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Schwindelerkrankungen in
einem tertiären HNO-
Notfallzentrum

Schwindel ist eines der häufigsten
Symptome in der HNO-Notfallstati-
on, trotzdem wird ein Viertel dieser
Patienten ohne Diagnose entlas-
sen. Viele erhalten eine unnötige
Bildgebung. Eine adäquate Eintei-
lung in Schwindelsyndrome erlaubt
das Eingrenzen der Differenzialdia-
gnosen und ermöglicht damit eine
angemessene Diagnostik sowie The-
rapie. In diesem Beitrag werden
die Häufigkeiten der Diagnosen,
deren Begleitsymptome und die an-
gewandte Diagnostik dargestellt.
Eine akkurate Dokumentation von
Augenbewegungen, das Durchfüh-
ren von „HINTS“ (Head Impulse –
Nystagmus – Test of Skew) und La-
gerungsmanövern gehören zum
täglichen Handwerk jedes HNO-
Arztes und Notfallmediziners.

Schwindel ist einer der häufigsten Grün-
de für einen Arztbesuch [17]. Dennoch
wird in 40–80% der Fälle keine erklä-
rende Diagnose gestellt [25].

Eine systematische Überprüfung der
aktuellen Studienlage von 2014 zeigte,
dass die Lebenszeitprävalenzen für un-
gerichteten Schwindel zwischen 17 und
30% und für gerichteten Schwindel zwi-
schen 3 und 10% liegen [22]. Die große
Streubreite widerspiegelt die Problema-
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tik der mangelnden Differenzierung der
Schwindelformen in den großen epide-
miologischen Studien. Somit wird die
Prävalenz des vestibulären Schwindels
wohl tendenziell unterschätzt. Studien
ausSpezialklinikenfürSchwindelerkran-
kungen erfassen die Häufigkeit vestibu-
lären Schwindels zwar sehr zuverlässig,
aufgrund des vorselektionierten Patien-
tenguts ist aber keine Extrapolation auf
die Allgemeinbevölkerung möglich [23].

Früher unterschiedman zwischen ge-
richtetemund ungerichtetem Schwindel,
weil die Diagnose auf Symptomcharakte-
ristik und Risikofaktoren basierte. Dabei
sollte der gerichtete Schwindel einen kla-
ren Charakter aufweisen (beispielswei-
se Drehschwindel, im Englischen „ver-
tigo“), während ungerichteter Schwindel
eher als Benommenheit (im Englischen
„dizziness“) beschrieben wird. Mittler-
weile konnte gezeigt werden, dass die an-
gegebenen Symptome unspezifisch und
nicht zuverlässig zur Diagnosestellung
sind [27, 32]. Vielmehr sind ausgewählte
Fragen zur Zeitdauer und Auslöser der
Schwindelsymptomatik zusammen mit
einer klinischen Schwindeluntersuchung
zielführend [28].

Da das Wort Schwindel sowohl im
deutschenals auch imenglischenSprach-
raumfürverschiedeneSymptomkomple-
xe verwendet wird, sind die Diagnostik
sowie die Forschung erschwert. Seit 2009
arbeitet das Committee for the Classi-
fication of Vestibular Disorders of the
Bárány Society daran, klare Definitionen

auszuarbeiten, umdie klinische und For-
schungsarbeit in diesem Gebiet zu ver-
einheitlichen [2].

Indieser retrospektivenQuerschnitts-
studie wurden die Häufigkeiten von
Schwindelerkrankungen, deren Sympto-
me, klinischen Zeichen und durchge-
führte Diagnostik an einem tertiären
HNO-Notfallzentrum untersucht. Zie-
le dieser Arbeit sind (1.) die klinische
Präsentation HNO-ärztlich beurteilter
Schwindelpatienten an einem Tertiär-
zentrum zu beschreiben, (2.) mögliche
Fallstricke in der ärztlichen Beurteilung
zu identifizierenund (3.) Lösungsansätze
dafür vorzuschlagen.

Methode

Als Datengrundlage für diese retrospek-
tive Studie nutzten wir die digitalen
Notfallakten aus dem Jahr 2013 eines
tertiärenNotfallzentrums. DieMethodik
wurde anderswo bereits ausführlich be-
schrieben[9].DieAktenwurdenmanuell
nach Patienten ≥16 Jahre, mit einem neu
aufgetretenen oder zur notfallmäßigen
Vorstellung führenden Schwindelgefühl,
Gangunsicherheit oder einer Synkope
durchsucht. Patienten mit einer Gang-
unsicherheit aufgrund einer neuromus-
kulären Erkrankung oder Parese wurden
ausgeschlossen. Eingeschlossen wurden
Schwindelpatienten aus der interdiszi-
plinären Schwindeldatenbank (REDCap,
Research Electronic Data Capture, Ver-
sion 6.16.8) des Notfallzentrums [9],
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welche direkt oder indirekt über Kon-
silien an einen HNO-Arzt überwiesen
wurden. Das interdisziplinäre Notfall-
zentrum bietet Grundversorgung für
die Allgemeinbevölkerung in der Stadt
undAgglomeration rund umdie Uhr an.
DasStrokeCenter sowieTraumazentrum
stellen die überregionale Versorgung im
Bereich der hochspezialisierten Medizin
sicher. Patienten, die die Notfallstation
selbstständig aufsuchen, werden von
einer speziell geschulten Notfallpflege
anhand der beschriebenen Symptome
sowie der klinischen Zeichen triagiert
und einer Disziplin zugeordnet. Patien-
ten, welche durch den Rettungsdienst
angemeldet werden, werden direkt durch
einen Kaderarzt triagiert. Die fallfüh-
rende Disziplin zieht bei Bedarf weitere
Disziplinen konsiliarisch bei.

Mehrfachkonsultationen machten in
der gesamten Studienpopulation einen
geringen Anteil aller Patienten aus,
weshalb diese im Rahmen dieser Quer-
schnittstudie nicht berücksichtigt wur-
den. Im Fall mehrerer Konsultationen
innert 24h wurden diese Konsultationen
jedoch zu einer einzigen Konsultation
zusammengefasst.

Sämtliche Daten wurden manuell aus
den Notfallberichten extrahiert. Bei Un-
klarheiten wurde ein neurootologischer
Experte (GM oder RK) beigezogen.
Die retrospektive und anonymisierte
Datenerfassung beinhaltete Parameter
wie Alter, Geschlecht, Nebensymptome
und Charakter des Schwindels. Ebenfalls
erfasst wurden in der klinischen Unter-
suchung erhobene Parameter, Untersu-
chungsergebnisse, Diagnose, Zuweiser,

erstkontaktierter Arzt, durchgeführte
Konsilien, genutzte bildgebende Verfah-
ren und das Prozedere.

Der angegebene Schwindel wurde
in Hauptsymptom und Begleitsymptom
unterteilt. Als Hauptsymptom galt der
Schwindel dann, wenn der Patient dies
als primäre Ursache für das Aufsuchen
der Notfallstation angab. Wir unterteil-
ten die Schwindelcharakteristik in Dreh-
undSchwankschwindel, Benommenheit,
Gangunsicherheit, präkollaptisch oder
unspezifisch, falls keine der Begriffe als
zutreffend empfunden wurden. Diese
Einteilung erfolgte anhand der anam-
nestischenBeschreibungdes Schwindels.

Statistik

Wir verwendeten deskriptive Statistiken
(SPSS inc. Release 2017. SPSS for Win-
dows,Version17.0. IBM; IBMSPSSStati-
stics, Chicago, IL, USA). FehlendeWerte
wurden als „unbekannt“ codiert undwa-
ren somit eindeutig identifizierbar. Ein
zweiseitiger exakter Chi-Quadrat Test
(exakter Fisher-Test) wurde angewandt,
um das Verhältnis von Nystagmustypen
und Begleitsymptomen zwischen den
diagnostischen Gruppen zu vergleichen.
Eine Bonferroni-Korrektur für multiples
Testen mit einem Signifikanzniveau von
p< 0,05 wurde für die Analyse der Nys-
tagmushäufigkeit und Begleitsymptome
angewandt.

Ethik

Diese retrospektive Studie wurde von der
zuständigen Ethikkommission bewilligt.

Resultate

Von den insgesamt 23.608 Notfallbesu-
chen waren 11% assoziiert mit Schwin-
del, entwederalsHaupt-oderNebensym-
ptom. 10% dieser Schwindelfälle wur-
den von HNO-Ärzten betreut, die üb-
rigen wurden durch andere Disziplinen
behandelt (. Abb. 1; [9]). In diese Studie
eingeschlossen wurden 286 Fälle, welche
von einem HNO-Arzt beurteilt wurden
(. Abb. 1). 75% wurden im Anschluss
ambulant, 25% stationär betreut. Von
den total 47 stationär aufgenommenen
Patienten wurden 6 auf der neurologi-
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schen, 24 auf der medizinischen und 11
aufderHNO-ärztlichenBettenstationso-
wie 2 auf der Stroke Unit weiter betreut.
In 3 Fällen wurde die Betreuung durch
eine andere Disziplin übernommen. Das
Durchschnittsalter in dieser Subgruppe
lagbei 49 Jahren (SD± 18,3), 157 (54,9%)
waren weiblich (. Abb. 2). In 207 Fällen
war Schwindel ein Hauptsymptom und
in 73 ein Begleitsymptom ohne signi-
fikanten Unterschied zwischen den Ge-
schlechtern (p= 0,48).

Die gestellten Diagnosen sind, nach
Häufigkeit sortiert, in. Tab. 1dargestellt.
UnterderRubrik„anderes“ (17,5%)wur-
denFälle zugeordnet, welche die Schwin-
deldefinition der Bárány Society erfüll-
ten, jedoch keine der aufgelisteten Dia-
gnosen zutraf. In diesen Fällen konnte
die Ursache des Schwindels im Rahmen
einer komplexen systemischen Erkran-
kung, beispielsweise einer anämisieren-
den Gastrointestinalblutung, Anaphyla-
xie oder einer Medikamentennebenwir-
kung, gefunden werden. Bei 70 von den
286 Fällen (24,5%) wurde keine spezifi-
sche Ursache für den Schwindel gefun-
den.

Am häufigsten (in 133 Fällen, 46,5%)
gaben die Patienten Drehschwindel an
(. Tab.1). In67FällenwurdederSchwin-
del als „unspezifisch“ angegeben. Bei den
Fällen, die Schwindel als Hauptsymptom
angaben, konnte in 80,7% der Schwin-
del klar charakterisiert werden. Von den
restlichen 19,3% wurden 5,3% nicht ge-
nügenddokumentiert,undbei14,0%galt
der Schwindel nach gezielter Anamnese
weiterhin als „unspezifisch“ (. Tab. 1).

Die . Tab. 2 beschreibt die Nystag-
mustypen unterteilt nachDiagnosen. Bei
Patienten mit einem benignen paroxys-
malen Lagerungsschwindel (BPLS) wur-
de in 28 von 46 Fällen ein Lagerungs-
nystagmus dokumentiert. Patienten mit
einem Hirnschlag oder TIA mit Schwin-
del hatten zur Hälfte (4/9) einen Spon-
tannystagmus undpräsentierten ein aku-
tesvestibuläresSyndrom.Insgesamtwur-
den in 88,8% der 286 Fälle Begleitsym-
ptome angegeben (. Tab. 3), am häufigs-
ten Übelkeit (53,1%). Diese ist vor allem
bei einer Neuritis vestibularis signifikant
häufiger (77,3%, p= 0,0027), jedoch sig-
nifikant seltener bei einer Mittelohrent-
zündung (20%, p< 0,001) und bei ortho-
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Schwindelerkrankungen in einem tertiären HNO-Notfallzentrum

Zusammenfassung
Hintergrund. Obwohl Schwindel einer der
häufigsten Gründe für die Vorstellung auf
einer Notfallstation ist, bleiben viele dieser
Patienten ohne Diagnose.
Ziel der Arbeit. In der vorliegenden Arbeit
haben wir die der Bandbreite von Schwindel
in einem tertiären HNO-Notfallzentrum
untersucht. Darüber hinaus wertetenwir die
vorhandenen Symptome, klinischen Zeichen
und durchgeführte Diagnostik aus.
Material und Methoden. Vom 01/2013 bis
12/2013 wurden alle Notfallberichte von
Patienten, welche wegen Schwindels an das
universitäre HNO-Notfallzentrum überwiesen
wurden, gescreent und die Daten zu den
Notfallkonsultationen ausgewertet.
Ergebnisse. Gesamthaft wurden 2596
Fälle mit Schwindel als Haupt- oder
Begleitsymptom identifiziert. Davon wurden
286 einem HNO-Spezialisten zugewiesen,
entweder direkt (n= 98) oder über eine
andere Fachrichtung (n= 188). Benigner
paroxysmaler Lagerungsschwindel (BPLS)
war die häufigste Diagnose in unserer

Studie (n= 46, 16,1%), gefolgt von Neuritis
vestibularis (n= 44, 15,4%) und Otitis media
(n= 20, 7%). Einen ischämischen Schlaganfall
oder TIA erlitten 9 Patienten (3,1%). In
70 Fällen (24,5%) war der Schwindel nicht
näher spezifiziert.
Schlussfolgerung. BPLS ist die häufigste
Schwindeldiagnose auf der HNO-Notfall-
station. Allerdings sollten Ärzte Nystagmus
präziser dokumentieren und systematisch
diagnostische Manöver anwenden, damit
eine genaue Diagnose gestellt werden
kann. Ärzte und HNO-Fachärzte sollten
zudem zentrale Zeichen bei Patienten
mit einem akuten vestibulären Syndrom
erkennen können, um eine Fehldiagnose zu
vermeiden. Jeder vierte Patient erhielt keine
definitive Diagnose. Es braucht deshalb eine
verbesserte diagnostische Aufarbeitung der
Schwindelpatienten.

Schlüsselwörter
Epidemiologie · Häufigkeiten · Vestibuläre
Syndrome · Diagnostik · Querschnittsstudie

Dizziness and vertigo in a tertiary ENT emergency department

Abstract
Background. Although vestibular symptoms
are amongst the most frequent reasons for
seeking emergency medical help, many
patients remain undiagnosed.
Objective. In this cross-sectional study,
we investigated the spectrum of vertigo
and dizziness in a tertiary ear, nose, and
throat (ENT) emergency department (ED).
Furthermore, we investigated the attendant
symptoms, clinical signs, and the diagnostic
tests performed.
Methods.We screened all ED reports from
01/2013 to 12/2013 for adult patients with
vestibular symptoms referred to the ENT
department.
Results. In total, we found 2596 cases with
reported vestibular symptoms in the ED
as a main or accompanying complaint. Of
these, 286 were referred to the ENT specialist
directly (n= 98) or via other major medical
specialties (n= 188). Benign paroxysmal
positional vertigo (BPPV) was the most

frequent diagnosis in our study (n= 46,
16.1%), followed by vestibular neuritis
(n= 44, 15.4%), otitis media (n= 20, 7%), and
9 patients (3.1%) had an ischemic stroke or
a transient ischemic attack. In 70 (24.5%)
cases, dizziness was not further specified.
Conclusion. BPPV is the most frequent
diagnosis seen in the ED; however, physicians
need to document nystagmusmore precisely
and perform diagnostic tests systematically,
in order to make an accurate diagnosis. To
avoid misdiagnoses, ED physicians and ENT
specialists should be able to recognize central
signs in patients with an acute vestibular
syndrome. Every fourth patient does not
receive a definitive diagnosis. Diagnostic ED
workup for patients with dizziness needs
further improvement.

Keywords
Epidemiology · Frequency · Acute vestibular
syndrome · Diagnostic · Cross sectional study
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Abb. 28 Alterspyramide aller eingeschlossenen Schwindelpatienten

statischem Schwindel (6,7%, p< 0,001).
Orthostatischer Schwindel ist signifikant
häufiger mit Schweißausbrüchen assozi-
iert (26,7%,p= 0,006). In23,7%allerFäl-
le wurde Erbrechen angegeben, ebenfalls
am häufigsten bei einer Neuritis vestibu-
laris (70,5%, p= 0,00014). Kopfschmer-
zen wurden in 11,2% aller Fälle aufge-
führt. Allerdings war dieses Symptom
unspezifisch und in den unterschiedli-
chen Diagnosegruppen – mit Ausnah-
me von Patienten mit zerebrovaskulä-
ren Ereignissen – ähnlich häufig vertre-
ten(p= 0,023).

Insgesamterhielten43der286Schwin-
delpatienten eine CT (15%), davon
65% mit unauffälligem Befund. Von
87 MRT-Schädel-Untersuchungen wa-
ren 71 (81,6%) unauffällig. Die . Tab. 4
zeigt die Anzahl der durchgeführten
„HINTS-Untersuchungen“ („head im-
pulse – nystagmus – test of Skew“) Un-
tersuchungen, kalorischen Prüfungen,
Lagerungsmanöver und Bildgebungen
nach Diagnose. 85% aller Patienten mit
BPLS wurden gelagert, 33% erhielten
eine MRT, 13% ein CT. Bei der ves-
tibulären Neuritis wurde die Diagnose

mittels Kalorik in 91% bestätigt, 41%
erhielten eine MRT.

Diskussion

Von insgesamt 23.608 Notfallbesuchen
waren 11% assoziiert mit Schwindel [9].
Ein Zehntel wurde vomHNO-Arzt gese-
hen, davon konnte in einem Viertel kei-
ne ätiologische Einteilung gemacht wer-
den. Im Vergleich zu einer Umfrage zu
akutem Schwindel an deutschen Not-
fallambulanzen waren die HNO-Ärzte
weniger häufig die fallführende Diszi-
plin bei Schwindelpatienten (3,5% vs.
48%) [18]. Die meisten Schwindelnot-
fälle wurden primär durch Internisten
(59,2%vs. 17%)undNeurologen (26,9%
vs. 32%) behandelt [18]. Dieser beacht-
liche Unterschied lässt sich damit be-
gründen, dass sich diese Umfrage vor
allem auf das akut vestibuläre Syndrom
(Symptomdauer >24h) bezieht, während
in der vorliegenden Studie der Hauptteil
derSchwindelpatientenindenersten24h
nach Schwindelbeginn vorstellig wurde.

Die häufigsteDiagnosewarBPLS.Ge-
fährlicheDiagnosenwieHirnschlägewa-
ren unter den HNO-ärztlich gesehenen

Patienten mit 3% selten. In der Gesamt-
population lag in knapp einem Viertel
aller Fälle mit Schwindel eine unmittel-
bar lebensbedrohliche Ursache vor [9].
Schwindel kommt inallenAltersgruppen
vor, wobei Frauen etwas häufiger betrof-
fen sind, was bereits in anderen Studien
gezeigt wurde [22, 25]. Vor allem die
Prävalenz von BPLS und Schwindelmi-
gräne ist bei Frauen höher. Mangel an
Vitamin D und Kalzium sowie Osteopo-
rose gelten als Risikofaktoren für BPLS.

Die Häufigkeit der verschiedenen
Schwindelätiologien ist nicht vergleich-
bar zu denjenigen, welche in spezialisier-
ten Schwindelambulanzen beobachtet
werden. Vergleicht man die Prävalenz
von BPLS auf derNotfallstation (16,7%),
deckt sich diesemit Zahlen, welche in ei-
ner interdisziplinären Spezialambulanz
für Schwindel erhoben wurden (17,8%)
[4]. Unsere Fallzahl für eine Neuritis
vestibularis war im Vergleich zu Zah-
len aus einer Spezialambulanz höher
(15,4% vs. 8,2%), wohl da Patienten
mit Neuritis nach einer gewissen Zeit
oft eine Spontanremission erfahren [24].
Ebenso sind im Notfallsetting Ohrinfek-
tionen mit Schwindel deutlich häufiger.
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Tab. 1 Demografische Daten, Diagnosen und Symptome

Demografische
Datena

Gesamtpopulation
(n= 286 Fälle)
n (%)

Hauptsymptom
(n= 207 Fälle)
n (%)

Begleitsymptom
(n= 73 Fälle)
n (%)

Durchschnittsalter (SD) 49,02 J. (18,3 J.) 50,02 J. (17,7 J.) 46,11 J. (20,0 J.)

Männlich 129 (45,1) 96 (46,4) 28 (38,4)

Weiblich 157 (54,9) 111 (53,6) 45 (61,6)

Diagnose

BPLS 46 (16,1) 42 (20,3) 2 (2,7)

Neuritis vestibularis 44 (15,4) 42 (20,3) 1 (1,4)

Otitis media 20 (7) 1 (0,5) 19 (26,0)

Dysautonomie 15 (5,2) 10 (4,8) 5 (6,8)

Stroke/TIA 9 (3,1) 8 (3,9) 0 (0,0)

M. Menière 7 (2,4) 7 (3,4) 0 (0,0)

Trauma 5 (1,7) 3 (1,4) 2 (2,7)

Otitis externa 4 (1,4) 0 (0,0) 4 (5,5)

Cerumen obturans 3 (1) 2 (1,0) 1 (1,4)

Psychogener Schwindel 3 (1) 3 (1,4) 0 (0,0)

Systemische Infektion 3 (1) 2 (1,0) 1 (1,4)

Herpes zoster oticus 2 (0,7) 0 (0,0) 2 (2,7)

VestibuläreMigräne 2 (0,7) 2 (1,0) 0 (0,0)

Cholesteatom 1 (0,3) 1 (0,5) 0 (0,0)

Epilepsie 1 (0,3) 1 (0,5) 0 (0,0)

Phobischer Schwank-
schwindel

1 (0,3) 1 (0,5) 0 (0,0)

Anderes 50 (17,5) 22 (10,6) 27 (37,0)

Unklar 70 (24,5) 60 (29,0) 9 (12,3)

Schwindelcharakterb

Drehschwindel 133 (46,5) 122 (58,9) 8 (11,0)

Schwankschwindel 68 (23,8) 50 (24,2) 17 (23,3)

Benommenheit 6 (2,1) 5 (2,4) 1 (1,4)

Gangunsicherheit 51 (17,8) 43 (20,8) 8 (11,0)

Präkollaptisch 12 (4,2) 10 (4,8) 2 (2,7)

Unspezifisch 67 (23,4) 29 (14,0) 36 (49,3)

Unbekannt 17 (5,9) 11 (5,3) 5 (6,8)

Begleitsymptomeb

Ja 254 (88,8) 180 (87,0) 69 (94,5)

Übelkeit 152 (53,1) 134 (64,7) 15 (20,5)

Erbrechen 108 (37,8) 94 (45,4) 12 (16,4)

Kopfschmerzen 78 (27,3) 58 (28,0) 17 (23,3)

Hörminderung 66 (23,1) 27 (13,0) 39 (53,4)

Tinnitus 45 (15,7) 30 (14,5) 15 (20,5)

Otalgie 39 (13,6) 9 (4,3) 29 (39,7)

Druckgefühl 33 (11,5) 17 (8,2) 16 (21,9)

Schwitzen 20 (7,0) 18 (8,7) 2 (2,7)

Otorrhö 18 (6,3) 2 (1,0) 16 (21,9)
aBei 6 Fällen Haupt-/Begleitsymptom unbekannt oder fehlende Eingabe
bMehrfachantworten möglich, deshalb summieren sich die Zahlen nicht auf

Diese stehen häufig im Zusammenhang
einer komplizierten Otitis media mit
Begleitlabyrinthitis, wobei es zu einer
gleichzeitigen Gleichgewichts- und Hör-
störung kommen kann. Eine isolierte
Labyrinthitis ohne äußerlich sichtbare
Ursache ist eine Ausschlussdiagnose.
Differenzialdiagnostisch muss bei einer
relevanten begleitenden Hörstörung im-
mer auch an einen labyrinthären Infarkt
gedacht werden [15], weshalb eine re-
levante Hörstörung bei entsprechenden
Risikofaktoren auch als „red flag“ gilt
[30].OfterfolgenaufNotfallstationenbei
Schwindelpatienten keine Hörtestungen.
Gründe hierfür sind möglicherweise die
knappen Zeitressourcen, eine fehlende
Ausrüstung oder fehlende Expertise zur
Durchführung eines Audiogramms.

Ein M. Menière (2,4%) und die vesti-
buläre Migräne (0,7%) wurden im Ver-
gleich zu Schwindelambulanzen, wo die
vestibuläre Migräne an vierter Stelle und
der M. Menière an fünfter Stelle der Ge-
samthäufigkeit stehen, nur selten gese-
hen. Da für die Diagnose dieser Erkran-
kungen mehrere Schwindelepisoden nö-
tig sind, können die Diagnosen erst im
Verlauf gestellt werden und nicht zum
Zeitpunkt der Erstmanifestation in einer
Notfallstation [19]. Da Zeit undRessour-
cen im Notfall primär eingesetzt wer-
den, um bedrohliche und/oder rasch be-
handlungsbedürftige Erkrankungen ziel-
gerichtetzudiagnostizieren,erhaltendie-
se Patienten auf der Notfallstation mög-
licherweise auch bei repetitiven Konsul-
tationen zu häufig keine Diagnose.

In 25% der Fälle wurden Patien-
ten mit einer unspezifischen Diagnose
entlassen. Ähnliches wurde bereits in
einer Studie aus den Notfallstationen
der USA beobachtet [29]. Bei episodi-
schem Schwindel könnten die Patienten
zum Zeitpunkt der Untersuchung be-
reits beschwerdefrei gewesen sein. Trotz
noch unklarer Diagnose sollte die Ein-
teilung des Schwindels in verschiedene
vestibuläre Syndrome (akut, episodisch,
chronisch) [26] aufgrund des zeitlichen
Verlaufs und aufgrund der Schwindel-
symptome erfolgen. Diese Einteilung
erlaubt eine Eingrenzung der möglichen
Differenzialdiagnosen und Durchfüh-
rung einer gezielten Diagnostik. Ein
Patient mit einem akuten vestibulären
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Tab. 2 Nystagmushäufigkeit nach häufigstenDiagnosen

Diagnosen n=286 Kein Nys-
tagmus
n (%)

Unidirektionaler
Spontannystagmus
n (%)

Unter visueller
Fixation
n (%)

Blickrichtungs-
nystagmus
n (%)

Lagerungs-
nystagmus
n (%)

Nicht näher spe-
zifiziert
n (%)

BPLS 46 2 (4,3)* 3 (6,5)* 2 (4,3) 4 (8,7) 28 (60,9)* 0 (0,0)

Neuritis vestibu-
laris

44 0 (0,0)* 36 (81,8)* 2 (4,5) 0 (0,0) 7 (15,9) 1 (2,3)

Otitis media 20 1 (5,0) 3 (15,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0)* 0 (0,0)

Dysautonomie 15 0 (0,0) 0 (0,0)* 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0)* 0 (0,0)

Stroke/TIA 9 0 (0,0) 4 (44,4) 1 (11,1) 3 (33,3)* 1 (11,1) 0 (0,0)

M. Menière 7 4 (57,1)* 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0)

Trauma 5 0 (0,0)* 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0)

p-Wert** – <0,001 <0,001 0,741 0,01 <0,001 0,685

*Signifikante Differenz (p< 0,05)
**Exakter Chi-Quadrat-Test

Tab. 3 Begleitsymptome bei Schwindelpatienten

Diagnosen (n= 286) Kopf-
schmerzen
n (%)

Erbrechen
n (%)

Übelkeit
n (%)

Schwitzen
n (%)

Hörmin-
derung
n (%)

Tinnitus
n (%)

Druck-
gefühl
n (%)

Otalgie
n (%)

Otorrhö
n (%)

BPLS 46 14 (30,4) 22 (47,8) 31 (67,4) 2 (4,3) 2 (4,3)* 4 (8,7) 1 (2,2)* 2 (4,3)* 0 (0,0)*

Neuritis vestibula-
ris

44 6 (13,6) 31 (70,5)* 34 (77,3)* 4 (9,1) 3 (6,8)* 7 (15,9) 2 (4,5) 3 (6,8)* 0 (0,0)*

Otitis media 20 4 (20) 5 (25)* 4 (20)* 0 (0) 16 (80)* 4 (20) 4 (20,0) 18 (90)* 11 (55)*

Dysautonomie 15 1 (6,7) 1 (6,7)* 1 (6,7)* 4 (26,7)* 3 (20) 0 (0) 3 (20,0) 2 (13,3) 0 (0)

Stroke/TIA 9 5 (55,6)* 4 (44,4) 7 (77,8) 2 (22,2) 0 (0) 1 (11,1) 0 (0,0) 0 (0) 0 (0)

M. Menière 7 0 (0,0) 5 (71,4) 6 (85,7) 0 (0,0) 5 (71,4)* 5 (71,4)* 3 (42,9)* 0 (0) 0 (0)*

Trauma 5 2 (40) 0 (0)* 3 (60) 0 (0) 1 (20) 0 (0) 1 (20) 1 (20) 0 (0)

p-Wert** – 0,023 <0,001 <0,001 0,064 <0,001 0,004 0,003 <0,001 <0,001

*Signifikante Differenz (p< 0,05)
**Exakter Chi-Quadrat-Test

Syndromohne fokaleneurologischeAus-
fälle solltemit einemeinfachen 3-Stufen-
Test („HINTS“) [12] geprüft werden, um
einen möglichen Schlaganfall frühzeitig
zu erkennen. Dieser Test erlaubt auch
die Früherkennung eines möglicherwei-
se (noch) MRT-negativen Schlaganfalls
bei Patienten mit akutem vestibulärem
Syndrom, da eine Diffusionsstörung in
der MRT-Bildgebung teilweise erst nach
bis zu 72h nachgewiesen werden kann
[12, 31].

In unserer Studie wurden 9 Fälle mit
einer TIA oder einem Schlaganfall im
hinteren Stromgebiet von HNO-Ärzten
gesehen. Die „HINTS-Triage-Untersu-
chung“ erfolgte nur bei einem Patienten
oder wurde nicht dokumentiert. Es han-
delt sich bei diesen Fällen um primär
neurologisch betreute Patienten, wel-
che ein HNO-Konsil erhielten, bevor
eine Bildgebung vorgelegen hatte. Im

Rahmen der Abklärungen wurde bei all
diesen Patienten eine Bildgebung veran-
lasst. Eine konsiliarische Mitbeurteilung
erfolgte ergänzend zur neurologischen
Diagnostik, weshalb auch die „HIN-
TS-Untersuchung“ fälschlicherweise als
nicht mehr indiziert betrachtet wurde.
Obwohl gutartige, periphere vestibuläre
Ursachen mit über 80% häufiger sind,
muss auch ein HNO-Arzt stets damit
rechnen, eine lebensbedrohliche Erkran-
kung anzutreffen. 20% der Patienten mit
einem akuten vestibulären Syndrom ha-
ben eine zentrale Ursache (amhäufigsten
einen Hirnschlag im hinteren Stromge-
biet), 50%dieser Patienten zeigen jedoch
keine fokalneurologischen Zeichen [33].
In unserer Studie hatte über die Hälf-
te der Patienten mit Hirnschlag einen
SpontannystagmusmitperipheremMus-
ter (. Tab. 2) und nur ein Drittel einen
zentralen richtungswechselndenNystag-

mus. Zerebelläre Infarkte [10], solche,
die isoliert im Nucleus vestibularis [14]
auftreten, oder auch Infarkte im Be-
reich des Nucleus präpositus hypoglossi
[16] können mit einem unidirektionalen
Spontannystagmus einhergehen. Dieser
kann trotz zentraler Ursache partiell
oder komplett unter visueller Fixation
supprimiert werden und ist nur unter
Frenzel-Brille sichtbar. Gemäß Venho-
fens et al. erhalten ungefähr ein Drittel
bis ein Sechstel dieser Patienten fälsch-
licherweise eine periphere vestibuläre
Diagnose und damit keine adäquate
Diagnostik und Therapie [34]. Mög-
licherweise besteht hier eine gewisse
Verzerrung, da Patienten mit hohem
Verdacht auf eine zentrale Schwinde-
lätiologie bereits primär neurologisch
betreut werden respektive ein neuro-
logisches Konsilium erhalten. Patienten
hingegenmit einergutartigenperipheren
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Tab. 4 „HINTS-Untersuchung“, Lagerungsprüfung, Kalorik und Bildgebungbei Schwindelpati-
enten

Diagnose n HINTS
n (%)

Lagerungs-
prüfung
n (%)

Kalorik
n (%)

CT
n (%)

MRT
n (%)

Alle Diagnosen 286 66 (23) 124 (43) 117 (41) 43 (15) 87 (30)

BPLS 46 13 (28) 39 (85) 13 (28) 6 (13) 15 (33)

Neuritis vestibularis 44 8 (18) 13 (30) 40 (91) 3 (7) 18 (41)

Otitis media 20 3 (15) 1 (5) 1 (5) 5 (25) 2 (10)

Dysautonomie 15 1 (7) 4 (27) 2 (13) 6 (40) 4 (27)

Stroke/TIA 9 1 (11) 5 (56) 7 (78) 1 (11) 8 (89)

M. Menière 7 4 (57) 2 (29) 2 (29) 1 (14) 4 (57)

Trauma 5 1 (20) 3 (60) 2 (40) 4 (80) 1 (20)

Otitis externa 4 0 (0) 0 (0) 0 (0) 1 (25) 0 (0)

Cerumen obturans 3 1 (33) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0)

Psychogener Schwindel 3 0 (0) 2 (67) 2 (67) 0 (0) 1 (33)

Systemische Infektion 3 2 (67) 3 (100) 0 (0) 2 (67) 1 (33)

Herpes zoster oticus 2 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 1 (50)

VestibuläreMigräne 2 1 (50) 1 (50) 0 (0) 0 (0) 0 (0)

Cholesteatom 1 1 (100) 1 (100) 0 (0) 0 (0) 0 (0)

Epilepsie 1 1 (100) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0)

Phobischer Schwank-
schwindel

1 0 (0) 1 (100) 1 (100) 0 (0) 0 (0)

Anderes 50 13 (26) 17 (34) 28 (56) 8 (16) 11 (22)

Unklar 70 16 (23) 32 (46) 19 (27) 6 (9) 21 (30)

Die Prozentzahlen beschreiben den Anteil der Patienten mit der in der Zeile definierten Diagnose,
bei welchen die entsprechende Untersuchung durchgeführt wurde

vestibulärenDiagnose,wie einerNeuritis
vestibularis, erhielten sehr oft eine MR-
Bildgebung und keine adäquate Triage
mittels „HINTS“. Dies liegt auch daran,
dass „HINTS“ erst vor wenigen Jahren
publiziert wurde [12] und die Dissemi-
nation wissenschaftlicher Erkenntnisse
mit einer Latenz von durchschnittlich
17 Jahren geschieht [21].

Nebst „HINTS“undLagerungsmanö-
vern stellt die Kalorik einen integralen
Bestandteil derHNO-ärztlichen Schwin-
delbeurteilung dar.Diese ist imVergleich
zu bildgebenden Untersuchungen wenig
ressourcenintensiv und ist zur Diagno-
se eines peripher vestibulären Defizits im
tieffrequentenBereich sehrwertvoll [36].

Trotz gezielter Anamnese galt in 14%
der Fälle der Schwindel immer noch als
„unspezifisch“. Eine Studie zeigte, dass
bei Eintritt in die Sprechstunde in 69,9%
der Schwindel als „unspezifisch“ dekla-
riert wurde und nach den Untersuchun-
gen dieserWert auf 10,5% reduziert wer-
den konnte [8]. Häufig sind die Angaben
der Patienten wechselnd und unpräzise

[27]. Neue Studien empfehlen einen Pa-
radigmenwechsel hin zu gezieltenFragen
über „Timing“ und „Auslöser“ sowie kli-
nischer Untersuchung [28].

Obwohl der Einsatz einer Frenzel-
Brille zur standardisierten vestibulären
Untersuchung gehörte, war die Doku-
mentation von Provokationsnystagmus
oder auch Spontannystagmus mit und
ohne Frenzel-Brille lückenhaft (. Tab. 2).
Die Dokumentation von Nystagmus ist
enorm wichtig, da die Anwesenheit von
Nystagmus in vielen Fällen ein obli-
gater Teil der diagnostischen Kriterien
ist [1, 35]. Bei episodischem Schwindel
kann aufgrund transitorischer Sympto-
me [5] oder Ermüdbarkeit [3] nicht
immer ein Nystagmus nachgewiesen
werden. Hier wurde ebenfalls zu oft
eine Bildgebung veranlasst (. Tab. 4).
Allerdings wies ein Patient mit Schlag-
anfall einen Lagerungsnystagmus auf,
welcher von den Ärzten als Pseudo-
BPLS klassifiziert wurde. Hilfreich zur
Unterscheidung sind die Zeitinterval-
le und Schlagrichtung des Nystagmus,

welche dem 1. Gesetz von Ewald fol-
gen [7]: Horizontale Kopflagerungen
führen zu horizontalen Augenbewegun-
gen, vertikale diagnostische Manöver
zu vertikalen Augenbewegungen mit
torsioneller Komponente bei Blick gera-
deaus.Die SchlagrichtungundDauer des
Nystagmus sind Teil der diagnostischen
Kriterien für BPLS [35]. Die langsame
Phase des Nystagmus ist gegenläufig zur
Kopfbewegung. Spontannystagmus und
richtungswechselnder Nystagmus wurde
auch bei BPLS-Patienten dokumentiert:
Bei Affektion des horizontalen Bogen-
gangs kommt es zu einem geotropen
Nystagmus mit Richtungswechsel der
Schlagrichtung bei Kopflagerung rechts
und links (Supine Roll Test, auch be-
kannt als Pagnini-McClure-Manöver)
[20]. Es handelt sich bei diesem rich-
tungswechselnden Nystagmus um eine
gutartige Form. Dabei gilt es zu be-
achten, dass der richtungswechselnde
Nystagmus nicht mit einer Störung der
Blickhaltefunktion verwechselt werden
darf. Die Blickhaltefunktion wird imGe-
gensatz dazu mit „HINTS“ untersucht.
Des Weiteren kann ein Spontannystag-
mus bei BPLS des lateralen Bogengangs
auftreten [11].

NeurovegetativeSymptomebeiSchwin-
delpatienten sind häufig (88,8%) und
unspezifisch für eine Diagnose [26, 33].
5/9 Patienten mit einem Schlaganfall
oder TIA klagten über Kopfschmerzen
(. Tab.3).Auffallend ist,dass rund30,4%
aller BPLS-Patienten Kopfschmerzen als
Begleitsymptom beschrieben, allerdings
ohne signifikanten Unterschied zu an-
deren peripher vestibulären Schwindel-
diagnosen. In der Literatur wird ein
Zusammenhang zwischen Migräne und
BPLS diskutiert [6].

Stärken und Schwächen

Die vorliegende Studie beschreibt die
tatsächlichen Gegebenheiten auf einer
großen interdisziplinären Notfallstation.
Stärken sind die Verfügbarkeit meh-
rerer spezialisierter Notfalldisziplinen
mit entsprechend gut geschultem Per-
sonal und damit einhergehend die im
Notfallsetting im Vergleich zu anderen
Studien hohe Akkuratesse der gestell-
ten Diagnosen [13, 29]. Aufgrund des
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retrospektiven Charakters der vorliegen-
den Arbeit war die Herangehensweise
an Schwindelpatienten nicht komplett
standardisiert. Somit hängen die Befra-
gung, Untersuchung und Dokumenta-
tion der klinischen Befunde stark von
den Kenntnissen und Fertigkeiten des
behandelnden Arztes ab. Die erhobenen
Informationen beschränkten sich auf
die notfallmäßige Behandlung und Dia-
gnose. Daher ist es wahrscheinlich, dass
gewisse Diagnosen im Vergleich zu po-
pulationsbasierten Studien oder solchen
aus spezialisierten Schwindelambulan-
zen über- respektive untervertreten sind
(sog. Vorselektion). Berichte von nach-
folgenden Sprechstunden und allfälligen
Diagnoseanpassungen lagen uns nicht
vor. Datenlücken aufgrund fehlender
Dokumentation und nicht durchge-
führten Untersuchungen könnten die
retrospektiv erhobenen Resultate beein-
flussen.

Schlussfolgerungen

BPLS bleibt die häufigste Schwindelur-
sache in einem tertiären HNO-Notfall-
zentrum, allerdings sollten HNO-Ärzte
die durchgeführtendiagnostischenLage-
rungsmanöver und den ausgelöstenNys-
tagmus genauer dokumentieren, umeine
nachvollziehbare und akkurate Diagno-
se stellen zu können. Notfallärzte und
HNO-Spezialisten sollten bei Patienten
mit akutem Schwindel stets nach zen-
tralen Zeichen Ausschau halten, um ei-
ne Fehleinschätzung und Fehldiagnose
zu vermeiden. Jeder vierte Patient er-
hielt keine Diagnose, weshalb Maßnah-
men zur Verbesserung von Ausbildung
und Diagnostik nötig sind.

Fazit für die Praxis

4 Auch im tertiären HNO-Notfallzen-
trum ist BPLS die häufigste Schwin-
delursache.

4 Provokationsnystagmus soll als diag-
nostisches Kriterium für BPLS besser
erkannt und dokumentiert wer-
den, da eine Bildgebung bei diesen
Schwindelpatienten oft unnötig ist.

4 3% aller dem HNO-Arzt zugewiese-
nen Patienten mit Schwindel haben
einen gefährlichen Schwindel, der

durch den HNO-Arzt erkannt werden
muss.

4 Der 3-Stufen-Test „HINTS“ ist hilfreich
für die erste Diagnostik beim akuten
vestibulären Syndrom und soll häu-
figer angewendet werden anstelle
einer initialen Bildgebung.
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