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Bevezetés: A szédülés gyakori panasz, amellyel a betegek felkeresik a sürgősségi osztályt. Emellett fontos tünet, hiszen 
kihívást jelent mind a diagnosztika, mind a terápia szempontjából, és nagy hatással lehet a betegek életminőségére.
Célkitűzés: Kutatásunk célja annak vizsgálata, hogy mennyire befolyásolta a szédülés a betegek életminőségét a sür-
gősségi osztály elhagyását követően. 
Módszer: A vizsgálat időtartama  alatt 879, szédülést panaszoló beteg jelent meg a Semmelweis Egyetem sürgősségi 
osztályán. Részükre kérdőív került kiküldésre, amely tartalmazta a ’Dizziness Handicap Inventory’ (DHI-) kérdőívet 
is. Megkeresésünkre 308 beteg (110 férfi, 198 nő; átlagéletkor: 61,8 ± 12,31 SD) válaszolt, az általuk visszaküldött 
kérdőíveket részletesen elemeztük. 
Eredmények: A leggyakoribb diagnózisok közé a benignus paroxysmalis positionalis vertigo, a centrális egyensúly-
rendszeri eltérések és a szédülékenység tartoztak. Az elemzés alapján különbség volt látható a fizikális, a funkcionális 
és az emocionális pontszámok között. Kiemelendő, hogy a legmagasabb értékeket a fizikális csoportban regisztráltuk. 
A részletes otoneurológiai kivizsgáláson átesett betegek DHI-értékeit összevetettük azokéival, akik nem jártak ilyen 
vizsgálaton, a két csoport értékei között azonban nem volt szignifikáns különbség (p = 0,97). Emellett a DHI-érték 
emelkedése volt látható a végleges diagnózisig eltelt idő függvényében. 
Következtetés: A végleges diagnózisig eltelt idő, illetve a megfelelő kivizsgálás hiánya jelentős hatással van a szédülő 
betegek életminőségére. Lényeges a kivizsgálás, a mielőbbi diagnózis és a részletes egyensúlyrendszeri vizsgálat sze-
repe, ugyanakkor az utóbbi indokolt esetben kell, hogy történjen.
Orv Hetil. 2021; 162(30): 1216–1221.
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Assessment of the patients’ quality of life visiting the emergency department 
with dizziness
Introduction: Dizziness and vertigo are among the most common complaints in the emergency department. This 
may require interdisciplinary cooperation due to their complex presentation in the department and the effects on the 
patients’ quality of life.
Objective: Our study aimed to assess the effect of an acute vertigo episode on the quality of life after patients’ dis-
charge from the emergency department. 
Method: 879 patients examined at the Semmelweis University emergency department with vertigo and dizziness were 
included in the study. A questionnaire, including the Dizziness Handicap Inventory (DHI), was addressed to this 
population. We received 308 answered questionnaires back (110 males, 198 females; mean age 61.8 years ± 12.31 
SD), which were further analyzed.
Results: The most frequent diagnoses were benign paroxysmal positional vertigo, central lesions and dizziness. 
According to the analysis of the DHI questionnaire, a difference between physical, functional and emotional scores 
was shown, whereas the highest scores were registered in the physical group. The DHI questionnaire scores of 
patients undergoing a neurotological examination and those who did not were further compared, whereas no sig-
nificant statistical difference was indicated (p = 0.97). In addition, an increase in DHI scores was seen depending on 
the time elapse for the definitive diagnosis.
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Conclusion: The absence of adequate examination and a late diagnosis of the dizziness cause have a significant impact 
on the quality of life of patients. Therefore, substantial investigation, early diagnosis, and detailed vestibular examina-
tion are essential, but the latter should take place in justified cases.

Keywords: vertigo, emergency department, follow-up, Dizziness Handicap Inventory questionnaire, quality of life
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Rövidítések
BPPV = benignus paroxysmalis positionalis vertigo; CT = 
(computed tomography) számítógépes tomográfia; DHI = 
(Dizziness Handicap Inventory) szédülésterheltségi skála; 
HINTS+ = (head impulse test, nystagmus, test of skew devia
tion, acute hearing loss) fejimpulzusteszt, a nystagmus vizs
gálata, a vertikális szemtengely-deviáció vizsgálata, akut 
halláscsökkenés; MR = (magnetic resonance) mágneses magre-
zonancia; SD = standard deviáció

A sürgősségi osztályon megjelenő betegek 3,5–11%-a 
panaszol szédülést, a háttérben álló betegség diagnoszti-
kája és a megfelelő kezelés pedig problémákat vethet fel 
[1, 2]. A panaszok hátterében perifériás vagy centrális 
vestibularis és/vagy extravestibularis eredetű eltérések 
állhatnak. A leggyakoribb ok a perifériás, belsőfül-erede-
tű eltérés, amely többnyire jóindulatú, így a kezelés a 
legtöbb esetben nem sürgős, de feltétlenül szükséges. 
Ezen elváltozások közé tartozik például a neuronitis ves-
tibularis, a benignus paroxysmalis positionalis vertigo 
(BPPV), a Ménière-betegség, a labyrinthitis vagy a bila-
teralis vestibulopathia. Bár a perifériás vestibularis elté-
résben szenvedő betegek nagy része 24 órán belül emit-
tálható, a későbbi részletes kivizsgálás lényeges, amely 
azonban gyakran nem történik meg. Ugyanakkor centrá-
lis vestibularis eltérés esetén sürgős ellátás lehet szüksé-
ges, mert a háttérben állhat például stroke vagy tranziens 
ischaemiás attak [3], de az ok lehet például sclerosis mul-
tiplex is. Az extravestibularis okok közé tartoznak a bel-
gyógyászati, kardiológiai eltérések, valamint a pszichiát-
riai vagy reumatológiai rendellenességek is.

A beteg vizsgálata során az orvos célja a belsőfül-be-
tegségek elkülönítése a centrális okoktól, például a 
stroke-tól [4], ennek megfelelően a diagnosztika javítása 
kiemelten fontos kérdés. A sürgősségi osztályon a vizsgá-
lati metodikák közé tartoznak a különböző képalkotó 
eljárások, a legtöbb esetben azonban sem a CT-, sem az 
MR-vizsgálat nem tud pontos diagnózist adni, a vizsgá-
latok eredménye sok esetben negatív lehet, még azokban 
az esetekben is, amikor a háttérben centrális ok áll [5]. 
Varga és mtsai kutatásukban megállapították, hogy a szé-
dülő betegek a sürgősségi beteganyag közel 3%-át teszik 
ki. Rámutattak, hogy koponya-CT az esetek 44%-ában 
készült, a szédülés okát azonban csak 2 esetben tudta 

kimutatni, utalva az ágy melletti vizsgálatok fontosságára 
[6]. Az említett okok miatt lényeges az ágy melletti vizs-
gálatok alkalmazása és a diagnosztika lehetőség szerinti 
pontosítása [7]. Mint ágy melletti vizsgálat, a HINTS+ 
(head impulse test, nystagmus, test of skew deviation, 
acute hearing loss) létjogosultsága egyértelmű. Az ocu-
lomotoros rendszer ágy melletti vizsgálata az első 48 
órában a stroke tekintetében 100%-os szenzitivitást mu-
tat, így megbízhatóbb, mint a diffúziógátolt MR-vizsgá-
lat [8]. Korábbi tanulmányok alapján általánosnak 
mondható jelenség, hogy a perifériás vestibularis eltéré-
seket nem diagnosztizálják és kezelik megfelelően a sür-
gősségi osztályon, a téves diagnózisok aránya a nemzet-
közi statisztikák alapján 74–81% [9, 10]. A sürgősségi 
ellátás során vizsgált betegek gyakran panaszkodnak epi-
zódokban (visszatérően) megjelenő szédülésről, amely 
rontja a betegek mindennapi életvitelét és az életminősé-
güket [11]. Gyakori betegségek – mint például a BPPV 
és a neuronitis vestibularis – differenciáldiagnózisa sok-
szor nehézségekbe ütközik [9]. A BPPV élettartam-pre-
valenciája 2% körül van [12], és lényeges, hogy megfele-
lő terápiával gyógyítható, ugyanakkor a szédüléses 
epizódok sok esetben ismétlődhetnek. Az első tüneteket 
követő 1 évben a kiújuló BPPV aránya 20%, míg 5 év 
múlva 50% körül van [13]. Ezzel szemben például a 
Ménière-betegség definitíven nem gyógyítható, ezért 
magasabb élettartam-prevalenciát mutat, így kezelése az 
életminőség szempontjából nagy jelentőséggel bír [14]. 
Ezért annak ellenére, hogy nem életveszélyes elváltozá-
sokról van szó, a diagnosztikára és a kezelésre a perifériás 
eltérések esetén is fontos hangsúlyt fektetni. Emellett a 
szédülést panaszoló betegek kb. fele szenved valamilyen 
pszichés eltérésben a nem vagy nem megfelelően diag-
nosztizált és kezelt betegség miatt [15]. A centrális ves-
tibularis rendellenességek felismerése elengedhetetlen, 
hiszen hátterükben életveszélyes elváltozás is állhat. 
Centrális vestibularis eltérések esetén a leggyakrabban 
érrendszeri ok igazolódik [16], és mind az akutan jelent-
kező, mind a krónikusan fennálló szédülés esetén létezik 
bizonyítékokon alapuló kezelés [17]. 

A centrális és a perifériás vestibularis eltérések egyaránt 
hatással lehetnek a betegek életminőségére és életvitelé-
re, ezért fontosak az olyan kutatások, amelyek az ezzel 
kapcsolatos beteganyagot és a lehetséges rehabilitációt 
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vizsgálják. Kutatásunkban a sürgősségi osztályon megje-
lent, szédülést panaszoló betegek kivizsgálását és a szé-
dülés életminőségre kifejtett hatását értékeljük.

Módszer

Betegcsoport

Kutatásunkban a Semmelweis Egyetem Sürgősségi Be-
tegellátó  Osztályán két és fél év alatt  megjelent, szédü-
lést panaszoló betegek adatait elemeztük. Ebben az idő-
szakban 879 beteg jelent meg szédülés miatt az 
osztályon. A tanulmány a Semmelweis Egyetem Regio-
nális, Intézményi Tudományos és Kutatásetikai Bizottsá-
gának  engedélyével készült: 28/2018.

A vizsgálatba bevont betegekhez a tünetekre vonatko-
zó kérdőívet [18], valamint a ’Dizziness Handicap 
Inventory’ (DHI-) kérdőívet [19] juttattuk el postai 
úton, magyar nyelven. A kérdőívet megkapó betegek kö-
zül 308 válaszolt, az ő adataikat további elemzésnek ve-
tettük alá. 

Kérdőív

A kérdőív első része kérdéseket tartalmazott a szédülés 
jellegzetességeiről, így annak időtartamáról, jellegéről és 
a társuló egyéb tünetekről (hányinger, hányás, halláská-
rosodás, fülzúgás, látászavar, ájulás, fejfájás). Ezt követő-
en a sürgősségi osztály dokumentációjában szereplő di-
agnózisra kérdeztünk rá, valamint arra, hogy milyen 
tájékoztatást kaptak a sürgősségi osztályról történő távo-
zás előtt. A kérdőív utolsó részében a későbbi kivizsgálá-
sok eredményére kérdeztünk rá, valamint csatoltuk a 
DHI-kérdőívet [19]. A DHI-kérdőív széles körben 
használt eszköz a szédülésben és egyensúlyproblémában 
szenvedő betegeknél, segítségével megállapítható a szé-
dülés által kiváltott életminőség-romlás mértéke. A kér-

dőívet korábban számos tanulmányban használták, 
kiegészítve az egyensúlyrendszeri vizsgálatok eredmé-
nyeivel [19]. A DHI összesen 25 kérdést tartalmaz; a 
válaszok alapján maximálisan 100 pont érhető el, és a 
pontszám értékével párhuzamosan emelkedik az életmi-
nőség-romlás mértéke. A kérdőív különböző aspektuso-
kat vizsgál, így tartalmaz 7 fizikális, 9 funkcionális és 9 
emocionális kérdést; ezek pontszámainak összegéből ha-
tározható meg a teljes DHI-pontszám. Értékelése a kö-
vetkező: „igen” válasz esetén 4, „néha” esetén 2, „nem” 
esetén 0 pont jár az adott kérdésre. A 16–34 pont enyhe, 
a 36–52 pont közepes, az 54 feletti pontszám súlyos 
életminőség-romlást jelez [19]. A DHI validitását iga-
zolta, hogy magasabb pontszám esetén gyakoribb szédü-
léses epizódok és súlyosabb funkcionális károsodás állt a 
háttérben [20, 21]. 

Statisztikai elemzés

A statisztikai elemzést IBM SPSS V24 szoftverrel (IBM 
Corporation, Armonk, NY, Amerikai Egyesült Államok) 
végeztük. Mivel a vizsgált paraméterek nem mutattak 
normális eloszlást (Shapiro–Wilk-teszt), nemparamet
rikus tesztet (Mann–Whitney U-teszt) használtunk. A 
szignifikanciaszintet p<0,05-ként határoztuk meg.

Eredmények

A kitöltött kérdőívet 308 beteg (110 férfi, 198 nő, átlag-
életkor 61,8 év ± 12,31 SD) juttatta vissza. A kérdőívet 
visszaküldő betegek a sürgősségi vizsgálat alapján a kö-
vetkező betegségekben szenvedtek: Ménière-betegség 
(n = 4), BPPV (n = 51), neuronitis vestibularis (n = 10), 
egyéb perifériás vestibularis elváltozás (n = 32), centrális 
vestibularis eltérés (n = 71), szédülékenység (n = 64), 
vestibularis migrén (n = 2), és 74 beteg esetén nem szü-
letett végleges diagnózis. Ennek megfelelően a diagnózi-
sok megoszlása a következőképpen alakult: perifériás 
vestibularis laesiók 37%-ban, centrális vestibularis eltéré-
sek 29,5%-ban jelentek meg, és 23,5%-ban nem született 
végleges diagnózis. Ahogy az 1. ábrán látható, az epizó-
dok a leggyakrabban másodpercekig tartottak, ezt követ-
te gyakoriságban a napokig tartó szédülés. A szédüléses 
epizódok időtartama jellegzetes az adott kórképre. A 
másodpercekig tartó vertigo gyakran látható BPPV-ben, 
a legalább 20 percig, de sok esetben órákig tartó szédü-
lés pedig Ménière-betegségben fordul elő. A több napig 
tartó szédülés az akut vestibularis szindróma jellegzetes-
sége, míg az állandó egyensúlyzavar általában a centrális 
laesiókra jellemző. A betegek a leggyakrabban másod-
percekig tartó szédülést panaszoltak, ez utal a BPPV 
gyakori előfordulására. Ezt követte az órákig és a több 
napig tartó szédülés, ami lényeges, hiszen a tartós epizó-
dok nagy jelentőséggel bírnak a betegek életminősége 
szempontjából. 

A szédülés mellett a betegek a legtöbb esetben kísérő 
tüneteket tapasztaltak, ezek közül a leggyakoribb a hány-

8%

35%

22%

23%

12%

Percek Másodpercek Órák Pár napja Állandó

1. ábra A szédüléses epizódok időtartama a betegek válaszai alapján
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inger volt, amely gyakori vegetatív kísérő tünet (1. táblá-
zat). Az összes kísérő tünet hatással lehet az életminő-
ségre, de a hányinger és a hányás hatása kiemelendő, 
mert ezek a tünetek nagyon erős hatást gyakorolnak a 
mindennapi életvitelre.

A DHI-kérdőívek eredménye alapján statisztikai elem-
zést végeztünk. A betegeket két csoportra osztottuk 
aszerint, hogy történt-e tervezetten otoneurológiai ki-
vizsgálás vagy sem. Ahogy a 2. ábrán látható, a két cso-
port teljes DHI-pontértékeit statisztikai elemzés segítsé-
gével összevetve nem mutatkozott szignifikáns különbség 
(p = 0,97). Ez az eredmény azzal magyarázható, hogy az 
otoneurológiai vizsgálat sokszor nem indokolt esetekben 
történt. Azokban az esetekben, amikor a szédülés hátte-
rében például belgyógyászati, reumatológiai, valamint 
kardiológiai eltérések állnak, kisebb a komplex egyen-
súlyrendszeri kivizsgálás jelentősége. Ezért fordulhatott 
elő, hogy a két csoport DHI-értékei nem különböztek 
lényegesen, hiszen indokolt esetekben a részletes kivizs-
gálás hiányzott. A dokumentáció alapján indokolt ese-
tekben (BPPV: 14, neuronitis vestibularis: 3, Ménière-
betegség: 1) otoneurológiai vizsgálat az esetek 

mindössze 23,5%-ában és legalább általános fül-orr-gé-
gészeti vizsgálat is csupán az esetek 35,3%-ában történt. 

Elemeztük az életminőség alakulását annak függvé
nyében, hogy az első tünetek megjelenéséhez viszonyít-
va mennyi idő alatt történt meg a megfelelő kivizsgálás 
és a diagnózis felállítása. Összevetve a betegek teljes 
DHI-értékeit, ahogy a 2. táblázatban látható, statiszti-
kailag szignifikáns különbség mutatkozott a napok és a 
hetek között, ami a később megszületett diagnózis ese-
tén magasabb teljes DHI-pontszámot, rosszabb életmi-
nőséget jelent. A hónapok és egy év intervallum között 
is jelentős különbség volt, bár a hetek és a hónapok kö-
zött nem detektáltunk különbséget. 

A DHI-alkategóriákat elemezve az volt látható, hogy 
a szédülés a fizikális pontszámra volt a legnagyobb hatás-
sal. A boxplotok alapján (3. ábra) különbség volt látható 
a fizikális, a funkcionális és az emocionális pontszámok 
között, és a legmagasabb értékeket a fizikális csoportban 
regisztráltuk. A statisztikai elemzés alapján szignifikáns 
különbség volt kimutatható a fizikális és a funkcionális 

1. táblázat A szédülést kísérő tünetek

Kísérő tünetek Betegek (%)

Hányinger 27

Fejfájás 21

Fülzúgás 17

Hányás 17

Hallásromlás 11

Eszméletvesztés   7

2. ábra A teljes DHI-pontszám és az otoneurológiai kivizsgálás közötti 
összefüggés

DHI = ’Dizziness Handicap Inventory’ kérdőív

 

A teljes DHI-érték alakulása az otoneurológiai kivizsgálás 
függvényében  

történt 
              Nem történt 

 

p = 0,97 (Mann–Whitney U-teszt)
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3. ábra Boxplot a DHI-kérdőívek fizikális, funkcionális és emocionális  
eredményeiről

* szignifikáns különbség (Mann–Whitney U-teszt)

DHI = ’Dizziness Handicap Inventory’ kérdőív
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Fizikális–funkcionális: p<0,00001*

Fizikális–emocionális: p = 0,00022*
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2. táblázat A teljes DHI-érték alakulása a diagnózisig eltelt idő függvény-
ében

A diagnózisig eltelt időtartam Átlag ± SD p-érték  
(Mann–Whitney U-teszt)

Napok 18 ± 2 p = 0,01*

Hetek 55 ± 33
p = 0,2

Hónapok 44,7 ± 3

p = 0,03 *Egy év 95 ± 5

* szignifikáns különbség
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értékek között (p<0,00001), a fizikális és az emocionális 
alcsoportok (p = 0,00022) között, azonban a funkcioná-
lis és az emocionális pontszámok között nem volt kü-
lönbség (p = 0,56). A fizikális pontszám kategóriájában 
található kérdések közé tartoznak olyan mindennapi te-
vékenységek, mint például az adott irányba tekintés, a 
séta vagy az ágyban történő átfordulás. 

Megbeszélés

Az akut szédülés olyan állapot, amely jelentősen befolyá-
solja a betegek egészségi állapotát [20, 22], így az ezzel 
kapcsolatos ellátás az egészségügy értékelésének indikáto-
ra lehet. A betegek életminősége fontos információt adhat 
a diagnosztika és a terápia sikerességéről [23]. A DHI-
kérdőív pedig fontos eszköz lehet ennek felmérésében. 

A jelen kutatás célja a szédülő betegek életminőségé-
nek vizsgálata volt, a sürgősségi osztály elhagyását köve-
tően. Megállapítottuk, hogy akár egy szédüléses epizód 
is nagy hatással lehet a betegek életminőségére. A bete-
gek sok esetben 30 vagy ennél magasabb pontszámot 
értek el a DHI-kérdőív alapján [19], 16 pontnál maga-
sabb érték esetén pedig a további kivizsgálás elengedhe-
tetlen. Ezen elsősorban az otoneurológiai vizsgálatot 
értjük, de lényeges, hogy a kivizsgálás csak indokolt eset-
ben lesz eredményes. Ennek megfelelően a nem belső-
fül-eredetű szédülések esetén nem várható jelentős élet-
minőség-javulás az otoneurológiai vizsgálatot követően. 
Ennek eldöntéséhez alkalmazható Szirmai módszere, 
aki az otoneurológiai vizsgálatra szoruló betegek kivá-
lasztására 6 pontból álló kérdőívet javasol [24]. 

A vizsgált 308 beteg közül az összes esetben megfi-
gyelhető volt a fizikális pontszám emelkedése, ami utal 
arra, hogy tüneteik következtében a betegek gátoltak a 
mindennapi feladatok elvégzésében, és ennek hatása le-
het az emocionális értékekre is. Annak ellenére, hogy a 
fizikális alcsoport a kérdőív többi részéhez képest keve-
sebb kérdést tartalmaz, a betegek a legmagasabb pont-
számot ebben a kategóriában érték el. A kérdőívet ko-
rábbi kutatásokban is alkalmazták. Fielder és mtsai 
megállapították, hogy a fizikális pontszám mindkét nem 
esetén szignifikánsan magasabb értéket adott, mint a 
kérdőív által vizsgált többi aspektus, ami a saját kutatá-
sunkban hasonlóképpen alakult [25]. 

Eredményeink alapján az emocionális állapot szintén 
érintett volt, aminek hátterében a szédüléssel kapcsolatos 
negatív érzések, a napi feladatok elvégzésétől való féle-
lem, a másoktól való függőség érzése és végső soron a 
kialakuló szorongás és depresszió áll. Yuan és mtsai ha-
sonló következtetésre jutottak: eredményeik alapján a 
vestibularis rendellenességben szenvedők pszichológiai 
distresszt mutatnak, ideértve a depresszió és a szorongás 
társulását [26]. Lahmann a tanulmányában azt hangsú-
lyozza, hogy a szédülő populáció csaknem fele szenved 
valamilyen pszichológiai vagy pszichiátriai eltéréstől 
[15]. Emellett természetesen a funkcionális pontszám is 
fontos, hiszen ennek értéke utalhat arra, hogy a minden-

napi tevékenységek elvégzése, a szociális kapcsolatok ká-
rosodhatnak a betegek állapota következtében. 

A kérdőívek elemzése alapján megfigyelhető volt, hogy 
a diagnózis késlekedésével párhuzamosan emelkedett az 
életminőség-romlás mértéke, ezért lényeges a kivizsgálás 
lehetőség szerint mihamarabbi megkezdése. Emellett fel-
mértük a szédülést kísérő különböző tüneteket, melyek 
közül a fejfájás és a vegetatív tünetek voltak a leghangsú-
lyosabbak. Ez azért lényeges, mert egy korábbi tanulmány 
rámutatott, hogy a fejfájás, illetve a vegetatív tünetek 
megjelenése szignifikánsan negatív irányban befolyásolja a 
szédüléses rohamok megélését. Ezért a terápia során ezen 
panaszok kezelése is fontos szempont [27]. 

Az életminőség-romlás elkerülése érdekében hangsú-
lyozzuk tehát a megfelelő kivizsgálás és a mielőbbi adek-
vát terápia fontosságát. A vizsgált populáció alapján lát-
ható volt, hogy nem minden esetben történt meg a 
megfelelő kivizsgálás, illetve sok esetben nem megfelelő 
vizsgálatok történtek. Erre utal, hogy 24%-ban nem szü-
letett végleges diagnózis, a későbbi kivizsgálás eredmé-
nyeként sem. Összevetve a későbbi részletes kivizsgálás 
eredményét a sürgősségi osztályon felállított diagnózis-
sal, egyezés csupán 25,8%-ban volt megfigyelhető, 
ugyanakkor ezekben az esetekben kisebb életminőség-
romlást észleltünk, mint azoknál, akiknél végleges diag-
nózis nem született. 

Következtetés

A szédülő betegek állapotának felmérésében az önkitöltő 
kérdőívek fontos szerepet játszanak, erre a leggyakrab-
ban a DHI-kérdőívet alkalmazzák a gyakorlatban. A 
DHI-eredmények alapján a szédülést panaszoló betegek-
nél életminőség-romlás volt megfigyelhető. Annak érde-
kében, hogy ezt javíthassuk, megfelelő kivizsgálásra és 
kezelésre van szükség. Amennyiben perifériás vestibularis 
eltérés lehetősége merül fel, otoneurológiai kivizsgálás 
elvégzése indokolt. Azokban az esetekben, amikor a 
DHI-összpontszám értéke meghaladja a 16-ot, a továb-
bi kivizsgálás mindenképp javasolt, tehát még enyhe élet-
minőség-romlás esetén is.

Anyagi támogatás: A közlemény megírása, illetve a kap-
csolódó munka anyagi támogatásban nem részesült.

Szerzői munkamegosztás: M. S.: Adatgyűjtés, a kérdőívek 
elemzése, a cikk megírása. M. A.: Adatgyűjtés, statiszti-
kai elemzés, nyelvi korrekció. Sz. Á.: Témavezető, a be-
teganyag biztosítása, a kutatás folyamatos szakmai fel-
ügyelete és szupervíziója, kritikai véleményezés. Cs. A., 
K. P.: A sürgősségi betegdokumentáció rendelkezésre 
bocsátása, kritikai megjegyzések. T. L.: Intézményveze-
tő, kritikai véleményezés. A cikk végleges változatát az 
összes szerző elolvasta és jóváhagyta.

Érdekeltségek: A szerzőknek nincsenek érdekeltségeik.
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