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Abktrzungsverzeichnis

BPLS Benigner paroxysmaler Lagerungsschwindel

CCl Charlson-Komorbiditatsindex (Charlson Comorbidity Index)
CRM Kanalrepositionsmandéver (canalith repositioning maneuvers)
DD Differentialdiagnosen

KHK Koronare Herzkrankheit

Mannl./M Méannlich

MS Multiple Sklerose

MSA Multisystematrophie

PNP Polyneuropathie

SAB Subarachnoidalblutung

SAE Subkortikale arteriosklerotische Enzephalopathie

VHF Vorhofflimmern

Weibl./W Weiblich

ZNS Zentrales Nervensystem



1. Deutsche Zusammenfassung

1.1 Einleitung
1.1.1 Schwindel und Gangunsicherheit im Alter

Schwindel und Gangunsicherheit sind typische Beschwerden des alten Menschen und
gehoéren zu den haufigsten Symptomen des geriatrischen Syndroms. Ebenso flhren
Sturze und die damit einhergehenden Frakturen oder Verletzungen, als auch Immobilitat
zu korperlichen Einschréankungen und einer verringerten Lebensqualitat im Alter (Jahn et
al., 2015). Der Bewegungsapparat mit dem Pyramidaltrakt, dem nigrostriatalen und
zerebellaren System, bildet zusammen mit der Propriozeption, dem visuellen sowie dem
vestibularen System die wesentlichen Parameter der motorischen Kontrolle. Dies ist zur
deutlicheren Veranschaulichung in Abbildung 1 dargestellt. Zusétzlich wird das
motorische Kontrollsystem noch durch kardiovaskulare Krankheitsbilder sowie durch im
Alter auftretende degenerative Erkrankungen der Knochen und Gelenke negativ
beeinflusst. Balance und motorische Kontrolle werden hingegen hauptséchlich von dem
vestibularen System beeinflusst. Erkrankungen des vestibuldren Systems, welche
haufiger in héherem Alter auftreten, konnen zu Schwindel und Gangunsicherheit fiihren.
Daraus erhoht sich ebenfalls das Risiko flr Sturzereignisse mit fortschreitendem Alter
(Chau et al., 2015; Jahn et al., 2015).

Die sich daraus ergebende Lebenszeitpravalenz einer Schwindelerkrankung oder durch
Schwindel verursachte Beschwerden liegt bei bis zu 30 % in der Gesamtbevélkerung (Feil
etal., 2018; Iwasaki et al., 2015). In Altersgruppen unterteilt ergibt sich z.B. eine Préavalenz
von 20 % bei den Uuber 60-jahrigen Patienttinnen, welche aufgrund einer
Schwindelsymptomatik bei einem Arzt vorstellig werden. Bei den tber 70-jahrigen steigt
die Pravalenz auf > 30 % und im Alter von tber 80 Jahren auf > 50 %. Zusatzlich dazu
haben Bewohner*innen in Altersheimen oder Pflegeeinrichtungen eine Prévalenz von >
70 % fur Schwindel und sogar ohne Schwindelsymptomatik besteht das Risiko eines
Sturzes im Altersheim von > 50% pro Jahr (Jahn et al., 2015). Aufgrund der hohen
Pravalenz von Schwindel und Gleichgewichtsstérungen kommt es zur haufigen

Vorstellung der alteren Bevélkerung in unterschiedlichen medizinischen Fachabteilungen.



Dadurch kommt es zu vielen verschiedenen, fachspezifischen Untersuchungen mit den

folglich entstehenden hohen Kosten fir das Gesundheitssystem (Feil et al., 2018).

1.1.2 Benigner paroxysmaler Lagerungsschwindel

Benigner paroxysmaler Lagerungsschwindel, im Folgenden als BPLS bezeichnet, ist
einer der vielen unterschiedlichen Grunde fur Schwindel im Alter und mit einer
Lebenszeitpravalenz von 2,4 % der haufigste periphere vestibulare Schwindel. Bei Frauen
tritt BPLS durchschnittlich doppelt so haufig auf wie bei Mannern (Frauen 3,2 %, Manner
1,6 %) (von Brevern et al., 2007; Yu et al., 2014). Auch korreliert die Haufigkeit mit dem
Alter, denn die Jahrespravalenz von BPLS ist bei den Uber 60-Jahrigen, im Vergleich zu
der Bevolkerungsgruppe der 18-39-Jahrigen, siebenfach héher (Chau et al., 2015).
Trotzdem kodnnen Patient*innen jeglichen Alters an BPLS erkranken. Das Risiko ist
dennoch in der Altersgruppe der 50-70-Jahrigen am grof3ten (Hilton et al., 2014). In der
geriatrischen Bevoilkerung treten im Vergleich gehauft Schwindel (> 60 %) und
Gleichgewichtsstérungen (> 75 %) auf. In dieser Bevolkerungsgruppe kann die Pravalenz
fur BPLS bei bis zu 9 % liegen (Oghalai et al., 2000).

Die von BPLS betroffenen Patient*innen klagen typischerweise nach Positionswechseln
oder ruckartigen Kopfbewegungen Uber kurze und vor allem heftige
Drehschwindelattacken. Zeitgleich tritt ein transienter Nystagmus auf, welcher fir ca. 10-
20 Sekunden anhalt. Diese Schwindelart sistiert in den meisten Fallen von alleine (Strupp
et al., 2009). Zusatzlich auftretende Symptome wie ein einsetzender Tinnitus oder
kurzzeitige Hérminderung sprechen wiederum gegen das Vorliegen eines BPLS (Bressi
et al., 2017). Ausloser fur eine Schwindelattacke sind vor allem schnelle oder ruckartige
Bewegungen des Kopfes sowie die Beugung und Streckung, z.B. beim Aufrichten aus
liegender Position aus dem Bett. Ebenfalls berichten Patient*innen tber das vermehrte
Ausldsen der Attacken beim Umdrehen in liegender Position, beim Aufstehen oder der
Blickwendung in Richtung Decke oder Boden (Furman et al., 1999; Parnes et al., 2003;
von Brevern et al., 2007). Der daraus resultierende Schwindel kann so stark ausgepragt
sein, dass Ubelkeit bis hin zu Erbrechen eintritt (Hilton et al., 2014; Jahn et al., 2015).



1.1.3 Differentialdiagnosen

Andere Ursachen sowie die verschiedenen Differentialdiagnosen von BPLS sind vielfaltig.
Unter anderem konnen sich Schlaganfalle, Schéadel-Hirn-Traumata, Entziindungen
(Neuritis vestibularis, Labyrinthitis) oder ein M. Meniére ahnlich manifestieren. Auch nach
chirurgischen Eingriffen am Innenohr, langen Liegezeiten, z.B. im Rahmen eines
stationaren Aufenthaltes oder durch Schwindel induzierende Medikation kénnen BPLS-
ahnliche Symptome auftreten (Feil et al., 2018; Hilton et al., 2014; Strupp et al., 2011).
Ebenfalls wird in der Literatur ein Zusammenhang mit Horverlust, Migrane und dem durch
Diabetes mellitus verursachten Verlust der Propriozeption beschrieben (Ogun et al.,
2014). Auch Epilepsie oder Erkrankungen des Herz-Kreislauf-Systems (z.B. Arrhythmien,
Vorhofflimmern, Synkopen) kdnnen differentialdiagnostisch Schwindel verursachen. Ein
erhohtes Risiko fur Stiirze kann durch die im Alter vermehrt vorkommende Degeneration
sowie Erkrankungen der Sehnen und Gelenke (z.B. Arthrose), neben Schwindel als eine
der Hauptursachen entstehen. Des Weiteren kdnnen Stirze durch verschiedene
Erkrankungen des zentralen Nervensystems (ZNS), mit Verlust des Feedback-Control-
und des motorischen Kontrollsystems, vermehrt auftreten. In Abbildung 1 sind die
Differentialdiagnosen zum besseren Verstandnis zusammenfassend bildlich dargestellt.

Abb. 1: Differentialdiagnosen von benignem paroxysmalen Lagerungsschwindel
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Die Differentialdiagnosen von BPLS
Bewegungsapparat und Gleichgewichts-Netzwerk

Externe Zentrales
Einflisse Anteriorer und peripheres
Medikation semizirkuldrer Kanal Nervensystem:

Alkohol Frontalkortex

Drogen (z.B. Schlaganfall, Epilepsie, Migréne)

Basalganglien
(z.B. M. Parkinson)

Utriculus Kleinhirn

Horizontaler (z.B. Multisystematrophie)

semizirkuldrer Kanal :
Spinalkanal

(z.B. Stenose)
Muskeln
(z.B. Sarkopenie, Myopathie)
Periphere Nerven
(z.B. Polyneuropathie mit
gestorter Propriozeption)

Posteriorer
semizirkuldrer Kanal

Meniére

Kardiovaskulare {

Faktoren

Blutdruck,
Blutzucker

Neuritis
vestibularis

A\ Strukturen
'» Sehnen und
J\ilf Bander, Gelenke

Die hier gezeigte Abbildung 1 haben wir an die ursprtingliche Abbildung von Snijders et
al. (2007) angelehnt und aus dem Englischen modifiziert nach Krieger et al. (2022). Sie
zeigt eine grafische Darstellung der verschiedenen Differentialdiagnosen (DD) von BPLS.
Diese Schwindelart fuhrt haufig zu Sturzen aufgrund von Schwindel und damit
einhergehender Gangunsicherheit. Unsere Grafik stellt das Innenohr mit dem vestibuléren
System und den semizirkuldren Kanalen sowie Sacculus und Utriculus dar. Um das
vestibulare System herum sind die Ursachen fir vestibularen Schwindel (BPLS, Morbus
Meniere und Neuritis vestibularis) sowie verschiedene Ursachen fir anderweitigen
Schwindel angeordnet. Dazu gehoren Erkrankungen des zentralen sowie des peripheren
Nervensystems, des kardiovaskularen Systems, des Bewegungsapparats, der Augen und
ebenso externe Einflisse.

1.1.4 Pathophysiologie

Im Innenohr erfolgt die Bestimmung der Schwerkraft und der linearen Beschleunigung.
Dies geschieht durch die im Sacculus und Utriculus lokalisierte Otolithen (Brandt et al.,
2014; D’Silva et al., 2017). Bei Otolithen handelt es sich um Kristalle aus
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Calciumcarbonat, auch Otoconia genannt. Diese sind in der Macula utriculi und Macula
sacculi organisiert. Im Gegensatz dazu wird die Drehbeschleunigung durch das
semizirkulare System, bestehend aus insgesamt sechs Kandalen (jeweils drei pro Seite),
im Innenohr gemessen (Brandt et al., 2014). Aufgrund von Ablésung der Otolithen mit
anschlielender Dislokation in die semizirkularen Kanale kommt es zu einer nervalen
Aktivierung  mit  daraus  resultierender  Simulation  einer  stattfindenden
Drehbeschleunigung (Chau et al., 2015). Der Pathomechanismus kann dabei entweder
indirekt oder direkt erfolgen. Indirekt wird durch freie Otolithen in den semizirkularen
Kanalen die Endolymphe, welche das komplette Innenohr ausfillt, in Bewegung versetzt.
Dadurch kommt es zu einer Stimulation der in den semizirkularen Kanélen befindlichen
Cupulae, welche fir die Bestimmung der Drehbeschleunigung zustandig sind. Im zweiten
Fall erfolgt durch die Anlagerung der Otolithen an die Cupulae eine direkte Stimulation.
Aus dieser Stimulation resultieren die fur BPLS typischen Beschwerden, einhergehend
mit Schwindel und Ubelkeit. Infolge der Asymmetrie zwischen dem durch Otolithen
stimulierten semizirkularen Kanal des einen und dem nicht-stimulierten Kanal des
Innenohrs der anderen Seite, tritt zusatzlich der fir den BPLS typische Nystagmus auf
(Cohen et al., 2010; D’Silva et al., 2017; Michael et al., 2016). Das Risiko an BPLS zu
erkranken korreliert statistisch mit steigendem Alter (Jahn et al., 2015). Am haufigsten
betroffen von der Stimulation durch losgeltste Otolithen sind mit > 90 % die posterioren,
semizirkularen Kanéale. Auch ist das rechte Innenohr ofter betroffen als das linke. Der
horizontale Kanal ist nur in ca. 8 % der Féalle betroffen, der anteriore deutlich seltener. Es
konnen durch die Verbindung der Kanéle einer Seite auch mehrere Kanale parallel
betroffen sein (Yu et al., 2014).

1.1.5 Diagnostische und therapeutische Manéver

Es gibt drei verschiedene Detektionsverfahren zur Diagnose von benignem
paraoxysmalen Lagerungsschwindel. Goldstandard fiir den posterioren Kanal ist der Dix-
Hallpike Test, welcher bereits 1952 entwickelt wurde (Bressi et al., 2017). Alternativ dazu
bietet der Test in Seitenlage (Side-Lying Test) eine weitere Moglichkeit bei alteren
Patientsinnen  mit  korperlichen  Einschrankungen, wie Ubergewicht oder

muskuloskelettalen Erkrankungen, zum Nachweis bei betroffenen, posterioren Kanalen
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(Cohen, 2004). Fur den horizontalen Kanal eignet sich vor allem der Supine Roll Test
(Test in Ruckenlage) (Chau et al., 2015). Zur Therapie wurden verschiedene, sogenannte
Kanalrepositionsmanéver (CRM), z.B. Epley, Gufoni und Barbecue, angepasst an den
betroffenen Kanal entwickelt (Kim et al., 2017; Strupp et al., 2009).

Mit unserer Studie wollen wir den moéglichen Zusammenhang zwischen Stiurzen in der

Altersgruppe der geriatrischen Patient*innen in Bezug auf BPLS erfassen.

1.2 Material und Methoden
1.2.1 Ethische Begutachtung

Das Studienprotokoll wurde von der Ethik-Kommission der Universitat Bonn mit dem
Aktenzeichen 378/19 am 31.10.2019 genehmigt.

1.2.2 Patient*innen und Studienprotokoll

Die Untersuchungen sowie die Behandlungen wurden in der Klinik fir Geriatrie mit
Neurologie am Johanniter Krankenhaus Bonn durchgefuhrt. Der Zeitraum wurde von
05/2015 bis 03/2018 zeitlich begrenzt. In die Studie wurden alle Patient*innen
eingeschlossen, die in diesem Zeitraum auf die geriatrische Station aufgenommen wurden
(Geriatrische Gruppe). Die Kontrollgruppe wurde aus Patient*innen gebildet, welche aus
einer anderen Fachabteilung fachibergreifend eine neurologische Untersuchung
aufgrund von Schwindelsymptomatik erhielten. In die geriatrische Gruppe wurden alle
Patient*innen > 70 Jahren mit Multimorbiditat inkludiert, oder Patient*innen < 70 Jahren
mit multiplen geriatrischen Vorerkrankungen und einem daraus resultierenden stationdren
Aufenthalt. Alle Patient*innen wurden ausfuhrlich zu ihrem bestehenden Schwindel
befragt und anschliel3end untersucht. Somit erfolgte eine Einteilung des Schwindels in
drei Kategorien, bestehend aus Drehschwindel, Schwankschwindel und Schwindel
anderer Art. Die Patient*innen mit einer positiven Anamnese fur BPLS erhielten zusatzlich
eine ausfuhrliche neurologische Untersuchung inklusive eines Dix-Hallpike Mandvers. Es
wurde von den positiven Patientinnen  prozentual auf die gesamte

Patient*innenpopulation geschlossen. Im Verlauf wurden die Patient*innen mit einem
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diagnostizierten BPLS in einem der posterioren Kandle mittels eines
Repositionsmanovers, in diesem Fall dem Epley-Mandver, therapiert. Bei positiver
Testung auf einen der horizontalen Gange wurden das Gufoni, bzw. das Barbecue
Mandver angewendet. Zusatzlich haben wir mit Hilfe des Charlson-Komorbiditatsindex
(CCl) eine genauere Einteilung der Multimorbiditat erstellt. Diese erfolgte durch eine
zielgerichtete Anamnese, die genaue Erfassung von Krankheitsverlaufen und
geriatrischer Krankheitsbilder. Alle Patient*innendaten wurden zur statistischen Analyse

und Auswertung der klinischen Daten anonymisiert.

1.2.3 Diagnose, Behandlung und Nachsorge

Um unseren Patient*innen die korrekte Therapie des betroffenen semizirkularen Kanals
zu ermdglichen, legten wir bereits ein besonderes Augenmerk auf die genaue Diagnostik.
Bei Patient*innen mit BPLS der posterioren Kanéale waren das Dix-Hallpike Man6ver oder
der Test in Seitenlage positiv, Patient*innen mit betroffenen horizontalen Kanalen zeigten

Reaktion auf die Kopfdrehung im Liegen (Supine-Roll-Test).

Das Dix-Hallpike Mandver wird ausgefuhrt, indem der Kopf der Patient*innen im Sitzen
um 45° gedreht wird. Somit liegt der posteriore Kanal der Seite, zu welcher der Kopf
gedreht wurde, genau in der sagittalen Ebene bei Rickwartsbewegung des Kopfes. Durch
dieses Mandver bis hin zur Uberstreckung des Kopfes nach hinten gerat die Endolymphe
in Bewegung. Es folgt die indirekte oder direkte Stimulation mit anschliel3ender
Signalweiterleitung. Dies fiihrt bei den Betroffenen zu den fiur BPLS typischen
Beschwerden mit Nystagmus sowie Drehschwindelattacken und daraus resultierender
Ubelkeit (Feil et al., 2018). Bei Patient*innen, die aufgrund von Ubergewicht oder
korperlichen Einschrankungen nicht in der Lage sind dieses Manover standardgeman
durchzufiihren, gibt es den Test in Seitenlage. Dabei wird der Kopf ebenfalls im Sitzen um
45° entgegengesetzt des zu untersuchenden posterioren Kanals gedreht und der
Oberkorper passiv in Richtung der zu untersuchenden Seite bewegt (Cohen, 2004). Das
dritte von uns durchgefiihrte, diagnostische Mandver war das Supine-Roll-Manéver. Bei
diesem liegen die Patient*innen auf dem Riicken mit einem zur Brust geneigten Kopf in

30° Beugung. Daraufhin wird der Kopf zur Provokation der horizontalen Kanale um jeweils
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90° nach rechts und links gedreht (Chau et al., 2015; Im et al., 2017; Kim et al., 2017;
Michael et al., 2016). Der bei positivem Mandver ausgepragte Nystagmus wird mittels
einer Frenzel Brille bestimmt. Auch gibt es weitere Methoden zum Nachweis, wie z.B. die
Video-Okulographie (Schmid-Priscoveanu et al., 1999). Patient*innen, bei denen der
Schwindel und Nystagmus langer als 60 Sekunden anhielten, wurden von der Studie
ausgeschlossen. Ebenso wurden Patient*innen mit nicht eindeutigem Nystagmus oder
spontaner Remission bereits vor den Repositionsmandévern exkludiert (Fife et al., 2008).
Zusatzlich schlossen wir die Diagnostik und Therapie der anterioren Kandle aus der
Studie aus, da wir in den diagnostischen Manévern keinen betroffenen anterioren Kanal
nachweisen konnten. Zudem wird in Studien beschrieben, dass BPLS der anterioren

Kanale aul3erst selten ist (Yacovino et al., 2009).

Zur Therapie wurden bei den posterioren Kanélen das Epley Manover und bei den
horizontalen Kanalen das Barbecue oder Gufoni Mandver angewendet (Rainer et al.,
2017). Unser Ziel war es durch diese Mandver die dislozierten Otolithen aus den

semizirkularen Kanéalen heraus und zurtick in Sacculus und Utriculus zu befordern.

1.2.4 Statistische Auswertung

Fur die statistische Analyse und Auswertung haben wir Excel 2010 (Microsoft, USA) und
SPSS (IBM SPSS Statistics by IBM) verwendet. Die Parameter Alter, Geschlecht,
Einweisungs- und Entlassungsdiagnosen, die verschiedenen Schwindeltypen sowie die
unterschiedlichen Diagnosen in Hinsicht auf Multimorbiditat, auch inklusive Arzneimittel,
wurden ebenfalls erhoben und analysiert. Die Ergebnisse wurden als Mittelwert (M) mit
der jeweiligen Standardabweichung erfasst. Der Wilcoxon Test wurde fur das Alter
verwendet. Der Exakte Test nach Fisher wurde zum statistischen Vergleich zwischen den
beiden Gruppen (Geriatrische Gruppe und Kontrollgruppe) angewendet. Bei p < 0.05

wurden die Ergebnisse als signifikant betrachtet.

1.3 Ergebnisse

1.3.1 In der Gruppe geriatrischer Patient*innen betragt die Pravalenz von BPLS 1-2 %



15

Wir haben fir die Studie insgesamt 5166 Patient*innen im Zeitraum von Mai 2015 bis
Marz 2018 untersucht. Diese wurden in zwei Gruppen eingeteilt, abhangig von der
stationaren Behandlung. Die geriatrische Gruppe beinhaltete 2651 auf der geriatrischen
Station behandelte Patient*innen. Die Kontrollgruppe hingegen bestand aus 2515
Patient*innen aus anderen Abteilungen mit neurologischen Fragestellungen und
254

Patient*innen (4.9 %; Altersspanne 20-96 Jahre) aus der gesamten Studienpopulation

fachubergreifenden, neurologischen Untersuchungen. Insgesamt zeigten

anamnestische Hinweise auf einen BPLS. Von dieser Gruppe konnten wir, abzlglich der
Ausschlusskriterien, bei insgesamt 71 Patient*innen eine Erkrankung mit BPLS
diagnostizieren. Somit ergab sich eine Pravalenz der Studienpopulation von 1,4 %
(71/5166), mit 1,5 % (39/2651) innerhalb der geriatrischen und 1,3 % (32/2515) innerhalb
der In Tabelle 1 sind zur

Kontrollgruppe. besseren Veranschaulichung die

demographischen Merkmale aller Patient*innen aufgefuhrt.

Tab. 1: Demographische Merkmale aller Patient*innen mit anamnestischen Hinweisen
und dem Nachweis von BPLS. Aus dem Englischen nach Krieger et al., 2022.

Parameter Hinweis BPLS | Nachweis BPLS | Geriatrische | Kontrollgruppe | p-Wert
N=254 N=71 Gruppe N=39 N=32
Alter (Jahren) 75.1+145 78.4+12.3 820+ 7.7* 73.9 +15.2* 0.002*
(20-96 Jahre) (20-96 Jahre) (51-96 Jahre) (20-90 Jahre)
weibl.:mannl. 188:66 58:13 32:7 26:6 1.0
(74.0% weibl.) (81.7% weibl.) (82.1% weibl.) (81.3% weibl.)

* Signifikanter Unterschied des Alters zwischen geriatrischer und Kontrollgruppe (p<0.05)
BPLS: Benigner paroxysmaler Lagerungsschwindel

1.3.2 Charakteristische Eigenschaften der Studienpopulation mit dem Hinweis auf und

dem Nachweis von BPLS

Der prozentuale Anteil der Frauen war mit 74 % (N=188, mittleres Alter 76 + 13.7, 20-95
Jahre) deutlich hoher als der, der Manner mit 26 % (N=66, mittleres Alter 72.6 + 16.3, 23-
96 Jahre) aus der Studiengruppe der Patientin mit positiver Anamnese fur BPLS (N=254,
mittleres Alter 75.1 £ 14.5 Jahre). Signifikant &alter war die Gruppe der Patient*innen aus
der geriatrischen Abteilung (N=133; 52 %; 97 W, 36 M, mittleres Alter 81.4 + 7.7, 51-96
Jahre) im Gegensatz zu denen der anderen Abteilungen (N=121; 48 %, 91 W, 30 M,
mittleres Alter 68.3 £ 16.9 [p < 0.05], 20-95 Jahre).
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Bei 71 von diesen 256 Patient*innen (28 %, 58 W, 13 M, mittleres Alter 78.4 £ 12.3, 20-
96 Jahre) konnten wir das Vorliegen von BPLS durch diagnostische Mantver nachweisen.
Im Gegensatz zum Altersunterschied zwischen den zwei Gruppen gab es keinen
signifikanten Altersunterschied zwischen den beiden Geschlechtern (W: N=58; 81.7 %;
78.4 £ 12.4; 20-93 Jahre/ M: N=13; 18.3 %; 78.2 + 12.1; 44-96 Jahre). Die endgultigen
Studiengruppen setzten sich schlie3lich aus den 71 Patient*innen mit dem klinischen
Nachweis von BPLS zusammen. Hier zeigte sich, dass die 32 Patient*innen (45 %) der
Kontrollgruppe (mittleres Alter 73.9 + 15.2 [p < 0.05], 20-90 Jahre) signifikant jinger
waren, als die 39 Patient*innen der geriatrischen Gruppe (55 %, mittleres Alter 82.0 + 7.7,
51-96 Jahre) (Tabelle 1, Abbildung 2).

Abb. 2: Flussdiagramm zur Darstellung der einzelnen Phasen unserer Studie

5166 Patient*innen
(2651 Geriatrische Gruppe;
2515 Kontrollgruppe)

Ausgeschlossen: N=4912
» - Kein Drehschwindel
- Keine kurzen Schwindelattacken

N= 254 mit anamnestischen Hinweisen auf
BPLS (4.9%; Alter: 20-96 Jahre)

. ~ (Untersuchung vonw Y
Geriatrische Gruppe L254 Patient*innenJ Kontrollgruppe
133 Patient*innen 121 Patient*innen
(52%, 97 weibl., 36 mannl., (48%, 91 weibl., 30 mannl.,
Durchschnittsalter: 81.4 £ 7.7, 51-96 Jahre) Durchschnittsalter: 68.3 + 16.9, 20-95 Jahre)
(Nachweis von BPLS} L
4 bei 71 Patient*innen b
Geriatrische Gruppe J Kontrollgruppe
39 Patient*innen mit dem Nachweis 32 Patient*innen mit dem Nachweis von BPLS
von BPLS durch Lagerungsmanéver (55%, durch Lagerungsmanéver (45%, Durchschnitts-
Durchschnittsalter: 82.0 £ 7.7, 51-96 Jahre) alter: 73.9 £ 15.2, 20-90 Jahre)
v ( Stirze ) A 4
Geriatrische Gruppe J Kontrollgruppe
24 Patient*innen mit Sttrzen (61.5%) 4 Patient*innen mit Sturzen (12.5%)
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Abbildung 2 zeigt ein Flussdiagramm, angeordnet als CONSORT Modell, welches die
einzelnen Phasen und den Verlauf unserer Studie darstellt. Aulerdem werden die
Unterschiede in den verschiedenen Gruppen hervorgehoben. Links wird die geriatrische,
rechts die Kontrollgruppe gezeigt. In der letzten Zeile wird die Sturzpréavalenz zwischen
beiden Gruppen im direkten Vergleich gezeigt. Aus dem Englischen modifiziert nach
Krieger et al., 2022.

1.3.3 Verschiedene Ursachen des Krankenhausaufenthaltes

Ebenfalls analysierten wir die verschiedenen Diagnosen, mit welchen sich die jeweils 71
Patient*innen bei stationarer Aufnahme vorstellten. Dabei fiel auf, dass ein Grof3teil der
Patient*innen Uber Schwindel sowie Gangunsicherheit klagte. Im Gegensatz zu der
jungeren Kontrollgruppe, in welcher der haufigste Grund der Aufnahme Schwindel (56,2
%) war, waren die Hauptaufnahmediagnosen in der geriatrischen Gruppe
Gangunsicherheit und Stirze (33,3 %). Die Anzahl der Patient*innen der Kontrollgruppe,
die sich mit Schwindel zur neurologischen Untersuchung vorstellten, war signifikant hoher
als die der geriatrischen Gruppe. Im Gegensatz dazu war die Anzahl der Frakturen und
Prellungen (17,9 %) in der geriatrischen Gruppe hdher, wodurch deutlich wurde, dass
Patient*innen dieser Gruppe anfalliger fur Stiirze und daraus resultierenden Verletzungen
waren. Eine Zusammenfassung mit den weiteren Aufnahmediagnosen wie z.B.
reduzierter Allgemeinzustand, Synkope, kardiale Dekompensation und Infarktgeschehen

wurde in Tabelle 2 dargestellt.

Tab. 2: Ursachen des Krankenhausaufenthaltes. Aus dem Englischen nach Krieger et
al., 2022.

Medizinische Ursachen fir Nachweis Geriatrische Kontrollgruppe p-Wert
einen Krankenhaus- BPLS Gruppe N=32
aufenthalt N=71 N=39

Schwindel 27 (38.0%) 9 (23.1%) 18 (56.2%) 0.007*
Gangunsicherheit/ Stlrze 17 (24.0%) 13 (33.3%) 4 (12.5%) 0.052
Reduzierter Allgemeinzustand 8 (11.3%) 4 (10.3%) 4 (12.5%) 1.0
Fraktur/ Prellung 8 (11.3%) 7 (17.9%) 1 (3.1%) 0.065
Synkope 5 (7.0%) 3 (7.7%) 2 (6.3%) 1.0
Kardiale Dekompensation 4 (5.6%) 2 (5.1%) 2 (6.3%) 1.0
Hirninfarkt 2 (2.8%) 1 (2.6%) 1 (3.1%) 1.0

* Signifikanter Unterschied zwischen geriatrischer und Kontrollgruppe (p<0.05)
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3.4 Diagnostik

Die posterioren Kanéle waren mit 91,9 % ([p < 0.05]) signifikant haufiger betroffen als die
horizontalen. AuRerdem zeigte sich ein haufigeres Auftreten rechtsseitig (56.8 % aller
posterioren Gange). Im Gegensatz dazu waren die horizontalen Kanale mit 8,1 % deutlich

weniger betroffen und zeigten keine Seitendifferenz.

Auch gab es 3 Patient*innen, bei denen mehrere Kandle gleichzeitig betroffen waren. In
einem Fall waren es der linke posteriore und der rechte horizontale, in einem anderen Fall
der linke horizontale und der rechte posteriore Kanal. Im dritten Fall waren linker und
rechter posteriorer Kanal gleichzeitig betroffen. Hinzu kam, dass es uns bei insgesamt 5
Patient*innen aufgrund korperlicher Einschrankungen (wie z.B. Rickenschmerzen,
Steifheit, Ubergewicht, Hemiparese oder Angst) nicht mdglich war die diagnostischen
Manover vollstandig durchzufuhren. Diese 5 Patient*innen wurden daher von der Studie
ausgeschlossen. Die Ergebnisse der jeweils betroffenen Kanale wurden zur besseren

Darstellung in Tabelle 3 zusammengefasst.

Tab. 3: Betroffene semizirkulare Kanale. Aus dem Englischen nach Krieger et al., 2022.

Betroffene Kanale Nachweis BPLS | Geriatrische Gruppe Kontrollgruppe
N=71 N=39* N=32**
Posterior Right 42 25 (61.0%) 17 (51.6%)
(91.9%) Left 26 12 (29.2%) 14 (42.4%)
Horizontal Right 3 2 (4.9%) 1 (3.0%)
(8.1%) Left 3 2 (4.9%) 1 (3.0%)
p-Wert: 0.001***

* 2 Patient*innen mit zwei betroffenen Kanalen (41 Kanale bei 39 Patient*innen)

** 1 Patient*in mit zwei betroffenen Kanéalen (33 Kanale bei 32 Patient*innen)

*** Signifikanter Unterschied in beiden Gruppen in der Anzahl der betroffenen posterioren und horizontalen Kanéle
(p=0.05)

1.3.5 Therapie

Aufgrund der am haufigsten betroffenen posterioren Kanéle, wurde ebenfalls das als
Therapie empfohlene Epley Mantver am haufigsten verwendet. Es wurden insgesamt 68
Patient*innen (95.8 %) mit dem Epley Manéver therapiert. In 5 Fallen (7.0 %) wurde das

Barbecue Mandéver und in einem Fall das Gufoni Mandver angewendet. Bereits nach der
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einmaligen Durchfihrung gaben 74,6 % der Patientinnen (N=53) eine
Beschwerdefreiheit an. Diese Anzahl beschwerdefreier Patient*innen stiegt nach zwei-
oder mehrmaliger Durchfihrung sogar auf insgesamt 93 % an. Nicht symptomfrei blieben
trotz mehrmaliger Durchfihrung insgesamt 5 Patient*innen (7,0 %). Eine
Zusammenfassung der drei angewendeten Repositionsmandvern ist in Tabelle 4
dargestellt.

Tab. 4: Repositionsmandver und Therapie. Aus dem Englischen nach Krieger et al.,
2022.

Repositionsmandver Nachweis BPLS | Geriatrische Gruppe | Kontrollgruppe | p-Wert
N=71* N=39** N=32***

Epley Symptomfrei 53 25 (61.0%) 28 (84.9%) 0.038
(91.5%) nach einem
CRM
Symptomfrei 10 9 (22.0%) 1 (3.0%) 0.017
nach zwei/
mehrfachen
CRMs

Nicht 5 3 (7.3%) 2 (6.1%) *** 1.0
symptomfrei

*kkk

*kkk

Barbecue | Symptomfrei 3 2 (4.9%) 1 (3.0%) -
(7.0%) nach einem
CRM
Symptomfrei 2 1 (2.4%) 1 (3.0%) -
nach zwei/
mehrfachen
CRMs
Gufoni Nicht 1 1 (2.4%) 0 (0%) -
(1.5%) symptomfrei

* 3 Patient*innen wurden zweifach und mit zwei verschiedenen Repositionsmandvern therapiert (74 Mandver bei 71
Patient*innen)

** 2 Patient*innen wurden mit dem Epley und Barbecue Mandver therapiert (41 Mandver bei 39 Patient*innen)

**+ 1 Patient*in war nach erfolglosem Epley Manéver anschlieRend nach wiederholten Barbecue Mandvern symptomfrei
(33 Mandver bei 32 Patient*inenn)

*+* Signifikanter Unterschied bei symptomfreien Patient*innen nach dem ersten/ zwei- oder mehrfachen
Repositionsmandvern zwischen geriatrischer und Kontrollgruppe (p<0.05)

1.3.6 Analyse von Gangunsicherheit und Stiirzen

Besonders interessierte uns die Analyse der Stirze aufgrund der durch BPLS
verursachten Gangunsicherheit und Schwindel. Wie in Tabelle 2 bereits gezeigt, stellten
sich neben den 17 Patient*innen mit Haupteinweisungsdiagnose ,Gangunsicherheit und
Stlrze“ noch weitere 39 Patient*innen mit anderen Einweisungsdiagnosen, aber ebenfalls
mit dieser Symptomatik vor. Daraus resultiert, dass 78,9 % (N=56) der Patient*innen

aufgrund der Gangunsicherheit anfallig fiir Sturzereignisse sind. Abbildung 3 zeigt eine
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Ubersicht der Zusammenhange von BPLS mit Stiirzen in Kombination mit oder ohne
Frakturen. Insgesamt 13 Patient*innen (18,3 %) hatten bereits ein oder mehrere
zuruckliegende Sturzereignisse ohne Frakturen, 15 (21,1 %) Patient*innen trugen
Prellungen und Frakturen aufgrund zurickliegender Sturzereignisse davon. In der
Kontrollgruppe war die Anzahl der Patient*innen ohne Sturze mit 87,5 % signifikant hther
als in der geriatrischen Gruppe (38,5 %). Im Gegensatz dazu zeigte sich mit 61,5 % eine
signifikant hohere Anzahl an Stirzen in der geriatrischen Gruppe im Vergleich zur
jungeren Kontrollgruppe (12,5 %). Auch die Anzahl der Prellungen und Frakturen war in
der geriatrischen Gruppe mit 28,2 % mehr als doppelt so hoch. Es zeigte sich ebenfalls,
dass Patient*innen der Kontrollgruppe bei Sturzereignissen aufgrund von durch BPLS

induzierten Schwindel (12,5 %) in allen Fallen eine oder mehrere Frakturen davontrugen.

Abb. 3: BPLS in Relation zu Gangunsicherheit und Stirzen
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1 g

BPLS ohne Stiirze BPLS mit wiederholten BPLS mit Fraktur nach
Stirzen Stirzen

o un o

mNachweis BPLS  m Geriatrische Gruppe Kontrollgruppe

W Nachweis BPLS N=71; @ Geriatrische Gruppe N=39; ' Kontrollgruppe N=32

BPLS ohne Stirze: B N=43 (60.6%); B N=15 (38.5%); N=28 (87.5%); p-Wert <0.001*

BPLS mit wiederholten Stiirzen: M N=13 (18.3%); M N=13 (33.3%); = N=0 (0.0%); p-Wert <0.001*
BPLS mit Fraktur nach Stirzen: B N=15 (21.1%); B N=11 (28.2%); N=4 (12.5%); p-Wert 0.15

* Signifikanter Unterschied zwischen geriatrischer und Kontrollgruppe (p<0.05)

Aus dem Englischen nach Krieger et al., 2022.

1.3.7 Geriatrische Multimorbiditat und der Charlson-Komorbiditatsindex (CCI)

Ebenfalls analysierten wir aus verschiedenen Komorbiditaten, eingeteilt in 5 Gruppen, den
Zusammenhang zwischen BPLS und Multimorbiditéat. Diese finf Gruppen wurden in
Tabelle 5 in folgender Reihenfolge zusammengefasst: Insgesamt haben 14 Patient*innen

(13 weibl., mittleres Alter 83.4 + 7.4) mindestens einen oder mehrere Schlaganfalle der
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versorgenden GroRRhirnarterien (Arteria (A.) cerebri anterior, media oder posterior) oder
der Kleinhirnarterien erlitten. Auch haben wir im Zusammenhang mit Hirninfarkten die
subkortikalen arteriosklerotischen Enzephalopathien (SAE) und die traumatischen
Subarachnoidalblutungen (SAB) miterfasst. Die zweite Gruppe kategorisiert
neurodegenerative Erkrankungen, wie z.B. Polyneuropathie (PNP), Parkinson (inklusive
medikamenteninduziertem und vaskularem Parkinson), Multisystematrophie (MSA) oder
auch Multiple Sklerose (MS). Diese Gruppe bestand aus insgesamt 16 Patient*innen (10
weibl., mittleres Alter 81.3 + 5.9). Die dritte und anteilig groRte Gruppe mit 40
Patient*innen (33 weibl., mittleres Alter 82.2 % 6.2) inkludierte degenerative,
muskuloskelettale Erkrankungen wie Arthrose und Gelenkerkrankungen von z.B.
Schultern, Wirbelsédule, Hufte und Knien. Die letzten beiden Gruppen waren
Erkrankungen des Herz-Kreislaufsystems sowie operative Eingriffe. Die 30 betroffenen
Patient*innen (25 weibl., mittleres Alter 80.8 + 9.3) litten u.a. an koronarer Herzkrankheit
(KHK), Vorhofflimmern (VHF), Kardiomyopathie oder Synkopen. Die verschiedenen
chirurgischen Eingriffe der 6 Patient*innen der letzten Gruppe waren u.a. eine
Cholezystektomie,  Operationen am  Magen-Darm-Trakt,  Versorgung von
Knochenbriichen oder das Einbringen von Prothesen. Dartber hinaus traten in der
geriatrischen Gruppe neurodegenerative Erkrankungen sowie andere
Gelenkerkrankungen, wie z.B. Arthrose, signifikant haufiger auf. Insgesamt waren,
bezogen auf die Multimorbiditat, 20 Patient*innen von zwei (15 weibl., mittleres Alter 83.0.
+ 6.8) und 13 Patient*innen sogar von drei oder mehr (11 weibl., mittleres Alter 82.7 + 5.8)

der genannten Erkrankungen aus Tabelle 5 gleichzeitig betroffen.

Tab. 5: BPLS im Zusammenhang mit Multimorbiditat. Aus dem Englischen nach Krieger
et al., 2022.

Parameter Nachweis BPLS Geriatrische Kontrollgruppe p-Wert
N=71 Gruppe N=39 N=32

Hirninfarkt 14 (19.7%) 6 (15.4%) 8 (25.0%) 0.38
Neurodegeneration 16 (22.5%) 13 (33.3%) 3 (9.4%) 0.022*
Arthrose/ Gelenk- 40 (56.3%) 29 (74.4%) 11 (34.4%) 0.001*
erkrankungen
Herzkreislauf- 30 (42.3%) 18 (46.2%) 12 (37.5%) 0.48
erkrankungen
Operativer Eingriff 6 (8.5%) 2 (5.1%) 4 (12.5%) 0.40

* Signifikanter Unterschied zwischen geriatrischer und Kontrollgruppe (p<0.05)
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Der Charlson-Komorbiditatsindex (CCIl) dient zur Ermittlung der 1-Jahres
Sterblichkeitsrate. Er ist angepasst an das Alter der Patient*innen und reicht kategorisch
von 0-5 (O=niedrige, 5=erhdhte Sterblichkeitsrate innerhalb eines Jahres). Zur
Verdeutlichung: Bei einem CCI von 0 liegt die Wahrscheinlichkeit bei 12 % innerhalb eines
Jahres zur versterben. Auf 85 % erhoht sich diese Wahrscheinlichkeit bei einem CCI von
= 5. Die Kontrollgruppe zeigt, wie in Tabelle 6 dargestellt, ein haufigeres Vorkommen
niedrigerer CCI-Werte. In der geriatrischen Gruppe ist ein CCI von = 5 mit 84,6 %

signifikant haufiger vertreten als in der Kontrollgruppe (59,4 %).

Tab. 6: Charlson-Komorbiditatsindex (CCl). Aus dem Englischen nach Krieger et al.,
2022.

CClI Nachweis BPLS Geriatrische Gruppe Kontrollgruppe p-Wert
N=71 N=39 N=32
0 3 (4.2%) 0 (0%) 3 (9.4%) 0.087
1-2 3 (4.2%) 2 (5.1%) 1 (3.1%) 1.0
3-4 13 (18.4%) 4 (10.3%) 9 (28.1%) 0.068
>5 52 (73.2%) 33 (84.6%) 19 (59.4%) 0.029*
p-value: 0.022*

* Signifikanter Unterschied zwischen geriatrischer und Kontrollgruppe (p<0.05)

1.4 Diskussion

Unsere Studie zeigt, dass 1,5 % aller geriatrischen Patient*innen die typischen Symptome
eines BPLS vorweisen. Viele dieser Patienten stellen sich zur Abklarung von
Gangunsicherheit und Stiirzen vor. Ahnlich hoch zeigt sich das Auftreten der BPLS-
Symptome in der jingeren Kontrollgruppe mit 1,3 %. In unserer Studie zeigen wir
aullerdem, dass Diagnose und Therapie trotz hdheren Alters moglich sind. Damit
verbunden stellen wir auch die Bedeutung von Diagnostik- und Therapieverfahren hervor,
um Stirze aufgrund von Schwindel und Gangunsicherheit durch BPLS zu verhindern.
Trotz des hohen Alters und vorliegender Multimorbiditat vieler Patient*innen, war es uns
moglich die diagnostischen sowie die therapeutischen Mandéver durchzufiihren. Es zeigte

sich in einem Grol3teil der Falle (93 %) eine vollstandige Symptomfreiheit.



23

Die Pravalenz in unserer Studie war 1,4 % fur BPLS, es waren somit insgesamt 71 von
ursprunglich 5166 Patient*innen der gesamten Studienpopulation betroffen. Der exakte
Beginn des symptomatischen BPLS war in vielen Fallen nur erschwert nachweisbar, da
viele Patient*innen bereits Uber Monate oder Jahre an den Symptomen litten. Trotzdem
zeigt sich in unserer Studie deutlich, dass BPLS in allen Altersgruppen vertreten ist, mit
einem signifikant hoheren Vorkommen in der alteren Bevolkerung. Denn wie bereits in
vielen Studien beschrieben, handelt es sich beim benignen paroxysmalen
Lagerungsschwindel um eine typische Erkrankung des Alters (Gaur et al., 2015; Heyn,
2004; Neuhauser, 2009). In unserer Studie zeigte sich ebenfalls ein signifikanter
Altersunterschied zwischen beiden Gruppen. Mit 82 Jahren Durchschnittsalter waren
Patient*innen der geriatrischen Gruppe im Schnitt 8 Jahre alter als die der Kontrollgruppe.
AuBerdem zeigte sich unter den BPLS-Patient*innen mit 82 % eine hbéhere Anzahl
weiblicher Patient*innen, wie schon in vorherigen Studien beschrieben (Parnes et al.,
2003; von Brevern et al., 2007).

Trotz des hohen Alters der meisten Patient*innen, einhergehend mit Multimorbiditat,
Erkrankungen des Alters und verringerter Mobilitat, war es uns gréf3tenteils méglich, bei
beiden Gruppen die Manéver zur Diagnostik vollstandig durchzufihren. Patient*innen bei
denen es aufgrund kdrperlicher Einschrankungen nicht moéglich war, wurden unsererseits
von der Studie ausgeschlossen, da eine Bestimmung des betroffenen Kanals nicht sicher
maoglich war. Bei auf Lagerungsschwindel positiv detektierten Patient*innen zeigte sich
eine deutliche Tendenz der posterioren Kanale, wie bereits durch weitere Studien
nachgewiesen (Bertholon et al., 2015; Jahn et al., 2015; Strupp et al., 2013). Wie auch
von Bertholon et al. (2015) bereits beschrieben, zeigte sich in unserer Studie ebenfalls
die rechte Seite haufiger betroffen. Als Grund fur die Dominanz der rechten semizirkularen
Kanale beschrieb von Brevern et al. (2004) in seiner Studie die rechte Seite als
bevorzugte Schlafposition in der Bevélkerung. Insgesamt untersuchten wir Uber die
diagnostischen Positionsmanéver die posterioren und horizontalen Kanale. Die anterioren
Kanale schlossen wir aus unserer Studie aus, da wir kein positives Manover fur einen
anterioren Kanal nachweisen konnten. Auch wird in der Literatur nur vereinzelt von Fallen

mit betroffener anteriorer Kanale berichtet (Kim et al., 2017).
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Wie bereits in anderen Studien beschrieben (Furman et al., 1999; Gaur et al., 2015;
Seemungal et al., 2016) zeigte sich auch in unseren Ergebnissen eine hohe Rate
symptomfreier Patient*innen von 93 %. Diese bezog sich auf die Gesamtzahl aller
Patient*innen, also auch derer, die zwei oder mehrere Repositionsmandver bis zur
vollstandigen Symptomfreiheit benétigten. Insgesamt war es trotz Multimorbiditat und
eingeschrankter Mobilitat in beiden Gruppen moglich die unterschiedlichen
Repositionsmandver vollstandig durchzufiihren. Auch Rainer et al. (2017) und Pérez-
Vazquez et al. (2017) fuhrten in ihren Studien verschiedene Repositionsmandver durch.
Urséachlich fur weiterhin persistierenden Schwindel trotz mehrerer CRMs kdnnten diverse
Komorbiditaten sein. Diese Theorie wird ebenfalls von Rantakokko et al. (2013)
beschrieben. Er nennt in seiner Studie als Grunde fur erschwerte CRMs u.a.
Hemiparesen, Frakturen oder verringerte Kooperation als Komorbiditaten des Alters. Dies
wird ebenfalls untersttitzt durch die hohere Rate symptomfreier Patient*innen nach dem
ersten Repositionsmandver in der jingeren Kontrollgruppe. Es bestarkt die Annahme der
morbiditatsbedingt, erschwerten Durchfihrung bei den signifikant alteren Patient*innen

der geriatrischen Gruppe.

Auch wird diese Annahme unterstitzt durch die in der geriatrischen Gruppe haufiger
vorkommenden Einweisungsdiagnosen ,Gangunsicherheit/Stlirze* sowie ,Frakturen/
Prellungen®. Im Vergleich zur geriatrischen Gruppe (23 %), zeigte die Kontrollgruppe (56
%) eine hohere Rate der Einweisungsdiagnose Schwindel. Dies lasst sich dadurch
erklaren, dass viele Patient*innen der geriatrischen Gruppe bereits seit langerer Zeit Giber
Schwindel klagten und erst durch die Folgen des Schwindels ins Krankenhaus kamen.
Die erhohte Rate an Stirze der geriatrischen Gruppe, als eine der generellen
Hauptbeschwerden der geriatrischen Population, unterstiitzt den bereits in Studien
beschriebenen Zusammenhang mit dem hoheren Alter. Aul3erdem bestarkt es die
Annahme, dass der d&ltere Mensch anfélliger fur Sturzereignisse, teilweise mit
resultierenden Verletzungen, ist (Bergland et al., 2003; Peel et al., 2019). Gillespie et al.
(2009) beschreiben in der Studie, dass ab einem Alter von = 65 Jahren insgesamt 30 %
mindestens einmal pro Jahr stirzen. Assoziiert mit der hoheren Rate an Stiirzen ist
ebenfalls die hohere Rate an altersbedingten Erkrankungen wie z.B. Schlaganfélle,
neurodegenerative Erkrankungen oder degenerative, muskuloskelettale Erkrankungen in

der geriatrischen Gruppe. Diese Krankheitsbilder, ebenso wie Erkrankungen des visuellen
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Systems konnen das Risiko fur Gangunsicherheit und Stirze erhéhen (Kannus et al.,
2005). Die Sturze konnen bei ca. 10 % der Patient*innen zu behandlungsbedurftigen
Frakturen fUhren. In unserer Studie betrug die Rate der Frakturen, welche arztliche
Interventionen erforderte, ebenso wie bereits durch Bergland et al. (2003) beschrieben,
26,8 % und war somit mehr als doppelt so hoch. Wie ebenfalls durch Bergland et al. (2003)
beschrieben, waren die durch uns ermittelten, sturzbedingten Verletzungen meist
Schadel-Hirn-Traumata sowie diverse Frakturen an Schadel, Rippen, Wirbelkdrpern und

der oberen Extremitat.

Schlussfolgernd ist es wichtig, dass auch bei diversen, den Schwindel und die
Gangunsicherheit  erklarenden  Krankheitsbildern der benigne  paroxysmale
Lagerungsschwindel nicht Ubersehen wird, denn Schwindel kann ein Symptom aus
mehreren Ursachen sein. Fur die Diagnose von BPLS sollten daher auch die
Differentialdiagnosen von Gangunsicherheit und Schwindel ermittelt und die
behandelbaren von ihnen therapiert werden. Denn wie bereits in vorherigen Studien
gezeigt, kdbnnen Stirze und deren Folgen zu einer verminderten Lebensqualitat und
folglich zu Einschrankungen und Depressionen fuhren (Bhattacharyya et al., 2008;
Rantakokko et al., 2013).

Bei der Durchfiihrung der Mandéver zeigte sich, dass die Patient*innen der geriatrischen
Gruppe mehr Schwierigkeiten bei der korrekten Ausfihrung hatten als die der jingeren
Kontrollgruppe. Es zeigte sich auch, dass weniger Patient*innen der geriatrischen Gruppe
nach einem Repositionsmandver symptomfrei waren und insgesamt mehr
Wiederholungen bendtigten als die der Kontrollgruppe. Die mit dem Alter einhergehende,
verringerte Mobilitat kann die Durchfihrung des Mandvers erschweren. Wenn man die
Annahme auf3ert, dass in der geriatrischen Gruppe die Repositionsmandver schwieriger
durchzufihren sind, kann man daraus schlussfolgern, dass ebenfalls die
Diagnostikmanover erschwert sind. Denn beide Manover sind aufgrund der
Lageanderungen durch den Untersucher abhangig von der Mobilitat der Patient*innen.
Wie bereits in anderen Studien gezeigt, kann die Durchfiihrung der Manéver mit
fortschreitendem Alter und zunehmender Multimorbiditat immer schwieriger werden

(Salive, 2013). Aus diesem Grund konnte die Anzahl der Patient*innen mit nicht
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entdecktem benignen paroxysmalen Lagerungsschwindel in der geriatrischen Gruppe
hoher sein.

Allerdings konnten in unserer Studie trotz korperlichen Einschrankungen und diversen
Vorerkrankungen die Manbtver bei allen Patient*innen beider Gruppen durchgefiihrt
werden. Wie bereits in der Literatur vorbeschrieben, handelte es sich bei den
Einschrankungen auch bei uns um Ubergewicht oder Adipositas, Riickenschmerzen,
Hemiparese, Rigiditat oder angstbedingt geschlossene Augen (Rantakokko et al., 2013).
Bei einem durch Schwindel verursachtes Sturzereignis sollte unabhéngig aller
Komorbiditaten an BPLS gedacht werden und diesen Patient*innen ein diagnostisches
Untersuchungsverfahren, trotz anderer den Schwindel erklarender Ursachen, ermdglicht

werden.

Fir eine detailliertere Klassifikation der verschiedenen Komorbiditaten aller Patient*innen
wendeten wir den Charlson-Index (CCI) an. Diese Klassifikation wird verwendet um die
Sterberate eines Menschen innerhalb eines Jahres einschéatzen zu kénnen (Charlson et
al., 1987). Ein héherer CCI und damit einhergehend ausgepragterer Multimorbiditat kann
bei parallel vorliegendem BPLS die Durchfiihrung der einzelnen Mandver erschweren. In
unserer Studie war der Anteil der Patient*innen mit einem héheren CCI signifikant gré3er
als in der Kontrollgruppe. Dies wird dadurch unterstitzt, dass Patient*innen der
geriatrischen Gruppe mehr Mandver brauchten um symptomfrei zu werden.
Zusammenfassend konnten wir mit unseren Ergebnissen trotzdem zeigen, dass auch in
hoéherem Alter und mit vorliegender Multimorbiditat die Diagnostik sowie Therapie mdglich

sind.

Durch ein besseres Allgemeinwissen und mehr Verstandnis uber die Erkrankung des
benignen paroxysmalen Lagerungsschwindels kénnten Stiirze und Verletzungen in Folge
von Schwindel und Gangunsicherheit verhindert werden. Dadurch ware es anschliel3end
mdoglich Patient*innen eine schnellere und zielgerichtetere Therapie zukommen zu
lassen. Dies wird ebenfalls durch mehrere Studien sowie die Leitlinie von Bhattacharyya
et al. (2017) belegt (Neuhauser, 2009; Seemungal et al., 2016). Als Folge kdnnten sich
die Behandlungen im Krankenhaus und gleichzeitig entstehende Kosten verringern.
Ebenfalls wirde der Kostenfaktor durch diverse Untersuchungen und diagnostische

Verfahren, wie z.B. MRT-Untersuchungen, abnehmen. Zusatzlich kénnte sich die Dauer
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stationarer Aufenthalte reduzieren. Ein weiterer Aspekt ware eine Reduktion der aufgrund
des Schwindels unnétigerweise verschriebenen Medikamente. Dies wirde einerseits
einer Polymedikation entgegenwirken, welche bei geriatrischen Patient*innen bei
Maoglichkeit verringert werden sollte, andererseits wirde es Kosten reduzieren. Von
besonderer Bedeutung sind auch die korperlichen Einschrankungen durch
Lagerungsschwindel, insbesondere der alteren Bevdlkerung, die sich mit der richtigen
Diagnose und Therapie verringern konnten. Dies kdnnte zu einer Steigerung der

Lebensqualitat betroffener Patient*innen fuhren (Metz, 2000).

Mit unserer Studie zeigen wir, dass es bei der alteren Patientenpopulation mit Stirzen,
Gangunsicherheit und Schwindel und dadurch Hinweisen auf benignen paroxysmalen
Lagerungsschwindel von bedeutsamer Wichtigkeit ist, nach BPLS durch Anamnese und

Untersuchung zu suchen.

1.5 Limitationen

Die wesentlichen Limitationen dieser Studie sind durch unsere Studiengruppe mit der
Unterteilung in zwei jeweils betroffene Untergruppen und der kleinen Studienkohorte
gegeben. Unsere Studiengruppe mit insgesamt 71 Patient*innen wurde in zwei
Untergruppen unterteilt. In der geriatrischen ebenso wie in der Kontrollgruppe waren
Betroffene mit symptomatischem BPLS. Dadurch hatten wir keine nicht-betroffene
Kontrollgruppe als Vergleichsgruppe. Auch hatten wir keine Kontrollgruppe ohne
Multimorbiditdt zur Analyse eines Zusammenhangs zwischen Multimorbiditat und

Sturzen.

1.6 Zusammenfassung

Mit unserer Studie wollen wir auf die Wichtigkeit des benignen paroxysmalen
Lagerungsschwindel (BPLS) als mogliche Sturzursache im Alter hinweisen. Generell ist
BPLS eine Erkrankung des &lteren Menschen und geht h&aufig mit durch den Schwindel
verursachter Gangunsicherheit mit Stiirzen und Verletzungen bis hin zu Frakturen einher.

Dies konnte folglich bei unerkanntem BPLS zu einer verringerten Lebensqualitat fuhren
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und zusatzlich hohe Kosten aufgrund langerer Krankenhausaufenthalte mit unnétigen
Behandlungen und Polymedikation verursachen. Aufgrund dessen ware es sinnvoll bei
Patient*innen mit einer positiven Anamnese, im Sinne von Schwindel und Stirzen, eine
ausfuhrliche Diagnostik im Hinblick auf BPLS durchzuflhren. Dies sollte in der stationaren
sowie in der ambulanten Versorgung erfolgen. Umgesetzt werden sollte dies mittels
ausfuhrlicher Diagnostik und anschlieBend zielgerichteter Therapie, zusammengefasst
als "theragnostische” Behandlung. Somit konnten zuklnftige Stirze und Verletzungen
dieser Patientengruppe verhindert werden. In Folge dessen konnte es zu einer
niedrigeren Quote an Komplikationen kommen, da weniger nicht notwendige

Medikamente verschrieben werden.

Zusammenfassend soll unsere Studie verdeutlichen, dass die Suche nach BPLS bei
geriatrischen Patient*innen moglich ist. Auch soll gezeigt werden, dass diese Suche trotz
vorliegender, geringer oder starker ausgepragter Multimorbiditat durchgefuhrt werden

sollte, um eine erfolgreiche Behandlung zu garantieren.
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ABSTRACT

Introduction: One of the most important geriatric syndromes is dizziness in conjunction with gait disorder and
consequent falls. There are various differential diagnoses for dizziness, one of them is benign paroxysmal po-
sitional vertigo (BPPV).

Objectives: A targeted diagnostic work-up and treatment of BPPV can prevent subsequent falls and a decline in the
patients' quality of life, prolonged hospitalization with unnecessary examinations and medication.

Design: Prospective examination of patients with a positive medical history of BPPV.

Setting and participants: All patients treated within the Department of Geriatrics between 05/2015 and 03/2018
were included. A total of n = 5166 patients were screened (n = 2651 geriatrics; n = 2515 controls).

Methods: All patients from other wards subjected to a neurological examination due to vertigo served as controls.
Patients with typical hints in the medical history for a BPPV were subjected to the diagnostic Dix-Hallpike
maneuver and, if positive, subsequent canalith repositioning maneuvers. The percentage of successful posi-
tional treatments was determined in both groups.

Results: N = 254 patients (4.9 %) had indications in the medical history for a BPPV. For 71 of n = 254 patients
(28 %; in total 1.4 %; mean age: 78.4 & 12.3 years) the diagnosis of BPPV was proven by a positive Dix-Hallpike
maneuver. N = 39 (54.9 %) patients belong to the geriatric group (mean age 82 years) and n = 32 (45.1 %) to the
control group (mean age 73.9 years). The frequency of BPPV was similar in both groups (1.3-1.5 %). In 91.9 % of
patients the BPPV was localized in the posterior semicircular canal. Up to 93 % were asymptomatic after one or
repeated canalith repositioning maneuvers.

Conclusions and implications: The BPPV should be considered as an important differential diagnosis for geriatric
patients with dizziness and falls. After therapeutic repositioning maneuvers most of the patients are asymp-
tomatic. Therefore, targeted screening and therapy (“theragnostic”) of BPPV at an advanced age increases
diagnostic accuracy and prevents unnecessary examinations, medications and future falls.

1. Introduction

influence the function of the motor network. The vestibular system is
essentially required for proper balance and motor control. Disorders

Dizziness and gait disorders belong to the most common geriatric
syndromes leading to falls, fracture, immobility and, in that, reduced
quality of life (Jahn et al., 2015). The key parameters for motor control
constitute the central pathways of the motor system (e.g. pyramidal
tract, nigro-striatal and cerebellar systems) and proprioception as well
as visual and vestibular feedback controls (Fig. 1). Moreover, degener-
ative joint and cardiovascular diseases may substantially negatively

such as bilateral vestibulopathy increase with age, causing dizziness and
imbalance and as a consequence increase the risk of falls (Jahn et al.,
2015; Chau et al., 2015). The lifetime prevalence of the most common
subjective complaints such as dizziness and vertigo is up to 30% (Iwa-
saki and Yamasoba, 2015; Feil et al., 2018). More precisely, the one-year
prevalence of dizziness leading to the consultation of a doctor is 20 % for
people >60 years, 30 % for those >70 years and >50 % for the people
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>80 years old (Jahn et al., 2015). Particularly in care homes, older
people have a prevalence up to 70 % for dizziness. Even without dizzi-
ness the probability for falls in care homes is >50 % within a year (Jahn
etal., 2015). Patients with dizziness and imbalance are frequently under
examination in different medical disciplines, which results in high ex-
penses for the medical health system (Feil et al., 2018).

One cause of dizziness is the benign paroxysmal positional vertigo
(BPPV). It is the most common peripheral vestibular vertigo with a
lifetime prevalence of 2.4 %. The frequency of occurrence depending on
the gender amounts 2:1 for women (3.2 % of women, 1.6 % of men) (von
Brevern et al., 2007; Yu et al., 2014). For 60 year old people, the one-
year prevalence of BPPV is seven times higher than for people with
ages ranging from 18 to 39 years (Chau et al., 2015). Between the ages of
50-70 years, BPPV has its peak incidence, but there are patients of all
ages with this diagnosis (Hilton and Pinder, 2014). In the geriatric
population the prevalence of BPPV is up to 9 % and the prevalence of
dizziness in this population with BPPV is statistical higher with over 60
%, as well as the prevalence of balance disorder with over 75% (Oghalai
et al., 2000). Brief attacks of rotational vertigo after head positioning or
rotation with an additional simultaneous nystagmus which is transient,
fatigable and lasts for 10-20 s are the decisive factors, as well as the
absence of hearing loss or tinnitus (Bressi et al., 2017). BPPV can also
resolve spontaneously (Strupp and Brandt, 2009). The BPPV is triggered
by a rapid change of the head position, such as flexing and bending the
head or turning it around. Typically, patients report about dizziness and
imbalance when they roll over in bed or transfer from lying to sitting in

Differential Diagnosis of BPPV

Motor System and Balance Network
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order to get out of bed, or when looking upwards to change a lightbulb
or when bending downward towards their feet (von Brevern et al., 2007;
Furman and Cass, 1999; Parnes et al., 2003). Nausea in combination
with or without vomiting could be an accompanying symptom but does
not appear in all cases (Jahn et al., 2015; Hilton and Pinder, 2014). The
differential diagnosis of BPPV consists of Meniere's disease, vestibular
neuritis, labyrinthitis, vertebrobasilar ischemia, head trauma, ear sur-
gery, a prolonged recumbent position, or fall-inducing drugs (Feil et al.,
2018) (Hilton and Pinder, 2014; Strupp et al., 2011). Furthermore, BPPV
could be associated with migraine, sudden hearing loss and loss of
proprioception due to diabetes (Ogun et al., 2014). Further differential
diagnoses of dizziness include cardiac diseases (e.g. arrhythmias, syn-
cope) and epilepsy. Further differential diagnoses of falls include dis-
eases of joints and ligaments (e.g. coxarthrosis, spinal degeneration) and
various CNS-related diseases as depicted in Fig. 1 due to loss of motor or
feedback control mechanisms.

The otoliths within the utriculi and sacculi quantify gravity and
linear acceleration (Brandt et al., 2014; D'Silva et al., 2017). Rotatory
acceleration is quantified by the semicircular canals of the inner ear
(Brandt et al., 2014). The clinical complaints due to BPPV typically
occur through detachment of the otoliths (alias otoconia, calcium car-
bonate crystals) from their usual localization in the otolith macula and
their movement into one of the semicircular canals (Chau et al., 2015).
One possibility for this free-floating otoconia is the entering into one of
the six semicircular canals, which causes an abnormal flowing move-
ment of the endolymph. The other possibility is their subsequent
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Fig. 1. Differential diagnosis of benign paroxysmal positional vertigo

B

Brain, Spine and
Peripheral Nerves

Frontal Cortex
(e.g. stroke, epilepsy. migraine)
Basal Ganglia

(e.g. parkinson's disease)
Cerebellum

(e.g. multiple systems atrophie)
Spinal Canal

(e.g. stenosis)

Muscles

(e.g. sarkopenia, myopathy)
Peripheral Neurons
(e.g. polyneuropathy with
impaired proprioception)

This figure depicts the differential diagnosis of benign paroxysmal positional vertigo (BPPV) which could cause vertigo with gait disorder and falls as a consequence.
The graphic illustrates the vestibular system with the semicircular canals as feedback control system. Depicted are vestibular causes (BPPV, M. Meniere, neuritis
vestibularis) and other origins of vertigo, such as diseases of the brain, spine and peripheral nerves and the eyes as well as external influences, which are illustrated in
relation to the brain. Impaired proprioception is mostly associated with polyneuropathy but may be also be caused by Vitamin B12 deficiency.

Graphic adapted from Snijders et al. (2007).
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attachment to the cupula, present in all semicircular canals. Both
mechanisms implicate a cupula stimulation, which results in dizziness
and the typical nystagmus because of asymmetry between the ordinary
canal on one side of the head and the otoliths-affected canal on the other
side (D'Silva et al., 2017; Michael et al., 2016; Cohen and Sangi-
haghpeykar, 2010). The risk to develop BPPV from detachment of
otolith particles increases with age (Jahn et al., 2015).

For >90 % of the patients, BPPV is related to the affection of the
posterior canal, most common the right side. The second most common
affected canal is the horizontal (for about 8 %) and in rare cases the
anterior. Even different canals can be involved at the same time (Yu
et al., 2014). The Dix-Hallpike test, named after Dix and Hallpike in
1952 (Bressi et al., 2017) is the most frequently applied gold standard
test to diagnose BPPV in the posterior canals. The side-lying test is an
alternative method for the posterior canal for patients with physical
restrictions as obesity or musculoskeletal limitations (Cohen, 2004). The
supine roll test is to detect free floating otoliths in the horizontal canals
(Chau et al., 2015). Several canalith repositioning maneuvers are being
conducted as therapy (CRM Semont and Epley, Gufoni) (Strupp and
Brandt, 2009; Kim and Kim, 2017).

The aim of this study was to identify the possible role of BPPV in falls
in a geriatric population.

2. Material and methods
2.1. Ethical consideration

The study protocol was approved by the Institutional Review Board
of the Ethics Committee.

2.2. Patients and study design

The investigation was performed at the Department of Geriatrics and
Neurology. All patients which were admitted for geriatric care (geriatric
group) or a neurological investigation (control group) during 05/2015
until 03/2018 were included. The geriatric group was defined as pa-
tients older than 70 years and geriatric multimorbidity, or under 70
years of age with multiple geriatric morbidities and with an inpatient
stay on the geriatric ward. All patients were screened for paroxysmal
positional vertigo. Patients with hints in the medical history for BPPV
were subjected to a full neurological examination including the Dix-
Hallpike maneuver. Patients with positive findings for a BPPV of the
posterior canal were subjected to the Epley maneuver, those with pos-
itive findings for a BPPV of the horizontal canal to a Barbecue or Gufoni
maneuver. Positive patients were calculated as percentage of the entire
patient population. For detailed analysis of clinical data, patients’ in-
formation and identity were anonymized. All patients with vertigo were
requested to assess the type of vertigo in one of the three categories:
rotatory vertigo, swaying vertigo or any other vertigo. Multi-morbidity
was assessed with the Charlson Comorbidity Index (CCI) by detailed
review of the medical history including a full geriatric assessment.

2.3. Diagnosis, treatment and follow up

Attention was put to the accurate recognition of the affected semi-
circular canal. To identify the posterior canal, the classic Dix-Hallpike
maneuver was used in which the patient's head will be turned around
45° to the left or the right side in a sitting position. The posterior canal
on the side where the patients head is turned, is aligned to the sagittal
plane of the head. Due to a subsequent rearward head movement into a
nearly head hanging position within the 45° rotation the free floating
otoconia will induce an endolymphatic flow conditioned by gravity,
which results in the typical complaints, such as an acute onset of rota-
tional vertigo with nausea and nystagmus (Feil et al., 2018). An alter-
native maneuver for patients with physical restrictions is the side-lying
test with passive movement of the sitting patient's upper body towards
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the tested side while the head is turned 45° in the opposite direction
(Cohen, 2004). For the lateral (horizontal) canal, the patient lies in a
supine position with the head bending 30° to the chest. In this position
the head is turned 90° to each side (Chau et al., 2015; Michael et al.,
2016; Kim and Kim, 2017; Im et al., 2017). Premises for a positive
diagnosis of BPPV was a positive provocation maneuver with nystagmus
and positional vertigo of <60 s (Fife et al., 2008). The nystagmus was
proven using Frenzel goggles. The modern alternative would be the
application of video-oculography (Schmid-Priscoveanu and Allum,
1999). Those with an ambiguous nystagmus or spontaneous recovery
were excluded from the BPPV positive patients.

After identification of the affected semicircular canal, the canal
repositioning maneuver (CRM) was carried out to relocate the otoliths
out of the semicircular canals and back into the utriculus. For the pos-
terior canal the Epley maneuver and for the horizontal canal the
Barbecue or Gufoni maneuver was performed (Rainer et al., 2017). As
we did not diagnose any effect of the anterior semicircular canal, we
excluded it's treatment and excluded the anterior canal from this study
because it's occurrence is rare (Yacovino et al., 2009).

2.4. Statistical analysis

Excel 2010 (Microsoft, USA) and SPSS (IBM SPSS Statistics by IBM)
were used for statistical analysis. The following parameters were
recorded and analyzed: age, sex, diagnosis at referral and discharge,
type of vertigo, the various diagnoses of multi-morbidity including
drugs. Results are presented as mean (M) with standard deviation (SD).
For the age Wilcoxon-test was used. Fishers exact test was determined to
compare the other variables between geriatric and control group. The
results were considered significant if p < 0.05.

3. Results

3.1. The prevalence of BPPV in a geriatric patient population is
approximately 1-2 %

Between 05/2015 and 03/2018 n = 5166 patients were screened. N
= 2651 patients were treated on a geriatric ward (geriatric group) and n
= 2515 patients which were investigated on different wards of the
hospital for specific neurological questions served as control (non-geri-
atric group). N = 254 patients out of 5166 (4.9 %; age range 20-96
years) had hints in the medical history towards a paroxysmal positional
vertigo. The prevalence of BPPV in the entire study population was 1.4
% (71/5166 patients). In the geriatric group the prevalence of BPPV was
1.5 % (39/2651) and in the non-geriatric group 1.3 % (32/2515) (n.s.).
The demographic characteristics of all patients, the geriatric and the
non-geriatric control group are summarized in Table 1.

Table 1
Demographic characteristics of patients with hints in the medical history for
BPPV.

Parameters  Hints for Proven Geriatric Control p-
BPPV (n = BPPV (n = group (n = group (n = Value
254) 71) 39) 32)

Age (years)  75.1 + 78.4 + 82.0 £ 7.7* 73.9 £ 0.002*
14.5 12.3 (51-96 15.2%
(20-96 (20-96 years) (20-90
years) years) years)

Female: 188:66 58:13 32:7 (82.1 26:6 (81.3 1.0

male (74.0 % (81.7 % % female) % female)

female) female)

BPPV: benign paroxysmal positional vertigo.
" Significant difference of age between geriatric and control group (p < 0.05).
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3.2. Characteristics of the study population with probable and proven
BPPV, respectively

Out of all selected patients with hints of BPPV (n = 254, mean age
75.1 + 14.5 years), n = 188 were female (74 %, mean age 76 + 13.7,
20-95 years) and n = 66 male (26 %, mean age 72.6 + 16.3, 23-96
years). Patients from the Department of Geriatrics (n = 133; 52 %; 97
females, 36 males) were significantly older (mean age 81.4 + 7.7,
51-96 years) than patients selected from the other departments (non-
geriatric group; n = 121; 48 %, 91 females, 30 males, mean age 68.3 +
16.9 [p < 0.05], 20-95 years). In total, n = 71 of these 254 patients (28
%, 58 females, 13 males, mean age 78.4 + 12.3, 20-96 years) had a
clinically proven BPPV as defined by clinical investigation. The mean
age did not differ between women (n = 58; 81.7 %; 78.4 + 12.4 years;
20-93 years) and men (n = 13; 18.3 %; 78.2 + 12.1 years; 44-96 years).
N = 39 of the 71 patients with BPPV (55 %, mean age 82.0 + 7.7, 51-96
years) belonged to the geriatric group. The other n = 32 patients (45 %)
from the non-geriatric control group were significantly younger (mean
age 73.9 + 15.2 [p < 0.05], 20-90 years) (Table 1) (Fig. 2).

3.3. Indications for hospital treatment

The indications for hospital treatment of the n = 71 patients with
proven BPPV are depicted in Table 2. The two most frequent indications
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Table 2
Indications for hospitalization.
Medical indication for Proven Geriatric Control p-
hospitalization BPPV (n = group (n = group (n = Value
71) 39) 32)
Vertigo n=27 n=9(23.1 n=18(56.2 0.007*
(38.0 %) %) %)
Gait disorder, falls n=17 n=13(33.3 n=4(125 0.052
(24.0 %) %) %)
Impaired general n=8(11.3 n=4(10.3 n=4(125 1.0
condition %) %) %)
Fracture/contusion n=38(11.3 n=7 (179 n=1(3.1 0.065
%) %) %)
Syncope n=>5(7.0 n=3(7.7%) n=2(6.3 1.0
%) %)
Cardiac n=4(5.6 n=2(51%) n=2(6.3 1.0
decompensation %) %)
Infarct n=2(28 n=1(02.6%) n=1(3.1 1.0

%) %)

" Significant difference between geriatric and control group (p < 0.05).

were gait disorder/falls and vertigo. Other indications for hospital
treatment included in descending frequency impaired general condition,
fracture, syncope, cardiac decompensation, and cerebral infarction. In
the older geriatric group, the most frequent cause was gait disorder/falls

5166 patients
(2651 geriatric group;
2515 control group)

Excluded n= 4912
> - No rotational vertigo
- No brief attacks of vertigo

n= 254 with hints in the medical history for BPPV
{4.9%; age range 20-96 years)

v

-

L

v

133 patients in the geriatric group

Examination of
254 patients J

l

121 patients in the control group

\

(52%; 97 females, 36 males,
mean age 81.4 + 7.7, 51-96 years)

(48%, 91 females, 30 males,
mean age 68.3 + 16.9, 20-95 years)

v

39 patients in the geriatric group
with proven BPPV by positional maneuvers

( Follow-Up with ] v
71 BPPV

32 patients in the control group
with proven BPPV by positional maneuvers

(55%, mean age 82.0 + 7.7, 51-96 years)

‘ (45%, mean age 73.9 + 15.2, 15.2, 20-90 years)

L (

A
24 patients with falls

) y

4 patients with falls

in the geriatric group
(61.5%)

Fig. 2. Flow diagram to summarize the phases of the study.

in the control group
(12.5%)

This figure depicts a flow diagram (according to the CONSORT model) in order to summarize the progress through the phases of the study and to highlight the
observed difference. It shows patients with BPPV in the geriatric group on the left, compared to the control group on the right side. The prevalence of falls in both

groups is depicted in the last line.
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in accordance with the selection criterion of our study. In the younger
control group, the most frequent cause was vertigo in accordance with
the reason for the additional neuro-geriatric consultations. In addition,
vertigo was significantly more frequent than in the geriatric group. The
rate of fractures was higher in the geriatric group. This highlights that
patients from the geriatric group are more vulnerable for falls and
fractures.

3.4. Localization of BPPV

The location of clinically identified positional vertigo is depicted in
Table 3. BPPVs occurred significantly more often in the posterior
semicircular canal (91.9 % [p < 0.05]) with a preference to the right side
(56.8 % of all posterior canals). The horizontal canals were affected in
8.1 % only, with equal contribution of both sides.

In three patients two canals were affected at the same time: one with
the left posterior + right horizontal canal; one with the right posterior +
left horizontal; and one with the right and left posterior canal. In five
patients it was not possible to perform a complete Dix-Hallpike as well as
side-lying maneuver. The reasons were back pain, obesity and rigidity,
hemiparesis or closed eyes because of fear.

3.5. Therapeutic intervention

The frequencies of the therapeutic canalith repositioning maneuvers
(CRM) are depicted in Table 4. The Epley maneuver was performed in n
= 68 patients (95.8 %), Barbecue maneuver was applied in n = 5 pa-
tients (7.0 %) and Gufoni maneuver was performed once. After the first
CRM 74.6 % (n = 53) of patients were symptom-free and after two or
more repetitions this percentage increased to 93.0 %. N = 5 patients
(7.0 %) were not symptom-free.

3.6. Analysis of falls

Next, we analyzed the falls and their consequences as a result of gait
disorder or vertigo due to BPPV. In addition to the patients with the
main complaint of “gait disorder/falls” (n = 17), n = 39 patients with
any other reason for hospitalization (Table 2) also demonstrated with
the clinical feature of “gait disorder”. Therefore, 78.9 % of the patients
(n = 56) were vulnerable for falls based on the diagnosis “gait disorder”,
and 18.3 % (n = 13) had a clinical history of one or more falls in the past.
N = 15 patients (21.1 %) had bruises or fractures (e.g. concussion,
laceration, bruises and fractures of the head, vertebral bodies, ribs and
arms, respectively) caused by a fall in the recent past or right before
arriving in the hospital. Fig. 3 summarizes the coincidence of BPPV with
and without falls with or without fractures. In the geriatric group the
fraction of falls was significantly higher (61.5 %) than in the control
group (12.5 %).

Table 3
Affected semicircular canals.

Affected canal Proven BPPV Geriatric group Control group (n

n=71 (n=39 = 32 patients)”
patients) patients)”
Posterior Right n=42 n = 25 (61.0 %) n =17 (51.6 %)
(91.9 %) Left n=26 n=12(29.2 %) n =14 (42.4 %)
Horizontal Right n=3 n=2(4.9 %) n=1(3.0%)
(8.1 %) Left n=3 n=2(4.9%) n=1(3.0%)
p-Value:
0.001***

2 Two patients with two affected canals at the same time (41 canals in 39
patients).

> One patient with two affected canals at the same time (33 canals in 32
patients).

" Significant difference between the affected posterior and horizontal canals
in geriatric and control group (p < 0.05).
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Table 4
Canalith repositioning maneuver and therapy.
Canalith repositioning Proven Geriatric Control p-Value
maneuver BPPV (n group (n = group (n =
=71)" 39 32
patients)b patients)”
Epley Symptom- n=>53 n=25 n =28 0.038****
91.5 free after (61.0 %) (84.9 %)
%) first CRM
Symptom- n=10 n=9(22.0 n=1(3.0 0.0177%**
free after %) %)
two or more
CRMs
Not n=>5 n=23(7.3 n=2(6.1 1.0
symptom- %) %)°
free
Barbecue Symptom- n=3 n=2(4.9 n=1(3.0 -
(7.0 %) free after %) %)
first CRM
Symptom- 2 1 (2.4 %) 1 (3.0 %) -
free after
two or more
CRMs
Gufoni Not 1 1 (2.4 %) 0 (0 %) -
(1.5 %) symptom-
free

# Three patients were treated twice with two different maneuvers (74 ma-
neuver in 71 patients).

® Two patients were treated with Epley and Barbecue maneuver (41 maneuver
in 39 patients).

¢ One patient was not symptom-free after Epley but after repeated Barbecue
maneuver (33 maneuver in 32 patients).

"™ Significant difference between symptom-free patients after the first CRM/
two or more CRMs in geriatric and control group (p < 0.05).

50
40
30

20 '
BPPV without falls BPPV with recurrent BPPV with fracture

falls after fall

M Proven BPPV  m Geriatric group Control group

M Proven BPPV (n=71); M Geriatric group (n=39);  Control group (n=32)

BPPV without falls: M n=43 (60.6%); ® n=15 (38.5%); n=28 (87.5%); p-value <0.001*
BPPV with recurrent falls: M n=13 (18.3%); M n=13 (33.3%);  n=0 (0.0%); p-value <0.001*
BPPV with fracture after fall: M n=15 (21.1%); ™ n=11 (28.2%); n=4 (12.5%); p-value 0.15
* significant difference between geriatric and control group (p<0.05)

Fig. 3. BPPV in relation to gait disorder and falls.

m Proven BPPV (n = 71); m geriatric group (n = 39);  control group (n = 32).
BPPV without falls: m n = 43 (60.6 %); m n = 15 (38.5 %); n = 28 (87.5 %); p-
value <0.001%.

BPPV with recurrent falls: m n = 13 (18.3 %);
%); p-value <0.001*.

BPPV with fracture after fall: m n = 15 (21.1 %);
(12.5 %); p-value 0.15.

*Significant difference between geriatric and control group (p < 0.05).

n=13(33.3%); n=0(0.0

n=11(282%); n=4

In the non-geriatric control group, falls occurred as a clinical mani-
festation of BPPV-related “vertigo” in 12.5 %, with additional fractures
in all cases (Fig. 3). The number of falls with fractures as a consequence
was more than two times higher in the geriatric group (28.2 %) than in
the control group. As opposed to this, in the control group the rate of
patients without falls was significantly higher (87.5 %) than in the
geriatric group (38.5 %).
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3.7. Geriatric multimorbidity and Charlson Comorbidity Index

Multimorbidity in connection with BPPV was analyzed. We catego-
rized five groups of comorbidities according to clinical manifestation of
disease (Table 5) as follows: n = 14 patients (13 females, mean age 83.4
+ 7.4) had one or more strokes in the past. Ischemic strokes were located
in the territory of anterior, middle or posterior cerebral artery, respec-
tively, or in the cerebellum. In addition, subcortical arteriosclerotic
encephalopathy (SAE) or traumatic subarachnoid hemorrhage (SAH)
was observed. In the second group, n = 16 patients (10 females, mean
age 81.3 £ 5.9) had neurological diseases, such as Parkinson's disease
(PD including drug-induced or vascular parkinsonism), multiple systems
atrophy (MSA), polyneuropathy (PNP), and multiple sclerosis. In the
third group, degenerative joint disease was present in n = 40 patients
(33 females, mean age 82.2 + 6.2) affecting spine, hip, knee, and
shoulder, respectively. Cardiac diseases including atrial fibrillation,
coronary artery disease, cardiomyopathy, or cardiovascular syncope
were present in n = 30 patients (25 females, mean age 80.8 + 9.3).
Finally, n = 6 patients were hospitalized for surgical intervention (e.g.
shoulder-TEP, bone-fracture, cholecystectomy, and intestinal surgery).
Neurodegeneration and arthrosis or arthritic joint disease occur signif-
icantly more frequent in the geriatric group. It should be pointed out
that n = 20 patients (15 females, mean age 83.0 + 6.8) had two of the
above-mentioned disabilities and n = 13 patients (11 females, mean age
82.7 + 5.8) had three or more disabilities.

Finally, we determined the Charlson Comorbidity Index (CCI) to
assess the 1-year mortality rate adapted to the patient's age. The index
ranges from O to 5 and assesses the probability of mortality in a one-year
period. A CCI of 0 indicates a 12 % probability and a CCI of >5 indicates
an 85 % probability not to survive the next year. Table 6 depicts that a
high CCI of >5 occurred more frequent in the geriatric (84.6 %) than in
the control group (59.4 %) (p < 0.05). In contrast to the geriatric group,
the control group had a higher proportion of patients with lower CClIs.

4. Discussion

This study demonstrates that a significant number of geriatric pa-
tients (1.5 %) which are admitted for the evaluation of falls are pre-
senting with the clinical signs of BPPV. The frequency in this geriatric
patient population is as high as in younger in-hospital patients referred
to a neurological examination for any cause including vertigo (1.3 %).
We demonstrate that it is possible to perform the classical diagnostic
maneuvers even in elderly patients. The treatment for BPPV was based
on mechanical repositioning maneuvers with full recovery in most cases
(93 %) in both groups. Therefore, the successful detection and treatment
of BPPV in elderly patients is possible and of high importance in the
prevention of further falls.

Table 5
BPPV and multimorbidity.
Parameters Proven Geriatric Control p-
BPPV (n = group (n = 39) group (n = Value
71) 32)
Stroke n=14(19.7 n=6(154%) n =8 (25.0 0.38
%) %)
Neurodegeneration n=16(22.5 n=13(33.3 n=3(9.4%) 0.022*
%) %)
Arthrosis/joint n =40 (56.3 n =29 (74.4 n=11(34.4 0.001*
disease %) %) %)
Cardiac disease n =30 (42.3 n=18 (46.2 n=12(37.5 0.48
%) %) %)
Surgical n=6(8.5 n=2(51%) n=4 (125 0.40
intervention %) %)

" Significant difference between geriatric and control group (p < 0.05).
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Table 6
Charlson Comorbidity Index (CCI).
CCI Proven BPPV Geriatric group Control group p-
(n=71) (n=39) (n=32) Value
0 n=342%) n=0 (0 %) n=3(9.4 %) 0.087
1-2 n=3(42%) n=2(51%) n=1(3.1%) 1.0
3-4 n=13(18.4%) n=4(10.3 %) n=9(28.1 %) 0.068
>5 n=>52(73.2%) n = 33 (84.6 %) n =19 (59.4 %) 0.029*
p-Value:
0.022*

* Significant difference between geriatric and control group (p < 0.05).

4.1. Prevalence

The prevalence of BPPV was 1.4 % (71 out of 5166 patients). Both
groups varied significantly in the mean age. The geriatric group with a
mean age of 82 years was 8 years older than the control group. To
determine the exact age of onset of the BPPV is somewhat difficult
because patients reported dizziness or vertigo over several months or
even years before the diagnosis of an underlying BPPV was made.
Although the BPPV is represented in all age groups, it appears more
often in the elderly and it is a typical disease of old age (Heyn, 2004;
Neuhauser, 2009; Gaur et al., 2015). Furthermore, the majority of pa-
tients were female (82 %), a finding supported by other evaluations (von
Brevern et al., 2007; Parnes et al., 2003).

4.2. Diagnosis

Despite the high age of our patients with accompanying comorbid-
ities and reduced mobility, it was possible to perform the maneuvers for
all patients to detect BPPV. The posterior and horizontal semicircular
canals were examined by positioning maneuvers, whereas the anterior
canals were excluded because there are just a few cases in the literature
in which the anterior canals are responsible for BPPV (Kim and Kim,
2017). Likewise in our investigation, it has been demonstrated that the
posterior canals are most frequently affected by otoliths (Jahn et al.,
2015; Strupp et al., 2013; Bertholon et al., 2015) with a higher mani-
festation of the right side (Bertholon et al., 2015). The right-sided pre-
dominance has been further investigated by von Brevern et al. (2003). It
is assumed that the right-sided BPPV may be a result of an overall
preferred right-sided sleeping position.

4.3. Therapy

In total, 93 % of patients were symptom-free after two or more
maneuvers. This high success rate by these mechanical maneuvers has
also been described in other studies (Furman and Cass, 1999; Gaur et al.,
2015; Seemungal, 2016). Different comorbidities may explain unsuc-
cessful CRMs. Rantakokko et al. (2013) mention in their study a per-
sisting vertigo despite repetitive CRMs may be due to difficulties in
proper patients' positioning through comorbid conditions, such as frac-
tures, hemiparesis, or limited cooperation. The higher rate of symptom-
free patients in our control group after the first CRM supports the
assumption of a more difficult implementation of CRM for older people
in our geriatric group. Nevertheless, the repositioning maneuvers could
be performed in all patients as a clinical routine despite typical geriatrics
comorbidities. Rainer et al. (2017) and Pérez-Vazquez (2017) performed
different canalith repositioning maneuvers in their studies.

4.4. Falls

Regarding the different indications for hospital treatment, the indi-
cation “vertigo” was more frequent in the control group (56 %) than in
the geriatric group (23 %). In contrast, the indication “gait disorder/
falls” as well as “fractures/contusion” was more often reported in the
geriatric group. “Falls” are one of the key complaints in a geriatric
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patient population. The high frequency of falls in our geriatric group
supports the well-described correlation between falls and advanced age
and that older patients are more vulnerable for falls (Bergland et al.,
2003; Peel, 2019). In addition, the older geriatric group demonstrates a
higher rate of age-associated comorbidities which could increase the risk
for falls. Neurodegenerative diseases, stroke, eye diseases and degen-
eration of the joints are well known comorbidities relevant in the
pathophysiology of falls (Kannus et al., 2005). Although geriatric pa-
tients frequently suffer from these fall-inducing comorbidities, BPPV
should not be overlooked despite a plausible explanation for the
symptoms. It is important to decipher the differential diagnosis of gait
disorder and falls to determine treatable causes such as BPPV.

The most frequent injuries in our study were fall-related concussion
with or without lacerations and bruises as well as fractures of the head,
vertebral bodies, ribs and arms. These fall-related complications were
already described by Bergland et al. (2003). Falls and fall-associated
consequences may lead to a reduced quality of life, depression and re-
striction of the daily routine (Rantakokko et al., 2013; Bhattacharyya
et al., 2008). Gillespie et al. (2009) describe in their study that 30 % of
the >65 years old fall at least once a year. They also mention for 10 % of
the people that falls could lead to fractures requiring medical attention.
Our rate of fractures after a fall which required medical attention was
more than twice as high (26.8 %), a similarly rate was also described by
Bergland et al. (2003).

4.5. Multimorbidity

Finally, we found a more problematic implementation of the ma-
neuvers for older patients. Our results show that the older aged people in
our geriatric group needed more repetitions of the CRMs and less pa-
tients who were symptom-free after the first CRM. If we assume a
repositioning maneuver is more complicated in the older geriatric
group, we could conclude the diagnostic maneuvers could also be more
complicated because in both maneuvers (diagnostic and therapeutic) the
patients will be turned into different positions by the physician.
Impaired mobility at higher age may aggravate the movement of the
maneuver. Regarding this, the rate of undetected BPPV in the geriatric
group could be higher as represented in our study. The diagnostic ma-
neuvers as well as the CRMs for therapy could be increasingly difficult
with increasing age and progressive multimorbidity (Salive, 2013).

Although multiple comorbidities were present in our patient popu-
lation, the positioning maneuvers could be performed successfully in all
patients despite physical limitations. Backache, obesity, rigidity, hemi-
paresis or closed eyes because of fear have been described as possible
reasons for a failure of diagnostic localization of the affected canal as
well as a failure of a correct CRM (Rantakokko et al., 2013). Irrespective
of any comorbidity in the individual patient BPPV has to be taken into
account as specific cause for a vertigo-related fall. Therefore, it is
important to screen patients with paroxysmal vertigo for BPPV regard-
less of other causes and comorbidities.

We applied the Charlson-Index for a classification of the 1-year
mortality rate (Charlson et al., 1987). We decided to apply this index
for a more precise evaluation of the patient's severity of different
comorbidities. Our results show a significantly higher fraction of pa-
tients with a high CCI in the geriatric group in comparison to the control.
The diagnosis of multimorbidity in addition to the diagnosis of BPPV
may be related to difficult diagnostic and repositioning maneuvers but,
as our study indicates, the search and treatment for BPPV is possible
even in a patient population at advanced age with multimorbidity.

4.6. Limitations

The group of 71 patients with BPPV was divided into geriatric and
non-geriatric groups, which implies that both groups had patients
affected with BPPV. We had no non-affected control group or a control
group without multimorbidity for a comparison between
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multimorbidity and the relation to falls.

4.7. Intention

We demonstrate that in patients with falls at advanced age and hints
in their medical history for positional vertigo it is of high importance to
actively search for BPPV. Despite the physical limitations related to the
higher age it is possible to detect and treat patients affected by BPPV.
The “Clinical Practice Guideline” (Bhattacharyya et al., 2017) and other
studies (Neuhauser, 2009; Seemungal, 2016) demonstrate that a better
knowledge of BPPV could reduce the quantity of people living with the
complaints caused by BPPV. This could imply a decreased rate of falls
and gait disorder as well as a decreased rate of injuries and in-patient
stays. The improved insight could result in faster medical care, diag-
nosis and treatment if patients present with the typical signs and
symptoms. This could lead to reduced hospitalization with expensive
examinations and screenings like MRI. Furthermore, in the case of
hospitalization it could shorten the duration of the stay. The return back
to daily life without vertigo and risk of falls leads to a better quality of
life (Metz, 2000). An important aspect is the reduction of expenses
related to unnecessary medications not required in the case that BPPV
can be determined and treated. This is positively related to the general
geriatric goal to reduce polymedication at advanced age.

5. Conclusions and implications

BPPV is a typical disease of old age. It is accompanied by an
increased rate of falls and fractures, with possible high costs for hospi-
talization, unnecessary medications and a reduced quality of life.
Therefore, clinical search for a benign paroxysmal positional vertigo
should be performed in any outpatient as well as hospitalized patients
with a history of falls, unspecified dizziness and vertigo to prevent falls,
fractures and other injuries. Moreover, an appropriate diagnosis and
therapeutic intervention of BPPV in a “theragnostic” session shall pre-
vent prolonged hospitalization with unnecessary examinations and
medications. This may lead to less complications due to less prescription
of inappropriate medications as well as a reduction of medical expenses.

This study demonstrates that the search for BPPV in a geriatric pa-
tient population is possible and should be performed even in the context
of multi-morbidity to ensure proper and successful treatment of the
patients.
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