht, wahrend eines

137 | Schwindelanfalls zu laufen und bin BversuchtLaufenGestuerzt
gesturzt.
Was passiert, wenn Sie wahrend eines Schwindelanfalls stehen bzw. sich hin-
stellen (ohne loszulaufen)?
Wenn Sie stehen bzw. sich hinstellen konnen: (wenn Sie wahrend eines An-
falls nicht stehen oder sich hinstellen kénnen, dann Giberspringen Sie bitte
diese Fragen und gehen zu ,,Wenn Sie nicht stehen bzw. sich hinstellen kon-
nen”

138 .\Néhr.end ei'nes Schwindel.anfalls fahle BunsicherStehen
ich mich beim Stehen unsicher.
Wahrend eines Schwindelanfalls muss

139 | ich mich beim Stehen immer wieder BfesthaltenStehen
festhalten um nicht hinzufallen.
Wenn ich wahrend eines Schwindel-

140 | anfalls stehe, zieht es mich in eine BzugInRichtungStehen
(oder mehrere) Richtung(en).

141 Wenn ja, es zieht mich (Mehrfach- BzugrichtungStehenRechts
antworten mgl.):

142 BzugrichtungStehenLinks

143 BzugrichtungStehenVorne

144 BzugrichtungStehenHinten
Wenn ich wahrend eines Schwindel-
anfalls stehe, habe ich das Gefiihl, ich . .

145 kippe in eine (oder mehrere) Rich- BkippeninRichtungStehen
tung(en).

146 Wenn ja, ich kippe (Mehrfachantwor- BkipprichtungStehenRechts
ten mgl.):

147 BkipprichtungStehenLinks

148 BkipprichtungStehenVorne

149 BkipprichtungStehenHinten
Ich kann wahrend eines Schwindelan-

150 | falls nur stabil stehen, wenn ich die BbeineAuseinanderStehen
FliRe auseinander stelle.
Ich habe beim Stehen wahrend eines

151 | Schwindelanfalls so ein Schwankge- BschwankgefuehlimKopfStehen
fihl im Kopf.
Wenn ja, die Richtung des Schwank-

152 | gefihls im Kopf ist (Mehrfachantwor- | BschwankgefuehlStehenLinksrechts
ten mgl.):

153 BschwankgefuehlStehenVorzurueck
Wahrend eines Schwindelanfalls

154 | schwanke ich regelrecht, wenn ich BschwankenStehen
stehe.
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Wenn ja, ich schwanke (Mehrfach-

bin gestirzt.

155 BschwankrichtungStehenLinksrechts
antworten mgl.):
156 BschwankrichtungStehenVorzurueck
Man hat mir schon mal gesagt, dass
157 | ich wahrend eines Schwindelanfalls BgesagtesSchwankenStehen
beim Stehen schwanke.
Wenn ja, man sagte mir, ich schwan- | BgesagteSchwankrichtungStehen-
158 .
ke (Mehrfachantworten mgl.): Linksrechts
BgesagteSchwankrichtungStehen-
159
Vorzurueck
160 Wéhrend eines S'chwi_ndelanfalls fallt BbeineAnhebenSchwer
es mir schwer, die Beine anzuheben.
Waéhrend eines Schwindelanfalls habe
161 | ich das Gefuhl, weniger Kraft in den BbeineWenigerKraft
Beinen zu haben.
Wahrend eines Schwindelanfalls habe
162 ich das Gefuhl, geschubst zu werden. Bgeschubst
Wenn Sie NICHT stehen bzw. sich hinstellen kdnnen: (wenn Sie wahrend ei-
nes Anfalls stehen oder sich hinstellen konnen, dann liberspringen Sie bitte
diese Fragen)
Wahrend eines Schwindelanfalls kann
163 :gc:n:\:\fizZ:T:::rl:\]s;?gli;'eizicﬁel-r BnichtStehnWegnBewegngUmgebng
wegt.
Wahrend eines Schwindelanfalls kann
164 ich mich nicht hinstellen, da ich nicht | BnichtStehenWegnNichtWissObun-
so richtig weiss, wo reli
oben/unten/rechts/links ist.
Wahrend eines Schwindelanfalls wiir- .
165 | deich, wenn ich versuchen wiirde BrichtStehenWegenWuerdeUmfal-
. . len
mich hinzustellen, sofort umfallen.
Ich habe versucht, mich wahrend ei-
nes Schwindelanfalls hinzustellen, .
166 . . . BversuchtHinzustellenFesthalten
musste mich aber immer wieder fest-
halten um nicht hinzufallen.
Ich habe versucht, mich wahrend ei-
nes Schwindelanfalls hinzustellen,
167 | musste mich aber sofort wieder hin- BversuchtHinzustellenAbbruch
setzen oder hinlegen, da ich sonst
umgefallen ware.
Ich habe versucht, mich wahrend ei-
168 | nes Schwindelanfalls hinzustellen und | BversuchthinzustellenGestuerzt

Was passiert, wenn Sie sich wahrend eines Schwindelanfalls hinsetzen?
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Wenn Sie sitzen bzw. sich hinsetzen kénnen: (wenn Sie sich wahrend eines
Anfalls nicht hinsetzen kénnen, dann iberspringen Sie bitte diese Fragen und
gehen zu ,,Wenn Sie nicht sitzen kénnen”)

Wahrend eines Schwindelanfalls fuhle

169 ich mich beim Sitzen unsicher. Bunsichersitzen
Wahrend eines Schwindelanfalls muss
170 | ich mich am Stuhl festklammern, um BfestklammernSitzen
nicht hinzufallen.
Wenn ich wahrend eines Schwindel-
171 | anfalls sitze, zieht es mich in eine (o- BzuglnRichtungSitzen
der mehrere) Richtung(en).
172 Wenn ja, es zieht mich (Mehrfach- BzugrichtungSitzenRechts
antworten mgl.):
173 BzugrichtungSitzenLinks
174 BzugrichtungSitzenVorne
175 BzugrichtungSitzenHinten
Wenn ich wahrend eines Schwindel-
anfalls sitze, habe ich das Gefiihl, ich . . .
176 kippe in eine (oder mehrere) Rich- BkippeninRichtungsitzen
tung(en).
177 Wenn ja, ich kippe (Mehrfachantwor- BkipprichtunSitzenRrechts
ten mgl.):
178 BkipprichtungSitzenLinks
179 BkipprichtungSitzenVorne
180 BkipprichtungSitzenHinten
Ich habe beim Sitzen wahrend eines
181 | Schwindelanfalls so ein Schwankge- BschwankgefuehlimKopfSitzen
fuhl im Kopf.
Wenn ja, die Richtung des Schwank-
182 | gefiihls im Kopf ist (Mehrfachantwor- | BschwankgefuehlSitzenLinksrechts
ten mgl.):
183 BschwankgefuehlSitzenVorzurueck
Wahrend eines Schwindelanfalls
184 | schwanke ich regelrecht, wenn ich BschwankenSitzen
sitze.
185 Wenn ja, ich schwanke (Mehrfach- BschwankrichtungSitzenLinksrechts
antworten mgl.):
186 BschwankrichtungSitzenVorzurueck
Man hat mir schon mal gesagt, dass
187 | ich wahrend eines Schwindelanfalls BgesagtesSchwankenSitzen
im Sitzen schwanke.
188 \I:\ée(rll;l]ejs’rfr:fhna;?cifsrgr:’ r:gljfhwan- BgesagteSchwankrSitzenLinksrechts
189 BgesagteSchwankrSitzenVorzurueck
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190 '\Néhre'nd eines Schwindelanfalls kann BkopfNichtGerade
ich meinen Kopf nicht gerade halten.
191 | Wenn ja, er ist (Mehrfachantworten BkopfRechtsGeneigt
192 | mgl.): BkopfLinksGeneigt
193 BkopfRechtsGedreht
194 BkopfLinksGedreht
195 BkopfVorneGebeugt
196 BkopfHintenGestreckt
197 BkopfOhneBestimmtRichtung
Wahrend eines Schwindelanfalls habe
198 | ich das Gefiihl, dass der Stuhl unter BstuhlWeggezogen
mir weggezogen wird.
Wenn Sie NICHT sitzen kdnnen: (wenn Sie wahrend eines Anfalls sitzen kon-
nen, dann Uberspringen Sie bitte diese Fragen)
Wahrend eines Schwindelanfalls kann
ich mich nicht hinsetzen, da sich ir- BnichtSitzenWegnBeweg-
199 . .
gendwie alles um mich herum be- ngUmgebng
wegt.
Wahrend eines Schwindelanfalls kann
ich mich nicht hinsetzen, da ich nicht | BnichtSitzenWegnNichtWiss-
200 . . .
so richtig weiss, wo WoObunreli
oben/unten/rechts/links ist.
Wahrend eines Schwindelanfalls wiir-
201 de ich, wenn ich versuchen wiirde BnichtSitzenWegenWuerdeUmfallen
mich hinzusetzen, sofort umfallen.
Ich habe versucht, mich wahrend ei-
nes Schwindelanfalls hinzusetzen, . .
202 . . . BversuchtHinzusitzenFesthalten
musste mich aber immer wieder fest-
halten um nicht hinzufallen.
Ich habe versucht, mich wahrend ei-
nes Schwindelanfalls hinzusetzen, . .
203 . ) . BversuchtHinzusitzenAbbruch
musste mich aber sofort wieder hin-
legen, da ich sonst umgefallen ware.
Ich habe versucht, mich wahrend ei-
204 | nes Schwindelanfalls hinzusetzen und | BversuchtHinzusitzenGestuerzt
bin (vom Stuhl) gefallen.
Sind Sie wahrend eines Schwindelanfalls schon mal gefallen?
Wenn ja: (wenn nein, liberspringen Sie bitte diese Fragen)
205 Ich kann mich an den Sturz/die Sturze sturzErinnernNein
erinnern (Mehrfachantworten mgl.).
206 BsturzErinnernWenig
207 BsturzErinnernNormal
Ich bin in eine (oder mehrere) be- . .
208 stimmte Richtung(en) gefallen (Mehr- BsturzrichtungKeine
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fachantworten mgl.).

209 BsturzrichtungRechts

210 BsturzrichtungLinks

211 BsturzrichtungVorne

212 BsturzrichtungHinten

513 Beim Sturz (Mehrfachantworten BsturzZusammengesackt
mgl.):

214 BsturzSchwarzVorAugen

215 BsturzInRichtungUmgekippt
Durch Stiurze wahrend der Schwindel-
anfalle habe ich mich schon mindes- .

216 tens einmal verletzt (Mehrfachant- BkeineVerletzung
worten mgl.):

217 BverletzungKopf

218 BverletzungRumpf

219 BverletzungArme

220 BverletzungBeine

291 Ich bi.n insges?mt wéhﬂrend der Bsturzanzahl
Schwindelanfille gestiirzt:
Was fuihlen oder empfinden Sie, was nehmen Sie wahr wahrend eines
Schwindelanfalls?
Wahrend eines Schwindelanfalls habe
ich das Gefiuhl, das mit meinem . .

222 Gleichgewicht etwas nicht in Ordnung BgleichgewichtGestoert
ist.
Wahrend eines Schwindelanfalls habe

223 | ich das Gefihl, dass in meinem Kopf BkopfStimmtNicht
irgendwas nicht stimmt.

994 '\Néhr.end eines Schwindelanfalls fihle BbenommenWaehrendSchwindel
ich mich benommen.

295 V(?r einem Schwindelanfall fiihle ich BbenommenVorSchwindel
mich benommen.
Ich splire, wenn ein Schwindelanfall

226 | kommt. Es ist wie eine Vorankiindi- BvorankuendigungSchwindelanfall
gung.

297 Nz?lch einem Schwindelanfall fihle ich BbenommenheitNachSchwindel
mich benommen.

298 W.éhrend eines Schwindelanfalls wird BschwarzVorAugen
mir schwarz vor Augen.
Wahrend eines Schwindelanfalls habe

229 | ich schon mal das Bewusstsein verlo- | Bbewusstlosigkeit
ren.
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230

Wahrend eines Schwindelanfalls habe
ich manchmal den Eindruck, dass ich
mich fiir einen kurzen Moment be-
wege, obwohl ich eigentlich weiss,
dass ich mich nicht bewege.

BbewegungsillusionEinenMoment

231

Wahrend eines Schwindelanfalls habe
ich manchmal den Eindruck, im Au-
genwinkel eine Bewegung oder je-
manden wahrzunehmen, was sich
beim genaueren Hinschauen aber
nicht bestatigt.

BbewegungsillusionimAugenwinkel

232

Ich glaube manchmal wahrend eines
Schwindelanfalls, dass jemand von
hinten rechts oder hinten links
kommt, was aber dann nicht der Fall
ist.

BbewegungsillusionVonHintenReli

233

Wahrend eines Schwindelanfalls habe
ich ein Geflihl der plotzlichen Schwa-
che.

BploetzlicheSchwaeche

234

Wahrend eines Schwindelanfalls fiihle
ich mich in meinen Bewegungen ge-
hemmt.

BgehemmteBewegungen

235

Wahrend eines Schwindelanfalls habe
ich das Gefiihl, dass ich mich bewege,
obwohl ich eigentlich weiss, dass ich
mich nicht bewege.

BbewegungsillusionSeinerSelbst

236

Wahrend eines Schwindelanfalls habe
ich das Gefuhl, dass ich in einem Auf-
zug fahre.

BaufzugsillusionLiftgefuehl

237

Wahrend eines Schwindelanfalls habe
ich das Gefuihl, mich selbst zu drehen
(z.B. wie im Karussell)?

BdrehgefuehlSeinerSelbst

238

Wenn ja, ich drehe mich in folgende
Richtung (Mehrfachantworten mgl.):

BdrehrichtungSeinerSelbstimKreis-
Rechts

239

BdrehrichtungSeinerSelbstimKreis-
Links

240

Wahrend eines Schwindelanfalls habe
ich das Gefuhl, dass ich Purzelbdume
schlage.

Bpurzelbaeume

241

Wenn ja, ich rolle (Mehrfachantwor-
ten mgl.):

BrollrichtungVorwaerts

242

BrollrichtungRueckwaerts

243

Wahrend eines Schwindelanfalls habe
ich das Gefiihl, dass ich Dinge in der
Umgebung mal mehr mal weniger

BfluktuierendeWahrnehmungUm-
gebung
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wahrnehme.
Wahrend eines Schwindelanfalls habe
544 ich Probleme mich zu orientieren Borientierungsprobleme
(Probleme zu sagen, wo oben und
unten, links und rechts ist).
Wahrend eines Schwindelanfalls habe
245 | ich den Eindruck, dass Gegenstande BgegenstaendeSchieflmRaum
im Raum schief stehen.
Wahrend eines Schwindelanfalls habe
246 | ich das Gefiihl, dass die Umgebung BbewegungsillusionUmgebung
sich bewegt.
BumgebungDrehtUnterMirlmKreis-
247
Wenn ja, die Umgebung bewegt sich Rechts
) ’ BumgebungDrehtUnterMirlmKreis-
248 | wie folgt (Mehrfachantworten mgl.): Links
249 BumgebungDrehtVorMirLinksRechts
250 BumgebungDrehtVorMirRechtsLinks
251 BymgebungDrehtVorMirUhrzeiger-
sinn
559 Bu.mgepungDrehtVorMirGegenUhr-
zeigersinn
253 BumgebungdrehtVorMirObenUnten
254 BumgebungDrehtVorMirUntenOben
BumgebungWackeltHinHerLinks-
255
rechts
256 BumgebungWackeltHochRunter
257 BumgebungWackeltSchraeg
BumgebungBewegtSichWeissNicht-
258 .
Wie
Wahrend eines Schwindelanfalls habe
259 ich Probleme mit dem Sehen. Bsehprobleme
260 L BichSeheVerschwommen
261 Wenn ja, ich sehe (Mehrfachantwor- BichSeheWieDurchNebel
ten mgl.): -
262 BichSeheSternchen
263 BichSeheZacken
264 BichSeheBlitze
265 BichSeheSchwarzePunkte
266 BichSeheDoppelt
267 BichSehelnBereichNichts
268 BichSeheAllesWackeln
269 | Wenn ja, ich habe vor allem Sehprob- | BsehprobBlickGeradeaus
270 Iri;i:belm Blick (Mehrfachantworten BsehprobBlickNachRechts
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271 BsehprobBlickNachLinks
272 BsehprobBlickNachOben
273 BsehprobBlickNachUnten
274 BsehprobEgalWohinlchBlicke
Mir hat mal jemand gesagt, dass wah-
275 | rend eines Schwindelanfalls (Mehr- BgesagtAugenZittern
fachantworten mgl.):
276 BgesagtAugenSchielen
277 BgesagtlirgendwasAnDenAugen
Wahrend eines Schwindelanfalls habe
ich das Gefuhl, dass ich Beine, Arme
27 ! ! ! Bk inati [
8 Kopf oder Rumpf nicht richtig steu- oordinationsproblem
ern/koordinieren kann.
Wahrend eines Schwindelanfalls fiihle
279 | ich mich innerlich unruhig und muss BinnereUnruheUndBeinbewegung
meine Beine standig bewegen.
Welche zusatzlichen Probleme treten wahrend eines Schwindelanfalls auf?
280 Wahrend eines Schwindelanfalls habe Bangst
ich Angst.
581 Wahrend eines Schwmdelanfalls habe Bpanik
ich regelrecht Panik.
Wahrend eines Schwindelanfalls rast
282 mein Herz oder ich habe Herzklopfen. BherzrasenHerzklopfen
583 Wahr'end'emes Schwindelanfalls Bschwitzen
schwitze ich.
284 Wahren.d em?s Schwindelanfalls zit- BhaendeZittern
tern meine Hande.
585 Wa.hrend eines Schwindelanfalls wer- Bblaesse
de ich blass.
-86 Wahrend emes. Schwindelanfalls habe BklossHals
ich einen KloR im Hals.
287 Wahrend eines Schwindelanfalls habe Bschluckprobleme
ich Probleme zu schlucken.
»88 Wahrend eines Schwindelanfalls habe Bsprechprobleme
ich Probleme zu sprechen.
289 Wa'hrend eines Schwindelanfalls ist BblutdruckHoch
mein Blutdruck hoch.
290 Wa'hrend eines S(.:hW{ndeIanfaIIs ist BblutdruckNiedrig
mein Blutdruck niedrig.
291 Wahrend eln?s Sch\'{V|ndeIanfaIIs habe BfeuchteKuehleHaende
ich feuchte kiihle Hande.
292 Wahrenfj eines Schwindelanfalls be- BschlechtLuft
komme ich schlecht Luft.
293 Wahrend eines Schwindelanfalls habe | BbrustengeBrustdruck
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ich ein enges Geflhl in der Brust oder
einen Druck auf der Brust.
294 Wéhrenfi eines Schwindelanfalls be- Bbrustschmerzen
komme ich Brustschmerzen.
295 Wéhrenfj ein?s Schwindelanfalls be- Brueckenschmerzen
komme ich Rickenschmerzen.
Wahrend eines Schwindelanfalls habe
296 | ich ein Schweregefiihl in den Armen BschweregefuehleExtremitAet
und/oder Beinen.
Wahrend eines Schwindelanfalls habe .
297 ich ein Hitzegeflihl im Kopf. BhitzegefuehlKopf
298 V\_/éhre_nd eines Schwinde!anfalls lauft BhitzewelleKopf
eine Hitzewelle durch meinen Kopf.
299 Wéhrend eines Schwindelénfalls lauft BdruckwelleKopf
eine Druckwelle durch meinen Kopf.
Wahrend eines Schwindelanfalls
300 durchfahrt mich ein Kalteschauer. Bkaelteschauer
Wahrend eines Schwindelanfalls habe
301 ich das Gefiihl, im nachsten Moment BbewusstlosnaechsterMoment
bewusstlos zu werden und umzufal-
len.
302 Wahrend eines‘ Schwindelanfalls Bmuskelschmerzen
schmerzen meine Muskeln.
303 Wéhrend eines Schwindelanfalls habe Bkopfschmerzen
ich Kopfschmerzen
304 | Wenn ja, die Kopfschmerzen sind BkopfschmerzenPulsierend
305 | (Mehrfachantworten mgl.): BkopfschmerzenBohrend
306 BkopfschmerzenEinschiessend
307 BkopfschmerzenDumpf
308 BkopfschmerzenDrueckendgleich5
309 BkopfschmerzenReissend
310 BkopfschmerzenBrennendgleich7
311 | Wenn ja, die Kopfschmerzen sind vor | BkopfschmerzenNNacken
312 | allem (Mehrfachantworten mgl.): BkopfschmerzenHinterkopf
313 BkopfschmerzenSchlaefe
314 BkopfschmerzenStirn
315 BkopfschmerzenGesamterKopf
316 BkopfschmerzenEinseitig
317 BkopfschmerzenBeidseitig
318 .\Néih.rend eines Schwindelanfalls habe Bkopfdruck
ich einen Kopfdruck.
Wahrend eines Schwindelanfalls be-
319 | komme ich ein Ohrgerdusch oder ein | Bohrgeraeusch
bestehendes Ohrgerdusch verstarkt




Anhang

230

sich.
320 Wahrend eines Schwindelanfalls hore Bhoerverschlechterung
ich schlechter.
Wahrend eines Schwindelanfalls habe
321 ich das Geflihl, dass mein Ohr voll ist. BvoellegefuehlOhr
377 W.ah"rend eines Schwindelanfalls wird Buebelkeit
mir Ubel.
323 .\Nahr.end"emes Schwindelanfalls muss Berbrechen
ich mich Gibergeben.
324 Wahrend eines §chwmde|anfa|!s habe Bkonzentrationsprobleme
ich Probleme mich zu konzentrieren.
Wahrend eines Schwindelanfalls habe
325 | ich Schwierigkeiten mit dem Ge- Bgedaechtnisschwierigkeiten
dachtnis.
Waiahrend eines Schwindelanfalls habe
326 | ich eine Ldahmung im (Mehrfachant- BlaechmungRechterArm
worten mgl.):
327 BlaehmungLinkerArm
328 BlaehmungRechtesBein
329 BlaeshmungLinkesBein
330 BlaehmungGesichtOderZunge
Waiahrend eines Schwindelanfalls habe
ich eine Taubheit/ein Kribbeln oder s
331 eine Pelzigkeit im (Mehrfachantwor- BtaubheitKribbelnRechterArm
ten mgl.):
332 BtaubheitKribbelnLinkerArm
333 BtaubheitKribbelnRechtesBein
334 BtaubheitKribbelnLinkesBein
335 BtaubheitKribbelnGesichtOderZunge
336 V.Vahr('end ?lnes Schvylndelanfalls emp- BlaermStoert
finde ich Larm als storend.
337 V.Vahr('end ('emes Sch\{ylndelanfalls emp- BlichtStoert
finde ich Licht als storend.
Wahrend eines Schwindelanfalls
338 kommt ml'r alles una.r.1genehm Ia'ut BallesUnangenehmlLaut
vor, das leiseste Gerdusch kann ich
horen.
Wahrend eines Schwindelanfalls habe
339 | ich Schwierigkeiten, das Wasser zu Bwasserhalten
halten.
Wahrend eines Schwindelanfalls habe
340 ich Verstopfungen oder Durchfall. BverstopfungenDurchfall
341 Wahr?nd eines Schwindelanfalls habe Bblaehungen
ich Blahungen.
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342 Wéhrend eines Schwindelanfalls habe Bbauchschmerzen
ich Bauchschmerzen.
Wahrend eines Schwindelanfalls wer- .
343 de ich mide und schlafrig. BmuedesSchlaefrig
Waéhrend eines Schwindelanfalls habe
ich das Geflihl, dass mein Korper BkoerperArmeBeineNichtZuMirGe-
344 . .
und/oder meine Arme und Beine hoerend
nicht so ganz zu mir gehoren.
Haben Sie den Eindruck, dass es etwas gibt, das einen Schwindelanfall aus-
|ost, verstarkt oder bessert? Vermuten Sie einen Zusammenhang? (Mehr-
fachantworten sind bei allen folgenden Fragen maoglich).
345 BwennKopfbewegungsofortAnfall
346 Wenn ich den Kopf bewege: BwennKopfbewegungAnfallNachSe-
kunden
347 BwennKopfbewegungKeinAnfall
BwennKopfbewegungVerstaer-
348 .
kungSchwindel
BwennKopfbewegungBesse-
349 .
rungSchwindel
BwennKopfbewegungKeineAende-
350 )
rungSchwindel
351 | Wenn ja, die angekreuzte Verande- BwennKopflInNacken
352 | rung tritt auf, wenn ich den Kopf: BwennKopfAufBrust
353 BwennKopfRechtsGeneigt
354 BwennKopfLinksGeneigt
355 BwennKopfRechtsGedreht
356 BwennKopfLinksGedreht
357 BwennKopfStaerkerAlsNormalBe-
wegt
358 Wenr.1 ich die Augen schlielRe, wird ein BaugenSchliessen
Schwindelanfall:
359 Wahrend.emesScl'?wmdelanfalls‘wwd BschwindelSchlimmerWennlLaufen
der Schwindel schlimmer, wenn ich:
360 BschwindelSchlimmerWennStehen
361 BschwindelSchlimmerWennSitzen
Wenn ich auf unebenem Boden laufe
362 | (z.B. auf Waldweg) wird ein Schwin- BunebenerBoden
delanfall:
Wenn ich mich im Bett vom Riicken
363 | auf die Seite nach rechts drehe, wird BvomRueckenAufRechteSeite
ein Schwindelanfall:
Wenn ich mich im Bett vom Riicken
364 | auf die Seite nach links drehe, wird BvomRueckenAufLinkeSeite
ein Schwindelanfall:
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365

Wenn ich mich aus dem Liegen auf-
richte und hinsetze, wird ein Schwin-
delanfall:

BaufrichtenAusDemLiegen

366

Wenn ich mich in das Bett lege, wird
ein Schwindelanfall:

BinsBettLegen

367

Wenn ich den Kopf in den Nacken
lege und nach oben schaue, wird ein
Schwindelanfall:

BkopfInNacken

368

Wenn ich mich vorn tber beuge (z. B.:
Schuhe zubinden), wird ein Schwin-
delanfall:

BvorUeberBeugen

369

Wenn ich auf sich bewegende Dinge
in der Umgebung schaue, wird ein
Schwindelanfall:

BschauenAufSichBewegendeDinge

370

Wenn ich auf Gegenstande auf einem
FlieBband schaue, wird ein Schwin-
delanfall:

BgegenstaendeAufFliessband

371

Wenn ich aus der Wohnung auf die
Strasse gehe, wird ein Schwindelan-
fall:

BvonWohnungAufStrasse

372

Wenn ich Uiber eine Briicke laufe, wird
ein Schwindelanfall:

BueberBrueckelaufen

373

Wenn ich unter vielen Menschen bin,
wird ein Schwindelanfall:

BunterVielenMenschen

374

Wenn ich sehe, wie sich viele Men-
schen bewegen, z.B. an mir vorbeilau-
fen, wird ein Schwindelanfall:

BmenschenAnMirVorbeilaufen

375

Wenn ich mich in engen Raumen be-
finde, wird ein Schwindelanfall:

BinEngenRaeumen

376

Wenn ich mich in grossen weiten Hal-
len befinde, wird ein Schwindelanfall:

BgrosseWeiteHallen

377

Wenn ich an einem Regal (z.B. im Su-
permarkt) entlang laufe, wird ein
Schwindelanfall:

BregalSupermarktEntlanglaufen

378

Wenn ich einkaufen gehe, wird ein
Schwindelanfall:

Beinkaufen

379

Wenn ich Auto fahre, wird ein
Schwindelanfall:

Bautofahren

380

Wenn ich von einem Auto Uberholt
werde, wird ein Schwindelanfall:

BvonAutoUeberholtWerden

381

Wenn ich mit dem Auto anhalte, wird
ein Schwindelanfall:

BmitAutoAnhalten

382

Wenn ich U-Bahn fahre, wird ein
Schwindelanfall:

BUBahnfahren
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383 Wenn 'auf der_StraBe viel Verkehr ist, BuielVerkehrAufStrasse
wird ein Schwindelanfall:

384 Wenn ich _aus <?|er HOh? nach unten BausHoeheNachUntenSchauen
schaue, wird ein Schwindelanfall:
Wenn ich an einen Tisch mit Gasten

385 herantreten muss, wird ein Schwin- BanTischMitGaestenHerantreten
delanfall:

386 | Wennich Felefon|§ch angerufen wer- BtelefonischAngerufenWerden
de, wird ein Schwindelanfall:

387 Wenn |ch im Restaurant esse, wird BrestaurantEssen
ein Schwindelanfall:

388 Wenn '|ch als B_elfahrer im Auto fahre, BbeifahrerlmAuto
wird ein Schwindelanfall:

389 Wenn |ch auf kurven.relchen StraRen BkurvenreicheStrassen
fahre, wird ein Schwindelanfall:

390 Wenr.1 ich StralRenbahn fahre, wird ein Bstrassenbahn
Schwindelanfall:
Wenn ich auf Kopfsteinpflaster fahre, .

391 wird ein Schwindelanfall: Bkopfsteinpflaster

392 Wenr.\ ich im Urlaub bin, wird ein Burlaub
Schwindelanfall:
Wenn ich am Wochenende zu Hause

393 bin, wird ein Schwindelanfall: BWEzuHause

394 :arﬁ.ltag abends wird ein Schwindelan- BfreitagAbends

395 | Montags wird ein Schwindelanfall: Bmontags

396 Morgens.nach dem Aufwachen, wird BnachAufwachenMorgens
ein Schwindelanfall:

397 Morgens.nach dem Aufstehen, wird BnachAufstehenMorgens
ein Schwindelanfall:

398 Im La.ufe des Vormittags wird ein BimLaufeDesVormittags
Schwindelanfall:

399 Im La.ufe des Nachmittags wird ein BimLaufeDesNachmittags
Schwindelanfall:

400 | Am Abend wird ein Schwindelanfall: BamAbend

401 Nachts wird ein Schwindelanfall: Bnachts
Wenn ich einen Vortrag halte, wird

402 ein Schwindelanfall: Buortrag
Wenn ich mit fremden Menschen

403 | sprechen muss, wird ein Schwindelan- | BmitFremdenSprechen
fall:
Wenn ich mich koérperlich betétige . .

B B
404 (z.B. renne), wird ein Schwindelanfall: koerperlicheBetaetigung
405 | Wenn ich alkoholische Getranke (Bier, | Balkohol
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Wein, Cocktail) zu mir nehme, wird
ein Schwindelanfall:
406 Wenr_m ich Kaffee trinke, wird ein Bkaffee
Schwindelanfall:
Wenn ich Zigaretten rauche, wird ein .
407 Schwindelanfall: Bzigaretten
Wenn ich ganz ruhig liegen bleibe, -
408 wird ein Schwindelanfall: BganzRuhigliegen
Wenn ich ganz ruhig sitzen bleibe, e
409 wird ein Schwindelanfall: BganzRuhigsitzen
Wenn ich ganz ruhig stehen bleibe, .
410 wird ein Schwindelanfall: BganzRuhigStehen
411 \N'ennilch im Eferuf viel Stress habe, BberuflicherStress
wird ein Schwindelanfall:
412 Wenn ich |m Gt'eschaft/.auf Arbeit an- BankommenAufArbeit
komme, wird ein Schwindelanfall:
Wenn ich wenig schlafe, wird ein .
413 Schwindelanfall: BwenigSchlaf
Wenn ich den Schwindelanfall habe,
mich dann hinlege und schlafe, wird .
414 ein Schwindelanfall nach dem Aufwa- BschlafenimSchwindelanfall
chen:
Es scheint einen Zusammenhang zwi-
415 schen meiner Pe.rlode un"d dem Auf- BzusammenhangPeriode
treten von Schwindelanfillen zu ge-
ben.
Wie stark beeintrachtigt Sie ein Schwindelanfall?
Ein Schwindelanfall hat auf einer Ska-
lavon 1-10 (1 —ganz leichter
416 Schwindel, 10 — maximal vorstellbarer BskalaAnfall
Schwindel) die folgende Starke:
417 Wenn. ich e!ner.1 Schwindelanfall habe, BbettLegenAnfall
muss ich mich ins Bett legen.
Wahrend eines Schwindelanfalls gehe
418 ich trt?tzdem noch aII<.2|n, nur noch in BgeheNochAlleinAusHaus
Begleitung oder gar nicht mehr aus
dem Haus.
419 BgeheNurlnBegleitungAusHaus
420 BgeheNichtMehrAusDemHaus
Ich kann wahrend eines Schwindelan-
421 | falls im Haus noch die alltaglichen BalltaeglicheArbeitVoll
Arbeiten durchflihren.
422 BalltaeglicheArbeitNichtVoll
423 BalltaeglicheArbeitHalbeHalbe
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424 BalltaeglicheArbeitFastNicht
425 BalltaeglicheArbeitNicht
426 Ich kann wéhrend eines SFhwindeIan- BzurArbeitGehenAnfall
falls noch weiter zur Arbeit gehen.
Wie kommt und geht ein Schwindelanfall?
Es kommt vor, dass ich in einem Mo-
ment noch ganz stark unter Schwindel
427 | leide und Minuten spater ohne Be- BmomentZuMomentAnfall
schwerden meine Beschaftigung wei-
termachen kann?
428 BschwindlKommtImBrchteilEinrSek
429 | Ein Schwindelanfall kommt: BschwindlKommtin12Sek
430 BschwindlKommtIinWenignSek
431 BschwindlKommtIn3060Sek
432 BschwindlKommtin110Min
433 BschwindlKommtIn10MinBis1h
434 BschwindlKommtinMehrerenStundn
435 BschwindlKommtInMehrerenTag
436 BschwindlIKommtinMehrerenWoch
437 BschwindlKommtinMehrerenMo-
natn
438 BschwindlKommtinMehrerenJahr
BschwindlDauertEinenBruchteilEin-
439 . . e rSek
440 Ein Schwindelanfall bleibt/halt an: BschwindiDauertizsek
441 BschwindlDauertWenigeSek
442 BschwindlDauert3060Sek
BschwindlDauertPaarMinuten-
443 . ;
Bis15min
444 BschwindlDauert10minBis1lh
BschwindlDauertMehrereStunden-
445 :
BislTag
446 BschwindlDauertMehrereTage-
Bis1Woch
BschwindlDauertMehrereWochen-
447 .
BislMonat
448 BschwindlDauertMehrereMonate
449 BschwindllstNochNichtWeg
gzg Diese Schwindelanfélle habe ich seit: Eié?r\:le'gjhe\:;:;a;!i?:;le
451 Die Schwindelanfille kommen etwa Bschwindelhaeuf?gkeitFastJedenTag
452 | so hiufig: BschwindelhaeufigkeitMehrmal-
sProWoche
453 BschwindelhaeufigkeitEinmal-
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ProWoche
BschwindelhaeufigkeitMehrmal-
454
sProMonat
BschwindelhaeufigkeitEinmalPro-
455
Monat
456 BschwindelhaeufigkeitAllePaarMo-
nat
Fragebogen C: Fragebogen C:
Originalfragen verklrzte Labels
Was passiert, wenn Sie laufen?
457 | Ich fihle mich beim Laufen unsicher. | CunsicheBeimLaufen
Ich muss mich beim Laufen immer
458 | wieder festhalten, um nicht hinzufal- | CfesthaltenBeimLaufen
len.
459 Ich m.uss mich beim Laufen sehr kon- CkonzentrierenBeimLaufen
zentrieren.
Es zieht mich beim Laufen in eine (o- . .
460 der mehrere) Richtung(en). CzuglnRichtungBeimLaufen
461 Wenn ja, es zieht mich (Mehrfach- CzugrichtunglLaufenrechts
antworten mgl.):
462 CzugrichtunglaufenLinks
463 CzugrichtunglLaufenVorne
464 CzugrichtunglLaufenHinten
Ich habe das Gefihl, ich kippe beim
465 | Laufen in eine (oder mehrere) Rich- CkippenlInRichtungBeimLaufen
tung(en).
466 Wenn ja, ich kippe (Mehrfachantwor- CkipprichtungLaufenRechts
ten mgl.):
467 CkipprichtunglLaufenLinks
468 CkipprichtungLaufenVorne
469 CkipprichtunglLaufenHinten
470 Ich habe das Gefiihl, dass ich wie be- ChetrunkenLaufen
trunken laufe.
471 lch muss die Beine beim Laufen weit CbeineAuseinandeBeimLaufen
auseinandersetzen.
Ich habe das Gefiihl, dass ich wie auf
472 einem Schiff bei Wellengang laufe. Cwellenganglaufen
473 Ich habe das Gefiihl, dass meine Bei- CbeineTunNichtWieSieSollenBeim-
ne nicht das tun, was sie tun sollen. Laufen
474 Ic.h habe das Gefiihl, dass ich wie auf CwieAufKissenGehen
Kissen laufe.
Ich habe beim Laufen so ein .
475 Schwankgefiihl im Kopf. CschwankgefuehlimKopfBeimLaufen
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Wenn ja, die Richtung des Schwank-
476 | gefihls im Kopf ist (Mehrfachantwor- | CschwankgefuehlLaufenLinksrechts
ten mgl.):
477 CschwankgefuehlLaufenVorzurueck
478 | Ich schwanke regelrecht beim Laufen. | CschwankenBeimLaufen
479 Wenn ja, ich schwanke (Mehrfach- CschwankrichtunglLaufenLinksrechts
antworten mgl.):
480 CschwankrichtunglLaufenVorzurueck
Man h ir sch I
481 | . an _at mir schon mal gesagt, dass CgesagtesSchwankenBeimLaufen
ich beim Laufen schwanke.
Wenn ja, man sagte mir, ich schwan- | CgesagteSchwankrichtunglLaufen-
482 .
ke (Mehrfachantworten mgl.): Linksrechts
CgesagteSchwankrichtunglLaufen-
483
Vorzurueck
484 Ich .tretellrgendW|e falsch auf, so als CvertretenBeimLaufen
ob ich mich vertrete.
485 lch m.uss Aysglemhsschntte machen, CausgleichsschritteBeimLaufen
um nicht hinzufallen.
Wenn ich von einem Bein auf das an-
dere trete, habe ich das Gefihl, dass CkomischeBewegungEinBeinAuf-
486 . .
die Umgebung sich bewegt oder dass | sAndere
ich mich irgendwie komisch bewege.
inauf B -
487 | Wenn ja (Mehrfachantworten mgl.): gil::;lnau sandereUmgebungBeweg
CbeinaufsanderelchBewegeMich-
488 .
Komisch
489 | Wenn ich eine Treppe laufe, dann CtreppelaufenKeineAenderung
490 | (Mehrfachantworten mgl.): CtreppelaufenanstossenStufe
491 CtreppelaufenHinaufSchlimmer
492 CtreppelaufenHerabSchlimmer
CtreppelaufenKannNnichtTreppelau-
493
fen
494 | Ich laufe ziellos umher. CziellosLaufen
495 Ich versplire den Drang einfach weg- CdrangWegzurennen
zurennen.
Was passiert, wenn Sie stehen bzw. sich hinstellen (ohne loszulaufen)?
496 | Ich fihle mich beim Stehen unsicher. | CunsicherBeimStehen
Ich muss mich beim Stehen immer
497 | wieder festhalten um nicht hinzufal- CfesthaltenBeimStehen
len.
Wenn ich stehe, zieht es mich in eine
498 ’ CzuglnRichtungBeimSteh
(oder mehrere) Richtung(en). Zuginfichtungseim-tenen
499 Wenn ja, es zieht mich (Mehrfach- CzugrichtungStehenRechts
antworten mgl.):
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500 CzugrichtungStehenLinks
501 CzugrichtungStehenVorne
502 CzugrichtungStehenHinten
Wenn ich stehe, habe ich das Gefihl,
503 | ich kippe in eine (oder mehrere) Rich- | CkippenInRichtungBeimStehen
tung(en).
504 Wenn ja, ich kippe (Mehrfachantwor- CkipprichtungStehenRechts
ten mgl.):
505 CkipprichtungStehenLinks
506 CkipprichtungStehenVorne
507 CkipprichtungStehenHinten
508 Ic_h k:inn nur s_tab|l stehen, wenn ich CbeineAuseinanderBeimStehen
die FuRe auseinander stelle.
Ich habe beim Stehen so ein .
509 Schwankgefiihl im Kopf. CschwankgefuehlimKopfBeimStehen
Wenn ja, die Richtung des Schwank-
510 | geflihls im Kopf ist (Mehrfachantwor- | CschwankgefuehlStehenLinksrechts
ten mgl.):
511 CschwankgefuehlStehenVorzurueck
512 Ich schwanke regelrecht, wenn ich CschwankenBeimsStehen
stehe.
513 Wenn ja, ich schwanke (Mehrfach- CschwankrichtungStehenLinksrechts
antworten mgl.):
514 CschwankrichtungStehenVorzurueck
Man hat mir schon mal gesagt, dass .
515 ich beim Stehen schwanke. CgesagtesSchwankenBeimStehen
Wenn ja, man sagte mir, ich schwan- | CgsagteSchwankrichtStehenLinks-
516
ke (Mehrfachantworten mgl.): rechts
CgsagteSchwankrichtStehenVorzu-
517
rueck
518 E/(Ielrr] fallt es schwer, die Beine anzuhe- CheineAnhebenSchwer
519 Ich hab.e das Gefiihl, weniger Kraft in CbeineWenigerkraft
den Beinen zu haben.
520 Ich habe das Gefiihl, geschubst zu Cgeschubst
werden.
Was passiert, wenn Sie sich hinsetzen?
521 | Ich fuhle mich beim Sitzen unsicher. CunsicherBeimSitzen
522 Ich muss mI.Ch am Stuhl festklam- CfestklammernBeimSitzen
mern, um nicht hinzufallen.
Wenn ich sitze, zieht es mich in eine
523 . CzuglnRichtungBeimSit
(oder mehrere) Richtung(en). zuginRichtungseimoitzen
524 Wenn ja, es zieht mich (Mehrfach- CzugrichtungSitzenRechts
antworten mgl.):
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525 CzugrichtungSitzenLinks
526 CzugrichtungSitzenVorne
527 CzugrichtungSitzenHinten
Wenn ich sitze, habe ich das Gefihl,
528 | ich kippe in eine (oder mehrere) Rich- | CkippenlnRichtungBeimSitzen
tung(en).
529 Wenn ja, ich kippe (Mehrfachantwor- CkipprichtungSitzenRechts
ten mgl.):
530 CkipprichtungSitzenLinks
531 CkipprichtungSitzenVorne
532 CkipprichtungSitzenHinten
533 Ich 'hab'e beim Sitzen so ein Schwank- CschwankgefuehlimKopfBeimSitzen
gefiihl im Kopf.
Wenn ja, die Richtung des Schwank-
534 | gefiihls im Kopf ist (Mehrfachantwor- | CschwankgefuehlSitzenLinksrechts
ten mgl.):
535 CschwankgefuehlSitzenVorzurueck
536 Ich schwanke, wenn ich sitze. CschwankenBeimSitzen
537 Wenn ja, ich schwanke (Mehrfach- CschwankrichtungSitzenLinksrechts
antworten mgl.):
538 CschwankrichtungSitzenVorzurueck
539 'I\/Ia|.1 ha"c mir schon mal gesagt, dass CgsagtesSchwankenBeimSitzen
ich im Sitzen schwanke.
Wenn ja, man sagte mir, ich schwan- | CgsagteSchwankrichtSitzenLinks-
540
ke (Mehrfachantworten mgl.): rechts
CgsagteSchwankrichtSitzenVorzu-
541
rueck
542 Ich kann meinen Kopf nicht gerade CkopfNichtGerade
halten.
543 | Wenn ja, er ist (Mehrfachantworten CkopfRechtsGeneigt
544 | mgl.): CkopfLinksGeneigt
545 CkopfRechtsGedreht
546 CkopfLinksGedreht
547 CkopfVorneGebeugt
548 CkopfHintenGestreckt
549 CkopfOhneBestimmteRichtung
550 Ich habg das Gefiihl, dassi der Stuhl CstuhlWeggezogen
unter mir weggezogen wird.
Sind Sie schon mal wegen der Schwindelbeschwerden gefallen?
Wenn ja: (wenn nein, Uiberspringen Sie bitte diese Fragen)
551 Ich kann mich an den Sturz/die Sturze CsturzErinnernNein
erinnern (Mehrfachantworten mgl.).
552 CsturzErinnernWenig
553 CsturzErinnernNormal
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Ich bin in eine (oder mehrere) be-
554 | stimmte Richtung(en) gefallen (Mehr- | CsturzrichtungKeine
fachantworten mgl.).
555 CsturzrichtungRechts
556 CsturzrichtungLinks
557 CsturzrichtungVorne
558 CsturzrichtungHinten
559 quélrr;.Sturz (Mehrfachantworten CsturzZusammengesackt
560 CsturzSchwarzVorAugen
561 CsturzEineRichtungUmgekippt
Durch Stiirze wegen der Schwindelbe-
schwerden habe ich mich schon min- .
>62 destens einmal verletzt (Mehrfach- CkeineVerletzung
antworten mgl.):
563 CverletzungKopf
564 CverletzungRumpf
565 CverletzungArme
566 CverletzungBeine
567 | Ich bin insgesamt so oft gestiirzt: Csturzanzahl
Was fiihlen oder empfinden Sie, was nehmen Sie wahr wahrend der Schwin-
delbeschwerden?
Ich habe das Gefiihl, das mit meinem
568 | Gleichgewicht etwas nicht in Ordnung | GleichgewichtGestoert
ist.
569 Ich hz?be das GethI, dajc,s in meinem CkopfStimmiNicht
Kopf irgendwas nicht stimmt.
570 | Ich fihle mich benommen. g:lenommenheltWaehrendSchW|n—
571 | Mir wird schwarz vor Augen. CschwarzVorAugen
Ich habe manchmal den Eindruck,
579 dass ich mich fir einen kurzen Mo- CbewegungsillusionFuerEinenMo-
ment bewege, obwohl ich eigentlich ment
weiss, dass ich mich nicht bewege.
Ich habe manchmal den Eindruck, im
Augenwinkel eine Bewegung oder
573 | jemanden wahrzunehmen, was sich CbewegungsillusionimAugenwinkel
beim genaueren Hinschauen aber
nicht bestatigt.
Manchmal glaube ich, dass jemand
574 Egnmm:'tsvnage:g:f g::; :Ii:;indlel:g” CbewegungsillusionVonHintenReli
ist.
575 | Ich habe ein Gefiihl der allgemeinen CallgemeineSchwaeche
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Schwadche.
576 Ich fihle mich in meinen Bewegungen CgehemmteBewegungen
gehemmt.
Ich habe das Gefihl, dass ich mich
577 | bewege, obwohl ich eigentlich weiss, | CbewegungsillusionSeinerSelbst
dass ich mich nicht bewege.
578 Ich habe das Gefiihl, dass ich in einem CaufzugsillusionLiftgefuehl
Aufzug fahre.
579 Ich habe das G.efl.JhI' mich selbst zu CdrehgefuehlSeinerSelbst
drehen (z.B. wie im Karussell).
580 Wenn ja, ich drehe mich in folgende CdrehrichtungSeinerSelbstimKreis-
Richtung (Mehrfachantworten mgl.): | Rechts
CdrehrichtungSeinerSelbstimKreis-
581 .
Links
582 Ic.h habe das Gefuhl, dass ich Purzel- Cpurzelbaeume
bdaume schlage.
583 Wenn ja, ich rolle (Mehrfachantwor- CrollrichtungVorwaerts
ten mgl.):
584 CrollrichtungRueckwaerts
Ich habe das Gefihl, dass ich Dmgt? in CfluktuierendeWahrnehmungUm-
585 | der Umgebung mal mehr mal weniger
gebung
wahrnehme.
Ich habe Probleme mich zu orientie-
586 | ren (Probleme zu sagen, wo oben und | Corientierungsprobleme
unten, links und rechts ist).
Ich h Ei k -
587 C.. abg den Indru(.: , dass Gegen CgegenstaendeSchieflmRaum
stande im Raum schief stehen.
Ich habe das Gefiihl, dass die Umge- I
588 bung sich bewegt. CbewegungsillusionDerUmgebung
CumgebungDrehtUnterMirlmKreis-
589
Wenn ja, die Umgebung bewegt sich Rechts
ennja, g g g CumgebungDrehtUnterMirlmKreis-
590 | wie folgt (Mehrfachantworten mgl.): Links
591 CumgebungDrehtVorMirLinksRechts
592 CumgebungDrehtVorMirRechtsLinks
593 CumgebungDrehtVorMirlmUhrzei-
gersinn
594 CumgebungDrehtVorMirGegenUhr-
zeigersinn
CumgebungDrehtSichVorMirOben-
595
Unten
CumgebungDrehtSichVorMirUnten-
596
Oben
597 CumgebungWackeltHinHerLinks-
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rechts
598 CumgebungWackeltHochRunter
599 CumgebungWackeltSchraeg
CumgebungBewegtSichWeissNicht-
600 .
Wie
601 | Ich habe Probleme mit dem Sehen. Sehprobleme
602 CichSeheVerschwommen
603 | Wenn ja, ich sehe: CichSeheDurchNebel
604 CichSeheSternchen
605 CichSeheZacken
606 CichSeheBlitze
607 CichSeheSchwarzePunkte
608 CichSeheDoppelt
609 CichSehelnBereichNichts
610 CichSeheAllesWackeln
611 | Wenn ja, ich habe vor allem Sehprob- | CbeiBlickGeradeaus
612 | leme beim Blick: CbeiBlickRechts
613 CbeiBlickLinks
614 CbeiBlickOben
615 CbeiBlickUnten
616 CegalWohinlchBlicke
617 | Mir hat mal jemand gesagt, dass: CgesagtAugenZittern
618 CgesagtAugenSchielen
619 CgesagtlrgendwasAnDenAugenlst
Ich habe das Gefiihl, dass ich Beine,
620 | Arme, Kopf oder Rumpf nicht richtig Ckoordinationsproblem
steuern/koordinieren kann.
621 lch fuhle'm|ch |'nnerI|‘(.:h t'mruhlg und CinnereUnruheOderBeinbewegung
muss meine Beine stiandig bewegen.
Welche zusatzlichen Probleme haben Sie im Rahmen der Schwindelbe-
schwerden (aber unabhangig von Schwindelanfillen oder einem einmaligen
starken Schwindelereignis)?
622 | Ich habe Angst. Cangst
623 | Ich habe manchmal regelrecht Panik. | Cpanik
624 Mein Herz rast oder ich habe Herz- CherzrasenHerzklopfen
klopfen.
625 | Ich schwitze. Cschwitzen
626 | Meine Hande zittern. ChaendeZittern
627 | Ich bin blass. Cblaesse
628 | Ich habe einen KloR im Hals. CklossHals
629 | Ich habe Probleme zu schlucken. Cschluckprobleme
630 | Ich habe Probleme zu sprechen. Csprechprobleme
631 | Mein Blutdruck ist hoch. CblutdruckHoch
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632 | Mein Blutdruck ist niedrig. CblutdruckNiedrig
633 | Ich habe feuchte kiihle Hande. CfeuchteKuehleHaende
634 | Ich bekomme schlecht Luft. CschlechtLuft
Ich habe ein Engegefiihl in der Brust
635 oder einen Drufkiuf der Brust. CbrustengeBrustdruck
636 | Ich habe Brustschmerzen. Cbrustschmerzen
637 | Ich habe Rickenschmerzen. Crueckenschmerzen
638 Ich habe ein Schwerggefuhl in den CschweregefuehlExtremitAet
Armen und/oder Beinen.
639 | Ich habe ich ein Hitzegefuihl im Kopf. | ChitzegefuehlKopf
640 Eine Hitzewelle lauft durch meinen ChitzewelleKopf
Kopf.
641 Eine Druckwelle l1auft durch meinen CdruckwelleKopf
Kopf.
642 | Ein Kalteschauer durchfahrt mich. Ckaelteschauer
Ich habe das Gefiihl, im nachsten
643 | Moment bewusstlos zu werden und CbewusstlosNaechsterMoment
umzufallen.
644 | Meine Muskeln schmerzen. Cmuskelschmerzen
645 | Ich habe Kopfschmerzen. Ckopfschmerzen
646 | Wenn ja, die Kopfschmerzen sind CkopfschmerzenPulsierend
647 | (Mehrfachantworten mgl.): CkopfschmerzenBohrend
648 CkopfschmerzenEinschiessend
649 CkopfschmerzenDumpf
650 CkopfschmerzenDrueckend
651 CkopfschmerzenReissend
652 CkopfschmerzenBrennend
653 | Wenn ja, die Kopfschmerzen sind vor | CkopfschmerzenImNacken
654 | allem (Mehrfachantworten mgl.): CkopfschmerzenHinterkopf
655 CkopfschmerzenSchlaefe
656 CkopfschmerzenStirn
657 CkopfschmerzenGesamtenKopf
658 CkopfschmerzenEinseitig
659 CkopfschmerzenBeidseitig
660 | Ich habe einen Kopfdruck. Ckopfdruck
661 | Ich habe ein Ohrgerausch. Cohrgeraeusch
662 | Ich hore schlechter. Choerverschlechterung
663 Ich habe das Gefihl, dass mein Ohr CvoellegefuehlOhr
voll ist.
664 | Mir wird Ubel Cuebelkeit
665 | Ich muss mich ibergeben. Cerbrechen
666 Ir?:rzz.be Probleme, mich zu konzent- Ckonzentrationsprobleme
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667 Ich h"abe S'chW|er|gke|ten mit dem Cgedaechtnisschwierigkeiten
Gedachtnis.
668 Ich habe eine Lahmung im (Mehr- ClaehmungRechterArm
fachantworten mgl.):
669 ClaehmungLinkerArm
670 ClaehmungRechtesBein
671 ClaehmungLinkesBein
672 ClaehmungGesichtOderZunge
Ich habe eine Taubheit/Kribbeln oder
673 | eine Pelzigkeit im (Mehrfachantwor- | CtaubheitOderKribbelnRechterArm
ten mgl.):
674 CtaubheitOderKribbelnLinkerArm
675 CtaubheitOderKribbelnRechtesBein
676 CtaubheitOderKribbelnLinkesBein
677 CtaubheitOderKribbelnGesichtZunge
678 | Ich empfinde Larm als storend. ClaermStoert
679 | Ich empfinde Licht als stérend. ClichtStoert
Alles kommt mir unangenehm laut
680 | vor, das leiseste Gerausch kann ich CallesUnangenehmlLaut
horen.
631 Ich habe Schwierigkeiten, das Wasser Cwasserhalten
zu halten.
682 :CZTI.habe Verstopfungen oder Durch- CverstopfungenDurchfall
683 | Ich habe Blahungen. Cblaehungen
684 | Ich habe Bauchschmerzen. Cbauchschmerzen
685 | Ich bin miide und schlafrig. CmuedeSchlaefrig
Ich habe das Gefiihl, dass mein Kor- . .
686 | per und/oder meine Arme und Beine gkoerperArmeBelneN|chtZugehOe-
nicht so ganz zu mir gehoéren. re
Haben Sie den Eindruck, dass es etwas gibt, das ihre Schwindelbeschwerden
verstarkt oder bessert? Vermuten Sie einen Zusammenhang? (Mehrfachant-
worten sind bei allen folgenden Fragen moglich).
687 | Wenn ich den Kopf bewege: CwennKopfbewegungVerstaer-
kungSchwindel
CCWennKopfbewegungBesse-
688 .
rungSchwindel
CwennKopfbewegungKeineAende-
689 .
rungSchwindel
690 | Wenn ja, die angekreuzte Verdande- CwennKopflnNacken
691 | rung tritt auf, wenn ich den Kopf: CwennKopfAufBrust
692 CwennKopfRechtsGeneigt
693 CwennKopfLinksGeneigt
694 CwennKopfRechtsGedreht
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695 CwennKopfLinksGedreht
CwennKopflrgendwieStaerkerAls-
696
NormalBewegt
697 Wenn ich.die Augen schliel3e, wird CaugenSchliessen
der Schwindel:
698 Eﬁr Schwindel wird schlimmer, wenn CschwindISchlimmerLaufe
699 CschwindISchlimmerStehe
700 CschwindISchlimmerSitze
Wenn ich auf unebenem Boden laufe
701 | (z.B. auf Waldweg) wird der Schwin- CunebenerBoden
del:
Wenn ich mich im Bett vom Riicken
702 | auf die Seite nach rechts drehe, wird CvomRueckenAufRechteSeite
der Schwindel:
Wenn ich mich im Bett vom Riicken
703 | auf die Seite nach links drehe, wird CvomRueckenAufLinkeSeite
der Schwindel:
Wenn ich mich aus dem Liegen auf-
704 richte und hinsetze, wird der Schwin- | CaufrichtenAusDemLiegen
del:
705 Wenn ich' mich in das Bett lege, wird CinsBettLegen
der Schwindel:
Wenn ich den Kopf in den Nacken
706 lege und nach oben schaue, wird der | CkopflnNacken
Schwindel:
Wenn ich mich vorn tber beuge (z. B.:
707 | Schuhe zubinden), wird der Schwin- Cvornueberbeugen
del:
Wenn ich auf sich bewegende Dinge
708 | in der Umgebung schaue, wird der CsichBewegendeDingelnUmgebung
Schwindel:
Wenn ich auf Gegenstande auf einem
709 | FlieBband schaue, wird der Schwin- CgegenstaendeFliessband
del:
Wenn ich aus der Wohnung auf die
710 Strasse gehe, wird der Schwindel: CvonWohnungAufStrasse
711 Wenn ich. Uber eine Briicke laufe, wird CueberBrueckelaufen
der Schwindel:
712 Wenn ich unte.r vielen Menschen bin, CunterVielenMenschen
wird der Schwindel:
Wenn ich sehe, wie sich viele Men-
713 | schen bewegen, z.B. an mir vorbeilau- | CmenschenAnMirVorbeilaufen
fen, wird der Schwindel:
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Wenn ich mich in engen Raumen be- )

714 finde, wird der Schwindel: CinEngenRaeumen
Wenn ich mich in grossen weiten Hal- .

715 len befinde, wird der Schwindel: CgrosseWeiteHallen
Wenn ich an einem Regal (z.B. im Su-

716 | permarkt) entlang laufe, wird der CregalSupermarktEntlanglLau
Schwindel:

717 Wenr.1 ich einkaufen gehe, wird der Ceinkaufen
Schwindel:

718 Wenr.1 ich Auto fahre, wird der Cautofahren
Schwindel:

719 Wenn |ch.von einem Auto Uberholt CvonAutoUeberholtWerden
werde, wird der Schwindel:

720 Wenn |ch' mit dem Auto anhalte, wird CmitAutoAnhalten
der Schwindel:

791 Wenr.1 ich U-Bahn fahre, wird der CUBahnfahren
Schwindel:

792 Wenn auf der §traf§e viel Verkehr ist, CvielVerkehrAufStrasse
wird der Schwindel:

723 Wenn ich .aus der Hohg nach unten CausHoeheNachUntenSchauen
schaue, wird der Schwindel:
Wenn ich an einen Tisch mit Gasten

724 | herantreten muss, wird der Schwin- CanTischMitGaestenHerantreten
del:

725 Wenr! ich teIefonl'sch angerufen wer- CtelefonischAngerufenWerden
de, wird der Schwindel:

726 Wenn |ch. im Restaurant esse, wird CrestaurantEssen
der Schwindel:

797 Wenn ich als B.elfahrer im Auto fahre, CheifahrerlmAuto
wird der Schwindel:
Wenn ich auf kurvenreichen StraRen .

728 fahre, wird der Schwindel: CkurvenreicheStrassen

779 Wenn |ch. Strallenbahn fahre, wird Cstrassenbahn
der Schwindel:
Wenn ich auf Kopfsteinpflaster fahre, .

730 wird der Schwindel: Ckopfsteinpflaster

731 Wenr.\ ich im Urlaub bin, wird der Curlaub
Schwindel:
Wenn ich am Wochenende zu Hause

732 bin, wird der Schwindel: CWEzuHause

733 | Freitag abends wird der Schwindel: CfreitagAbends

734 | Montags wird der Schwindel: Cmontags

735 Morgens.nach dem Aufwachen, wird ChachAufwachenMorgens
der Schwindel:
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736 Morgens'nach dem Aufstehen, wird ChachAufstehenMorgens
der Schwindel:

737 Im La_ufe des Vormittags wird der CimLaufeDesVormittags
Schwindel:

738 Im La}er des Nachmittags wird der CimLaufeDesNachmittags
Schwindel:

739 | Am Abend wird der Schwindel: CamAbend

740 | Nachts wird der Schwindel: Cnachts
Wenn ich einen Vortrag halte, wird

741 der Schwindel: Cvortrag

742 Wenn ich mit fremden Menschen CmitFremdenSprechen
sprechen muss, wird der Schwindel:
Wenn ich mich koérperlich betétige . .

743 (z.B. renne), wird der Schwindel: CkoerperlicheBetaetigung
Wenn ich alkoholische Getranke (Bier,

744 | Wein, Cocktail) zu mir nehme, wird Calkohol
der Schwindel:

745 Wenr.m ich Kaffee trinke, wird der Ckaffee
Schwindel:

746 Wenr.\ ich Zigaretten rauche, wird der Czigaretten
Schwindel:
Wenn ich ganz ruhig liegen bleibe, -

747 wird der Schwindel: Cruhigliegen
Wenn ich ganz ruhig sitzen bleibe, e

748 wird der Schwindel: Cruhigsitzen
Wenn ich ganz ruhig stehen bleibe, .

749 wird der Schwindel: CruhigStehen

250 Wenn ichim B.eruf viel Stress habe, CheruflicherStress
wird der Schwindel:

2c1 Wenn ich |m Geschaft/fauf Arbeit an- CankommenAufArbeit
komme, wird der Schwindel:

752 Wenr.\ ich wenig schlafe, wird der CwenigSchlaf
Schwindel:
Wenn ich mich hinlege und schlafe,

753 | wird der Schwindel nach dem Aufwa- | CschlafenimSchwindelanfall
chen:
Es scheint einen Zusammenhang zwi-

754 schen meiner Pe.rlode un"d dem Auf- ZusammenhangPeriode
treten von Schwindelanfallen zu ge-
ben.
Wie stark beeintrachtigt Sie der Schwindel?
Der Schwindel hat auf einer Skala von

755 1-10 (.1 — ganz leichter Schwm_del, 10 CskalaAnhaltend
— maximal vorstellbarer Schwindel)
die folgende Starke:
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Ich gehe trotz des Schwindels noch
756 | allein, nur noch in Begleitung oder gar | CgeheAlleinAusDemHaus
nicht mehr aus dem Haus.
757 CgeheNurlnBegleitungAusDemHaus
758 CgeheNichtAusDemHaus
Ich kann im Haus noch die alltaglichen . .
759 Arbeiten durchfiihren. CalltaeglicheArbeitVoll
760 CalltaeglicheArbeitNichtVoll
761 CalltaeglicheArbeitHalbeHalbe
762 CalltaeglicheArbeitFastNicht
763 CalltaeglicheArbeitNicht
764 Ihc:nkann noch weiter zur Arbeit ge- CzurArbeitGehenAnhaltend
Wie kommt und geht der Schwindel?
Es kommt vor, dass ich in einem Mo-
ment noch ganz stark unter Schwindel
765 | leide und Minuten spater ohne Be- CmomentZuMomentAnhaltend
schwerden meine Beschaftigung wei-
termachen kann?
766 | Der Schwindel ist: CschwindelhaeufigkeitimmerDa
767 CschwindelhaeufigkeitStuendlich
768 CschwindelhaeufigkeitTaeglich
769 CschwindelhaeufigkeitWoechentlich
770 Wenn ICh. Schwindel habe, dann ist CschwindelfluktuationAnhaltend
der Schwindel:
771 CschwindelSeit
863 Den Schwindel habe ich seit: CkeinSchwindel
SCL-90-R: SCL-90-R:
Originalfragen verkirzte Labels
Wie sehr litten Sie in den letzten sieben Tagen unter...?
772 | 1. Kopfschmerzen SCLKopfschmerzen
773 2. Nervositat, inneres Zittern SCLNervositaetinneresZittern
774 ISaeLir:\angenehme Gedanken, Worte, SCLUnangenehmeGedanken
775 | 4. Ohnmachts- oder Schwindelgefiihle | SCLOhnmachtsSchwindelgefuehle
5. Verminderung Interesse/Freude an | SCLVerminderunginteres-
776
Sex se/FreudeSex
777 | 6. Kritisch gegeniiber anderen SCLKritischGegenueberAnderen
778 7. Andere mit Macht tGber eigene Ge- | SCLAndereMachtUeberEigeneGe-
danken danken
779 | 8. Andere schuld an eigenen Schwie- | SCLAndereSchuldAnWigenenProb
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rigkeiten
780 | 9. Gedachtnisschwierigkeiten SCLGedaechtnisschwierigkeiten
10. Beunruhigung wegen Achtlosig- SCLBeunruhigungWegAcht-
781 . . e
keit/Nachlassigkeit lost/Nachlassigkeit
782 | 11. Leicht reizbar und verargerbar SCLLeichtReizbarVeraergerbar
783 | 12. Herz- und Brustschmerzen SCLThoraxschmerzen
784 13. Furchtauf offenen Platzen und SCLFurchtoffenenPlaetzeundStrasse
Strasse
785 | 14. Energielosigkeit, Verlangsamung SCLEnergielosigkeitverlangsamung
786 | 15. Suizidgedanken SCLSuizidgedanken
787 | 16. Stimmen hoéren SCLStimmenhoeren
788 17. Zittern SCLZittern
789 | 18. Anderen nicht trauen kénnen SCLAndereNichtTrauenn
790 | 19. Schlechter Appetit SCLSchlechterAppetit
791 | 20. Neigung zum Weinen SCLNeigungZumWeinen
21. Schiichternheit anderes Ge- SCLSchuechternheitAnderesGe-
792
schlecht schlecht
793 | 22. Befiuirchtung ertappt zu werden SCLBefuerchtungErtapptZuWerden
794 | 23. plotzliches Erschrecken SCLPloetzliches rschrecken
795 24. Gefuihlsausbriiche, machtlos ge- SCLGefuehlsausbruecheMachtlos-
genliber Gegenueber
796 25. Beflrchtungen beim allein raus SCLBefuerchtungenAlleinRausGehen
gehen
797 | 26. Selbstvorwiirfe SCLSelbstvorwuerfe
798 | 27. Kreuzschmerzen SCLKreuzschmerzen
799 | 28. Schwerfdlligkeit etwas anzufangen zglr_]Schwerfaell|gke|tEtwasAnzufan—
800 | 29. Einsamkeitsgefiihlen SCLEinsamkeitsgefuehlen
801 | 30. Schwermut SCLSchwermut
802 | 31. Viele Sorgen SCLVieleSorgen
803 | 32. Interessenlosigkeit SCLInteressenlosigkeit
804 | 33. Furchtsamkeit SCLFurchtsamkeit
805 | 34. Verletzlichkeit in Geflihlsdingen SCLVerletzlichkeitinGefuehlsdingen
35. Idee, andere wiissten geheimste SCLIdeeAndereWuesstenGe-
806 .
Gedanken heimsteGedanken
807 36. Andere verstehen nicht, sind teil- | SCLAndereVerstehenNichtSindTeil-
nahmslos nahmslos
37. Andere sind unfreundlich, nicht SCLAndereUnfreundlichKénnen-
808 . i . .
leiden kénnen NichtLeiden
38. Notwendigkeit, langsam zu sein SCLNotwendigkeitLangsamZuSei-
809
um korrekt nUmKorrekt
810 | 39. Herzklopfen, Herzjagen SCLHerzklopfenHerzjagen
811 | 40. Ubelkeit, Magenverstimmung SCLuebelkeitMagenverstimmung
812 | 41. Minderwertigkeitsgefiihle SCLMinderwertigkeitsgefuehle
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813 | 42. Muskelschmerzen SCLMuskelschmerzen

314 43. Andere beobachten und reden SCLAndereBeobachtenRedenU-
Uber einen eberEinen

815 | 44. Einschlafschwierigkeiten SCLEinschlafschwierigkeiten

316 45. Zwang, mehrmals nachzukontrol- | SCLZwangMehrmalsNachzukontrol-
lieren lieren

817 46. Schwierigkeiten, sich zu entschei- | SCLSchwierigkeitenSichZuEntschei-
den den

318 47. Furcht vor Fahrten Bus, Strassen- SCLFurchtVorFahrtenBusZug
bahn, Zug

819 | 48. Schwierigkeiten beim Atmen SCLSchwierigkeitenAtmen

820 | 49. Hitzewallungen, Kalteschauer SCLHitzewallungenKaelteschauer

821 | 50. Vermeidungsverhalten aus Angst | SCLVermeidungsverhaltenAusAngst

822 | 51. Leere im Kopf SCLLeerelmKopf

823 | 52. Taubheit oder Kribbeln SCLTaubheitOderKribbeln

824 | 53. Klumpen (KloR) im Hals SCLKIoRImHals

825 | 54. Hoffnungslosigkeit SCLHoffnungslosigkeit

826 | 55. Konzentrationsschwierigkeiten SCLKonzentrationsschwierigkeiten

827 56. Schwachegefiihl in einzelnen Kér- | SCLSchwaechegefuehlinKoerpertei-
perteilen len

828 | 57. Anspannung, aufgeregt sein SCLAnspannung

829 | 58. Schweregefiihl Arme und Beine SCLSchweregefuehlExtremitat

830 | 59. Gedanken an Tod und Sterben SCLGedankenanTodSterben

831 | 60. Drang, sich zu liberessen SCLDrangZuUeberessen
61. Unbehaglichkeit, beobachten, SCLUnbehaglichkeitBeobachtenU-

832 | . . ;
Uber einen reden eberEinenReden

833 Sii.dGedanken, die nicht die eigenen SCLGedankenDieNichtEigenSind

834 63. Drang zu schlagen, zu verletzen, SCLDrangZuSchlagenZuVerletzen
weh zu tun

835 | 64. Morgendliches Friiherwachen SCLMorgendlichesFrueherwachen

836 65. sz./‘anghafte Wiederholung Bertih- SCLZwanghafteWiederholung
ren, Zahlen etc.

837 | 66. Unruhiger, gestorter Schlaf SCLUnruhigerGestoerterSchlaf

838 67. Drang, Dinge zu zerbrechen, zu SCLDrangDingeZuZerbrechen
zerschmettern

839 | 68. Ideen, die andere nicht teilen SCLIdeenDieAndereNichtTeilen
69. Starke Befangenheit im Umgang SCLStarkeBefangenheitUmgang-

840 . .
mit anderen MitAnderen

841 Zgﬁﬁ:lrj\gﬁ’uzﬁlcl\)/)lenschenmengen SCLAbneigungMenschenmengen

842 ;;jefuhl, dass alles sehr anstren- SCLGefuehlAllesSehrAnstrengend

843 | 72. Schreck- und Panikanfalle SCLSchreckPanikanfaelle




Anhang

251

73. Unbehagen Essen, Trinken in Of- SCLUnbehagenEssenTrinkenInOef-

844 . . . .
fentlichkeit fentlichkeit

845 74. Neigung zu Erdrterun- SCLNeigungZuAuseinandersetzun-
gen/Auseinandersetzungen gen

846 | 75. Nervositat, wenn allein gelassen SCLNervositaetWennAllein

847 76. Mangelnde Anerkennung eigener | SCLMangelndeAnerkennungEigener-
Leistungen Leistung

848 77. Einsamkeitsgefiihlen in Gesell- SCLEinsamkeitsgefuehleninGesell-
schaft schaft

849 78 Ruhelosigkeit, nicht stillsitzen SCLRuhelosigkeitNichtStillsitzen
kénnen

850 | 79. Gefiihl der Wertlosigkeit SCLGefuehlDerWertlosigkeit

851 80. Gefilihl, dass Schlimmes passieren | SCLGefuehlSchlimmesKénntePassie-
kénnte ren

852 81. Bediirfnis laut zu schreien, Dinge SCLBeduerfnisLautSchreienOderDin-
zu werfen geZuWerfen

853 82. Furcht, Ohnmacht zu fallen in Of- | SCLFurchtOhnmachtInOeffentlich-
fentlichkeit keit

854 83. Gefiihl, andere nutzen einen aus, SCLGefuehlAndereNutzenEinenAus
wenn mgl.

855 84. Sexuelle Vorstellungen, die unan- | SCLSexuelleVorstellungenDieUnan-
genehm sind genehm

856 85. Gedanken, dass Siinden bestraft SCLGedankenSuendenSolltenBe-
werden sollten straft

857 86. Schreckenerregende Gedanken, SCLSchreckenerregende Gedanken
Vorstellungen

858 87. Gedanken, Korper ernstlich nicht | SCLGedankenKoerperNichtInOrd-
in Ordnung nung

859 88. Eindruck, anderer Person nicht SCLEindruckAndererPersonNicht-
nahe fuhlbar NahFuehlbar

860 | 89. Schuldgefihle SCLSchuldgefuehle

861 90. Gedanken, dass Verstand nicht in | SCLGedankenVerstandNichtInOrd-
Ordnung nung

862 | zwischen 450 und 451 gelistet

863 | zwischen 771 und 772 gelistet

g £ Liste der Variablen der Arztbriefanalyse
> 2
urérzrtupr:leI{gHe Arztbriefe:
prung verkirzte Labels
Merkmale

864 Pat..Ka'r.n Yvegen des Schwindelis auch PatkamStationAer

stationar in die Neuro, Daten sind
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berlicksichtigt

865

es existieren weitere, spatere Briefe
aus der Schwindelambulanz, also Ver-
laufskontrollen (hier nicht bertcksich-

tigt)

ErneutSchwindelAmbuVorstellung

866

es existieren weitere, spatere Briefe
aus der Neurologie/NCH (andere Ab-
teilungen, also nicht NE2)

AndereNeuroVorstellungen

867

es existieren weitere, spatere Briefe
aus anderen Abteilungen

AndereFachrichtungVorstellung

Welche Schwindeldiagnosen sind im Arztbrief vermerkt?

868

nachgewiesener benigner Lagerungs-
schwindel (BPLS), posteriorer Bogen-

gang

SicherBPLSpost

869

nachgewiesener benigner Lagerungs-
schwindel (BPLS), horizontaler Bo-

gengang

SicherBPLShorizont

870

nachgewiesener benigner Lagerungs-
schwindel (BPLS), anteriorer Bogen-

gang

SicherBPLSanterio

871

anamnestisch Z. n. benigner Lage-
rungsschwindel (BPLS) / V. a. Z. n.
BPLS

AnamOdrZnBPLS

872

Z. n. nachgewiesenem BPLS

ZnSicherBPLS

873

akute nachgewiesene Neuropathia
vestibularis

AkutSicherNeuropatVestibul

874

Z. n. nachgewiesener Neuropathia
vestibularis

ZnSicherNeuropatVestibul

875

anamnestisch Z. n. Neuropathia ves-
tibularis

AnamZnNeuroapathVestibul

876

anamnestisch Z. n. einmaliger ves-
tibuldrer Storung (peripher oder zent-
ral), unklar, ob Neuropathia vestibula-
ris oder nicht, , Verdacht auf” reicht
aus

VerdachtZnNeuropathVestibul

877

nachgewiesene peripher vestibulare
Stoérung des horizontalen Bogengangs
(Kalorik oder KIT)

NachgewiesnPeriphVestibulSto-
erungHorizon

878

Z. n. nachgewiesener peripher ves-
tibuldrer Storung des horizontalen
Bogengangs (Kalorik oder KIT)

ZnNachgewiesnPeriphVestibulSto-
erungHorizon

879

kompletter vestibularer Ausfall unila-
teral (Z. b. Akustiksuneurinom)

KompletterVestibulAusfallUnilateral

880

nachgewiesene bilaterale Vestibulo-

SicherBilateralVestibulopath
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pathie

881 | V.a. bilaterale Vestibulopathie VaBilateralVestibulopath
V.a. len L - Lage-

882 @ z.entra en Lagerungs- oder Lage VaZentrallagelagerungsSchwindl
schwindel

883 \r/lﬁ].gandere zentral vestibulare Sto- VaAndereZentralVestibulStoerung

884 | Opsoklonus Opsoklonus
ink I i kled htal-

885 n omp.ette Internukleare Ophta InkompletinternuklOphtalmoplegie
moplegie

886 | V.a. Okulomotorikstorung VaOkulomotorikstoerng
nachgewiesene zentrale Okulomoto-

887 | rikstorung (Down-Beat-Nystagmus SicherZentralOkulomotoriksoerng
etc.)

888 | V.a. M. Meniére (moglich) VaMMeniere

889 | klinisch M. Meniére (wahrscheinlich) | klinischMMeniére

890 | V.a.vestibuldre Migrane (moglich) VaVestibulaereMigraene

891 kI|n|§che ve.stlbular(.a .I.\/I|gra.ne"(wahr- KlinischeVestibulaereMigraene
scheinlich) inkl. Basilare Migrane

892 anamnestisch episodisch-vestibuldre | UnklareAnamEpisodischVestibulSto-
Stoérung unklarer Einordnung erung
V.a. rezidivierende Neuropathia ves- e .

893 . . VaRezidivierNeuropathVestibul
tibularis
Klinisch V.a. vestlbulare'Storung'(un- klinischVaVestibulStoerugAnhal-

894 | klar ob zentral oder peripher) mit .

. tendSchwindl|

anhaltendem Schwindel

895 | V.a. Vestibularisparoxysmie VaVestibularisparoxysmie

896 | Gefass-Nerven-Kontakt (bildgebend) NachgewiesGefaessNervenKontakt
nachgewiesenes Superior Canal De- NachgewiesSuperCanalDehiscence-

897 . .
hiscence Syndrom (bildgebend) Synd

898 V.a. Superior Canal Dehiscence Syn- VaSuperCanalDehiscenceSynd
drom

899 | V. a. AuRere Perilymphfistel VaAeusserePerilymphfistel

900 V-a. autoimmune Innenohr- VaAutoimmunelnnenohrErkrankung
Erkrankung

901 | Cogan-Syndrom CoganSyndrom

902 H. Zoster oticus HerpZosterOticus

903 | Akustikusneurinom (bildgebend) NachgewiesAkustikusneurinom

904 | Otosklerose Otosklerose

905 | V.a. Otolithenschwindel VaOtolithenschwindel

906 | posttraumatischer Schwindel PosttraumatischerSchwindel

907 | V.a.episodische Ataxie VaEpisodischeAtaxie

908 | V.a.vestibuldre Epilepsie VaVestibulaereEpilepsie

909 | ,multifaktorieller Schwindel” MultifaktoriellerSchwindel

910 | Gangstorung (sofern als Diagnose mit | Gangstoerung
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aufgefiihrt)
911 V. auf Schwindel-erkldarender Hirnin- | VaSchwindelErklaerendelschAe-
farkt / TIA / Ischamie mieTIA
912 Schwindel-erkldarender Hirninfarkt (Z. | NachgewiesenSchwindelErklaeren-
n.) derHirninfarkt
somatoformer Schwindel (funktionell,
913 psychogen, idi'opathisch, phobi_scher Somatoformschwindel
Schwankschwindel, auch ,,cervikoge-
ner Schwindel”)
Z. n. nachgewiesenem hypotensiv
914 | bedingtem Schwindel (,Kreislauf- ZnNachgewiesHypotensivSchwindel
schwindel)
V.a. hypotensiv bedingten Schwindel
915 | (,Orthostase”, vasovagale Prasynko- | VaHypotensivSchwindel
pe)
V.a. anderen , Kreislaufschwindel”
916 | (z.B. Herz-Rhythmus-Stérung, Aorten- | VaAnderenKreislaufschwindel
stenose)
Welche sonstigen Diagnosen sind im Arztbrief vermerkt?
Angsterkrankung (generalisiert oder
917 | phobisch) (V.a. oder Diagnose ge- Angsterkrankung
stellt)
918 | z. n. Anorexie ZnAnorexie
919 | Schizophrenie Schizophrenie
920 depressive Storung (V.a. oder Diagno- DepressiveStoerung
se gestellt)
921 Migrane (éuch bei Migrane in Ver- Migraene
gangenheit)
922 | Epilepsie Epilepsie
923 | Trigeminusneuralgie Trigeminusneuralgie
924 andere“ Kopfschmerzen (in Diagnosen AnderKopfschmerzen
aufgefihrt)
925 | Z. n. Meningitis ZnMenigitis
926 | transiente Amnesien TransienteAmnesie
927 | V.a. dementielle Entwicklung VaDementielleEntwicklung
vaskuldare Encephalopathie (Mikroan- | NachgewiesVaskulaereEncephalopa-
928 ) o :
giopathie, bildgebend) thie
929 | cerebrale Vaskulitis CerebraleVaskulitis
930 | lakunére Hirninfarkte (bildgebend) NachgewiesLakunaereHirninfarkte
931 | andere Hirninfarkte (bildgebend) NachgewiesandereHirninfarkte
932 | Arachnoidalzyste (bildgebend) NachgewiesArachnoidalzyste
933 | Fazialisparese peripher FazialisparesePeripher
934 E;)r:gw)aldruckhydrocephalus (bildge- NachgewiesNPH
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935 | Z. n. Sinusvenenthrombose ZnSinusvenenthrombose

936 | Z. n. Hirnblutung ZnHirnblutung

937 | Pseudotumor cerebri PseudotumorCerebri

938 ?Ze.;.rlggc:liir;(i:tllp\gi'Hl\l;rS]'i;krankung NeurodegenerativeHirnerkrankung

939 | Ataxie ungeklarter Ursache AtaxieUngeklaerterUrsache

940 | cerebelldre Ataxie (z.B. SCA) CerebellaereAtaxie

941 | Myasthenia Gravis MyastheniaGravis

942 | Restless-legs-Syndrom RestlessLegsSyndrom

943 | Multiple Sklerose MultipleSklerose

944 | Liquorfistel / Z. n. nach OP Liquorfistel | LiquorfistelZnOPLliquorfistel

945 E)S(:cl\:a)axmler Hirntumor (Meningeom, ExtraaxialerHirntumorMengingeom

946 intraa.xialer Hirntumor (anders als IntraaxialerHirmtumor
Akustikusneurinom)

947 | Syringomyelie Syringomyelie
friihkindliche Hirnschaden, sonstiger | FruehkindlichHirnschadenGlobar-

948 . .
globaler Hirnschaden Hirnsch

949 | z.n.SHT / Schadelbasisbruch ZnSHT

950 | Tetraplegie/ Inkomplette Tetraplegie | TetraplegieOdrinkompletteTetrae
Pathologie bzgl. Craniozervikaler

951 | Ubergang (Arnold-Chiari- PathologieCraniozervikalUebergang
Malformation...)

952 | Polyneuropathie Polyneuropathie

953 | arterielle Hypertonie ArterielleHypertonie
strukturelle Herzerkrankung (KHK, Z.

954 | n. MI, Kardiomyopathie, Herzklappen- | StrukturelleHerzerkrankung
E)

955 | Herz-Rhythmus-Stérung (VHF u.a.) HerzRhythmusStoerung

956 | arterielle Hypotonie ArterielleHypotonie

957 | z. n. tiefe Beinvenenthrombose ZnTiefeBeinvememthrombos

958 | pAVK Pavk

959 HirngefalR-Aneurysmen/sonstige Mal- | HirngefaessMalformationOdrZu-
formationen/Stenosen fuehrenGefAessMalfo

960 | rezidivierende Synkopen RezidivierendSynkop

961 | Diabetes mellitus DiabetesMellitus

962 | Hypothyreose Hypothyreose

963 Hypothyreose bei Strumektomie nach | HypothyreoseStrumektomieNach-
Hyperthyreose Hyperthyreose

964 | Hyperthyreose Hyperthyreose

965 | Hyperparathyreoidismus Hyperparathyreoidismus

966 | Porphyrinurie Porphyrinurie

967 | sonstige Schilddriisendiagnosen SonstigeSchilddruesendiagnosen

968 | Hypercholesterindamie, Hyperlipopro- | HypercholesterinaemieHyperli-
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teindamie poprotein

969 | Hyperurikamie Hyperuirkaemie

970 | Eisenspeichererkrankung Eisenspeichererkrankung

971 R.heumat.i.s‘che Erkrank.ungen (Arthri- RheumatisicheErkkrankungen
tis, Arteriitis temporalis usw.

972 b§sartige Tumorerkrankungen (auRer BoesartigeTumorAusserHirn
Hirntumor)

973 | gutartige Tumorerkrankungen GutartigeTumorAusserHirn

974 | Sarkoidose Sarkoidose

975 | Z. n. Lungenembolie ZnLungenembolie

976 | Lungenerkrankung Lungenerkrankung

977 | Lebererkrankungen Lebererkranungen

978 | Nierenerkrankung Nierenerkrankung

979 | degenerative HWS-Veranderungen DegenerativHWS

980 Chronisch entziindliche. Darmerkran- ChronischEntzuendliDarmerkr
kung

981 | Hypereosinophiles Syndrom HypereosinophilesSyndr

982 | Thalassamie Thalaessamie

983 Mastozytose Mastozytose

984 | Fibromyalgie Fibromyalgie

985 sonstige Gl-Krankheiten (Ulcera, Gal- SonstigeGIKrankheiten
lensteine etc.)

986 sonstige chirurgischen gyn. Erkran- SonstigeChirurigeschenGynErkrank
kungen

987 | Lithium-Intoxikation LithiumIntoxikation

988 | Osteoporose Osteoporose

989 | Ovarialinsuffizienz Ovarialinsuff

990 | Z. n. Infektionen, Sepsis ZnInfektionenSepsis

991 | Neurodermitis Neurodermitis

992 | Hysterektomie Hysterektomie

993 | IgA-Mangel IgAMangel

994 | Inkontinenz Inkontinenz

995 Herpes Zoster / simplex HerpesZosterSimplex

996 | Prostatahypertrophie Prostatahypertrophie

997 SBSP LWS oder BWS, Spinalkanalsteno- BspLwsBwsSpinalkanalstenos

998 | Glaukom Glaukom

999 | Innenohrschwerhorigkeit beidseits InnenohrschwerhoerigkeitBds

1000 | Mittelohrerkrankung Mittelohrerkrankung

1001 | sonstige Augenerkrankung SonstigeAugenerkrankung

1002 | Tinnitus Tinitus

1003 | Z. n. Horsturz oder Horstiirzen ZnHoersturz
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Welcher zeitliche Verlauf wird im Arztbrief
beschrieben?

Patienten, die einmal unter Schwin-
delbeschwerden litten, jetzt aber seit

2=Minuten 3=Stunden 4=Tage
5=Wochen 6=Monate 7=Jahre)

1004 langer Zeit keine Beschwerden mehr EinmalSchwindIBeschwerdefrei
haben.
Dauer des einmaligen Schwindels bei
Patienten, auf die Variable 1004 zu-

1005 | trifft. (kodiert als 1=Sekunden EinSchwFreiDauerSchwindl

Beschreibt den Phasentyp des einma-
ligen Schwindels (Variable 1004).

4=Tage 5=Wochen 6=Monate
7=Jahre)

1006 (siehe ,Erfassung des Zeitverlaufs aus EinSchwFreiPhasentyp
den Arztbriefen” auf Seite 21)
Dauer der Beschwerdefreiheit nach
den einmaligen Schwindelbeschwer-
1007 | den (Variable 1004). (kodiert als EinSchwFreiBeschwerdefreiSeit

1008

Patienten, die mehrmals unter
Schwindelbeschwerden litten, die
durch beschwerdefreie Phasen un-
terbrochen wurden und jetzt seit lan-
ger Zeit keine Beschwerden mehr
haben.

MehrmalsSchwindIBeschwerdefrei

1009

Anzahl der Schwindelphasen beziig-
lich Variable 1008. (metrisch kodiert)

MehrSchwFreiAnzahlPhasen

1010

Anzahl der unterschiedlich Phasenar-
ten, die laut Arztbrief vom Patienten
klar unterschieden wurden beziiglich
Variable 1008. (metrisch kodiert)

MehrSchwFreiAnzahlPhasenarten

1011

Dauer der Phase A bezliglich (Variable
1008, 1009 und 1010) (kodiert in
1=Sekunden 2=Minuten 3=Stunden
4=Tage 5=Wochen+ 6= Monate
7=Jahre 10=anhaltend)

MehrSchwFreiDauerPhaseA

Phasentyp der Phasenart A (Variable
1011) (siehe ,Erfassung des Zeitver-

1=Sekunden 2=Minuten 3=Stunden

1012 laufs aus den Arztbriefen” auf Seite MehrSchwFreiPhasentypPhasenartA
21)
Dauer der Phase B beziiglich (Variable

1013 | 1008, 1009 und 1010) (kodiert in MehrSchwFreiDauerPhaseB
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4=Tage 5=Wochen+ 6= Monate
7=Jahre 10=anhaltend)

1014

Phasentyp der Phasenart B (Variable
1013) (siehe ,,Erfassung des Zeitver-
laufs aus den Arztbriefen” auf Seite
21)

MehrSchwFreiPhasentypPhasenartB

1015

Zeitrahmen der Beschwerdefreiheit
seit den letzten Schwindelbeschwer-
den (Variable 1008) (kodiert in
4=Tage 5=Wochen 6=Monate
7=Jahre)

MehrSchwFreiBeschwerdefreiSeit

1016

Dauer der Beschwerden insgesamt
bezliglich Variable 1008 (metrisch)

MehrSchwFreiBeschwerdenSeit

1017

Patienten, die fortdauernd unter
Schwindelbeschwerden leiden, die
durch beschwerdefreie Phasen un-
terbrochen werden.

ReinerEpisoSchwindel

1018

Zustand bei Vorstellung beziglich
Variable 1017 (kodiert in O=kein
Schwindel wahrend Vorstellung 1=in
Episode 10=Episode auslosbar

ReinEpisSchwZustandVorstellung

1019

Anzahl der Schwindelphasen insge-
samt bezlglich Variable 1017 (un-
zahlbar=100, nicht gezahlt aber weni-
ge =111)

ReinEpisSchwAnzahPhasenlnsge

1020

Anzahl der unterschiedlich Phasenar-
ten, die laut Arztbrief vom Patienten
klar unterschieden wurden beziiglich
Variable 1017. (metrisch kodiert)

ReinEpisSchwAnzahlPhasenarten

1021

Dauer der Phase A bezliglich (Variable
1017, 1019 und 1020) (kodiert in
1=Sekunden 2=Minuten 3=Stunden
4=Tage 5=Wochen+ 6= Monate
7=Jahre 10=anhaltend)

ReinEpisSchwDauerPhaseA

Phasentyp der Phasenart A (Variable
1021) (siehe ,Erfassung des Zeitver-

4=Tage 5=Wochen+ 6=Monate
7=Jahre)

1022 laufs aus den Arztbriefen” auf Seite ReinEpisSchwPhasentypPhasenartA
21)
Dauer der Phase B beziiglich (Variable
1017, 1019 und 1020) (kodiert in

1023 | 1=Sekunden 2=Minuten 3=Stunden ReinEpisSchwDauerPhaseB

1024

Phasentyp der Phasenart A (Variable
1023) (siehe ,Erfassung des Zeitver-

ReinEpisSchwPhasentypPhasenartB
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laufs aus den Arztbriefen” auf Seite
21)

1025

Dauer der Beschwerden insgesamt
beziiglich Variable 1017 (metrisch)

ReinEpisSchwBeschwerdenSeit

1026

Patienten, die nach einem episoden-
haft verlaufenden Schwindel nun se-
kundar andauernde Schwindelbe-
schwerden berichten.

SekundAnhaltEpisoSchwindl|

1027

Dauer der nun anhaltenden Schwin-
delbeschweren beziiglich Variable
1026 (kodiert in 1=Sekunden
2=Minuten 3=Stunden 4=Tage
5=Wochen+ 6= Monate 7=Jahre)

SekAnhEpisoSchwDauerAnhalt

1028

Phasentyp der anhaltenden Schwin-
delphase beziglich Variable 1026
(siehe ,Erfassung des Zeitverlaufs aus
den Arztbriefen” auf Seite 21)

SekAnhEpisoSchwPhasentypAnhalt

1029

Anzahl der Schwindelphasen insge-
samt, die vor den anhaltenden
Schwindelbeschwerden abzugrenzen
sind (metrisch)

SekAnhEpisoSchwAnzahlPraeEpiso-
dinsg

1030

Anzahl der unterschiedlich Phasenar-
ten der voran gegangen Episoden, die
laut Arztbrief vom Patienten klar un-
terschieden wurden beziiglich Variab-
le 1026. (metrisch kodiert)

SekAnhEpisoSchwAnzahlPhasenar-
tenEpisod

Dauer der Phase A bezliglich (Variable
1026) (kodiert in 1=Sekunden

den Arztbriefen” auf Seite 21)

1031 | 2=Minuten 3=Stunden 4=Tage SekAnhEpisoSchwDauerPhaseA
5=Wochen+ 6= Monate 7=Jahre
10=anhaltend)
Phasentyp A bezliglich Variable 1026

1032 | (siehe ,Erfassung des Zeitverlaufs aus | SekAnhEpisoSchwPhasentypA

Dauer der Phase B beziiglich (Variable
1026) (kodiert in 1=Sekunden

den Arztbriefen” auf Seite 21)

1033 | 2=Minuten 3=Stunden 4=Tage SekAnhEpisoSchwDauerPhaseB
5=Wochen+ 6= Monate 7=Jahre
10=anhaltend)
Phasentyp B bezliglich Variable 1026

1034 | (siehe ,Erfassung des Zeitverlaufs aus | SekAnhEpisoSchwPhasentypB

1035

Dauer der Beschwerden insgesamt
seit Beginn der ersten Beschwerden
bezliglich Variable 1026 (metrisch in

SekAnhEpisoSchwBeschwerdenSeit
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Jahre)

1036

Patienten, die von Beginn an von ei-
nem anhaltenden Schwindel berich-
ten.

PrimAnhaltSchwindl

1037

Phasentyp der anhaltenden Schwin-
delphase beziglich Variable 1036
(siehe ,Erfassung des Zeitverlaufs aus
den Arztbriefen” auf Seite 21)

PrimAnhSchwPhasentypAnhaltend

1038

Dauer der Beschwerden insgesamt
seit Beginn der ersten Beschwerden
beziiglich Variable 1036 (metrisch in
Jahre)

PrimAnhSchwBeschwerdenSeit

1039

Falls Phasentyp 3,4,5,6 oder 7 der
anhaltenden Phase: Anzahl der Anfal-
le insgesamt (metrisch), wenn nicht
zahlbar/gezahlt =100 (siehe ,Erfas-
sung des Zeitverlaufs aus den Arzt-
briefen” auf Seite 21)

PrimAnhSchwAnzahlAnfaellelnsg

1040

Falls Phasentyp 3,4,5,6 oder 7 der
anhaltenden Phase: Anzahl der An-
fallsarten beziglich 1039

PrimAnhSchwAnzahlAnfallsarten

1041

Falls Phasentyp 3,4,5,6 oder 7 der

anhaltenden Phase: Dauer der An-
fallsart A beziiglich 1037 und 1040
(kodiert in 1=Sekunden 2=Minuten
3=Stunden 4=Tage 5=Wochen+ 6=
Monate 7=Jahre)

PrimAnhSchwDauerAnfallsartA

1042

Falls Phasentyp 3,4,5,6 oder 7 der

anhaltenden Phase: Dauer der An-
fallsart B bezuglich 1037 und 1040
(kodiert in 1=Sekunden 2=Minuten
3=Stunden 4=Tage 5=Wochen+ 6=
Monate 7=Jahre)

PrimAnhSchwDauerAnfallsartB

1043

Patienten mit zeitlichem Verlauf, der
nicht in eine der vorhandenen Grup-
pen zuzuordnen ist.

AndererSchwindl

1044

Tendenz der Schwindelbeschwerden
insgesamt in Bezug auf den zu erwar-
tenden Verlauf. (kodiert in
O=konstant 1=zunehmend
2=abnehmend)

Tendenzlnsgesamt

1045

Patienten, bei denen es Probleme bei
der Einordnung gab.

KritischeEingruppierung

Welche Medikamente werden laut Arztbrief zurzeit eingenommen?

1046

Aktuelle Medikamenteneinnahme

AktuelleMedikamente
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1047

L-Thyroxin

Lthyroxin

1048

sonstige Schilddrisenmedikamente

SonstigeSchilddruesenmedis

1049 | Antipsychotika Antipsychotika
1050 | Antidepressiva Antidepressiva
1051 | Antiarrhythmika Antiarrhytmika
1052 | Anti-Parkinsonmedikamente AntiParkinsonmedis
1053 | Antihypertensiva Antihypertensiva

1054

Amlodipin

Amlodipin

1055

Antiemeticum (Metoclopromid, usw.)

Antiemeticum

1056 | Antidementiva Antidementiva

1057 | Antiepileptica Antiepileptica

1058 | Nitrate Nitrate

1059 | Diruetika Diruetika

1060 | Gabapentin Pregabalin GabapentinPregabalin
1061 | Baclofen Baclofen

1062 | Tolperison Tolperison

1063 | Johanniskraut Johanniskraut

L-DOPA oder Dopaminagonisten

1064 (+Carbidopa) LDOPAOderDopaminagonisten
1065 | Immunsupressiva Immunsupressiva

1066 | Mesalazin Mesalazin

1067 | ASS, Clopidogrel, Dipyridamol ASSClopidogrelDipyridamol
1068 | Pentoxyfylin (Pavk) Pentoxyfyli

1069 | Lipidsenker Lipidsenker

1070 | Insulin Insulin

1071

Antidiabetika (wenn nicht bekannt
welche)

NichtBekannteAntidiabetika

1072 | Metformin (auch Siofor) Metformin

1073 | Glibenclamid Glibenclamid

1074 | Marcumar Marcumar

1075 | andere Antikoagulation AndereAntikoagulation
1076 | Arlevert Arlevert

1077 | Betahistin Betahistin

1078 | Vesikur Vesikur

1079 | Tebonin Tebonin

1080 | Vomex (Dimenhydrinat) Dimenhydrinat

1081 | MCP Mcp

1082 | Allopurinol Allopurinol

1083 | Z. n. Antibiotika (unbekannt welche) ZnUnbekanntenAntibiotika

1084 | Z. n. nicht Aminoglykoside ZnNichtAminoglykoside
1085 | Z. n. Doxycyclin ZnDoxycyclin
1086 | Z. n. Aminoglykosiden ZnAminoglykosiden

1087

Chinin

Chinin
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1088 | Benzodiazepine Benzodiazepine
Z-Drugs (Zopiclon, Stil-

1089 nox(SEhl(afr:ittel)) Zdrugs

1090 i?c‘:]irsss’AchT)erzm'ttel (nicht Opioide, | ¢ \ o -7 mittelNichtOpoidNSAIDs

1091 | Opioide Opioide

1092 | Ostrogene Oestrogene

1093 | Anti-Ostrogene AntiOestrogene

1094 | Porphyrinurie Medis PorphyrinurieMedis

1095 | Kontrazeptiva Kontrazeptiva

1096 | Paracetamol Paracetamol

1097 | NSAIDs NSAIDs

1098 | Cortison Cortison

1099 | Interferon Interferon

1100 | Sulpirid Sulpirid

1101 | (Prostatahypertrophie) ProstataMedis

1102 | Salbutamol Salbutamol
Bisphosphonate (Risedronsdure (Ac- .

1103 tonF:eI), AF‘)Iendroncgéure...) | Bisphosphonate

1104 | Vitamin D VitD

1105 | Lactulose Lactulose

1106 | beta-Mimetika (Asthma) InhalativeBetaMimetika

1107 | Trental Trental

1108 | Herzglykoside Herzglykoside

1109 | Hormoneinnahme Hormoneinnahme

1110 | Fibrate Fibrate

1111 | Statine Statine

1112 Myasthenia Gravis Medis (Mestinon, MyastheniaGravisMedis
Imurek)

1113 chtacain (Sodbrennen Lokalanasthe- Ocetacain
tikum)

1114 | Effortil Effortil

1115 | Rheumamedikamente RheumaMedis

1116 | Emselex Emselex

1117 | Augentropfen Glaukombehandlung AugentropfenGlaukom
Welcher Klinische Befund wurde laut Arztbrief erhoben?

1118 | orientierend kognitiv auffallig KognitivAuffaellig

1119 | Merkfahigkeitsstorung Merkfaehigkeitsstoerung

1120 | Hirnnervenstatus auffallig HirnnervenstatusAuffaellig

1121 | Spontannystagmus nach rechts SpontannystagmusRechts

1122 | Spontannystagmus nach links SpontannystagmusLinks

1123 | Kopfschiittelnystagmus nach rechts KopfschuettelnystagmusRechts

1124 | Kopfschittelnystagmus nach links KopfschuettelnystagmusLinks
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1125 | KSN keine Angabe wo hin KopfschttinystagKeineAngabWo
ervertierter Kopfschittelnystagmus .

1126 ?vertikal nach hoprizontalemySchit— PervertierterKopfschuettelnystag-
teln) mus
pathologischer Kopf-Impuls-Test (KIT,

1127 | Halmagyi) nach rechts (oder mehr PathologKopflmpulsTestRechts
nach rechts als nach links)
pathologischer Kopf-Impuls-Test (KIT,

1128 | Halmagyi) nach links (oder mehr nach | PathologischKopflmpulsTestLinks
links als nach rechts)

1129 pathologilscht_ar K(?pf-lmpuls-Test (KIT, PathologischKopflmpulsTestBds
Halmagyi) beidseits
typischer Lagerungsnystagmus rechts | LagerungsnystagmusRechtsPosterB-

1130 .
posterior BPLS PLS
typischer Lagerungsnystagmus links LagerungsnystagmusLinksPosterB-

1131 .
posterior BPLS PLS

1132 ';y(l)r:]ltsaclzirBlbaﬁgserungsnystagmus hori- LagerungsnystagmusHorizontalBPLS

1133 typischer Lagerungsnystagmus hori- LagerungsnystagHorizontalBPLSage-
zontaler BPLS ageotrop otrop

1134 anderer lage- oder lagerungsabhangi- AndererLagelagerungsNystagmus
ger Nystagmus

1135 | Down-Beat-Nystagmus DownBeatNystagmus

1136 | Up-Beat-Nystagmus UpBeatNystagmus

1137 | Blickrichtungsnystagmus nach rechts | BlickrichtungsnystagmusRechts

1138 | Blickrichtungsnystagmus nach links BlickrichtungsnystagmusLinks

1139 | Blickrichtungsnystagmus horizontal BlickrichtungsnystagmusHorizontal
anderer augenpositionsabhangiger -

1140 Nystagmusg(tolrosional beim BIicgkgnach AndererAugenpositionsabhNystag-
rechts.) mus

1141 t\g/(;s;orte Fixationssuppression des GestoerteFixationssuppressionVOR

1142 | sakkadierte Blickfolge SakkadierteBlickfolge

1143 | Sakkadenverlangsamung Sakkadenverlangsamung

1144 | Sakkadendysmetrie Sakkadendysmetrie

1145 | faziale Parese rechts FazialePareseRechts

1146 | faziale Parese links FazialePareselLinks

1147 | Hypakusis links HypakusisLinks

1148 | Hypakusis rechts HypakusisRechts

1149 | Hypakusis beidseits HypakusisBds

1150 | Hypasthesie im Gesicht HypaesthesieGesicht

1151 | Gesichtsfeld-Defekt GesichtsfeldDefekt

1152 | Sprechstorung Sprechstoerung

1153 | Kopffehlstellung Kopffehlstellung
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1154 | andere HN-Storung andereHNStoerung
1155 | Reflexe auffallig ReflexeAuffaellig
1156 | Babinski-Zeichen positiv BabinskiZeichenPos
1157 | fraglich Babinski-Zeichen positiv FraglichBabinskiZeichenPos
1158 Muskel.e|gen reflexe abgeschwacht an ReflexeAbgeschwaechtBeine
den Beinen
1159 ML.JskeIelgenreerxe gesteigert an den ReflexeGesteigertBeine
Beinen
Muskeleigenreflexe Seitendifferenz ReflexeSeitendifferenzeExtre-
1160 ) .
(Arme und Beine) mitAetn
Auffalligkeit Muskelei -
1161 andere Auffalligkeit Muskeleigenre andereAuffaelligkeitReflexe
flexe
1162 | Paresen Paresen
Hinweis auf zentrale Paresen (inkl.
1163 | Latent bei AHV Pronation oder Absin- | HinweisZentralParese
ken)
1164 | andere Paresen AndereParesen
1165 | Brady- oder Bradydysdiadochokinese | BradyBradydysdiadochokinese
B i hoki h
1166 radydysdiadochokinese rechts (oder BradydysdiadochokineseRechts
rechts betont)
B i hoki link
1167 .radydysdladoc okinese links (oder BradydysdiadochokineselLinks
links betont)
1168 | Bradydysdiadochokinese beidseits BradydysdiadochokineseBds
1169 | Tremor Tremor
1170 L-Ioarll'ietremor rechts oder rechts be- HaltetremorRechtsRrechtsbetont
1171 | Haltetremor links oder links betont HaltetremorLinksLinksbetont
1172 | Haltetremor beidseits HaltetremorBds
1173 Intentionstremor rechts oder rechts IntentionstremorRechtsRechtsbe-
betont tont
1174 Lr;tnintlonstremor links oder links be- IntentionstremorLinksLinksbetont
1175 | Intentionstremor beidseits IntentionstremorBds
1176 s::tetremor rechts oder rechts be- RuhetremorRechtsRechtsbetont
1177 | Ruhetremor links oder links betont RuhetremorlLinksLinksbetont
1178 | Ruhetremor beidseits RuhetremorBds
1179 | Kopftremor Kopftremor
1180 | anderer Tremor AndererTremor
1181 | pathologischer FNV oder KHV PathologischerFNVodrKHV
FNV D tri hts od ht
1182 ysmetrie rechts oder rechts FNVDysmetrieRechtsRechtsbetont
betont
1183 | FNV Dysmetrie links oder links betont | FNVDysmetrieLinksLinksbetont
1184 | FNV Dysmetrie beidseits FNVDysmetrieBds
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KHV Dysmetrie rechts oder rechts

thesie)

1185 KHVDysmetrieRechtsRechtsbetont
betont
1186 | KHV Dysmetrie links oder links betont | KHVDysmetrieLinksLinksbetont
1187 | KHV Dysmetrie beidseits KHVDysmetrieBds
1188 | pathologischer Muskeltonus PathologischMuskeltonus
1189 | Rigor rechts oder rechts betont RigorRechtsRechtsbetont
1190 | Rigor links oder links betont RigorLinksLinksbetont
1191 | Rigor beidseits RigorBds
1192 | Nackenrigor Nackenrigor
1193 | spastische Muskeltonuserh6hung SpastischeMuskeltonu
1194 | unerschopflicher FuRRklonus bds. UnerschoeplicherFussklonusBds
1195 | andere Storung des Muskeltonus AnderStoerungMuskeltonus
1196 | Sensibilitatsstérungen Sensibilitaetsstoerungen
distal symmetrische Hypasthesie (V.a. | DistalSymmetrischeHypaesthe-
1197 i
PNP) siePNP
1198 einseitige Hypasthesie (Hemihypas- Hemihypaesthesie

1199

andere Hypasthesie

AndereHypaesthesie

1200

gestorte Propriozeption GroRzehe
rechts

GestoertePropriozeptionZeheRechts

1201

gestorte Propriozeption GroRzehe
links

GestoertePropriozeptionZehelLinks

1202

gestorte Propriozeption GroRzehe
beidseits

GestoertePropriozeptionZeheBds

1203

Pallhypasthesie rechts malleolar (je-
weils unter 6/8)

PallhypaesthesieRechtsMalleolaer

tes Schwanken

1204 | Pallhypasthesie links malleolar PallhypaesthesieKinksMalleolaer
1205 | Pallhypasthesie bimalleolar PallhypaesthesieBimalleolaer
1206 | Stand oder Gang auffallig StandGangAuffaellig

1207 im Stand (offene Augen) ungerichte- | StandOffenAugeUngerich-

tetSchwank

im Stand (offene Augen) Fallneigung

auffallig

1208 nach rechts StandOffenAugeFallneigungRechts
i ffene A Fallnei

1209 m Sta'nd (offene Augen) Falineigung StandOffenAugeFallneigungLinks
nach links

1210 | im Gang ungerichtetes Schwanken GangUngerichtetSchwanken

1211 | im Gang Abweichung nach rechts GangAbweichungRechts

1212 | im Gang Abweichung nach links GangAbweichunglLinks

1213 | Gang breitbasig GangBreitbasig

1214 | Gang kleinschrittig GangKleinschrittig
angstlich-vorsichtiges Gangbild, durch | AengstlichGangbildDurchAblenkBes-

1215 .
Ablenkbarkeit verbesserbar ser

hwerte Stand- und G b
1216 | SreEhwerte stand-undangproben ErschwertStandGangprobAuffaellig
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1217

im Romberg-Stand (geschlossene Au-
gen) ungerichtetes Schwanken

RombergGeschlossAugeUngerich-
tetSchwank

1218

im Romberg-Stand (geschlossene Au-
gen) Abweichung nach rechts

RombergGeschlossAugeAbwei-
chungRechts

1219

im Romberg-Stand (geschlossene Au-
gen) Abweichung nach links

RombergGeschlossAugeAbwei-
chunglinks

im Blindgang ungerichtetes Schwan-

1220 ken BlindgangUngerichtetSchwank

1221 | im Blindgang Abweichung nach rechts | BlindgangAbweichungRechts

1222 | im Blindgang Abweichung nach links BlindgangAbweichungLinks

1223 | Blindgang nicht durchfihrbar BlindgangNichtDurchfuehrbar

1224 | ™ Tandemgang ungerichtetes TandemgangUngerichtetSchwank
Schwanken

1225 | '™ Tandemgang Abweichung nach TandemgangAbweichungRechts
rechts

1226 ::’:k'l;andemgang Abweichung nach TandemgangAbweichungLinks

1227 | Tandemgang nicht durchfiihrbar TandemgangNichtDurchfuehrbar
im Tandemgang blind ungerichtetes TandemgangBlindUngerich-

1228
Schwanken tetSchwank

1229 im Tandemgang blind Abweichung TandemgangBlindAbweichungRechts
nach rechts

1230 'm Tar.mdemgang blind Abweichung TandemgangBlindAbweichunglLinks
nach links

1231 | Tandemgang blind nicht durchfiihrbar TandemgangBlindNichtDurchfuehr-

bar

im Unterberger-Tretversuch unge-

UnterbergTretversuchUngerich-

allem in erschwerten Proben

1232 richtetes Schwanken tetSchwank

im Unterberger-Tretversuch Abwei- UnterbergTretversuchAbweich-
1233

chung nach rechts Rechts
1234 'm Unterberger—Tretversuch Abwei- UnterbergTretversuchAbweichLinks

chung nach links

im Unterberger-Tretversuch Abwei- FraglichUnterbergerAbweichung-
1235 . .

chung nach rechts, nicht reproduziert | Rechts

im Unterberger-Tretversuch Abwei- FraglichUnterbergererAbweichung-
1236 - . . .

chung nach links, nicht reproduziert Links

Unterberger-Tretversuch nicht durch- | UnterbergTretversuchNichtDurch-
1237 | ,.

flhrbar fuehrbar

andere Stand- oder Gangstorung (z.B.

orthopadisch bedingtes Hinken, oder
1238 Zirkumduktion nach Schlaganfall, AndereStandGangstoerung

friihkindliche Spastiken)
1239 »Zuckungen” beim Laufen, ggf. vor ZuckungenBeimLaufen




Anhang

267

posturale Instabilitat im Pull-Test

1240 | (,,Schubsen, Ziehen“ des Patienten PosturalelnstabilitaetPullTest
von hinten nach hinten)
Welche Ergebnisse werden in der ENG-Untersuchung laut Arztbrief beschrie-
ben?

1241 | grenzwertiges ENG GrenzwertigesENG

1242 | pathologisches ENG PathologischesENG

1243 SPN nach links (Ioder vereinzelte SPNIinks
Nystagmusschlage)

1244 | SPN nach rechts SPNrechts

1245 | SPN nach unten SPNunten

1246 | SPN nach oben SPNoben

1247 | anderer SPN AndererSPN
SPN auch unter Fixation (nur wenn

1248 | klar beschrieben! Nicht pauschal bei SPNunterFixation
DOWN)

1249 | sakkadierte Blickfolge ENGSakkadierteBlickfolge

1250 | Sakkadenverlangsamung ENGSakkadenverlangsamung

1251 | BRN nach rechts BRNrechts

1252 | BRN nach links BRNIinks

1253 | BRN horizontal BRNhorizontal

1254 KSN nach links (KSN: Kopfschiit- KSNlinks
telnystagmus)

1255 | KSN nach rechts KSNrechts

1256 KSN horizontal falls Richtung nicht KSNhorizontalRichtungNichtBekannt
bekannt

1257 | KSN pervertiert KSNpervertiert

1258 | Asymmetrie Kalorik links < rechts AsymmetrieKalorikLinkskleinerrechts

1259 | Asymmetrie Kalorik rechts < links AsymmetrieKalorikRechtskleinerlinks

1260 be|dse|ts.verm|nderte kalorische Er- BdsVermindertKalorischErregbarkt
regbarkeit

1261 belds?lts erhohte kalorische Erreg- BdsErhoehtKalorischErregbarkt
barkeit

1262 Asymmetrie rotatorische Testung AsymmetrieRotatorischTestVOR-
VOR-Gain links < rechts GainLinkskleinerrechts

1263 Asymmetrie rotatorische Testung AsymmetrieRotatorischTestVOR-
VOR-Gain rechts < links GainRechtskleinerlinks

1264 | beidseits verminderter VOR-Gain BdsVermindertVORGain

1265 | beidseits erhéhter VOR-Gain BdsErhoehterVORGain

1266 Asymmetrie Zeitkonstante links < AsymmetrieZeitkonstantLinksklei-
rechts nerrechts
Asymmetrie Zeitkonstante rechts < AsymmetrieZeitkonstanteRechts-

1267 | . L
links kleinerlinks

1268 | beidseits verminderte Zeitkonstante BdsVermindertZeitkonstante
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1269 | beidseits erhohte Zeitkonstante BdsErhoehtZeitkonstante

1270 Dumping verminderte Suppression DumpingVermindertSuppressRechts
rechts

1271 I[i):lzpmg verminderte Suppression DumpingVermindertSuppressLinks
D - - -

1272 u'mp|.ng verminderte Suppression DumpingVermindertSuppressBds
beidseits

1273 | Opsoklonus ENGOpsoklonus

1274 \g/ecz)s;orte Fixationssuppression des GestoerteFixationssuppressVOR

1275 | Abweichung SVV nach rechts AbweichungSVVrechts

1276 | Abweichung SVV nach links AbweichungSVVlinks
cVEMP Asymmetrie links < rechts, cVEMPAsymmetrieLinkskleiner-

1277 . .
rechts pathologisch rechtsOdrRechtsPathologisch
cVEMP — Asymmetrie rechts < links, cVEMPAsymmetrieRechtskleiner-

1278 | . . . . .
links pathologisch linksOdrLinksPathologisch

1279 (Z:ZEMP ~ beidseits verldngerte Laten- cVEMPbdsVerlaengertLatenz
Welche Vorbefunde sind laut Arztbrief vorhanden?
Doppl kraniell hi Kreis-

1280 Ia(;?p er extrakraniell hinterer Kreis DopplerExtraHintererKreislauf

1281 gzﬁpler extrakraniell vorderer Kreis- DopplerExtraVordererKreislauf

1282 | Doppler transkraniell DopplerTranskraniell

1283 | EEG EEG

1284 | E‘phys hinsichtlich PNP EphysPNP

1285 | Tibialis-SEP TibialisSEP

1286 | Liquorpunktion Liquorpunktion

1287 | neuroradiologische Diagnostik NeuroradDiagnostik

1288 | MRT MRT

1289 | MRT mit KM MRTmitkKMm

1290 | MRT mit CISS-Sequenz MRmitCISSSequenz

1291 | MRA intrakraniell MRAintrakraniell

1292 | MRA extrakraniell MRAextrakraniell

1293 | CT CT

1294 | CTA intrakraniell CTAintrakraniell

1295 | CTA exraakraniell CTAexraakraniell

1296 | MRT HWS MRThws

1297 | MRT Spinalkanal MRTspinalkanal

1298 | HNO-arztliche Untersuchung HNOaerztlicheUntersuchung
Audi trie — trische Hor-

1299 u lometrie = asymmetrische Hor AudiometrieHoerminderungRechts
minderung rechts
Audi trie — trische Hor-

1300 u 'ome ”e. asymmetrische nor AudiometrieHoerminderungLinks
minderung links
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1301

Audiometrie — Horminderung beid-
seits

AudiometrieHoerminderungBds

1302

AEHP Pathologie rechts

AEHPpathologieRechts

1303

AEHP Pathologie links

AEHPpathologielinks

1304

AEHP Pathologie beidseits

AEHPpathologieBds

1305

Kardiologische Diagnostik

KardiologDiagnostik

1306

Langzeit-EKG

LangzeitEKG

Liste der zu Analysezwecken berechneten
Variablen

Anmerkung: aus Vollstandigkeitsgriinden hier aufgefiihrt und knapp be-

schrieben

1307

Prozent der beantworteten Fragen
beziglich der zu beantwortenden
Fragen der Patient in Fragebogen C

CbeantwortetProzent

1308

Prozent der beantworteten Fragen
beziglich der zu beantwortenden
Fragen der Patienten in Fragebogen
SCL-90-R

SCLbeantwortetProzent

1309

Prozent der beantworteten Fragen
beziglich der zu beantwortenden
Fragen der Patienten beziglicher aller
Fragebogen

GESbeantwortetProzent

1310

Wurde mindestes ein Item von Fra-
gebogen B ausgefiillt? (Wenn ja, be-
schreibt der Patient ein Anfallleiden
oder Erstereignis)

AnfaelleOderErstereignis

1311

Wurde mindestes ein Item von Fra-
gebogen C ausgefiillt? (Wenn ja, be-
schreibt der Patient ein chronisches
Leiden)

Chronisch

1312

Wurde mindestes ein Item der Rubrik
,Laufen”in Fragebogen B ange-
kreuzt? Wenn ja, kann der Patient
laufen wahrend eines Anfalls

AnfallLaufen

1313

Wurde mindestes ein Item der Rubrik
»,Stehen”in Fragebogen B ange-
kreuzt? Wenn ja, kann der Patient
stehen wahrend eines Anfalls

AnfallStehen

1314

Wurde mindestes ein Item der Rubrik
,Sitzen” in Fragebogen B angekreuzt?
Wenn ja, kann der Patient sitzen wah-
rend eines Anfalls

AnfallSitzen

1315

Wurde mindestes ein Item der Rubrik
,Sturz” in Fragebogen B angekreuzt?

AnfallSturz
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Wenn ja, ist der Patient gestlirzt wah-
rend eines Anfalls

1316

Wurde mindestes ein Item der Rubrik
,Sturz” in Fragebogen C angekreuzt?
Wenn ja, ist der Patient gestiirzt wah-
rend seines chronischen Leidens

Csturz

1317

Hat der Patient den SCL90-R erhal-
ten?

SCL90erhalten

1318

Wurde eine der Fragen 345-350 be-
jaht? Wenn ja, dann beeinflussen
Kopfbewegungen den Schwindel,
wahrend eines Anfalls

AnfallKopfEffekt

1319

Wurde eine der Fragen 687-689 be-
jaht? Wenn ja, dann beeinflussen
Kopfbewegungen den Schwindel,
wahrend eines chronischen Leidens

CkopfEffekt

1320

Wurde mindestes ein Item der Rubrik
,Nicht-Laufen” in Fragebogen B ange-
kreuzt? Wenn ja, kann der Patient
nicht laufen wahrend eines Anfalls

AnfallNichtLaufen

1321

Wurde mindestes ein Item der Rubrik
»,Nicht-Stehen” in Fragebogen B an-
gekreuzt? Wenn ja, kann der Patient
nicht stehen wahrend eines Anfalls

AnfallNichtStehen

1322

Wurde mindestes ein Item der Rubrik
,Nicht-Sitzen” in Fragebogen B ange-
kreuzt? Wenn ja, kann der Patient
nicht sitzen wahrend eines Anfalls

AnfallNichtSitzen

1323

Ist die Patientin weiblich und in einem
pramenopausalen Alter (und hat Fra-
gebogen B angekreuzt)? Wenn ja, ist
1323=1

AnfallPeriode

1324

Ist die Patientin weiblich und in einem
pramenopausalen Alter (und hat Fra-
gebogen C angekreuzt)? Wenn ja, ist
1324=1

Cperiode

1325

Prozent der zu beantwortenden Fra-
gen der Patient, die Fragebogen A
ausgeflllt haben

AbeantwortetProzent

1326

Prozent der beantworteten Fragen
bezlglich der zu beantwortenden
Fragen der Patient in Fragebogen B

BbeantwortetProzent

1327

Prozent der beantworteten Fragen
bezlglich der zu beantwortenden
Fragen der Patient im ersten Block

AstartProz
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des Fragebogen A bis VSS

1328

Prozent der beantworteten Fragen
beziglich der zu beantwortenden
Fragen der Patient in Fragebogen VSS

VSSProz

1329

Prozent der beantworteten Fragen
bezlglich der zu beantwortenden
Fragen der Patient in Fragebogen FLS

FLSProz

1330

Prozent der beantworteten Fragen
bezlglich der zu beantwortenden
Fragen der Patient in Fragebogen DHI

DHIProz

1331

Prozent der beantworteten Fragen
bezlglich der zu beantwortenden
Fragen im Teilbereich Laufen (bei Pa-
tienten, die Fragebogen B ausgefillt
haben)

AnfallLaufProz

1332

Prozent der beantworteten Fragen
beziglich der zu beantwortenden
Fragen im Teilbereich Nicht-Laufen
(bei Patienten, die Fragebogen B aus-
gefillt haben)

AnfallNichtLaufProz

1333

Prozent der beantworteten Fragen
beziglich der zu beantwortenden
Fragen im Teilbereich Stehen (bei
Patienten, die Fragebogen B ausge-
fillt haben)

AnfallStehProz

1334

Prozent der beantworteten Fragen
beziglich der zu beantwortenden
Fragen im Teilbereich Nicht-Stehen
(bei Patienten, die Fragebogen B aus-
gefillt haben)

AnfallNichtStehProz

1335

Prozent der beantworteten Fragen
beziglich der zu beantwortenden
Fragen im Teilbereich Sitzen (bei Pati-
enten, die Fragebogen B ausgefiillt
haben)

AnfallSitzProz

1336

Prozent der beantworteten Fragen
bezlglich der zu beantwortenden
Fragen im Teilbereich Nicht-Sitzen
(bei Patienten, die Fragebogen B aus-
gefillt haben)

AnfallNichtSitzProz

1337

Prozent der beantworteten Fragen
bezlglich der zu beantwortenden
Fragen im Teilbereich Sturz (bei Pati-
enten, die Fragebogen B ausgefiillt
haben)

AnfallSturzProz
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1338

Prozent der beantworteten Fragen
bezlglich der zu beantwortenden
Fragen im Teilbereich Wahrnehmung
(bei Patienten, die Fragebogen B aus-
gefillt haben)

AnfallWahrProz

1339

Prozent der beantworteten Fragen
bezuglich der zu beantwortenden
Fragen im Teilbereich Begleitsymp-
tome (bei Patienten, die Fragebogen
B ausgefillt haben)

AnfallBegleitProz

1340

Prozent der beantworteten Fragen
beziglich der zu beantwortenden
Fragen im Teilbereich Einflussfakto-
ren (bei Patienten, die Fragebogen B
ausgefillt haben)

AnfallEinflussProz

1341

Prozent der beantworteten Fragen
beziglich der zu beantwortenden
Fragen im Teilbereich Behinderung
durch den Schwindel (bei Patienten,
die Fragebogen B ausgefiillt haben)

AnfallHandicapProz

1342

Prozent der beantworteten Fragen
beziglich der zu beantwortenden
Fragen im Teilbereich Zeitverlauf (bei
Patienten, die Fragebogen B ausge-
fillt haben)

AnfallZeitProz

1343

Prozent der beantworteten Fragen
bezlglich der zu beantwortenden
Fragen im Teilbereich Laufen (bei Pa-
tienten, die Fragebogen C ausgefillt
haben)

ClaufProz

1344

Prozent der beantworteten Fragen
bezlglich der zu beantwortenden
Fragen im Teilbereich Stehen (bei
Patienten, die Fragebogen C ausge-
fillt haben)

CstehProz

1345

Prozent der beantworteten Fragen
beziglich der zu beantwortenden
Fragen im Teilbereich Sitzen (bei Pati-
enten, die Fragebogen C ausgefiillt
haben)

CsitzProz

1346

Prozent der beantworteten Fragen
beziglich der zu beantwortenden
Fragen im Teilbereich Sturz (bei Pati-
enten, die Fragebogen C ausgefillt
haben)

CsturzProz
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1347

Prozent der beantworteten Fragen
bezlglich der zu beantwortenden
Fragen im Teilbereich Wahrnehmung
(bei Patienten, die Fragebogen C aus-
gefillt haben)

CwahrProz

1348

Prozent der beantworteten Fragen
beziglich der zu beantwortenden
Fragen im Teilbereich Begleitsymp-
tome (bei Patienten, die Fragebogen
C ausgefiillt haben)

CbegleitProz

1349

Prozent der beantworteten Fragen
beziglich der zu beantwortenden
Fragen im Teilbereich Einflussfakto-
ren (bei Patienten, die Fragebogen C
ausgefillt haben)

CeinflussProz

1350

Prozent der beantworteten Fragen
beziglich der zu beantwortenden
Fragen im Teilbereich Behinderung
durch den Schwindel (bei Patienten,
die Fragebogen C ausgefiillt haben)

ChandicapProz

1351

Prozent der beantworteten Fragen
beziglich der zu beantwortenden
Fragen im Teilbereich Zeitverlauf (bei
Patienten, die Fragebogen C ausge-
fillt haben)

CzeitProz

1352

Anzahl der Schwindelepisoden insge-
samt, die im Arztbrief erkennbar sind.
Beruht auf folgednen Variablen:
ReinEpisSchwAnzahPhasenlnsge
(1019) oder SekAnhEpisoSchwAn-
zahlPraeEpisodInsg (1029) oder O,
wenn primar anhaltend (1036)

AnzahlPhasenlnsge

1353

Anzahl der verschiednen Artem von
Schwindelepisoden insgesamt, die im
Arztbrief erkennbar sind. Beruht auf
folgednen Variablen: ReinEpis-
SchwAnzahlPhasenarten (1020) oder
SekAnhEpisoSchwAnzahl|Phasenar-
tenEpisod (1030), NaN wenn primar
anhaltend (1036)

AnzahlPhasenArten

1354

Zeitraum seit wann die Schwindelbe-
schwerden insgesamt bestehen laut
Arztbrief. Beruht auf folgende Variab-
len: PrimAnhSchwBeschwerdenSeit
oder SekAnhEpisoSchwBeschwerden-

BeschwerdenSeit
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Seit oder ReinEpisSchwBeschwerden-
Seit

1355

Zeitrahmen seit wann die jetzigen
Schwindelbeschwerden bestehen
ohne einen einzigen komplett be-
schwerdefreien Tag. Beruht auf fol-
gende Variablen: PrimAnhSchwBe-
schwerdenSeit oder SekAnhEpiso-
SchwDauerAnhalt oder 0, wenn rein
episodisch

DauerAnhalt

1356

Dauer der Phasen, die vom Patienten
als bedeutendsten (starksten oder
haufigsten) beschrieben wurde. Be-
ruht auf folgende Variablen:
ReinEpisSchwDauerPhaseA oder Se-
kAnhEpisoSchwDauerPhaseA, NaN
wenn primar anhaltend (1036)

DauerPhaseA

1357

Dauer der Phasen, die vom Patienten
als zweit bedeutendsten beschrieben
wurden: Beruht auf folgende Variab-
len: ReinEpisSchwDauerPhaseB oder
SekAnhEpisoSchwDauerPhaseB, NaN
wenn primar anhaltend oder keine
Phase B

DauerPhaseB

1358

Typ der Phase, die vom Patienten als
am bedeutendsten beschrieben wur-
de. Beruht auf folgende Variablen:
ReinEpisSchwPhasentypPhasenartA
oder SekAnhEpisoSchwPhasentypA,
NaN wenn primar anhaltend (1036)

PhasentypPhaseA

1359

Typ der Phase, die vom Patienten als
am zweit bedeutendsten beschrieben
wurde. Beruht auf folgende Variab-
len: ReinEpisSchwPhasentypPhasen-
artB oder SekAnhEpisoSchwPhasen-
typB, NaN wenn primar anhaltend
(1036)

PhasentypPhaseB

1360

Typ der Phase des Schwindels, die seit
bestimmter Zeit anhalt. Beruht auf
folgende Variablen: SekAnhEpiso-
SchwPhasentypAnhalt oder PrimAnh-
SchwPhasentypAnhaltend, NaN wenn
rein episodisch

PhasentypAnhalt

1361

Phasenmuster der gesamten Be-
schwerden. Beruht auf folgende Vari-

Phasenmuster
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ablen: ReinerEpisoSchwindel, Sekun-
dAnhaltEpisoSchwindl, PrimAnhalt-
Schwindl

1362

Wurden mindestens 1 Item in Frage-
bogen B und C ausgefiillt? Wenn ja,
dann wird angenommen der Patient
leidet an chronischen und anfallsarti-
gen Beschwerden

FragebogBCMuster

1363

Beziiglich Fragebogen B: Erste Ant-
wort, wenn in den Items, in welchem
Zeitraum der Schwindel kommt 2
Items angekreuzt wurden (428-438)?
(NaN wenn B nicht ausgefillt)

BschwindlKommtin

1364

Bezliglich Fragebogen B: Zweite Ant-
wort, wenn in den ltems, in welchem
Zeitraum der Schwindel kommt 2
Iltems angekreuzt wurden (428-438)?
(NaN wenn B nicht ausgefillt)

BschwindlKommtIn2

1365

Bezliglich Fragebogen B: Erste Ant-
wort, wenn in den Items, die Fragen
wie lang der Schwindel dauert 2 Items
angekreuzt wurden (439-449)?)?
(NaN wenn B nicht ausgefillt)

Bschwindl|Dauert

1366

Bezliglich Fragebogen B: Zweite Ant-
wort, wenn in den Items, die Fragen
wie lang der Schwindel dauert 2 Items
angekreuzt wurden (439-449)?)?
(NaN wenn B nicht ausgefillt)

Bschwindl|Dauert2

1367

Bezliglich Fragebogen B: Erste Ant-
wort, wenn in den Items, die Fragen
wie hadufig der Schwindel auftritt 2
Items angekreuzt wurden (451-456)
(NaN wenn B nicht ausgefillt)

BschwindlHaeufigkeit

1368

Beziglich Fragebogen B: Zweite Ant-
wort, wenn in den Items, die Fragen
wie haufig der Schwindel auftritt 2
Iltems angekreuzt wurden (451-456)
(NaN wenn B nicht ausgefullt)

BschwindlHaeufigkeit2

1369

Beziglich Fragebogen C: Erste Ant-
wort, wenn in den Items, die Fragen
wie haufig der Schwindel auftritt 2
Items angekreuzt wurden (766-769),
NaN wenn C nicht ausgefullt

CschwindelHaeufigkeit

1370

Beziglich Fragebogen C: Zweite Ant-
wort, wenn in den Items, die Fragen

CschwindelHaeufigkeit2
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wie haufig der Schwindel auftritt 2
Items angekreuzt wurden (766-769),
falls zwei Werte angekreuzt, NaN
wenn C nicht ausgeflllt und kein
zweiter Wert

1371

Wenn mehr als 1 Kommt-ltems in
Fragebogen B (428-438) ausgewertet
wurde, ist dieses Item =1 (NaN wenn
B nicht ausgefullt (1310))

BschwindlKommtin2LiegtVor

1372

Wenn mehr als 1 Dauert-ltems in Fra-
gebogen B (439-449) ausgewertet
wurde, ist dieses Item =1 (NaN wenn
B nicht ausgefillt (1310))

BschwindlDauert2LiegtVor

1373

Wenn mehr als 1 Haufigkeits-ltems
Fragebogen B (451-456), ausgewertet
wurde, ist dieses Item =1 (NaN wenn
B nicht ausgefillt (1310))

BschwindlHaeufigkeit2LiegtVor

1374

Wenn mehr als 1 Haufigkeits-ltems in
Fragebogen C (766-769), ausgewertet
wurde, ist dieses Item =1 (NaN, wenn
C nicht ausgefullt (1311))

CschwindelHaeufigkeit2LiegtVor

Liste der zu Analysezwecken ,vereinfachten”
Variablen

1375

Vereinfachende Variable beziiglich
dem Vorhandensein mehrerer ur-
spriinglichen Diagnosen. (siehe ,,
,Vereinfachung” von Variablen an-
hand von Vorwissen“ auf Seite 34)

DiagnoseKombAlle

1376

Vereinfachende Variable, die mehrere
urspriingliche Diagnosen zu 12 verein-
fachten Gruppen zusammenfasst.
(siehe ,, ,Vereinfachung” von Variab-
len anhand von Vorwissen” auf Seite
34)

DiagnoseKombEinfach

1377

Vereinfachende Variable, die die 12
vereinfachten Gruppen in 3 Haupt-
gruppen zusammenfasst. (siehe ,,
,Vereinfachung” von Variablen an-
hand von Vorwissen” auf Seite 34)

DiagnoseKombDrei

1378

Variable, die mehrere gleichzeitig
erfasste klinische Befunde darstellt.
(siehe ,, ,Vereinfachung” von Variab-
len anhand von Vorwissen” auf Seite
34)

Klinkomb
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1379

Variable, die mehrere gleichzeitig
erfasste ENG-Befunde darstellt. (siehe
,» »Vereinfachung” von Variablen an-
hand von Vorwissen” auf Seite 34)

ENGKomb

1380

Variable, die mehrere gleichzeitig
erfasste klinische Befunde und ENG-
Befunde darstellt. (siehe ,, , Vereinfa-
chung” von Variablen anhand von
Vorwissen” auf Seite 34)

KIinENGKomb

1381

Vereinfachende Variable, die mehrere
gleichzeitig erfasste klinische Befunde
in 6 Gruppen vereinfacht. (siehe ,,
,Vereinfachung” von Variablen an-
hand von Vorwissen“ auf Seite 34)

KlinEinfach

1382

Vereinfachende Variable die mehrere
gleichzeitig erfasste ENG-Befunde in 6
Gruppen vereinfacht. (siehe ,, ,Ver-
einfachung” von Variablen anhand
von Vorwissen” auf Seite 34)

ENGEinfach

1383

Vereinfachende Variable, die die ver-
einfachten Gruppen bezliglich der
klinischen Befunde (1381) und der
ENG-Befunde (1382) erneut in 7 ver-
einfachte kombinierte Gruppen zu-
sammenfasst. (siehe ,, ,Vereinfa-
chung” von Variablen anhand von
Vorwissen” auf Seite 34)

KIinENGEinfach
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Tabelle: Erste Stufe der Vereinfachung der urspringlichen,

fachéarztlichen Diagnosen

Variablen- . n n Variablen-| Vereinfachung der
Dem Arztbrief entnommene )
Nummer Diagnosen Gruppe 1 | Gruppe 2 | Nummern Diagnose
nachgewiesener benigner Lager- .

868 ) > SicherBPLS
ungsschwindel (BPLS), posteriorer 17 17 868, 869
Bogengang

869 nachgewit.esener benigner .Lager- SicherBPLS
ungsschwindel (BPLS), horizontaler 0 1 868, 869
Bogengang
nachgewiesener benigner Lager-

870 8 WI. '8 .g atyp LagNyst
ungsschwindel (BPLS), anteriorer 2 0 870
Bogengang
anamnestisch Z.n. benigner Lager-

871 ) AnamZnBPLS
ungsschwindel (BPLS) / V. a. Z. n. 24 21 871
BPLS

872 Z.n. nachgewiesenem BPLS 9 8 872 ZnBPLS

873 akute nachgewiesene Neuropathia 3 1 873 Nvest
vestibularis

874 Z.n. nachgewiesener Neuropathia 7 9 874 ZnNvest
vestibularis

875 anamnestisch Z.n. Neuropathia ) 5 875, 876 AnamZnVest
vestibularis !
anamnestisch Z.n. einmaliger ves-

876 tibuldrer Stérung (peripher oder A ZnVest

namZnVes
zentral), unklar, ob Neuropathia 23 26
vestibularis oder nicht, “Verdacht 875, 876
auf” reicht aus
nachgewiesene peripher vestibula- .

877 - PeriVest
re Stérung des
horizontalen Bogengangs (Kalorik 47 35 877, 879
oder KIT)

Z.n. nachgewiesener peripher ves-

878 tibuldrer Storung des horizontalen 3 0 ZnPeriVest
Bogengangs (Kalorik 878
oder KIT)
kompletter vestibuldrer Ausfall .

879 . PeriVest
unilateral (Z. b. 0 1 877. 879
Akustiksuneurinom)

880 nachgewiesene bilaterale Ves- BilatVest
tibulopathie 2 1 880

881 V.a. bilaterale Vestibulopathie 17 15 881 VaBilatVest

882 V.a. zentr.'alen Lagerungs- oder ) 6 882, 883 VaZentralSchw
Lageschwindel

883 V.?. andere zentral vestibuladre 2 31 882, 883 VaZentralSchw
Stérung

884 Opsoklonus 0 1 884, ZentOkul

885,
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887
. . . 884,
885 inkomplette internukledre Oph- 0 1 885 ZentOkul
talmoplegie 887
886 V.a. Okulomotorikstérung 7 9 886 VaZentOkul
887 nachg(.ewi(.e.sene zentrale Okulo- 884, Zentokul
motorikstérung (Down-Beat- 11 12 885,
Nystagmus etc.) 887
888 V.a. M. Meniere (moglich) 45 31 888 VaMeniere
889 klinisch M. Meniere (wahrscheinlich) 4 3 889 Meniere
890 V.a. vestibuldare Migrane (moglich) 43 42 890 VaVestMig
klinische vestibulare Migrane (wahr- .
891 [scheinlich) 0 4 891 VestMig
inkl. Basildre Migrdne
anamnestisch episodische- .
892 vestibulare Storung 25 19 892, 893 EpiVest
unklarer Einordnung
893 V.a. .reZ|d|Y|erende Neuropathia ) 0 892, 893 EpiVest
vestibularis
klinischV.a.vestibulare
894 Storung(unklarob zentral VaVest
oder peripher) mitanhalten- 10 13 894
dem
Schwindel
895 V.a. Vestibularisparoxysmie 8 9 895 VaVestParox
896 Gefass-Nerven-Kontakt (bildgebend) 0 0 896 GefassNKontakt
nachgewiesenes Superior Canal De-
897 . gewl uper! SupCanDehis
hiscence 0 1 897
Syndrom (bildgebend)
898 V.a. Superior Canal Dehiscence Syn- VaSupCanDehis
1 5 898
drom
899 V. a. dussere Perilymphfistel 4 2 899 VaVest
900 V.a. autoimmune Innenohr- VaVest
0 0 900
Erkrankung
901 Cogan-Syndrom 0 0 901 VaVest
902 H. zoster oticus 0 0 902 VaVest
903 Akustikusneurinom (bildgebend) 0 2 903 AkusNeuri
904 Otosklerose 0 0 904 VaVest
905 V.a. Otolithenschwindel 1 3 905 VaOtolith
906 posttraumatischer Schwindel 5 2 906 posttraum
907 V.a. episodische Ataxie 4 5 907 EpiVest
908 V.a. vestibulére Epilepsie 0 3 908 EpiVest
909 “multifaktorieller Schwindel” 5 2 909 multifaktSchw
G to f Is Di
910 zfmgs 6rung (sofern als Diagnose Gang
mit 11 14 910
aufgefiihrt)
911 V.aufSchwindel-erklarender Hirnin- VaTIASchw
farkt/TIA/ 22 24 911
Ischdmie
912 Schwindel-erklarender Hirninfarkt 10 9 912 HirninfarktSchw

(z.n.)
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somatoformer Schwindel (funk-
tionell,

913 psychogen, idiopathisch, phobischer | 4,¢ 109 913 nonVest
Schwankschwindel, auch “cer-
vikogener Schwindel”)

914 Z.n..nachgewiesenem hypotensiv 914, VaKreislauf
bedingtem 1 1 915,
Schwindel (“Kreislaufschwindel”) 916

915 V.a. hypotensiv bedingten Schwin- 914, Vakreislauf
del 915
“" ” = _ 6 4 7
(“Orthostase”, vasovagale Prasyn 916
kope)
V.a. anderen “Kreislaufschwindel” 914, .

916 VaKreislauf
(z.B. Herz- 5 2 915,
Rhythmus-Stérung, Aortenstenose) 916
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Tabelle: Zweiter und Dritter Schritt der Vereinfachung hin zu

3 Diagnose-Hauptgruppen

Vereinfachung

n Zuweisung der
Diagnosen und Diagnosekombinationen .Patlenten in Zusammenge-
aus facharztlicher Einschatzung insgesamt 12 fassten 12
(Arztbriefe) (Grp. 1und | pjagnose- Diagnose-
Grp. 2) Gruppen | Gruppenin3
Hauptgruppen
SicherBPLS 12 BPLS Vest
AnamZnBPLS 7 BPLS Vest
ZnBPLS 2 BPLS Vest
Nvest 1 Nvest Vest
ZnNvest 1 Nvest IVest
AnamZnVest 4 Nvest IVest
PeriVest 4 AnhVest Vest
BilatVest 2 BilatVest Vest
VaBilatVest 5 BilatVest Vest
VaZentralSchw 7 ZentVest Vest
ZentOkul 6 ZentVest Vest
VaZentOkul 2 ZentVest Vest
VaMeniére 9 Meniére Vest
Meniére 1 Meniére Vest
VaVestMig 10 VestMig IVest
VestMig 1 VestMig IVest
EpiVest 4 EpiVest IVest
multifaktSchw 3 AnhVest Vest
Gang 12 KeinSchwindel |Ausschluss
VaTIASchw 3 ZentVest Vest
HirnInfarktSchw 6 ZentVest Vest
nonVest 75 PrimSom PrimSom
VaKreislauf 3 Kreislauf IAusschluss
CerebAtax 2 ZentVest Vest
KeinSchwindel 17 KeinSchwindel |Ausschluss
SicherBPLS_AnamZnBPLS 1 BPLS Vest
SicherBPLS_ZnBPLS 2 BPLS Vest
SicherBPLS_ZnNvest 1 BPLS Vest
SicherBPLS_AnamZnVest 2 BPLS Vest
SicherBPLS_EpiVest 1 BPLS Vest
SicherBPLS_HirnInfarktSchw 1 BPLS Vest
SicherBPLS_nonVest 4 BPLS Vest
atyplLagNyst_ZnBPLS 1 BPLS Vest
atyplLagNyst_VaZentralSchw 1 ZentVest Vest
AnamZnBPLS_AnamZnVest 2 BPLS Vest
AnamZnBPLS_PeriVest 1 BPLS Vest
AnamZnBPLS_VaZentralSchw 1 BPLS Vest
AnamZnBPLS_VaMeniere 1 BPLS Vest
AnamZnBPLS_EpiVest 1 BPLS Vest
AnamZnBPLS_VaVest 1 BPLS Vest
AnamZnBPLS_VaOtolith 1 BPLS Vest
AnamZnBPLS_posttraum 1 BPLS Vest
AnamZnBPLS_nonVest 2 SekSom SekSom
ZnBPLS_VaZentOkul 1 BPLS Vest
ZnBPLS_VaMeniére 1 BPLS Vest
ZnBPLS_nonVest 1 SekSom SekSom
Nvest_ZnPeriVest 1 Nvest Vest
ZnNvest_PeriVest 1 Nvest \Vest
ZnNvest_VaBilatVest 1 Nvest \Vest
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ZnNvest_VaVestMig 1 Nvest Vest
ZnNvest_nonVest 1 SekSom SekSom
AnamZnVest_PeriVest 2 AnhVest IVest
AnamZnVest_VaBilatVest 1 BilatVest Vest
AnamZnVest_VaZentralSchw 1 ZentVest Vest
AnamZnVest_VaMeniére 1 Meniére Vest
AnamZnVest_Meniére 1 Meniére Vest
AnamZnVest_VaTIASchw 1 ZentVest IVest
AnamZnVest_nonVest 4 SekSom SekSom
PeriVest_VaBilatVest 4 BilatVest Vest
PeriVest_ZentOkul 1 ZentVest Vest
PeriVest_VaMeniéere 4 Meniére Vest
PeriVest_Meniére 3 Meniére Vest
PeriVest_VestMig 1 VestMig IVest
PeriVest_VaVest 1 AnhVest Vest
PeriVest_VaTIASchw 1 ZentVest Vest
PeriVest_HirnInfarktSchw 1 ZentVest Vest
PeriVest_nonVest 4 SekSom SekSom
PeriVest_AtaxUnklar 1 AnhVest Vest
ZnPeriVest_Meniere 1 Meniére Vest
VaBilatVest_VaMeniéere 0 Meniére Vest
VaBilatVest_EpiVest 1 EpiVest Vest
VaBilatVest_VaVestParox 1 EpiVest Vest
VaBilatVest_Gang 1 BilatVest Vest
VaBilatVest_nonVest 2 SekSom SekSom
VaZentralSchw_ZentOkul 3 ZentVest Vest
VaZentralSchw_VaZentOkul 2 ZentVest Vest
VaZentralSchw_VaMeniére 1 Meniére Vest
VaZentralSchw_VaVestMig 1 VestMig Vest
VaZentralSchw_EpiVest 1 EpiVest Vest
VaZentralSchw_posttraum 1 ZentVest Vest
VaZentralSchw_VaTIASchw 2 ZentVest Vest
VaZentralSchw_nonVest 7 SekSom SekSom
ZentOkul_VaVest 1 ZentVest Vest
ZentOkul_HirnInfarktSchw 2 ZentVest Vest
ZentOkul_nonVest 2 SekSom SekSom
ZentOkul_VaKreislauf 1 ZentVest Vest
VaZentOkul_VaVest 2 ZentVest Vest
VazZentOkul_HirnInfarktSchw 1 ZentVest Vest
VaZentOkul_nonVest 1 SekSom SekSom
VaMeniere_VaVestMig 2 EpiVest Vest
VaMeniere_EpiVest 2 EpiVest IVest
VaMeniére_VaVestParox 1 EpiVest Vest
VaMeniére_VaSupCanDehis 1 EpiVest Vest
VaMeniére_VaTIASchw 1 EpiVest Vest
VaMeniere_nonVest 3 SekSom SekSom
VaVestMig_VaOtolith 1 VestMig Vest
VaVestMig_VaTIASchw 1 VestMig Vest
VaVestMig_nonVest 9 SekSom SekSom
VestMig_nonVest 2 SekSom SekSom
EpiVest_VaTIASchw 1 EpiVest Vest
EpiVest_nonVest 4 SekSom SekSom
VaVest_VaTIASchw 4 ZentVest Vest
VaVest_HirninfarktSchw 1 ZentVest Vest
VaVest_nonVest 1 SekSom SekSom
posttraum_nonVest 2 SekSom SekSom
multifaktSchw_Gang 1 AnhVest Vest
Gang_HirnlInfarktSchw 1 ZentVest Vest
Gang_nonVest 2 SekSom SekSom
VaTIASchw_VaKreislauf 1 Kreislauf IAusschluss
HirnInfarktSchw_nonVest 2 SekSom SekSom
nonVest_VaKreislauf| 8 SekSom SekSom
SicherBPLS_ZnBPLS_nonVest 2 BPLS Vest
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SicherBPLS_PeriVest_VaMeniére 1 BPLS Vest
SicherBPLS_PeriVest_VaVest 1 BPLS Vest
SicherBPLS_PeriVest_Gang 1 BPLS IVest
SicherBPLS_VaZentralSchw_nonVest 1 BPLS Vest
AnamZnBPLS_AnamZnVest_nonVest 3 SekSom SekSom
AnamZnBPLS_PeriVest_BilatVest 1 BilatVest Vest
AnamZnBPLS_PeriVest_VaBilatVest 1 BilatVest Vest
AnamZnBPLS_PeriVest_VaVest 1 AnhVest IVest
AnamZnBPLS_VaMeniere_VaVestMig 1 EpiVest IVest
AnamZnBPLS_VaMeniere_EpiVest 1 EpiVest IVest
AnamZnBPLS_VaMeniére_VaTIASchw 1 EpiVest Vest
AnamZnBPLS_VaVestMig_nonVest 3 SekSom SekSom
AnamZnBPLS_VaVestParox_nonVest 1 SekSom SekSom
ZnBPLS_VaVestMig_nonVest 2 SekSom SekSom
Nvest_ZnNvest_PeriVest 1 Nvest IVest
ZnNvest_PeriVest_VaMeniere 1 Nvest Vest
ZnNvest_PeriVest_VaTIASchw 1 Nvest Vest
ZnNvest_PeriVest_nonVest 2 SekSom SekSom
ZnNvest_VaZentOkul_CerebAtax 1 AnhVest Vest
ZnNvest_nonVest_VaKreislauf| 0 SekSom SekSom
AnamZnVest_PeriVest_VaBilatVest 1 [AnhVest Vest
AnamZnVest_PeriVest_VaMeniére 1 IAnhVest Vest
AnamZnVest_PeriVest_nonVest 9 SekSom SekSom
AnamZnVest_VaZentralSchw_VaVest 1 [AnhVest Vest
AnamZnVest_VaMeniére_VaVestMig 1 EpiVest IVest
AnamZnVest_VaMeniére_nonVest 1 SekSom SekSom
AnamZnVest_VaVest_CerebAtax 0 IAnhVest Vest
AnamZnVest_VaVestParox_VaTIASchw 1 EpiVest Vest
AnamZnVest_VaOtolith_nonVest 1 SekSom SekSom
AnamZnVest_Gang_HirnInfarktSchw 1 ZentVest Vest
AnamZnVest_VaTIASchw_nonVest 1 SekSom SekSom
AnamZnVest_nonVest_VaKreislauf| 2 SekSom SekSom
PeriVest_VaBilatVest_VaMeniére 1 IJAnhVest Vest
PeriVest_VaBilatVest_Gang 1 IJAnhVest Vest
PeriVest_VaBilatVest_VaTIASchw 1 [AnhVest Vest
PeriVest_VaZentralSchw_VaMeniere 1 [AnhVest Vest
PeriVest_VaZentralSchw_HirnInfarktSchw 1 ZentVest Vest
PeriVest_VaMeniére_VaVestMig 1 EpiVest Vest
PeriVest_VaMeniére_VaVestParox 1 EpiVest Vest
PeriVest_Meniére_nonVest 1 SekSom SekSom
PeriVest_VaVestMig_nonVest 1 SekSom SekSom
VaBilatVest_ZentOkul_CerebAtax 1 ZentVest Vest
VaBilatVest_VaMeniére_posttraum 1 IAnhVest Vest
VaBilatVest_VaVestMig_EpiVest 1 EpiVest Vest
VaBilatVest_EpiVest_nonVest 1 SekSom SekSom
VaBilatVest_VaVest_nonVest 1 SekSom Seksom
VaBilatVest_VaTIASchw_AtaxUnklar 1 [AnhVest Vest
VaZentralSchw_VaMeniére_VaTIASchw 1 EpiVest Vest
VaZentralSchw_VaVestMig_nonVest 3 SekSom SekSom
VaZentralSchw_EpiVest_nonVest 2 SekSom SekSom
VaZentralSchw_VaVest_nonVest 1 SekSom SekSom
VaZentralSchw_VaTIASchw_nonVest 1 SekSom SekSom
ZentOkul_VaVestMig_EpiVest 1 ZentVest Vest
ZentOkul_VaVestMig_nonVest 1 SekSom SekSom
ZentOkul_VaVest_nonVest 1 SekSom SekSom
ZentOkul_Gang_CerebAtax 1 ZentVest Vest
VaZentOkul_EpiVest_nonVest 1 SekSom SekSom
VaZentOkul_HirnInfarktSchw_nonVest 1 SekSom SekSom
VaMeniere_VaVestMig_EpiVest 2 EpiVest Vest
VaMeniére_VaVestMig_VaTIASchw 2 EpiVest Vest
VaMeniere_VaVestMig_nonVest 1 SekSom SekSom
VaMeniere_EpiVest_VaVestParox 1 EpiVest Vest
VaMeniere_multifaktSchw_VaTIASchw 1 EpiVest Vest
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VaVestMig_EpiVest_nonVest 5 SekSom SekSom
VaVestMig_VaVest_nonVest 1 SekSom SekSom
VaVestMig_VaTIASchw_nonVest 2 SekSom SekSom
VaVestMig_nonVest_VaKreislauf 2 SekSom SekSom
EpiVest_Gang_VaTIASchw 1 EpiVest IVest
VaOtolith_posttraum_nonVest 1 SekSom SekSom
Gang_VaTIASchw_nonVest 1 SekSom SekSom
SicherBPLS_ZnBPLS_PeriVest_VaZentralSchw 1 BPLS Vest
SicherBPLS_ZnNvest_PeriVest_VaMeniére 1 BPLS Vest
SicherBPLS_PeriVest_VaMeniere_VaVest 1 BPLS Vest
SicherBPLS_PeriVest_VaVestParox_multifaktSchw 1 BPLS Vest
AnamZnBPLS_ZnBPLS_VaVestMig_nonVest 1 SekSom SekSom
AnamZnBPLS_ZnNvest_VaZentralSchw_VaTIASchw 1 IJAnhVest Vest
AnamZnBPLS_AnamZnVest_VaZentralSchw_nonVest 1 SekSom SekSom
AnamZnBPLS_AnamZnVest_VaTIASchw_nonVest 1 SekSom SekSom
AnamZnBPLS_PeriVest_VaMeniére_VaVestMig 1 EpiVest Vest
AnamZnBPLS_PeriVest_VaMeniére_VaVestParox 1 EpiVest Vest
AnamZnBPLS_VaZentralSchw_EpiVest_VaTIASchw 1 EpiVest Vest
AnamZnBPLS_VaVestMig_VaVestParox_nonVest 1 SekSom SekSom
AnamZnBPLS_VaVestMig_nonVest_VaKreislauf 1 SekSom SekSom
ZnBPLS_AnamZnVest_nonVest_VaKreislauf| 1 SekSom SekSom
ZnBPLS_PeriVest_VaBilatVest_nonVest 1 SekSom SekSom
ZnBPLS_VaMeniére_VaVestMig_nonVest 1 SekSom SekSom
AnamZnVest_PeriVest_multifaktSchw_nonVest 1 SekSom SekSom
AnamZnVest_VaBilatVest_VaMeniere_EpiVest 1 EpiVest Vest
AnamZnVest_VaMeniére_VaVestMig_VaTIASchw 1 EpiVest Vest
AnamZnVest_VaMeniére_VaVestMig_nonVest 1 SekSom SekSom
PeriVest_ZnPeriVest_VaMeniére_nonVest 1 SekSom SekSom
PeriVest_VaMeniére_VaVestMig_EpiVest 1 EpiVest Vest
PeriVest_VaMeniere_EpiVest_VaVestParox 1 EpiVest IVest
PeriVest_VaMeniére_EpiVest_VaTIASchw 2 EpiVest Vest
PeriVest_VaVest_VaTIASchw_nonVest 2 SekSom SekSom
VaBilatVest_VaZentralSchw_ZentOkul_CerebAtax 1 ZentVest Vest
VaBilatVest_VaMeniére_VaVestMig_EpiVest 1 EpiVest Vest
VaZentralSchw_VaZentOkul_Gang_VaTIASchw 1 ZentVest Vest
VaZentralSchw_VaMeniére_VaVestMig_VaVest 1 EpiVest Vest
VaZentralSchw_VaVestMig_EpiVest_nonVest 2 SekSom SekSom
VaZentralSchw_VaVestMig_VaVest_nonVest 1 SekSom SekSom
VaMeniére_VaVestMig_EpiVest_nonVest 2 SekSom SekSom
VaMeniére_EpiVest_VaTIASchw_nonVest 1 SekSom SekSom
VaMeniere_VaVestParox_VaSupCanDehis_VaTIASchw 1 EpiVest Vest
VaVestMig_EpiVest_VaVestParox_posttraum 1 EpiVest IVest
VaVest_HirnIinfarktSchw_nonVest_VaKreislauf 1 SekSom SekSom
SicherBPLS_ZnBPLS_AnamZnVest_PeriVest_nonVest 0 BPLS Vest
AnamZnBPLS_Nvest_PeriVest_VaBilatVest_nonVest 1 SekSom SekSom
AnamZnBPLS_AnamZnVest_PeriVest_VaVestMig_VaTIASchw 1 EpiVest Vest
AnamZnBPLS_VaMeniere_EpiVest_VaVestParox_nonVest 1 SekSom SekSom
AnamZnBPLS_VaVestMig_EpiVest_VaVestParox_nonVest 1 SekSom SekSom
ZnNvest_PeriVest_VaMeniére_VaVestMig_nonVest 1 SekSom SekSom
ZnNvest_VaVestMig_SupCanDehis_VaSupCanDehis_nonVest 1 SekSom SekSom
AnamZnVest_VaZentralSchw_VaZentOkul_VaVestMig_nonVest 1 SekSom SekSom
AnamZnVest_VaMeniére_VaVestMig_VaTIASchw_nonVest 1 SekSom SekSom
PeriVest_VaZentralSchw_VaVestMig_EpiVest_nonVest 1 SekSom SekSom
PeriVest_VaMeniére_VaVestMig_EpiVest_VaVest 1 EpiVest Vest
PeriVest_VaMeniére_VaVestMig_EpiVest_nonVest 1 SekSom SekSom
VaZentralSchw_ZentOkul_VaVest_VaVestParox_VaSupCanDehis 1 ZentVest Vest
ZentOkul_EpiVest_Gang_nonVest_CerebAtax 1 SekSom SekSom
VaZentOkul_VaVestMig_EpiVest_VaTIASchw_nonVest 1 SekSom SekSom
VaVestMig_EpiVest_VaVest_VaVestParox_VaSupCanDehis 1 EpiVest Vest
AnamZnVest_PeriVest_VaMeniére_EpiVest_VaVest_nonVest 1 SekSom SekSom
PeriVest_VaMeniére_VaVestMig_EpiVest_VaVest_VaSupCanDehis 1 EpiVest Vest
VaZentralSchw_VaZentOkul_VaMeniére_VaVestMig_EpiVest_|
VaVestParox_VaTIASchw 1 EpiVest Vest
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VaZentralSchw_VaMeniére_VaVestMig_EpiVest_VaVest
| VaTIASchw_nonVest

SekSom

SekSom

Tabelle: Erste Stufe der Vereinfachung der urspringlichen

Befunde

Variablen-
Nummer

Urspringliche facharztliche
Einschatzung

Grp. 1

Grp. 2 Nummern

Item-

Vereinfachung
der
Befunde

1121

SpontannystagmusRechts

1121,
1122

SPN

1122

SpontannystagmusLinks

1121,
1122

SPN

1123

KopfschuettelnystagmusRechts

1123,
1124,

1125,
1126

KSN

1124

KopfschuettelnystagmusLinks

1123,
1124,

1125,
1126

KSN

1125

KopfschttlnystagKeineAngabWo

1123,
1124,

1125,
1126

KSN

1126

PervertierterKopfschuettelnystagmus

1123,
1124,

1125,
1126

KSN

1127

PathologKopflmpulsTestRechts

15

1127,
1128,
1129

KIT

1128

PathologischKopflmpulsTestLinks

12

21

1127,
1128,

1129

KIT

1129

PathologischKopflmpulsTestBds

14

15

1127,
1128,
1129

KIT

1130

LagerungsnystagmusRechtsPosterBPLS

11

1130,
1131,

1132,
1133

BPLS

1131

LagerungsnystagmusLinksPosterBPLS

1130,
1131,

1132,
1133

BPLS

1132

LagerungsnystagmusHorizontalBPLS

1130,
1131,

1132,
1133

BPLS
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1133 LagerungsnystagHorizontalBPLSageotro 1130, BPLS
p 1131,
0 0 1132,
1133
1134 |AndererLagelagerungsNystagmus 8 8 1134 atyplag
1135,
1135 |DownBeatNystagmus ZentNyst
1136,
> 2 1137,
1138
1136 |UpBeatNyst 1135, ZentNyst
pBeatNystagmus 1136, entNys
1 1 1137,
1138
o 1135,
1137 |BlickrichtungsnystagmusRechts 1136 ZentNyst
10 8 1137,
1138
- . 1135,
1138 |BlickrichtungsnystagmusLinks 1136 ZentNyst
11 > 1137,
1138
1139 |BlickrichtungsnystagmusHorizontal 1 1 nicht weiter
beachtet
1140 |AndererAugenpositionsabhNystagmus 7 5 1140 AndNyst
1141 |GestoerteFixationssuppressionVOR 0 0 nicht weiter
beachtet
1142 |SakkadierteBlickfolge 8 7 1142 SakBF
1241 |GrenzwertigesENG nicht weiter
33 34
beachtet
1242 |PathologischesENG nicht weiter
89 76
beachtet
1243  |SPNIlinks 17 9 1243, ESPNHori
1244
1244 |SPNrechts 1243, ESPNHori
12 10 1244
1245 |SPNunt 1245, ESPNANnd
unten 1246, n
11 4 1247,
1248
1246 SPNob 1245, ESPNANnd
oben 1246, "
> > 1247,
1248
1247 |AndererSPN 1245, ESPNANnd
nderer 1246, n
4 2 1247,
1248
- 1245,
1248 |[SPNunterFixation 1 0 ESPNANd

1246,
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1247,
1248
1249 |SakkadierteBlickfolge 12 23 1249 EsakBF
1250 |Sakkadenverlangsamung 3 0
1251,
1251 |BRNrechts 1252, EzentNyst
2 3 1253,
1273
. 1251,
1252 |BRNIlinks 1252, EzentNyst
1 3 1253,
1273
. 1251,
1253 BRNhorizontal 1252, EzentNyst
1 1 1253,
1273
. 1254,
1254  |KSNlinks 1255, EKSN
18 11 1256,
1257
1254,
1255 |KSNrechts 1255, EKSN
11 11 1256,
1257
. . . 1254,
1256 |KSNhorizontalRichtungNichtBekannt 1255, EKSN
3 6 1256,
1257
. 1254,
1257 KSNpervertiert 1255, EKSN
6 6 1256,
1257
1258 |AsymmetrieKalorikLinks<rechts 1258, Ekal
30 20
1259
1259 |AsymmetrieKalorikRechts<links 1258, Ekal
23 19
1259
1260 |BdsVermindertKalorischErregbarkt 24 25 1260 EkalNied
1261 |BdsErhoehtKalorischErregbarkt 8 7 1261 EkalHoch
AsymmetrieRotatorischTestVORGainLin
1262 ks<rechts 28 20 1262, EVOR
1263
AsymmetrieRotatorischTestVORGainRe
1263 chts<links 23 23 1262, EVOR
1263
1264 |BdsVermindertVORGain 17 21 1264 EVORNied
1265 |BdsErhoehterVORGain 13 26 1265 EVORHoch
1266 |AsymmetrieZeitkonstantLinks<rechts 1266, ETC
3 3
1267
1267 |AsymmetrieZeitkonstanteRechts<links 7 2 1266, ETC
1267
1268 |BdsVermindertZeitkonstante 0 2 1268 ETCNied
1269 |BdsErhoehtZeitkonstante 3 1 1269 ETCHoch
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1270 |DumpingVermindertSuppressRechts 0 2 nicht weiter
beachtet
1271 |DumpingVermindertSuppressLinks 4 2 nicht weiter
beachtet
1272 |DumpingVermindertSuppressBds 1 3 nicht weiter
beachtet
1251,
1273 |Opsoklonus 0 1 1252, EzentNyst
1253,
1273
1274 |GestoerteFixationssuppressVOR 14 24 1274 EFixVOR

Tabelle: Zweiter Schritt der Vereinfachung hin zu wenigen

Hauptbefundgruppen
Befunde und Befundkombina- n Klinisch pragmatische
tionen nach fachérztlicher _ Patienten Zusammenfassung der
klinischer Untersuchung| insgesamt (Grp. 1 Befunde in 6 Gruppen
(Arztbriefe) und Grp. 2)
SPN 1 KunklarVest
KSN 6 KunklarVest
KIT 39 KperiVest
BPLS 24 BPLS
atyplag 6 KunklarVest
ZentNyst 13 KzentVest
IAndNyst 4 KunklarVest
SakBF 7 KnormVest
KlinNorm 348 KnormVest
SPN_KSN 1 KunklarVest
SPN_KIT 2 KperiVest
SPN_BPLS 1 BPLS
SPN_atyplag 1 KunklarVest
KSN_KIT 12 KperiVest
KSN_ZentNyst 2 KzentVest
KSN_KeinKlin 2 KeinKlin
KIT_BPLS 2 BPLS
KIT_atyplag 2 KunklarVest
KIT_ZentNyst 3 KunklarVest
KIT_SakBF 1 KunklarVest
BPLS_atyplag 3 BPLS
BPLS_ZentNyst 2 BPLS
BPLS_SakBF 1 BPLS
atyplLag_ZentNyst 2 KzentVest
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Befunde und Befundkombinationen nach
elektronystagmographischer Untersuchung

insgesamt (Grp. 1

atyplLag_AndNyst 1 KunklarVest
ZentNyst_AndNyst 4 KzentVest
AndNyst_SakBF 1 KzentVest
SakBF_KeinKlin 1 KeinKlin
KeinKlin_KlinNorm 2 KeinKlin
SPN_KSN_KIT 2 KperiVest
KSN_KIT_ZentNyst 1 KunklarVest
KIT_BPLS_ZentNyst 1 BPLS
KIT_atyplLag_ZentNyst 1 KunklarVest
KIT_ZentNyst_SakBF 2 KunklarVest
BPLS_ZentNyst_AndNyst 1 BPLS
KSN_KIT_BPLS_SakBF 1 BPLS
KIT_ZentNyst_AndNyst_SakBF 1 KunklarVest
n
Patienten Klinisch pragmatische

Zusammenfassung der

(Arstbricfe) und Grp. 2) Befunde in 6 Gruppen

ESPNANd 4 EunklarVest
EsakBF 4 EnormVest
EKSN 8 EunklarVest
Ekal 13 EperiVest

EkalNied 5 EgrenzVest
EkalHoch 1 EgrenzVest
EVOR 13 EgrenzVest
EVORNied 4 EgrenzVest
EVORHoch 10 EgrenzVest
ETC 2 EgrenzVest
ETCHoch 1 EgrenzVest
EFixVOR 4 EgrenzVest
KeinENG 109 KeinENG

ENGNorm 138 EnormVest
ESPNHori_EKSN 4 EunklarVest
ESPNHori_Ekal 5 EperiVest

ESPNHori_EVOR 2 EunklarVest
ESPNHori_KeinENG 1 KeinENG

ESPNANnd_EsakBF 2 EunklarVest
ESPNANnd_EKSN 3 EunklarVest
EsakBF_EFixVOR 3 EzentVest

EzentNyst_EFixVOR 1 EzentVest

EKSN_Ekal 10 EperiVest

EKSN_EkalNied 3 EperiVest
EKSN_EVOR 2 EperiVest
EKSN_EVORHoch 3 EunklarVest
EKSN_ETC 1 EunklarVest
EKSN_EFixVOR 1 EunklarVest
EKSN_KeinENG 0 KeinENG

Ekal_EkalNied 3 EperiVest
Ekal_EVOR 18 EperiVest




Anhang

290

Ekal_EVORNied 1 EperiVest
Ekal_EFixVOR 1 EunklarVest
EkalNied_EVOR 1 EperiVest
EkalNied_EVORNied 16 EgrenzVest
EkalHoch_EVOR EgrenzVest
EkalHoch_EVORHoch EgrenzVest
EkalHoch_ETC EgrenzVest
EkalHoch_ETCHoch EgrenzVest
EVOR_EVORNied EgrenzVest
EVOR_EVORHoch EgrenzVest
EVOR_KeinENG KeinENG
EVORHoch_ETC EgrenzVest
EVORHoch_EFixVOR EgrenzVest
EVORHoch_KeinENG KeinENG
ESPNHori_ESPNAnd_EKSN EunklarVest
ESPNHori_ESPNAnd_Ekal EperiVest

ESPNHori_ESPNAnd_EVORHoch

EunklarVest

ESPNHori_EKSN_Ekal EperiVest
ESPNHori_EKSN_EkalHoch EunklarVest
ESPNHori_EKSN_EVOR EunklarVest

ESPNHori_EKSN_EVORHoch

EunklarVest

ESPNHori_EKSN_ETC

EunklarVest

ESPNHori_Ekal_EVOR

EperiVest

ESPNANnd_EsakBF_EFixVOR

EzentVest

ESPNAnd_EKSN_EVORHoch

EunklarVest

ESPNAnd_EVOR_ETCHoch

EunklarVest

EsakBF_EzentNyst_EFixVOR

EzentVest

EsakBF_EKSN_EFixVOR

EzentVest

EsakBF_Ekal_EVOR

EunklarVest

EsakBF_EkalNied_EVORNied

EunklarVest

EsakBF_EkalNied_EFixVOR

EunklarVest

EsakBF_EVOR_EFixVOR

EunklarVest

EsakBF_EVORHoch_EFixVOR EzentVest
EzentNyst_EVOR_EVORHoch EzentVest
EzentNyst_EVOR_ETC EzentVest
EKSN_Ekal_EkalNied EperiVest
EKSN_Ekal_EVOR EperiVest
EKSN_EkalNied_EVORNied EperiVest
EKSN_EkalNied_ETCNied EperiVest
Ekal_EkalNied_EVOR EperiVest
Ekal_EkalNied_EVORNied EperiVest
Ekal_EkalNied_EFixVOR EunklarVest
Ekal_EVOR_EVORNied EperiVest
EkalNied_EVOR_EVORNied EgrenzVest
EkalNied_EVOR_ETC EgrenzVest
EVOR_EVORNied_ETCNied EgrenzVest
EVOR_ETC_KeinENG KeinENG

ESPNHori_ESPNAnd_EKSN_EVOR

EunklarVest

ESPNHori_ESPNAnd_Ekal_EkalHoch

EunklarVest

ESPNHori_ESPNAnd_Ekal_EVOR

Wk |k [N[RrRrINMINIRININ|[R[Rr[ORrR|RPIWIN|R R[NP IRPlw]o R RRRlW]RR]RRIRINR R, RO |~

EperiVest
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ESPNHori_EsakBF_EVOR_EFixVOR

EunklarVest

ESPNHori_EKSN_Ekal_EVOR

EperiVest

ESPNHori_EKSN_EVOR_KeinENG

KeinENG

ESPNHori_Ekal_EkalHoch_EVORHoch

EunklarVest

ESPNHori_Ekal_EVOR_EFixVOR

EunklarVest

ESPNHori_EVOR_EVORHoch_ETC

EunklarVest

ESPNANd_EsakBF_ETC_EFixVOR

EzentVest

ESPNAnd_EKSN_EkalNied_EVORNied

EunklarVest

ESPNAnd_EKSN_EVORHoch_ETC

EunklarVest

EsakBF_EKSN_EVOR_EFixVOR

EunklarVest

EsakBF_EkalNied_EVORNied_EFixVOR

EunklarVest

EsakBF_EVOR_EVORHoch_EFixVOR EzentVest
EKSN_EkalHoch_EVOR_EVORHoch EunklarVest
Ekal_EkalNied_EVOR_EVORNied EperiVest
Ekal_EkalNied_EVOR_EFixVOR EunklarVest
ESPNHori_EsakBF_EKSN_EVORHoch_EFixVOR EzentVest
ESPNANnd_EzentNyst_EKSN_EkalHoch_EVOR EzentVest

ESPNAnd_EKSN_EkalNied_EVOR_EVORNied

EunklarVest

ESPNAnd_EKSN_EkalHoch_EVOR_EVORHoch

EunklarVest

EsakBF_EzentNyst_EKSN_ETCHoch_EFixVOR EzentVest
EsakBF_EKSN_EVOR_EVORHoch_EFixVOR EzentVest
EKSN_Ekal_EkalNied_EVOR_EVORNied EperiVest
ESPNHori_EsakBF_EKSN_Ekal_EVOR_EFixVOR EunklarVest
ESPNHori_EKSN_Ekal_EkalNied_EVOR_EVORNied EperiVest

ESPNANnd_EsakBF_EzentNyst_EkalNied_EVORNied_EFixVOR

EunklarVest

EsakBF_EzentNyst_EKSN_Ekal_EVOR_EFixVOR

RlRr|lkr|rRrRrRrR[R|R|R|R|R[R[R[R|R[N]R|RR|R|R|R 0|~

EunklarVest

Befunde und Befundkombinationen
nach facharztlicher klinischer und
elektronystagmographischer Unter-

n
Patienten
insgesamt (Grp. 1

klinisch pragmatische
Zusammenfassung der
Befunde in 7 Gruppen

suchung (Arztbriefe) und Grp. 2)
KSN_EKSN 1 UnklarVest
KSN_KeinENG 1 UnklarVest
KSN_ENGNorm 2 UnklarVest
KIT_EKal 1 PeriVest
KIT_EKalNied 2 PeriVest
KIT_EVOR 1 PeriVest
KIT_KeinENG 4 PeriVest
KIT_ENGNorm 6 PeriVest
BPLS_EKal 1 BPLS
BPLS_EVORHoch 1 BPLS
BPLS_KeinENG 12 BPLS
BPLS_ENGNorm 6 BPLS
atyplag_KeinENG 1 UnklarVest
atypLag_ENGNorm 1 UnklarVest
ZentNyst_ESPNAnd 1 ZentVest
AndNyst_EVORHoch 1 UnklarVest
AndNyst_ETC 1 UnklarVest
SakBF_EKalNied 1 GrenzVest
SakBF_KeinENG 3 KeinENGKIin
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SakBF_ENGNorm 2 NormVest
ESPNANnd_KlinNorm 3 UnklarVest
ESakBF_KlinNorm 4 NormVest
EKSN_KlinNorm 6 UnklarVest
EKal_KlinNorm 9 PeriVest
EKalNied_KlinNorm 2 GrenzVest
EKalHoch_KlinNorm 1 GrenzVest
EVOR_KlinNorm 12 GrenzVest
EVORNied_KlinNorm 2 GrenzVest
EVORHoch_KlinNorm 8 GrenzVest
ETC_KlinNorm 1 GrenzVest
ETCHoch_KlinNorm 1 GrenzVest
EFixVOR_KlinNorm 4 GrenzVest
KeinENG_KlinNorm 77 KeinENGKlin
KlinNorm_ENGNorm 113 NormVest
SPN_KIT_KeinENG 1 PeriVest
KSN_KIT_EVORNied 1 PeriVest
KSN_KIT_KeinENG 1 PeriVest
KSN_KIT_ENGNorm 2 PeriVest
KSN_ZentNyst_KeinENG 1 UnklarVest
KSN_EKSN_EKal 1 PeriVest
KIT_BPLS_ENGNorm 1 BPLS
KIT_atyplLag_EKal 1 UnklarVest
KIT_ZentNyst_KeinENG 1 UnklarVest
KIT_SakBF_ENGNorm 1 PeriVest
KIT_ESPNHori_EKal 1 PeriVest
KIT_ESPNHori_EVOR 1 PeriVest
KIT_EKSN_EKal 1 PeriVest
KIT_EKSN_EKalNied 1 PeriVest
KIT_EKal_EKalNied 1 PeriVest
KIT_EKal_EVOR 2 PeriVest
KIT_EKalNied_EVORNied 8 PeriVest
BPLS_atyplag_EKal 1 BPLS
BPLS_atyplLag_KeinENG 2 BPLS
BPLS_SakBF_KeinENG 1 BPLS
BPLS_ESakBF_EFixVOR 1 BPLS
BPLS_EKSN_EKal 0 BPLS
BPLS_EKal_EKalNied 1 BPLS
BPLS_EKalHoch_EVORHoch 1 BPLS
atyplag_ZentNyst_ ENGNorm 1 UnklarVest
atypLag_EKSN_EKalNied 1 UnklarVest
atypLag_EKSN_EVOR 1 UnklarVest
atyplag_EKal_EVOR 1 UnklarVest
ZentNyst_AndNyst_EKSN 1 ZentVest
ZentNyst_ESPNHori_EKSN 1 ZentVest
ZentNyst_ESPNHori_EKal 1 UnklarVest
ZentNyst_EKSN_EKal 2 UnklarVest
AndNyst_SakBF_KeinENG 1 UnklarVest
AndNyst_EKSN_ETC 1 UnklarVest
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AndNyst_EKalHoch_EVORHoch 1 UnklarVest
SakBF_ESPNAnd_ESakBF 1 UnklarVest
SakBF_KeinKlin_KeinENG 1 KeinENGKlin
ESPNHori_EKSN_KlinNorm 3 UnklarVest
ESPNHori_EKal_KlinNorm 3 PeriVest
ESPNHori_EVOR_KlinNorm 1 UnklarVest
ESPNHori_KeinENG_KlinNorm 1 KeinENGKIin
ESPNANnd_ESakBF_KlinNorm 1 UnklarVest
ESPNAnd_EKSN_KlinNorm 3 UnklarVest
ESakBF_EFixVOR_KlinNorm 2 ZentVest
EZentNyst_EFixVOR_KIlinNorm 1 ZentVest
EKSN_EKal_KlinNorm 4 PeriVest
EKSN_EKalNied_KlinNorm 1 PeriVest
EKSN_EVORHoch_KlinNorm 3 UnklarVest
EKSN_EFixVOR_KlinNorm 1 UnklarVest
EKSN_KeinENG_KlinNorm 0 UnklarVest
EKal_EKalINied_KlinNorm 1 PeriVest
EKal_EVOR_KlinNorm 14 PeriVest
EKal_EVORNied_KlinNorm 1 PeriVest
EKal_EFixVOR_KlinNorm 1 UnklarVest
EKalNied_EVORNied_KlinNorm 5 GrenzVest
EKalHoch_EVOR_KlinNorm 1 GrenzVest
EKalHoch_EVORHoch_KlinNorm 3 GrenzVest
EKalHoch_ETC_KlinNorm 1 GrenzVest
EKalHoch_ETCHoch_KlinNorm 1 GrenzVest
EVOR_EVORNied_KlinNorm 1 GrenzVest
EVOR_EVORHoch_KlinNorm 1 GrenzVest
EVOR_KeinENG_KlinNorm 1 KeinENGKIin
EVORHoch_ETC_KlinNorm 2 GrenzVest
EVORHoch_EFixVOR_KlinNorm 1 GrenzVest
EVORHoch_KeinENG_KlinNorm 1 KeinENGKlin
KeinKlin_KlinNorm_ENGNorm 2 KeinENGKIin
SPN_KSN_KIT_KeinENG 1 PeriVest
SPN_KIT_EKalNied_EVOR 1 PeriVest
SPN_ESPNHori_EKal_EVOR 1 PeriVest
KSN_KIT_ZentNyst_EVORNied 1 UnklarVest
KSN_KIT_EKSN_EKal 1 PeriVest
KSN_KIT_EKSN_EVOR 1 PeriVest
KSN_KIT_EKal_EVOR 1 PeriVest
KSN_KIT_EKalNied_EVORNied 1 PeriVest
KSN_ZentNyst_EKSN_EKal 1 UnklarVest
KIT_ESPNHori_ESPNAnd_EVORHoch 1 PeriVest
KIT_ESPNHori_EKSN_ETC 1 PeriVest
KIT_ESakBF_EKalNied_EVORNied 1 PeriVest
KIT_EKal_EKalNied_EVORNied 1 PeriVest
KIT_EKalNied_EVOR_EVORNied 2 PeriVest
BPLS_ZentNyst_AndNyst_ENGNorm 1 BPLS
BPLS_EKal_EVOR_EVORNied 1 BPLS
atyplLag_AndNyst_EKalNied_EVORNied 1 UnklarVest
ZentNyst_AndNyst_EKalNied_EVORNied 1 UnklarVest
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ESPNAnd_EKSN_EKalNied_EVORNied_KlinNorm

ZentNyst_ESPNHori_EKal_EVOR 1 UnklarVest
ZentNyst_ESPNAnd_ESakBF_EFixVOR 3 ZentVest
ZentNyst_ESakBF_EKSN_EFixVOR 1 ZentVest
ZentNyst_ESakBF_EVORHoch_EFixVOR 1 ZentVest
ZentNyst_EZentNyst_EVOR_EVORHoch 1 ZentVest
ZentNyst_EZentNyst_EVOR_ETC 1 ZentVest
ESPNHori_ESPNAnd_EKSN_KlinNorm 1 UnklarVest
ESPNHori_ESPNAnd_EKal_KlinNorm 1 PeriVest
ESPNHori_EKSN_EKal_KlinNorm 1 PeriVest
ESPNHori_EKSN_EKalHoch_KlinNorm 1 UnklarVest
ESPNHori_EKal_EVOR_KlinNorm 3 PeriVest
ESPNAnd_EKSN_EVORHoch_KlinNorm 1 UnklarVest
ESPNAnd_EVOR_ETCHoch_KlinNorm 1 UnklarVest
ESakBF_EZentNyst_EFixVOR_KlinNorm 1 ZentVest
ESakBF_EKal_EVOR_KlinNorm 1 UnklarVest
ESakBF_EKalNied_EFixVOR_KlinNorm 1 UnklarVest
ESakBF_EVOR_EFixVOR_KlinNorm 1 UnklarVest
ESakBF_EVORHoch_EFixVOR_KlinNorm 2 ZentVest
EKSN_EKal_EVOR_KlinNorm 4 PeriVest
EKSN_EKalNied_EVORNied_KlinNorm 1 PeriVest
EKSN_EKalNied_ETCNied_KlinNorm 1 PeriVest
EKal_EKalNied_EFixVOR_KlinNorm 1 UnklarVest
EKal_EVOR_EVORNied_KlinNorm 1 PeriVest
EKalNied_EVOR_ETC_KlinNorm 1 GrenzVest
EVOR_EVORNied_ETCNied_KlinNorm 1 GrenzVest
SPN_KSN_ESPNHori_EKSN_EKal 1 PeriVest
KSN_KIT_BPLS_SakBF_KeinENG 1 BPLS
KSN_KIT_ESPNHori_EKSN_EKal 1 PeriVest
KSN_KIT_ESPNHori_EKSN_EVOR 1 PeriVest
KSN_KIT_EKal_EKalNied_EVOR 1 PeriVest
KSN_KIT_EKal_EKalNied_EVORNied 1 PeriVest
KSN_EVOR_ETC_KeinKlin_KeinENG 2 UnklarVest
KIT_ZentNyst_ESakBF_EVOR_EFixVOR 1 UnklarVest
KIT_ESPNHori_EKSN_EKal_EVOR 2 PeriVest
KIT_ESakBF_EKalNied_EVORNied_EFixVOR 1 UnklarVest
KIT_EKal_EKalNied_EVOR_EVORNied 1 PeriVest
BPLS_ZentNyst_EKSN_EKal_EVOR 1 BPLS
atyplLag_ZentNyst_ESPNHori_EKSN_EVORHoch 1 UnklarVest
atypLag_ESPNAnd_EKSN_EVORHoch_ETC 1 UnklarVest
ZentNyst_AndNyst_ESakBF_EZentNyst_EFixVOR 1 ZentVest
ZentNyst_AndNyst_ESakBF_EKSN_EFixVOR 1 ZentVest
ESPNHori_ESPNAnd_EKSN_EVOR_KlinNorm 1 UnklarVest
ESPNHori_ESPNANnd_EKal_EKalHoch_KlinNorm 1 UnklarVest
ESPNHori_ESPNAnd_EKal_EVOR_KlinNorm 1 PeriVest
ESPNHori_ESakBF_EVOR_EFixVOR_KlinNorm 1 UnklarVest
ESPNHori_EKSN_EKal_EVOR_KlinNorm 2 PeriVest
ESPNHori_EKSN_EVOR_KeinENG_KlinNorm 1 KeinENGKlin
ESPNHori_EKal_EKalHoch_EVORHoch_KlinNorm 1 UnklarVest
ESPNHori_EVOR_EVORHoch_ETC_KlinNorm 1 UnklarVest
1

UnklarVest
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ESPNAnd_EKSN_EVORHoch_ETC_KlinNorm 1 UnklarVest
ESakBF_EKSN_EVOR_EFixVOR_KlinNorm 1 UnklarVest
ESakBF_EVOR_EVORHoch_EFixVOR_KlinNorm 1 ZentVest
EKSN_EKalHoch_EVOR_EVORHoch_KlinNorm 1 UnklarVest
EKal_EKalNied_EVOR_EFixVOR_KlinNorm 1 UnklarVest
SPN_KSN_KIT_ESPNHori_EKal_EVOR 1 PeriVest
SPN_BPLS_ESPNHori_EKal_EVOR_EFixVOR 1 BPLS
KSN_EKSN_EKal_EKalNied_EVOR_EVORNied 1 PeriVest
KIT_BPLS_ZentNyst_EKSN_EKal_EKalNied 1 BPLS
KIT_BPLS_ESPNHori_ESPNAnd_EKal_EVOR 1 BPLS
KIT_atypLag_ESPNHori_EKSN_EKal_EVOR 1 PeriVest
KIT_ZentNyst_SakBF_EKal_EKalNied_EVOR 1 UnklarVest
KIT_ZentNyst_ESPNAnd_ESakBF_ETC_EFixVOR 1 UnklarVest
BPLS_ZentNyst_ESPNHori_ESPNAnd_EKal_EVOR 1 BPLS
ESPNHori_ESakBF_EKSN_EVORHoch_EFixVOR_KlinNorm 1 ZentVest
ESPNAnd_EKSN_EKalNied_EVOR_EVORNied_KlinNorm 1 UnklarVest
ESPNAnd_EKSN_EKalHoch_EVOR_EVORHoch_KlinNorm 1 UnklarVest
ESakBF_EZentNyst_EKSN_ETCHoch_EFixVOR_KlinNorm 1 ZentVest
ESakBF_EKSN_EVOR_EVORHoch_EFixVOR_KlinNorm 1 ZentVest
SOI;N_atprag_ESPNAnd_EZentNyst_EKSN_EKaIHoch_EV 1 UnklarVest
ESPNHori_ESakBF_EKSN_EKal_EVOR_EFixVOR_KlinNorm 1 UnklarVest
g;zga\g)éag}gjentNyst_ESPN Hori_EKSN_EKal_EKalNied_EV 0 PeriVest
KIT_ZentNyst_SakBF_ESPNAnd_ESakBF_EZentNyst_EKalNi

ed_EVORNied_EFixVOR 0 UnklarVest
KIT_ZentNyst_AndNyst_SakBF_ESakBF_EZentNyst_EKSN_E 0 UnklarVest

Kal_EVOR_EFixVOR
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Kreuztabelle: Vergleich neue Zeiteinteilung und 12
Diagnose-Gruppen
Kreuztabelle: Vergleich neue Zeiteinteilung und 12 Diagnose-Gruppen
DiagnoseKombEinfach
n | 9 B : 3 § g L g|g 3 £
| §|c8lgdledl @ | 2| L |EEILS|Qc|us
a | > S|=%|c2 | 3| 2 |=EQ2&|§E|6x
m z <; m>|N> %’ g Lﬁ_ o n|le % )
.rein  oder | Anzahl 18 1 4 0 8 8 1] 16| 20 2| 24| 102
vorwiegend | % innerhalb | 66,7 | 14,3| 28,6 | 0,0|27,6|88,9|33,3|61,5|48,8|10,0|34,3|43,8
episodisch |der Diag-
= nose
2
2 |, priméar Anzahl 3 0 6 3 15 0 1 2 15 0 15| 60
=
< | anhaltend“ | % innerhalb | 11,1| 0,0|42,9(60,0|51,7| 0,0|33,3| 7,7(36,6| 0,0(21,4|258
©
5 der Diag-
2
‘© nose
N
.sekundar | Anzahl 6 6 4 2 6 1 1 8 6 0| 31| 71
anhaltend” | % innerhalb | 22,2 | 85,7 | 28,6 | 40,0|20,7|11,1|33,3|30,8|14,6| 0,0|44,3|30,5
der Diag-
nose
Gesamt Anzahl 27 7| 14| 5| 29 9 3| 26| 41 2| 70| 233
% innerhalb | 100| 100| 100| 100| 100| 100| 100| 100| 100| 100| 100| 100
der Diag-
nose

Tabelle: Verteilung bezlglich der 6 Klinischer-Befund-Gruppen

Kategorie-Code _ Anzahl Prozent
in Datei Kategorie-Name Grp. 1 Grp. 1

1 ‘KNormVest’ 177 70

2 ‘BPLS’ 18 7,1

3 ‘KPeriVest’ 23 9,1

4 ‘KZentVest’ 16 6,3

5 ‘KUnklarVest’ 16 6,3

6 ‘KeinKlin’ 3 1,2

peripher vestibulare Stérung®,

Erklarung zur Tabelle: Dabei steht ,KNormVest' fir ,klinisch normaler vestibularer Befund®, ,BPLS* fiir

,Klinischer eindeutiger Befund fur einen BPLS", ,KPeriVest’ fur ,klinischer Befund sprechend fir eine

,KZentVest' fiir ,klinischer Befund sprechend fir eine zentral vestibula-

zentral oder peripher” und ,KeinKlin* fuir ,keine klinische Untersuchung dokumentiert®.

re Stérung“, ,KUnklarVest fir ,klinischer Befund sprechend fiir eine unklare vestibulare Stérung, unklar
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Tabelle: Verteilung bezlglich der 6 ENG-Befundsgruppen

Kategorie-Code Anzahl Prozent
in Datei Kategorie-Name Grp. 1 Grp. 1

1 ‘ENormVest’ 67 26,5

3 ‘EPeriVest’ 51 20,2

4 ‘EZentVest’ 8 3,2

5 ‘EUnklarVest’ 31 12,3

6 ‘KeinENG’ 58 22,9

7 ‘EGrenzVest’ 38 15

Erklarung zur Tabelle: Dabei steht ,ENormVest' fiir ,normaler elektronystagmographischer Befund®,

,EPeriVest' firr ,elektronystagmographischer Befund sprechend fiir eine periphere vestibulare Stérung*,
,EZentVest' fir ,elektronystagmographischer Befund sprechend fiir eine zentrale vestibulare Stérung®,
,EUnklarVest' fir ,elektronystagmographischer Befund sprechend fiir eine vestibulare Stérung, die be-
zuglich der Lokalisation (ob zentral oder peripher) unklar blieb®, ,KeinENG* fur ,kein elektronystagmo-
graphischer Befund dokumentiert* und ,EGrenzVest' firr ,grenzwertig pathologischer elektronystagmo-

graphischer Befund®.

Tabelle: Verteilung bezlglich der kombinierten Befunde

Kategorie-Code in Kategorie-Name Anzahl Prozent
Datei Grp. 1 Grp. 1

1 ,NormVest’ 60 23,7
2 ,BPLS’ 18 7,1
3 ,PeriVest’ 54 21,3
4 ,ZentVest’ 10 4

5 ,UnklarVest’ 39 15,4
6 KeinENGKIin* 45 17,8
7 ,GrenzVest’ 27 10,7

Erklarung zur Tabelle: Dabei steht ,NormVest' fir ,nach Betrachtung klinischer und elektronystagmogra-
phischer Befunde als normwertig vestibular eingeschatzt®, BPLS' fir ,nach Betrachtung klinischer und
elektronystagmographischer Befunde als klassischer BPLS eingeschatzt®, ,PeriVest’ fir ,nach Betrach-
tung klinischer und elektronystagmographischer Befunde als klassische periphere vestibulare Stérung
eingeschatzt’, ,ZentVest' fiir ,nach Betrachtung klinischer und elektronystagmographischer Befunde als
klassische zentrale vestibulare Stérung eingeschatzt”, ,UnklarVest' fiir ,nach Betrachtung klinischer und
elektronystagmographischer Befunde als unklare vestibuldre Stérung eingeschatzt, KeinENGKIin® fir
.kein dokumentierter klinischer Befund oder ENG-Befund® und ,GrenzVest' fur ,nach Betrachtung klini-
scher und elektronystagmographischer Befunde als grenzwertig pathologisch vestibulare Stérung einge-
schatzt".
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ENG-Befunde-Gruppen (ENGeinfach)
ENormVestEPeriVestEZentVestEUnkIarVeleKeinENG EGrenzVestl Gesamt
Grp. | Grp. | Grp.| Grp.| Grp. | Grp. | Grp. | Grp. | Grp.| Grp.| Grp. [ Grp. [ Grp. | Grp.
1 2 1 2 1 2 1 2 1 2 1 2 1 2
KNormVest | 60 | 59 | 25| 23| 1 9 | 21| 23| 43| 41| 27| 23| 177|178
Klinische- |BPLS 3 5| 53[0 1] 1] 0]|]9|7]|] o0 2 | 18 | 18
Befunde- KPerivest | 2 | 6 | 9|10l o| o| 3| 3| o| 7| 9| 6| 23|32
Gruppen
(KlinEin- KZentVest 0 1 4 6 3 3 1] 2|o0f 1 0 | 16 6
fach) KUnklarvest 1 [ 3 | 8 1| 1| 33|21 1| 4]16]15
KeinKlin 1 1]o0 olo|lof|lofl2|1]|o0 0 3| 2
Gesamt 67 | 75| 51| 40| 8 | 14| 31| 30| 58| 57| 38| 35| 253|251
Kreuztabelle: Klinische Befunde und die vereinfachten
Dlagnose-Hauptgruppen
Klinische-Befunde-Gruppen (KlinEinfach)
KNormVest BPLS [KPeriVest|KZentVest|KUnklarVest| KeinKlin | Gesamt
Grp. Grp. [ Grp. | Grp. | Grp. | Grp. | Grp. [ Grp. | Grp. | Grp. | Grp. | Grp. | Grp. | Grp.
1 2 1 2 1 2 1 2 1 2 1 2 1 2
Vest
vereinfachte 62 71 18| 18 | 17| 23| 14| 5 13 9 1 2 | 125|128
Diagnose- [prim-
Hauptgrup- |Som 40 33 0 0 0 0 0 0 1 0 1| of 42| 33
pen (Diag-[sekSom
nose 61 59 0 0 5 9 2 1 2 4| o) o| 7] 73
KombDrei)
Gesamt 163 | 163 |18 | 18| 22| 32| 16| 6 | 16 | 13| 2 | 2 | 237|234
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Kreuztabelle: ENG-Befunde und die vereinfachten Diagnose-
Hauptgruppen
ENG-Befunde-Gruppen (ENGeinfach)
ENormVest [EPeriVest|EZentVest | EUnklarVest | KeinENG | EGrenzVest| Gesamt
Grp. |Grp. |Grp. [Grp.| Grp. [Grp. [ Grp. Grp. [Grp. | Grp.| Grp. Grp. | Grp. | Grp.
1 2 1 2 1 2 1 2 1 2 1 2 1 2
Verein- Vest 26 | 31(30| 24| 7 | 12| 14| 16 | 25| 27| 23 | 18 |125|128
fachte
Diagnose- [Prim- 18 | 15| 1 | 3 0 0 3 2 | 16| 8 4 5 | 42| 33
Haupt- Som
gruppen Sek-
(Diagno-|5om 16 |21)19]| 13| 2 | 2| 14| 12 |22 27| 9 o |70] 73
seKomb
Drei)
60 | 67| 50| 40| 8 | 14| 31 | 29 | 52| 52| 36 | 32 [237|234
Gesamt

Kreuztabelle: Kombinierte Befunde und die vereinfachten

Diagnose-Gruppen

Kombinierte Gruppen aus klinischen Befunden und ENG-Befunden
(KlinENGeinfach)
Peri Zent Unklar- |KeinENG| Grenz
NormVest| BPLS Vest Vest Vest Klin Vest Gesamt
Grp. | Grp. | Grp. | Grp. | Grp. | Grp.|Grp.|Grp.| Grp. | Grp.|Grp.| Grp. [ Grp. | Grp. | Grp. | Grp.
1 2 1 2 1 2 1] 2 1 2 1 2 1 2 1 2
Verein- Vest
fachte 20| 20| 18| 18| 31| 33| 9 |10| 22| 25|11|14 |14 | 8 |125|128
Diagnose- |Prim-
Hauptgrup- |Som 17 [ 15| O 0 1 3|1]0(O0 4 2 |17| 8 3 5| 42| 33
pen Sek-
Di Som
(Diagnose 16 | 18 0] 0] 201 18| 1 21 13 | 13(11]| 15 9 7 70| 73
KombDrei)
Gesamt 53| 53| 18| 18| 52| 54 |10|12| 39 | 40| 39| 37 | 26 | 20 |237|234
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Tabellen: Haufigkeiten eines ENG-Befunds gegeben den

300

klinischen Befund als bedingte Wahrscheinlichkeit

Haufigkeit eines ENG-Befunds gegeben den klinischen Befund als bedingte Wahrscheinlichkeit in

Gruppe 1
ENGEinfach
ENormVest | EPeriVest | EZentVest | EUnklarVest | KeinENG | EGrenzVest | Gesamt
KNormVest Anzahl 60 25 1 21 43 27 177
% innerhalb
von KlinEin- 33,9% 14,1% 0,6% 11,9% 24,3% 15,3% 100,0%
fach
% innerhalb
von ENG- 90,9% 49,0% 12,5% 67,7% 76,8% 71,1% 70,8%
Einfach
BPLS Anzahl 3 5 0 1 9 0 18
% innerhalb
von KlinEin- 16,7% 27,8% 0,0% 5,6% 50,0% 0,0% 100,0%
fach
% innerhalb
von ENG- 4,5% 9,8% 0,0% 3,2% 16,1% 0,0% 7.2%
Einfach
S| KPerivest Anzahl 2 9 0 3 0 9 23
E % innerhalb
_UEJ von KlinEin- 8,7% 39,1% 0,0% 13,0% 0,0% 39,1% 100,0%
X fach
% innerhalb
von ENG- 3,0% 17,6% 0,0% 9,7% 0,0% 23,7% 9,2%
Einfach
KZentVest Anzahl 0 4 6 3 2 1 16
% innerhalb
von KlinEin- 0,0% 25,0% 37,5% 18,8% 12,5% 6,3% 100,0%
fach
% innerhalb
von ENG- 0,0% 7,8% 75,0% 9,7% 3,6% 2,6% 6,4%
Einfach
KUnklarVest Anzahl 1 8 1 3 2 1 16
% innerhalb
von KlinEin- 6,3% 50,0% 6,3% 18,8% 12,5% 6,3% 100,0%
fach




von ENG-

Einfach
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% innerhalb 1,5% 15,7% 12,5% 9,7% 3,6% 2,6% 6,4%
von ENG-

Einfach

Gesamt Anzahl 66 51 8 31 56 38 250
% innerhalb 26,4% 20,4% 3,2% 12,4% 22,4% 15,2% | 100,0%
von KIinEin-
fach
% innerhalb 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% | 100,0% 100,0% | 100,0%

Tabelle: Haufigkeit eines ENG Befunds gegeben klinischen Befund als bedingte Wahrscheinlich-

keit in Gruppe 2

ENGEinfach
ENormVest | EPeriVest | EZentVest | EUnklarVest | KeinENG | EGrenzVest | Gesamt
KNormVest Anzahl 59 23 9 23 41 23 178
% innerhalb
von KIinEin- 33,1% 12,9% 5,1% 12,9% 23,0% 12,9% 100,0%
fach
% innerhalb
von ENG- 78,7% 57,5% 64,3% 76,7% 71,9% 65,7% 70,9%
Einfach
BPLS Anzahl 5 3 1 0 7 2 18
% innerhalb
von KlinEin- 27,8% 16,7% 5,6% 0,0% 38,9% 11,1% 100,0%
= fach
% % innerhalb
w
'UEJ von ENG- 6,7% 7,5% 7,1% 0,0% 12,3% 5,7% 7.2%
é Einfach
KPeriVest Anzahl 6 10 0 3 7 6 32
% innerhalb
von KlinEin- 18,8% 31,3% 0,0% 9,4% 21,9% 18,8% 100,0%
fach
% innerhalb
von ENG- 8,0% 25,0% 0,0% 10,0% 12,3% 17,1% 12,7%
Einfach
KZentVest Anzahl 1 1 3 1 0 0 6
% innerhalb
von KIlinEin- 16,7% 16,7% 50,0% 16,7% 0,0% 0,0% 100,0%
fach
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% innerhalb
von ENG-
Einfach

1,3%

2,5%

21,4%

3,3%

0,0%

0,0%

2,4%

KUnklarVest

Anzahl

15

% innerhalb
von KIinEin-

fach

20,0%

20,0%

6,7%

20,0%

6,7%

26,7%

100,0%

% innerhalb
von ENG-
Einfach

4,0%

7,5%

7,1%

10,0%

1,8%

11,4%

6,0%

KeinKlin

Anzahl

% innerhalb
von KIinEin-

fach

50,0%

0,0%

0,0%

0,0%

50,0%

0,0%

100,0%

% innerhalb
von ENG-
Einfach

1,3%

0,0%

0,0%

0,0%

1,8%

0,0%

0,8%

Gesamt

Anzahl

75

40

14

30

57

35

251

% innerhalb
von KIinEin-

fach

29,9%

15,9%

5,6%

12,0%

22,7%

13,9%

100,0%

% innerhalb
von ENG-
Einfach

100,0%

100,0%

100,0%

100,0%

100,0%

100,0%

100,0%
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Antwortverhalten Fragebogen A VSS, FLS und DHI
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Regeln zur Digitalisierung der Fragebdgen

Einige wenige Patienten haben einige wenige Items in missverstandlicher Art
und Weise ausgefullt (beispielsweise bei ordinalskalierten Items sowohl ,stark”
als auch ,sehr stark angekreuzt, oder ,nein“ und ,sehr stark®, usw.). In Anbe-
tracht der Menge an Daten muss angemerkt werden, dass zahlreiche Kombina-
tionen an Fehlmarkierungen in dem Datenpool mit Gber 600.000 Items vorhan-
den waren. Fir jeden einzelnen Fall musste entschieden werden, wie mit dem
Antwortverhalten umgegangen werden sollte. Grundsatzlich stand zur Auswahl
die Antwort als ,nicht markiert zu werten oder das Antwortverhalten auf eine
gewisse Weise — fur den Untersucher logisch erscheinende Art — zu behan-
deln.

Es wurde in selten auftretenden Spezialféllen entschieden wie folgt zu verfah-
ren:

e Angegebene Zeitabstande wurden in Jahren gerundet, es sei denn der
Zeitabstand betrug unter 1 Jahr, dann wurde auf Woche gerundet und
diese Wochenanzahl in der Einheit ,Jahr geschrieben (so dass der Wert
0,xxx annahm). Werte kleiner 4 Tage wurden pauschal auf 1 Woche
aufgerundet (und erneut in der Einheit ,Jahr” codiert)

e Wurde ein ,weil} nicht* zusatzlich zu einer anderen Antwort (wie bei-
spielsweise ,sehr stark”) angekreuzt, so wurde die zusatzliche Antwort
,weifd nicht* ignoriert

e Wurden bei ordinalskalierten Items zwei Antworten angekreuzt, die in
der aufsteigenden Rangfolge der Items direkt nebeneinander liegen, so
wurde die ranghthere Antwort kodiert (z. B. ,stark” und ,sehr stark® wur-
de nur zu ,sehr stark®)

e Wurden bei ordinalskalierten Items zwei Antworten angekreuzt, die nicht
in der aufsteigenden Rangfolge der Items direkt nebeneinander liegen,
so wurde keine Antwort kodiert und das Item als nicht beantwortet ge-
wertet

e Wurden bei Items bezlglich Einflussfaktoren sowohl ,nicht probiert® als
auch ,nicht beeinflusst geantwortet, so wurde das gesamte Item als

»nicht probiert® gewertet
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e Wurden bei Items bezuglich Einflussfaktoren sowohl ,nicht probiert® als
auch ,ausgelost® geantwortet, so wurde das gesamte ltem als ,nicht
probiert” gewertet

e \Wurden bei Items bezuglich Einflussfaktoren sowohl ,ausgelost® als
auch ,nicht beeinflusst® geantwortet, so wurde das gesamte ltem als
»=ausgelost” gewertet

e Wurden bei ltems bezlglich Einflussfaktoren sowohl ,verstarkt® als auch
,hicht beeinflusst® geantwortet, so wurde das gesamte Item als ,ver-
starkt“ gewertet

e \Wurden bei ltems bezlglich Einflussfaktoren sowohl ,verstarkt® als auch
.gebessert’ geantwortet, so wurde das gesamte Item als nicht beantwor-
tet gewertet

e Wurden bei Items, die nach der Dauer von Schwindelanfalle fragen eine
Zeitangabe gemacht, aber gleichzeitig Schwindelanfalle in der Vergan-
genheit und Gegenwart verneint, so wurde die Zeitangabe ignoriert und

das ltem als ,keine Schwindelanfalle kodiert



