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Célkitiizés — A sirg8sségi betegelldtdsban szédiléssel mint
f8panasszal egy év alatt megjelend betegek vizsgdlati ada-
tainak elemzése a Somogy Megyei Kaposi Mér Oktaté
Kérhdaz Strg8sségi Betegellatd Centruméban.

Médszer — Retrospektiv vizsgdlatban azon betegek adatai-
nak feldolgozdsa, akik a vizsgélatok elvégzése utdn a BNO-
rendszer szerint széduléssel kapcsolatos diagnézist kaptak.
Eredmény — A 2010. évben sirg8sségi ambulancidn kézel
18 000 beteg jelentkezett, ebbdl 471 érkezett szédilés
miatt, ami az dsszes eset kdzel 3%-a. A szédilés miatt érke-
zettek 46%-é&t ment8 hozta. A betegek kézétt kétszer t6bb
volt a ng, mint a férfi (71% vs. 29%). A szédiléses panasz-
szal érkez8 betegek 19%-a oszidlyos felvételre kerilt, mig
81%-a az elldtds utdn 24 6rdn belil tavozott a sirgdsségi
ambulancidrél. A szédilést a betegek kikérdezése alapjan
négy tipusba soroltuk. A felosztds szerint a szédilés 37%-
ban vertigo (,forgé jellegl szédilés”), 33%-ban ,dizziness”,
12%-ban Gjuldsszer( elesésérzés (praesyncope), 9%-ban
szédulékenység (dltalénos gyengeségérzés, mds betegség
okozta szédilés, light headedness) fordult el8, 9%-ot pedig
nem tudtuk besorolni. Koponya-CT-vizsgdlat 207 esetben
(44%) készilt, ebbél azonban csak két esetben adott
magyardzatot a szédilés okdra.

Kévetkeztetés — A szédilés gyakori panasz a sirg8sségi
osztdlyon, ugyanakkor ritkdn jelez silyos betegséget. A szé-
dulések hatterében alld sulyos betegségek felismerésében
az anamnézis alapjén térténd tipus szerinti beosztds és a
koponya-CT diagnosztikus értéke megkérddjelezhets.
Topasztalatunk szerint a strgés ellatést igényld esetek felis-
merésében a betegdgy melletti neurolégiai vizsgdlat és a
szédulés, rosszullét kérilményeinek pontos tisztézdsa adhat
segitséget.
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Obijective — Analyzing the medical record data of patients
with the main symptom of vertigo in “Kaposi Mér”
Hospital’s Emergency Department.

Method - Retrospective evaluation of patients’s medical his-
tory with vertigo related diagnoses according to BNO classi-
fication.

Results — In the year of 2010, 18 000 patients were pre-
sented to ED. In 471 cases the symptoms were vertigo rela-
ted which makes up 3% of the total. Almost half, 46% of
these patients were brought in by ambulance medical car.
The ratio of women was twice as high as of the men. One
fifth, 19% of patients with vertigo gained admission to the
ward and 81% of them were discharged in 24 hours.
According to the interviews, 4 types of vertigo have been
identified: “whirling style” vertigo in 37% of the cases, dizzi-
ness in 33% of the cases, presyncope in 12% and ,light
headedness” in 9%. The remaining 9% couldn’t be classifi-
ed.

Conclusion - Vertigo is common presenting symptom in
emergency department, however it rarely indicates severe
condition. The diagnostic value of vertigo classification
based on history and brain CT result in identifying the seve-
rity of the background condition is questionable. We found
that in recognizing the cases which need prompt interventi-
on, thorough neurological examination and the clarification
of the vertigo’s circumstances proved to be helpful.

Keywords: vertigo, emergency treatment,
dizziness, epidemiology
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azdnkban nem 4ll rendelkezésre pontos, hivat-

kozhaté epidemioldgiai adat a szédiilésre
vonatkozoan, mindazonaltal a szédiilés a klinikai
orvoslasban az egyik leggyakrabban elhangz¢ tiinet
és panasz!. A szédiilékenység népegészségiigyi
jelentéségét az adja, hogy a szédiiléssel orvoshoz
fordulé betegek szdma nagy?, a vertigo egyéves
prevalencidja 48,3%, az egyensulyzavaré 39,1% és
a dizzinessé 35,6%°. Ezen panaszok megjelené-
sének valdszinlisége 40 éves életkor felett az élet-
korral exponencidlisan ng*, 75 év felett pedig az
egyik leggyakoribb ok. Szakirodalmi adatok szerint
jarébeteg-rendeléseket a betegek 3-8%-a>", a siir-
gbsségi osztilyokat pedig a felnSttkord betegek
4%-a keresi fel szédiilés miatt>. A szédiilékenység
hatterének gyors tisztdzdsa és adekvat ellatdsa a
siirgdsségi feladatokat ellaté osztidlyok szdmadra
problémakat vethet fel, miutdn az akut ell4tds sordn
az észlel6 orvos 4ltaldban nem specialista (példaul
neurolégus vagy fiil-orr-gégész szakorvos)?. A siir-
gbsségi elldtds sordn a vizsgdlo elsddleges feladata
az, hogy a szédiilés hatterében kiszlirje azokat az
okokat, melyek esetén az osztdlyos felvétel vagy az
akut beavatkozds elmaraddsa fatélis kovetkezmé-
nyekkel jarna (példdul neuroldgiai tiineteket nem
okoz6 térfoglal cerebellaris infarktus). Erre vonat-
kozdan szdmos torekvés van szerte a vildgban, mint
példaul az egyik amerikai munkacsoport 4ltal alkal-
mazott pontrendszer vagy a szakirodalombdl
ismert, a Semmelweis Egyetem egyik klinik4jan

pe

bevezetett kérdsiv® °.

CélkitiGzeés

Vizsgélatunkban a kovetkez6 kérdésekre kerestiik a
vélaszt. Mely vizsgdl6 eljardsokat alkalmazzk siir-
g0sségi osztdlyon szédiilés esetén? Milyen értéke
van az elvégzett vizsgdlatoknak a silyos esetek
kisztirésében? Milyen megoszlast mutatnak a szé-
diilés betegek a triage (siirg6sségi betegosztilyo-
zasi rendszer) szerint? Kiszilirhet6k-e a stilyos, élet-
veszélyes szédiiléssel jard korképek a silirgdsségi
osztalyon, és ha igen, hogyan? Melyik vizsgaléelja-
rdsnak vagy mely tiinetnek van prediktiv értéke a
szEdiilés hatterében allo silyos betegségre?
Felmérésiink eredménye alapjan célunk tdmpon-
tot adni arra vonatkozdan, hogy szédiilés esetén
mely képalkoté vizsgélatok sziikségesek feltétlentil,
mely altal a nagy sugérterheléssel jaré vizsgalatok
szdma és koltsége is redukdlhaté. Eredményeinket
az orvos-beteg taldlkozaskor egyik leggyakrabban
elhangz6 panasz vizsgdlatdval tervezziik hasznosi-
tani Ugy, hogy a diagndzis feldllitdsanak hatdsfokat
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és biztonsdgat a vizsgélatokra forditott id6 és anya-
gi teher novekedése nélkiil javitsuk.

A vizsgdlat alanyai és moédszer

Retrospektiv, keresztmetszeti, kvantitativ kutati-
sunk a Somogy Megyei Kaposi Mér Oktaté Kérhaz
SiirgSsségi Betegelldtd Centrumdban késziilt 2010.
janudr 1. és december 31. kozott, a BNO-rendszer-
ben meghatarozott szédiiléssel kapcsolatos diagné-
zisokkal (Meniére-betegség, Benignus paroxysma-
lis poziciondlis vertigo; Vestibularis neuronitis;
Egyéb, periféridas eredetii szédiilés; Kozponti ere-
detii szédiilés; Egyensilyzavarok, k. m. n.; Szé-
diiléses szindromdk mdshovd osztdlyozott betegsé-
gekben; Szédiilékenység) vizsgalt és kezelt betegek
korében. A vizsgdlatban azon betegek dokumentu-
mait dolgoztuk fel, akik a megadott id6szakban a
szédiiléssel mint ,,f6panasszal” jelentkeztek, vagy a
panaszok kikérdezésekor a szédiilést a beteg rakér-
dezés nélkiil, spontdn felsorolta. Nem vontuk be
azokat a betegeket, akiknek érkezésekor a szédiilés
nem volt a f6panasza, tovdbba azokat sem, akik a
szédiilést emlitették ugyan a tobbi panasz kozott, de
a diagndzisban ez nem keriilt feltiintetésre. Kizarasi
kritériumként hatdroztuk meg a betegek azon cso-
portjat, akik sulyos értelmi és érzékszervi karoso-
dédsban, illetve az anamnézisfelvételkor stlyos esz-
mélet- és tudatzavarban szenvedtek. Vizsgédlatunk
sordn 471 beteg dokumentaciéjat (29% férfi és 71%
nd) tanulméinyoztuk 4t.

A szédiiléses panaszok részletesebb vizsgélata
sordn a Drachman'® dltal leirt csoportositdst hasz-
ndltuk, ami a betegek beszdmolja alapjan a szédii-
1ést négy tipusba sorolja. A csoportositds bizonyta-
lansagénak csokkentése érdekében tobbszor modo-
sitottdk, hatékonysagit megvizsgalva egyes tanul-
mdanyokban pontos besoroldsra nem taldltdk meg-
bizhaténak!®. A besorolds egyszeriisége és prakti-
kussdga miatt mindezek ellenére elterjedten
alkalmazzdk. Magyar nyelvli kozleményekben a
beosztds nem tiinik fel gyakran, a betegek elkiiloni-
tésére mi mégis ezt a csoportositast hasznaltuk!!.

1. A vertigét, mely forgd jellegli mozgas illizié-
jat jelenti, fizioldgidsan is 4télhetjiik péld4ul gyors
forgds utdn hirtelen megdllva vagy korhintardl
leszdllva'>. A szédiil6 beteg all6 helyzetben a kor-
nyezet vagy sajat maga illuzérikus forgdsat érzi.
Irodalmi adatok alapjdn vestibularis zavarokra
jellemzd panasz.

2. A praesyncope ajuldsszerli érzést jelez, mely
hirtelen feldlldskor, tartés hajolds utdn néha egész-
ségeseknél is érezhetd. Gyengeségérzésnek vagy
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»elsotétedik a vildg”-nak is mondjdk a betegek.
Cardialis eredetli agyi perfuzidcsokkenés vagy
vegetativ zavar kovetkeztében felléps vérnyomas-
szabdlyozdsi zavar okozta agyi perfuziécsokkenés
dllhat a hatterében.

3. Az egyensilyzavarral jar6 dizziness a harma-
dik szédiiléstipus, leginkdbb forgas nélkiili szédii-
1ésnek fordithaté. Ebbe a szédiiléstipusba tartozik a
dysequilibrium, a posturalis imbalansz és az un-
steadiness. A betegek az érzés szubjektiv leirdsakor
az egyensuly megtartdsdnak bizonytalansagarol
szamolnak be. Ez a panasz kelti leginkdbb a neuro-
l16giai eredetli szédiilés gyandjat.

4. A negyedik szédiiléstipus a ,,bizonytalansdg-
érzEs” light headedness, mely leginkdbb a pszicho-
gén és a mas (példaul anyagcsere-) betegség okozta
szédiilések okozta komplex élmény lefrdsdra hasz-
ndlatos. A betegek gyakran élnek olyan hasonlatok-
kal, mint: ,mintha konnyebb lenne a fejem”,
,bizonytalan vagyok”, ,mintha hdzna valami”,
»mintha szivacson jarnék”, ,mintha berdgtam
volna”.

A betegek silirgdsségi osztdlyozdsa (triage) az
otfokozati CTAS (Canadian Triage and Acuity
Scale) szerint tortént, mely panaszok, tiinetek, vita-
lis paraméterek, kordbbi és ismert betegségek sze-
rint hatdrozza meg a betegelldtds megkezdésének
id6beli siirgdsségét. Az 1. kategdridba sorolt beteg
azonnali (,,resuscitative”) ellatdst igényel; a 2. kate-
gobridba sorolt kritikus (,,emergent’) esetben 15 per-
cen beliil sziikséges a betegelldtds megkezdése. A
3. kategéridba a siirgds ellatdst igényld (,,urgent”,
30 percen beliil); a 4. kategdridba a kevésbé siirg6s
(,,less urgent”, 60 percen beliil), mig az 5. katego6-
ridba tartozik a beteg, ha elldtdsdnak megkezdése
halaszthat6 (,,non-urgent”, 120 percen beliil)'.

Valamennyi szédiilés miatt jelentkezd beteget a
stirgGsségi elldtdsban éltaldnosan hasznédlt ABCDE-
metodika alapjan vizsgaltuk'*. A vitalis paramétere-
ik mellett (I€gz€s, keringés, RR, SpO,, hdmérsek-
let) részletesen rogzitettiik a tudatdllapotukat
(Glasgow-koma-skéla, GCS) és neuroldgiai stitu-
sukat. A diagnosztikai vizsgdlatok koziil minden
esetben késziiltek EKG- és laboratériumi vizsgéla-
tok (ionhdztartds, vérkép). A siirg6sségi osztilyon a
CT-vizsgalat folyamatosan elérhet6 volt.

A betegeket az id8s kor orvosi szempontbdl fel-
allitott hatdra alapjan két csoportba soroltuk, a fia-
talokat és a kozépkordakat a 60 év alattiak (n=233),
mig az ennél idGsebbeket a 60 éves és az e felettiek
korcsoportjdba (n=238).

A statisztikai elemzéshez SPSS (13.0-as verzio)
programot és Microsoft Excel (2003) programot
alkalmaztunk. Az eredményeket akkor tekintettiik
szignifikdnsnak, ha p<0,05. Az adatok elemzéséhez

x2-prébdt, gyakorisdgi megbizhatésagi tartomanyt,
szazalék- és atlagszdmitast végeztiink.

Eredmények

A 2010. évben a siirgsségi ambulancidn koriilbeliil
18 000 beteg jelentkezett vizsgdlatra, ebbdl 471
beteg, az Osszes beteg kozel 3%-a érkezett szédii-
1éssel mint f6panasszal. Az Gsszes beteg atlagélet-
kora 58,0 év, a férfiaké 56,0 év, a ndké 58,9 év volt.
A legfiatalabb vizsgdlt beteg 19, a legidésebb pedig
90 éves volt. Az életkor novekedésével a szédiilés
gyakorisdgdnak el6forduldsa jelent6s novekedést
mutatott, kiilonosen a n6k korében (1. abra).

Ambulancidnkra a betegek 46%-a mentdvel, mig
54%-uk jar6 betegként érkezett (204 beteg kisérd-
vel, 50 beteg egyediil). A triage beosztds alapjin a
betegek 49%-a a halaszthatd, 32%-a a kevésbé siir-
g0s, mig 18%-a a siirg6s és 0,2%-a a kritikus kate-
gobridba keriilt besorolasra. A szEdiils betegek érke-
zésekor megfigyeltiik érzelmi 4llapotukat is: 48%-a
volt nyugodt, 20%-a pedig szorongott panaszai
miatt (a betegek 32%-4nak érzelmi allapotardl — a
dokumentdcié hidnyossdga miatt — nem 4ll adat a
rendelkezésiinkre).

A szédiilés miatt jelentkezd betegek 81%-at
vizsgdlataikat és elldtdsukat kdvetSen 24 6ran beliil
otthondba bocsétottuk. A fennmarad6é 19%-ban a
betegek kérhdzunk kiilonb6z$ osztdlyaira, legna-
gyobb ardnyban (34 beteg) az ideggydgydszati osz-
tdlyra és a fiil-orr-gégészeti osztilyra (27 beteg)
keriiltek felvételre (1. tablazat). Minden olyan hir-
telen fellépd szédiilést, melynek hatterében
centrdlis eredetli kdrosodds gyandja meriilt fel, igy
a betegek 7%-at (34 beteget) itéltiik silyos éllapo-
tinak. Mindegyikiik a neuroldgiai osztélyra keriilt,
koziiliik 16 beteg esetében stroke volt a diagnézis,
amelybdl két esetben CT-vizsgdlattal alatdmasztott

<296 30-39 év 4049 év 50-59 év 60-69 v, -7 év 230év

Korcsoportok

1. abra. A szédiiléses panasszal érkezdk korcsoport sze-
rinti megoszldsa (n=471)
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1. tablazat. A betegek elldtdsi és emittdldsi helye

vertigo
36,5%

presyncope

11,5%

2. abra. A szédiilés altipusainak megoszldsa (n=471)

cerebellaris infarktust igazoltunk. Intenziv osztaly-
ra nem keriilt szédiilés miatt érkez6 beteg.

A vizsgalatunkba bevont betegek szédiilésének
tipusai koziil a leggyakoribb a vertigo volt (172
beteg, 37%), melyet a ,,dysequilibrium” kategdria-
ba sorolhat6 panasz kovetett (159 beteg, 34%). A
szédiilés tovabbi tipusai kisebb ardnyban voltak
megfigyelhetSk (2. abra). A dokumentaci6 alapjan
44 esetben (9%) nem tudtuk pontosan kategorizalni
a szédiilés jellegét.

A betegek csaknem mindig beszdmoltak a szé-
diilést kisérd panaszokrol. A leggyakrabban azono-
sitott kisérd tiinet a hdnyinger (268 beteg, 57%)
volt. A vizsgdlatkor a betegek 44%-a (206 beteg)
fejfajast, 31%-a (148 beteg) hanyast emlitett (3.
abra). A beérkezéskor a szédiilés mellett a 10%-nal
nagyobb ardnyban el&fordult kisérd tiineteket
mutatja be a 4. abra. A vertigéban a hanyinger és a

] 96 Varga: A szédilés a sirgésségi osztalyon

A betegek tovébbi sorsa Gyakorisag (%) o] prom
(elbocsatds vagy felvétel) ool
Otthondba bocsétva 81,3% s
Neurolégiai osztdly 7,2% N B
Fil-orr-gégészeti osztdly 5,8% oo
Belgyogydszati osztdly 3,4%
Baleseti ambulancia 0,7% 101 ]
Kardiolégiai osztély 0,4% o
Pszichiétriai osztély 0,4% Moo s s rwona gasee ol nell bl
Infektolégiai osztély 0,2%
Onkolégiai osztdly 0,2% 3. abra. A beérkezéskor a betegek 10%-dndl nagyobb
Pulmonolégiai osztdly 0,2% ardnyban eldfordulo panaszok és tiinetek gyakorisdga a
Egyéb 0,2% szédiilés mellett (n=471)
light headedness 0%
8.9%
70,0%
o 3 nem besorolhato .
dizziness 9.3% 500% 1 &
33.8% / T w00%

30,0%

20,0%

10,0%

Vertigo (n = 172)

Presyncope (n =54] Dizziness (n= 159) Light headedness (n = 42)

[(mFejfsjas  @Mellkasi fojdalom @ & Hanyinger _@Hanyss |

4. abra. A szédiilést kiséré panaszok gyakorisdga az
egyes altipusokban (n=427)

hanyas sokkal gyakoribb, mint a tobbi szédiilésti-
pusban. A Drachman &ltal pszichogén eredetlinek
véleményezett szédiilésben (light headedness) a
gyengeségérzést emlitették gyakrabban, ugyanak-
kor a sépadtsdag sokkal ritkdbb ebben, mint a mas
szédiiléstipusokban. Erdekes, hogy fejfdjis vala-
mennyi tipusban megkdzelitéen a betegek felében,
mig mellkasi fdjdalom minden tipusban azonos
mértékben, 10% koriil fordult el6 (4. abra).

Szédiilésben a betegek 1%-4ndl nagyobb arany-
ban el6forduld tiineteket és panaszokat a 2. tabla-
zatban soroltuk fel.

A szédiilés miatt vizsgélt betegek meglepSen
nagy része, hiromnegyede folyamatos gydgyszeres
kezelés alatt allt. A betegek 4ltal leggyakrabban
alkalmazott gydgyszereket az ATC-rendszer cso-
portositdsa szerint a 3. tablazatban 6sszegeztiik.

Radiolégiai vizsgalatok eredménye

A sz8diil6s betegek korében feltlinGen nagy ardny-
ban, 44%-ban (207 esetben) késziilt koponya-CT-
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2. téblazat. A beérkezéskor észlelt 1-10%-ban el&fordult
panaszok és tinetek a szédilés mellett

3. tablazat. Gydgyszerszedés a szédiilés miatt jelentke-
70 betegek korében

Panaszok és tinetek El&fordulés (%)
Végtagzsibbadds 9,1%
Vereijtékezés 8,7%
Nehézlégzés 6,2%
Hasi fajdalom 5,7%
Szabdlytalan légzés 4,9%
Lezajlott eszméletvesztés 4,5%
Hasmenés 3,8%
Palpitdcidéérzés 3,8%
Lataszavar 3,4%
Influenzés panasz 2,5%
Oldalgyengeség 2,3%
Hidegrézés 1,9%
Kéhégés 1,7%
Remegés 1,7%
Traumdés féjdalom 1,7%
Szdjzug-aszimmetria 1,5%
Bizonytalan jarés 1,3%
Gombécérzés a torokban 1,17%

vizsgélat, kétszer gyakrabban, mint a siirg6sségi
osztdlyon megjelent dsszes beteg esetében (19,4%).
A koponya-CT-vizsgdlat eredménye szédiilés
szempontjabol az esetek 96%-dban irrelevans volt
(46%-ban negativ, 50%-ban régi elviltozds), és
csak nyolc esetben irtak le friss kdrosoddst. A nyolc
esetbdl is csak két esetben volt egyértelmien 6ssze-
fliggésbe hozhat6 a CT-n észlelt friss elvéltozas a
szédiilés okdval (mindkettd cerebellaris infarktus).
A CT-vizsgélatok eredménye és a szédiilés tipusa
kozott szignifikdns Osszefiiggés nem volt kimutat-
hat6 (p=0,124). A CT-vizsgélatok eredményeit az
5. abra foglalja 6ssze.

A CT-vizsgalat gyakorisdga az osztdlyra felvett
betegeknél 56%, 24 6ran beliil tdvozott betegeknél
40% volt (p=0,003), azonban a két nem kozott
(p=0,195), illetve a kérhdzba érkezés maddja kozott
(p=0,082) szignifikans kiilonbség nem volt. A bete-
gek szédiilésének tipusa nem mutatott szignifikdns
kapcsolatot (p=0,813) a CT-vizsgélatra irdnyuld
kéréssel, azaz a szédiilés tipusa nem befolydsolta a
koponya-CT-vizsgélat indikécidjat (6. abra).

Az id6sebb betegeknek szignifikdnsan (p=0,016)
gyakrabban készitettek koponya-CT-vizsgdlatot,
mint a fiatalabbaknak. Aki fejfdjasra is panaszko-
dott, annak szintén szignifikdnsan (p<0,001) gyak-
rabban késziilt CT-felvétele (54% vs. 35%). Mind a
hét facialis aszimmetridt mutaté betegnél késziilt
CT-felvétel (p=0,002), mig nehezitett beszéd esetén
(11 beteg) 91%-ban késziilt CT-vizsgalat (p=
0,001).

A vizsgélatok sordn kiilonb6z6 szakteriiletekrél

Elsfordulas (%)
Gybgyszert szed rendszeresen 75,2%
Gydgyszert nem szed rendszeresen 24,8%
A leggyakrabban szedett gydgyszerek:
ACE-inhibitorok 34,6%
Pszichoanaleptikumok 33,1%
B-receptor-blokkoldk 25,1%
Antithromboticus gydgyszerek 23,4%
Szivre haté szerek 21,2%
Kalciumcsatorna-blokkolék 19,5%
Pszicholeptikumok 19,5%
Diuretikumok 17,6%
A savtermelés zavaréval jéréd
betegségek gydgyszerei 14,2%
Szérumlipidszintet csdkkentsk 14,2%
Asvényi anyagok 11,7%
A véz- és izomrendszer gybgyszerei 10,2%
A légz8rendszer gydgyszerei 10,2%
Vércukorszint-csdkkent8 gydgyszerek  8,3%
Szisztémdés hormonkészitmények 8,1%
Periférids értdgiték 7,6%
Szédulés elleni készitmények 7,6%
Vérnyomdscsdkkentdk 6,8%
Antiepileptikumok 6,6%
Angiotenzin ll-antagonisték 5,9%
Inzulinok és analégjaik 4,0%
Analgetikumok 2,5%
Nem tudja megnevezni 3,6%

fiiss kdrosodis egyib

ismert kirosodds, melynek
mértékében véltozds
figyelhetmeg

negativ régikirosodds

5. abra. A CT-vizsgdlatok eredményei (n=207)

67%-ban (317 esetben) kértiink konziliumot a diag-
ndzis pontositdsa érdekében, leggyakrabban neuro-
16giai (187 eset) és fiil-, orr-, gégészeti konziliumot
(119 eset). A konziliumok egynegyedében mindkét
szakteriilet szakembereitdl, 23%-ban csak fiil-orr-
gégészeti, 51%-ban csak neuroldgiai véleményt
kértiink. A kés6bbiekben az ideggydgydszok 25
beteg esetében centrélis kdrosodast taldltak a pana-
szok hatterében, a fiil-orr-gégészek pedig 37 beteg-
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& nem készalt |

6. abra. A beteg szédiiléstipusdnak és a CT-felvételek
készitésének Osszefiiggése (n=471)

§ Neuroldgiai konztium (n = 187)

©F.0.G konzlium (n=119)

7. abra. A neuroldgiai és fiil-orr-gégészeti konziliumi
vélemények megoszldsa

nél véleményeztek periférids kdrosoddst. A neuro-
l6giai konziliumok és a fiil-orr-gégészeti vizsgila-
tok részletes eredményei a 7. abran lathatok. Az
abrarol kideriil az is, hogy a szédiilés tekintetében a
neurolégusok és fiil-orr-gégészek azonos bizton-
sdggal itélik meg a periférids kirosoddst, eltérd
azonban a diagnosztikus megitélésiik a tovabbi szé-
diiléstipusok tekintetében.

Az ambulédnsan tavozé betegek végsd diagndzi-
sat vizsgdlva az 0Osszes szédiilés 57%-dban nem
sziiletett specifikus diagnézis: a ,,szédiilékenység”
tiineti diagnézisat kaptdk. A tovdbbi 43%-ban a
diagndzis tiikrozte a szédiilés hatterében 4ll6 felté-
telezett betegséget. A diagnézisok BNO-kéd sze-
rinti megoszlasat a 8. abra szemlélteti.

A betegek 7%-at (12 férfi, 35% és 22 nd, 65%)
sulyos éllapotinak {téltiik. Harom f6 egyediil érke-
zett centrumunkba, mig a betegek 91%-a kisérovel,
illetve a Ment6szolgdlat altal (44%, illetve 47%). A
beérkezéskor torténd vizsgalatok sordn torténd tria-
ge kategoridkba soroldskor nem taldltunk szignifi-
kans eltérést a sulyos, illetve a nem stilyosnak itélt
betegek korében (26% siirg6s kategoéria, 59% siir-
getd, valamint 15% a nem siirgds). A panaszokat és
tiilneteket vizsgdlva sem taldltunk jelentds eltérést a

] 98 Varga: A szédilés a sirgésségi osztalyon

Benignus
paroxismalis
... positionalis vertigo
Egyéb 8.5%

Egyéb: 6.2%
Meniére-betegség
Vesibularis neuronitis
Szédiléses
szindromak mashova
osztalyozott
betegségekben

Egyéb, periférias
eredetii szédiilés
7.4%

Kozponti eredetii
szédiilés
9.3%

Egyensulyzavarok
k. m n
11,9%
Szédiilékenység
56,7%

8. abra. A végsd diagndzisok BNO-kdd szerinti megosz-
ldsa

silyosnak itélt betegek korében; a betegek 74%-a
jelzett hanyingert, koziilik 19 fénél héanyds is
jelentkezett. Hasonl6an a nem silyos &4llapotinak
itélt betegekhez, a betegek 41%-ban jeleztek fejfa-
jast vezetd panaszként a szEédiilés mellett. A szédii-
1és altipusainak vizsgélatakor a nem sulyos dllapo-
tinak {télt betegekhez hasonléan a vertigo, illetve
dysequilibriumtipus volt a leggyakoribb (47%, 16
{6, illetve 32%, 11 £6). A betegek 73%-anak késziilt
koponya-CT-felvétel, melynek eredménye 40%
negativ képet adott, 44%-ban régi karosodast talal-
tunk, 16%-ban pedig friss kirosodést véleményez-
tiink, melyb6l két esetben cerebellaris infarktust
igazoltunk. A betegek neuroldgiai osztalyra torténd
athelyezésekor 41%-ban nem sziiletett specifikus
diagnézis (szédiilékenység), 35%-ban (12 beteg
esetében) pedig a panaszok hatterében kozponti
eredetd szédiilést diagnosztizaltunk.

Megbeszélés

A siirg8sségi elldtohelyeken gyakran jelentkezd
szEdiils betegeken végzett retrospektiv vizsgala-
tunk legszembetlinébb tanulsdga az, hogy a szédii-
léspanasz gyakori volta ellenére ritkdn jelez életet
veszélyeztet§ éllapotot. Fontos megjegyezniink,
hogy a stlyos esetek elkiilonitésében nem az 4lta-
lunk is alkalmazott tradiciondlis tiinettani besoro-
las, és nem a CT-vizsgdlat nydujtott segitséget,
hanem a betegdgy melletti alapos vizsgdlat dontotte
el a beteg tovédbbi sorsat!

Siirgdsségi osztdlyunkon a szédiiléssel mint
fépanasszal jelentkez8k ardnya — az irodalomhoz
hasonléan — nagy, az Osszes betegforgalom kozel
3%-a. Az elmult években a szédiilés targydban vég-
zett nemzetkozi vizsgédlatok szdma komoly noveke-
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dést mutat’®, mindazonéltal vizsgdlatunkhoz hason-
16 esetszdmui hazai felmérés tudomdsunk szerint
nem késziilt.

Kérhdzunkban a 24 6ran beliil elbocsétott bete-
gek mindegyike a BNO-rendszerben meghatdrozott
szédiiléssel kapcsolatos diagnézist kapott.
Dolgozatunkban a szédiilés hétterében 57%-ban
nem sziiletett specifikus diagndzis. A kifrdsakor
»szédiilékenység” diagndzist hasznéltak, azaz csak
tiinettani leirast adtak. Fontosnak tartjuk tisztdzni,
hogy a siirg6sségi osztdlynak nem is lehet mindig
célja a szédiilés pontos diagndzisdnak feldllitdsa.
Elengedhetetlen és fontos feladata azonban az,
hogy az életet veszélyeztetd dllapotokat kiszlirje a
sz&diilés miatt jelentkez6 betegek koziil. Felmé-
résiinkkel ehhez a diagnosztikus munkdhoz szeret-
nénk segitséget adni azzal, hogy réavilagitunk kor-
hazunkban a szEédiilés esetén alkalmazott gyakorlat
hibdira.

A Lam és térsai altal végzett kutatdsban light
headedness- és a vertigo-, mig ambulancidnkon a
vertigo- €s a dizzinesstipusu szédiilések szdma volt
tobb az egyéb altipusokhoz képest’>. Ugyanezen
vizsgdlat — eredményeinkhez hasonléan — a leggya-
koribb szédiilést kisér6 panasznak a hinyingert, a
hanyést, valamint a fejfajast taldlta, azonban ezen
tiinetek a szédiilés obligat velejardi, mig a tovabbi-
akban felsorolt tiinetek a centrumunkban alkalma-
zott CTAS kotelezd kérdéseinek, vizsgdlatainak a
része, melyek koziil a 10%-ndl nagyobb ardnyban
el6forduld tiinetek keriiltek abrazolasra, azonban
ezen adatok szignifikdns eltérést nem mutattak.

Az észlelt gydgyszerszedési szokasok ATC-
f6csoportok alapjdn rogzitett eredményei nem
alkalmasak pontos kovetkeztetések levondsdra, a
sz&diilés el6forduldsdban jatszott szerepiik tiszt4z4-
séra tovabbi vizsgélatok sziikségek. Felting, hogy a
legtobb alkalmazott gyégyszer gyakori mellékhaté-
sa a szédiilés is lehet.

Maarsingh és munkatérsai a szédiilés részlete-
sebb elemzése'® kapcsdn nemrégiben a leggyako-
ribb szédiiléstipusnak anyagukban a praesyncopét
talaltdk, melyet gyakorisdgban a vertigo kovetett.
Kerber és munkatdrsai hasonl6 tanulmanyban'’ a
leggyakoribb formaként a dizzinesst és a vertigét
taldltdk. Eredményeink a tipusok el&forduldsdnak
gyakorisaga tekintetében hasonléak ugyan a nem-
zetkdzi irodalomban is kozolt eredményekhez,
azonban a gyakorisdgok sorrendjének nagy kiilon-
boz8sége arra utal, hogy a tipusbeosztds nem feltét-
leniil a legbiztosabb mddszer a szédiilés diagndzisa-
nak feldllitdsdra. A kordbbi irodalmi adatoknak
megfelelSen a szédiilés tipusanak lefrdsa a mi kuta-
tdsunkban sem segitett a szédiilés specifikus diag-
nézisdnak besoroldsaban.

A sz£€diil6s betegek kikérdezésekor és vizsgdla-
takor az egyik legfontosabb elddntendé kérdés a
panaszok centrdlis vagy periférids eredete. Nehéz-
séget okoz a beteg kikérdezésekor a szédiilés tipu-
sdnak megdllapitdsa. Ennek részben magyardzata
lehet az is, hogy a magyar nyelvben a szédiilés
lefrasara kevés szinonima 4ll rendelkezésre. A bete-
gek nagy része haszndlja a ,,sz€diilés” sz6t a vesti-
bularis zavarok vagy az egyenstlyzavar lefrdsdra
ugyanigy, mint az altaldnos kozérzet vagy akér a
lelki 4llapot jellemzésére (vesd Ossze példaul
,»olyan sokk ért, hogy beleszédiiltem” vagy ,,0lyan
gyenge vagyok, hogy szédiilok”, vagy ,.olyan
bizonytalan vagyok™ kifejezések).

A vizsgilt betegcsoportbdl silyosnak mindsitett
betegek nem mutattak dominanciit egyik szédiilés-
tipusban sem, a koponya-CT-vizsgilatok eredmé-
nye sem mutatott Osszefiiggést a szédiiléstipus
beosztdsdval. Az eredmények tovdbb4 arra utalnak,
hogy a CT-vizsgalat indikaci6jit nem csak a centrd-
lis laesio gyanuja, hanem mds panaszok jelenléte is
pozitiv irdnyban befolydsolta. A szédiilés hatteré-
ben 4ll6 ok vagy diagndzis azonositdsdra a betegek
szEdiilésérzésének besoroldsa tanulminyunk szerint
sem ad klinikai segitséget.

Chase és munkatérsai hasonl6 tanulmédnyban a
stirgGsségi ellatas keretein beliil vizsgaltak a szédii-
1és el6forduldsat's. Vizsgdlataink hasonlé ered-
ménnyel zdrultak mind a nemi és az életkor szerin-
ti megoszlds, mind pedig a centrdlis idegrendszeri
eredet gyakorisaga tekintetében.

Ahogy tanulmédnyunk is megerdsitette, a szédii-
1és hétterében ritkan all életet veszélyeztetd allapot.
Az 0Osszes szE€diilés beteg koziil 34 keriilt akutan
neuroldgiai osztélyos felvételre. Koziiliik 16 beteg-
nek volt stroke-ja, azonban minddssze két esetben
adott magyarazatot az akut koponya-CT-vizsgélat a
szédiilésre (két cerebellaris infarktus), hat esetben a
szédiilést nem magyardzé eltérést mutatott.
Mindezek alapjdn ugy tlinik, hogy szédiilésben a
koponya-CT-vizsgilat kevésbé érzékeny, mint a
fizikdlis vizsgélat. Kovetkeztethetd ebbdl tovabba
az is, hogy a szédiilés onmagaban nem indok a CT-
vizsgdlat elvégzésére. Ezt a megfigyelést felméré-
stink fontos eredményének tartjuk. Azonban fenn-
tartjuk tovdbbra is, hogy stroke-gyanud esetén akut
CT-vizsgalatot kell végezni. A szédiilés ritkdn utal
stroke-ra (kozleményekben kevesebb mint 1%,
anyagunkban is kevesebb mint 1%). Abban az
esetben, amikor stroke az oka a szédiilésnek, a
finom neuroldgiai jelek (irodalmi adatok szerint)
100%-ban, az akutan elvégzett koponya-MRI DWI-
szekvencidja 80%-ban mutatja ki az ischaemids
kérosoddst". Ezen adatok tiikrében tekintjiik a szé-
diilés miatt elvégzett CT-vizsgélatot sugérterhelése
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alapjan 4artalmasnak, eredménye alapjin pedig fél-
revezetdnek. Természetesen, amikor a centralis kli-
nikai képet mutatd szédiilések hatterében stroke
vagy mas centralis ok mertil fel gyaniként, a kopo-
nya-CT-vizsgdlat elvégzése elengedhetetlen.

A szEdiilés diagnézisdnak feldllitdsdhoz haszno-
sabbnak tiinik a részletes anamnézisfelvétel és a
célzott neuroldgiai vizsgalat. A megéllapitds he-

IRODALOM

1. Fazekas A. SzE&diilés — komorbiditds pszichidtriai betegsé-
gekkel. Ideggyogy Sz 2010;63:113-7.

2. Lam JMY, Siu WS, Lam TS, Cheung NK, Graham CA,
Rainer TH. The epidemiology of patients with dizziness in
an emergency department. Hong Kong J Emerg Med
2006;13:133-9.

3. Bisdorff A, Bosser G, Gueguen R, Perrin P. The epidemio-
logy of vertigo, dizziness, and unsteadiness and its links to
co-morbidities. Front Neurol 2013;4:29.

4. von Brevern M, Radtke A, Lezius F, Feldmann M, Ziese T,
Lempert T, et al. Epidemiology of benign paroxysmal posi-
tional vertigo: a population based study. J Neurol
Neurosurg Psychiatry 2007;78:710-5.

5. Maarsingh OR, Dros J, Schellevis FG, van Weert HC,
Bindels PJ, van der Horst HE. Dizziness reported by
elderly patients in family practice: prevalence, incidence,
and clinical characteristics. BMC Fam Pract 2010;11:2.

6. Neuhauser HK, Radtke A, von Brevern M, Lezius F,
Feldmann M, Lempert T. Burden of dizziness and vertigo
in the community. Arch Intern Med 2008;168:2118-24.

7. Newman-Toker DE. Diagnosing dizziness in the emer-
gency department — Why “What do you mean by ‘dizzy’?”
should not be the first question you ask. Doctoral disserta-
tion. Baltomore, MD: The Johns Hopkins University,
2007.

8. Navi BB, Kamel H, Shah MP, Grossman AW, Wong C,
Poisson SN, et al. Application of the ABCD2 score to iden-
tify cerebrovascular causes of dizziness in the emergency
departmept. Stroke 2012;43:1484-9.

9. Szirmai A. Szédiilés a mindennapi gyakorlatban. Fiil-Orr-
Gégegydgyaszat 2011;57:201-7.

10. Drachman DA, Hart CW. An approach to the dizzy patient.
Neurology 1972;22:323-34.

200 Varga: A szédilés a sirgésségi osztalyon

lyességét és a javasolt mdédszer megbizhatdsdgat a
legtijabb irodalmi adatok is aldtdmasztjak'®. Anam-
nesztikusan a szédiilést provokal6 tényezdk, illetve
a szédiilés id6beni dinamikdjdnak lefrésa, fizikali-
san a centralist a perifériastdl elkiilonitd korjelek
azonositdsa adhat — akér a ,,gold standardnak”™ tar-
tott MR-vizsgélattal azonos értéki és pontossigi —
szédiilésdiagnozist.

11. Newman-Toker DE. A new approach to the dizzy patient.
Pp. 1-4. URL: http://cdmbuntu.lib.utah.edu/utils/getfile/
collection/ehsl-dent/id/10/filename/8.pdf (2013-01-16)

12. Pongrdcz E. A vestibularis rendszer karosodasainak inter-
diszciplindris szemlélete. Ideggyogy Sz 2011;64:101-9.

13. Bullard MJ, Unger B, Spence J, Grafstein E. CTAS
National Working Group: Revisions to the Canadian
Emergency Department Triage and Acuity Scale (CTAS)
adult guidelines. CJEM 2008;10:136-42.

14. Thim T, Krarup NH, Grove EL, Rohde CV, Lgfgren B.
Initial assessment and treatment with the Airway, Brea-
thing, Circulation, Disability, Exposure (ABCDE) appro-
ach. Int J Gen Med 2012;5:117-21.

15. Hain TC. Epidemiology of dizziness, 2011. URL: http://
dizziness-and-balance.com/disorders/dizzy_epi.html
(2013-01-16)

16. Maarsingh OR, Dros J, Schellevis FG, van Weert HC, van
der Windt DA, ter Riet G, et al. Causes of persistent dizzi-
ness in elderly patient in primary care. Ann Fam Med
2010;8:196-205.

17. Kerber KA, Brown DL, Lisabeth LD, Smith MA, Morgen-
stern LB. Stroke among patients with dizziness, vertigo,
and imbalance in the emergency department A population-
based study. Stroke 2006;37:2484-7.

18. Chase M, Joyce NR, Carney E, Salciccioli JD, Vinton D,
Donnino MW, et al. ED patients with vertigo: can we iden-
tify clinical factors associated with acute stroke? Am J
Emerg Med 2012;30:587-91.

19. Kattah JC, Talkad AV, Wang DZ, Hsieh YH, Newman-
Toker DE. HINTS to diagnose stroke in the acute vestibu-
lar syndrome: three-step bedside oculomotor examination
more sensitive than early MRI diffusion-weighted imaging.
Stroke 2009;40:3504-10.

Az alabbi dokumentumot magancélra toltétték le az eLitMed.hu webportalrdl. A dokumentum felhasznaldsa a szerzéi jog szabalyozasa ala esik.



