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,Ein sehr weites Feld“: Konzepte von
Hausarzten bei Schwindel

,A Very Broad Field”: Concepts of Family Physicians for Dizziness

Carsten Kruschinski1, Susanne Schweitzer1, Eva Hummers-Pradier1, Gudrun Theile'

Einleitung: Schwindel ist durch eine Vielzahl méglicher Ur-
sachen und teils mangelnde Therapieoptionen gekennzeich-
net. Ziel der Untersuchung war es, individuelle Krankheits-
vorstellungen und Vorgehensweisen (Konzepte) von Haus-
arzten bei Schwindel zu ermitteln.

Methoden: N=16 Hausarztinnen und Hausarzte wurden in
semistrukturierten Interviews befragt. Alle Transkripte wur-
den nach der qualitativen Inhaltsanalyse (Mayring) aus-
gewertet. Die vergebenen Codes wurden diskutiert, konsen-
tiert und in einem Uberwiegend induktiven Prozess unter Ka-
tegoriennamen zusammengefasst.

Ergebnisse: Schwindel wurde haufig mit einer Stérung der
physiologischen Reizverarbeitung etwa nach Bettlagerigkeit,
mit Durchblutungsstérungen oder Stress erklart, aber auch
durch gangige pathophysiologische Konzepte (z. B. abge-
sprengte Otolithen). Haufig wurde eine reflektierende Praxis
zur Einordnung von Schwindel und zum Ausschluss abwend-
bar gefahrlicher Verlaufe, z. B. von Schlaganfillen, angewen-
det. Die Therapie war oft an den Krankheitsvorstellungen ori-
entiert und wurde kontrovers bewertet.
Schlussfolgerungen: Fir die in primérérztlichen epidemio-
logischen Studien haufig unklaren Ursachen von Schwindel
werden von Hausarzten offenbar individuelle, an Alltags-
erfahrungen orientierte Erklarungen herangezogen.

Schliisselwérter: Schwindel, Altersschwindel, Allgemeinmedizin,
qualitative Forschung

Hintergrund

dort genannt. Epidemiologische Unter-

cher internistischer Probleme werden

Introduction: Dizziness is characterised by a broad eti-
ologic spectrum and limited treatment options. The aim of
the study was to reveal family physicians’ (FPs’) individual
concepts of causes and management with regard to dizzi-
ness.

Methods: A total of 16 FPs were interviewed and each tran-
script was analysed according to qualitative content analysis
(Mayring). Codes were discussed until a consensus was
reached, and they were inductively summarized under main
categories.

Results: Dizziness was often understood as nervous dys-
function, circulation problem, or as caused by stress. Many
FPs behaved in a reflective way in order to classify the dizzi-
ness and to exclude possibly serious causes such as stroke.
Treatment options often followed FPs’ individual concepts of
etiology, and were judged in a conflictive way.

Conclusion: Dizziness of unknown origin has often been
found in epidemiological primary care studies, and FPs seem
to build their own explanations based on their experiences
in daily practice.

Keywords: dizziness, elderly, family practice, qualitative research

ordnet werden [8]. Ziel der Unter-

suchung war es daher, Erkldrungs-

Schwindel kann vielféltige Ursachen ha-
ben bei zugleich teilweise eingeschrank-
ten Therapiemoglichkeiten [1, 2]. Aus
Lehrbiichern sind uns zumeist typische
HNO-drztliche und neurologische Enti-
taten bekannt, anhand derer wir das
Symptom verstehen lernen. Dies sind
tiberwiegend die peripher-vestibuldren
Erkrankungen wie benigner paroxysma-
ler Lagerungsschwindel (BPLS), Neuritis
vestibularis oder M. Ménieére. Auch zen-
trale Ursachen, die uns als gefdhrliche
Ursachen in Erinnerung bleiben (,,Klein-
hirn”), und ein breites Spektrum mogli-

suchungen zu Schwindel bestétigen die-
se Ursachenverteilung im spezialdrzt-
lichen Kontext neurologischer oder
HNO-érztlicher Ambulanzen. Primér-
arztliche Untersuchungen gelangen zu
einem anderen Bild und sehen unklare
oder multiple Ursachen als weit hdufiger
an [1, 3-5]. Daraus resultieren teils wider-
spriichliche Meinungen zum optimalen
Vorgehen bei inzidentem Schwindel
[6-7], das sich u. a. an der Prdvalenz der
vermuteten Ursachen orientieren sollte.

Schwindel kénnte von Hausarzten
anders als ,nur” lehrbuchméifig einge-

modelle fiir Schwindel bei Hausdrzten
zu erfassen und - dariiber hinaus — Kon-
zepte des hausirztlichen Vorgehens bei
Schwindel in einem qualitativen Studi-
enansatz abzubilden. Auf diese Weise
sollte untersucht werden, ob die aus der
Epidemiologie bekannten Erkenntnisse
zu Schwindelursachen im hausdrzt-
lichen Versorgungskontext der Wahr-
nehmung der Befragten entsprechen.
Es sollten aber auch neue Hypothesen
generiert werden, um beispielsweise
Leitlinienempfehlungen besser an den
Vorstellungen oder auch Befiirchtun-
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gen von Hausdrzten orientieren zu kon-
nen.

Methoden
Teilnehmer

(Anmerkung: Im Folgenden wird die
madnnliche Form benutzt, gemeint sind
immer das weibliche und das médnnliche
Geschlecht.)

Insgesamt wurden N=16 Hausirz-
tinnen und Hausdrzte (je n=8) fiir die
Studie rekrutiert (n=15 Fachérzte fiir All-
gemeinmedizin, ein hausdrztlicher In-
ternist; n=2 hatten zusatzlich eine Fach-
arztbezeichnung fiir Chirurgie, n=6 hat-
ten Zusatzbezeichnungen). Der Ein-
schluss der Hausdrzte erfolgte sukzessive,
bis im Auswertungsprozess eine theo-
retische Sattigung erzielt worden war
[9]. Angesprochen wurden zum einen
Kollegen, die dem Institut fir All-
gemeinmedizin tiber eine Lehrarzttatig-
keit bekannt waren, zum anderen, weit-
aus grofieren Teil aber Kollegen ohne
universitire Anbindung, wie z. B. Haus-
drzte aus dem personlichen Umfeld der
Autoren. Bei der Rekrutierung wurde auf
eine Ausgewogenheit beziiglich Alter,
Geschlecht, Dauer der Niederlassung
und Region geachtet (purposive sam-
pling). So stammten die Arzte aus der Re-
gion Hannover (n=2 Stadt, n=3 Land),
aus Braunschweig (n=4), Walsrode (n=1)
und aus dem Bonner Raum (n=4 Stadt,
n=2 Land). Der Altersmittelwert lag bei
48 Jahren (33-62 Jahre), die mittlere
Dauer der Niederlassung betrug 12 Jahre
(1-23 Jahre).

Ablauf der Interviews

Alle Kollegen wurden von einer zahn-
medizinischen Doktorandin des Insti-
tuts fiir Allgemeinmedizin (Autorin SS)
iberwiegend in ihren Praxen interviewt
(Interviewdauer im Mittel 18 Minuten
[7-37 Minuten]). Dazu war von allen
Autoren gemeinsam in einem Konsens-
verfahren ein Interviewleitfaden ent-
wickelt worden, anhand dessen das Ge-
sprich mit einer erzdhlgenerierenden
Eingangsfrage ertffnet wurde, sinn-
gemdfd: ,Wir mochten von Thnen gern
mehr iiber Ihre Erfahrungen mit
Schwindelpatienten wissen. Erzdhlen
Sie uns doch einmal davon. Sie kénnen
dies gern anhand eines Beispielpatien-

ten tun.” Beziiglich Ideen zur Entste-
hung von Schwindel (Erklarungskon-
zepte) wurden im Verlauf vertiefende
Fragen gestellt, wobei Wert darauf gelegt
wurde, die Arzte moglichst frei reden zu
lassen. Folgende Themenbereiche wur-
den zusdtzlich exploriert: Hausdrzt-
liches Vorgehen bei Schwindel, Abgren-
zung  gefdhrlicher Ursachen von
Schwindel, Bewertung von Unter-
suchungen und Einbeziehung von Fach-
kollegen, Behandlungsoptionen, Erle-
ben der Arzt-Patient-Beziehung mit
Schwindelpatienten, hausdrztliche Auf-
gaben und Ziele bei der Betreuung von
Schwindelpatienten.

Qualitative Auswertung der Inter-
views

Alle halboffen gefiihrten Interviews
wurden als Tondateien digital gespei-
chert und vollstindig wortwortlich
nach gingigen Regeln transkribiert.
Zwei der Autoren (CK, SS) haben sie un-
abhingig voneinander nach der Metho-
de der qualitativen Inhaltsanalyse (nach
Mayring) ausgewertet [10]. Dazu wur-
den alle Interviews mithilfe der Software
atlas.ti (Version 5.2) vollstdndig kodiert
bei sehr offenem, tiberwiegend indukti-
vem Herangehen an das Material [11].
Ideen (Konzepte) zur Krankheitsvorstel-
lung und zum diagnostischen und the-
rapeutischen Vorgehen bei Schwindel
waren dabei von zentralem Interesse.
Samtliche Codes, die primir alle denk-
baren bzw. angesprochenen Bereiche
zum Thema Schwindel abdecken konn-
ten, wurden diskutiert, konsentiert und
unter Kategorienamen zusammenge-
fasst. Im Laufe der Auswertung wurden
bereits vergebene Codes am weiteren
Material angewendet (Funktion ,Code
by list”), sofern angemessen, und auf
diese Weise gleichzeitig tiberpriift (itera-
tiver Auswertungsprozess). Kategorien
und Subkategorien wurden im Verlauf
ggf. angepasst und erweitert.

Ergebnisse

Aus den Aussagen der Hausdrzte lief3
sich die in Tabelle 1 dargestellte Vielzahl
an Kategorien ableiten. Im Zentrum der
nun folgenden Ergebnisdarstellung ste-
hen die Ursachenkonzepte bei Schwin-
del und das hausirztliche Vorgehen

(Entscheidungsfindung, diagnostische

Emotionale Bewertung des Symptoms
(Unterkategorie Arzt-Patient-Beziehung)

Vermutete Patientensicht
(Unterkategorie Patientenwiinsche/
-erwartungen)

Ursachen

Epidemiologie

Ursachenkonzepte

Konzepte der Entscheidungsfindung

Management
(Unterkategorien Diagnostische
MaRnahmen, Uberweisungen)

BehandlungsmalRnahmen

Bewertung der Behandlung
(Unterkategorie bzgl. Art des

Schwindels)

Tabelle 1 Listung aller im offenen Auswer-
tungsprozess entstandenen Hauptkategorien
(gdf. zusétzliche Subkategorien in Klammern).

Mafinahmen, Therapie). Die induktiv
herausgearbeiteten Ursachenkonzepte
erkldrten Schwindel als Stérung der phy-
siologischen Reizverarbeitung (Kapitel
1.1), als Durchblutungsstérung (Kapitel
1.2) oder durch psychische Belastungs-
faktoren (Kapitel 1.3). Dariiber hinaus
wurde Schwindel oft Spezialfichern zu-
geordnet und somit durch Einzelerkran-
kungen und deren zugrunde liegende
Pathomechanismen erkldrt (Kapitel
1.4).

1 Ursachenkonzepte

1.1 Schwindel als Storung der phy-
siologischen Reizverarbeitung

Schwindel wurde zum einen als natiirli-
che Erscheinung bei stark auf das
Gleichgewichtsorgan wirkenden Reizen
und abhédngig von einer erhohten indi-

viduellen = Empfindlichkeit  erklért.
Schwindel als Gesundheitsproblem
wurde einmal dhnlich als anlage-

bedingt/genetisch beschrieben. Erklart
wurde das Phdnomen Schwindel ferner
durch ,gestorte Afferenzen” bzw. eine
.gestorte zentrale Verarbeitung” bei ei-
nem Informationskonflikt. Eine ,neue
Situation” fiirs Gehirn konne entstehen



Kruschinski et al.:

»Ein sehr weites Feld“: Konzepte von Hausérzten bei Schwindel
»A Very Broad Field”: Concepts of Family Physicians for Dizziness

nach ldngerer Immobilitit oder all-
gemein bei Bewegungsmangel (Schwin-
del durch ,Entwdhnung” des Gleichge-
wichtsorgans):

J...], dass das Gleichgewichtsorgan
einfach die schnellen Bewegungen, die man
als Kind hat, als Erwachsener nicht mehr
vertrigt. Und wenn man eben nicht sich
stindig wieder schnell bewegt. Und im Al-
ter, dass es eben noch schlimmer wird. Da
sind eben die Bewegungen insgesamt lang-
samer, das heifst das Gleichgewichtsorgan
kennt das nicht mehr, kennt diese schnelle
Lagerungsinderung nicht mehr. Und wenn
man dann zum Beispiel mal ins Liegen
kommt und irgendwie ne Oberschenkelhals-
fraktur hat und dann irgendwie da drei Mo-
nate in der Klinik war und dann wieder
nach Hause kommt, dann hab ich das oft,
dass die Schwindelproblematik dann ganz
extrem ist.” (A10)

Im Alter lieflen Sinnesfunktionen
insgesamt nach, was ebenfalls zur Ent-
stehung von Schwindel beitrage:

,Das ist so wie die Sehstorung im Alter
irgendwann oder die Horstorung, da ist ja
tatsichlich oft dann auch die Grenze er-
reicht.” (AOS)

1.2 Durchblutungsstorungen und
kreislaufbedingter Schwindel

Schwindel des alten Menschen wurde
héufig auch durch zentrale atheroskle-
rotische Verdnderungen mit der Folge
von Durchblutungsstorungen bzw. im
Sinne eines Multiinfarktsyndroms er-
Klart:

,Wenn man 88 Jahre alt wird, dann
sind die Gefiife im Kopf eben nicht mehr so
wie bei einem 20-Jdhrigen, und dann
kommt es zu Durchblutungsstorungen, und
dann gibt es eben den sogenannten nicht-
vestibuldren zentralen Altersschwindel, wie
auch immer.” (A16)

,[...] oder es gibt ja auch dltere Men-
schen, die einfach so eine Multiinfarkt-
demenz haben, oder wo einfach so viele klei-
ne Hirninfirktchen schon abgelaufen sind.”
(A14)

Dieses Ursachenkonzept lief3 sich
gelegentlich auch aus der Auswahl von
Medikamenten ableiten; so wurde et-
wa Acetylsalicylsdure als Option bei
durch eine Erhéhung der Blutviskosi-
tat verursachtem Schwindel angese-
hen:

,Was ich hdufig auch noch mache
[...], ist auch eben nur ein Versuch: ASS da-
zugeben, Thrombozytenaggregationshem-

mer, nech, auch wie gesagt unter der Vor-
stellung, dass es irgendwo doch ne Mikro-
zirkulationsstorung im  Kapillarsystem
gibt.” (A02)

Als Ursache von Durchblutungs-
storungen nannten die interviewten
Hausdrzte teilweise konkrete Krank-
heitsbilder wie Aorten- oder Carotis-
stenose oder eine Insuffizienz im Ver-
tebralis-Basilaris-Versorgungsgebiet.
»Kreislaufbedingter” Schwindel wurde
in den meisten Fillen auf Hypotonie
(z. B. Dehydrierung als zugrunde lie-
gendes Konzept), orthostatische Dys-
regulation oder auch Hypertonie so-
wie Herzrhythmusstoérungen zuriick-
gefiihrt. Auch ,Verspannungen in der
Schulter- und Nackenmuskulatur”
kénnten im weitesten Sinne zu Durch-
blutungsstorungen fithren. Funktions-
storungen der (knochernen) Halswir-
belsdule wurden in diesem Zusammen-
hang - nicht immer explizit als Sto-
rung der Propriozeption — gelegentlich
genannt.

1.3 Psychische Einflussfaktoren
und Stress

Schwindel wurde sehr haufig durch eine
Vielfalt an psychosozialen Belastungs-
faktoren (,Stress”) erkldrt, beispielswei-
se Uberarbeitung und Ubermiidung,
oder etwa durch Schmerzen als aus-
losenden Faktor. Psychische Ursachen
wurden besonders bei jliingeren Frauen
beobachtet, aber auch in Zusammen-
hang mit Schwindel im Alter beschrie-
ben (z. B. bei Vereinsamung). Dem
Symptom Schwindel komme dabei eine
, Ventilfunktion” zu.

»[...]das liegt daran, dass eben ein Teil,
ein wichtiger Teil ihrer Abwehr von Frustra-
tionen, Sehnsiichten, Konflikten, Angsten,
und so ein wesentlicher Anteil dieser, dieser
der Abwehr ist der Schwindel!” (A09)

,Da findet man natiirlich dann schon
Belastungssituationen, gerade auch bei
Frauen, die dann eben Kindererziehung und
Beruf am Hacken haben.” (A10)

Stress, erhohter Blutdruck und vege-
tative, sympathikotone Einfliisse wur-
den bei einem Arzt als zusammenhan-
gende schwindelauslésende Kofaktoren
interpretiert:

J...] Sedativum [...], um so’n bisschen
aus der Stresssituation herauszukommen.
Ah hat einer 'n héheren Blutdruck und ist
vegetativ eben hat 'nen hohen Sympathiko-
tonus [...] 'n Betablocker...” (A02)

1.4 Ficherbezogene Zuordnung
und Altersschwindel

Schwindelursachen wurden konzeptio-
nell auch medizinischen Spezialfachern
und Fachkollegen zugeordnet und die
spezifischen Einzelursachen dabei un-
terschiedlich hédufig von den Interview-
teilnehmern fokussiert. An neurologi-
sche Ursachen - insbesondere Schlag-
anfille — wurde v. a. im Sinne von ab-
wendbar gefihrlichen Verldaufen ge-
dacht. Regelmifig abgegrenzt und dem
HNO-drztlichen Bereich zugeordnet
wurden peripher-vestibuldre Schwindel-
ursachen; Einzelursachen wie M. Ménie-
re oder — besonders hédufig — benigner pa-
roxysmaler Lagerungsschwindel wur-
den dann beispielhaft genannt und die
immanenten, giangigen Erklarungskon-
zepte (also beispielsweise Labyrinth-
hydrops oder abgesprengte Otolithen)
gegebenenfalls ausfiihrlich erldutert.
Die Vorstellung einer entziindlichen
Komponente (Gabe von Steroiden ex iu-
vantibus, da ,gefdfabdichtend”, ,ab-
schwellend”) wurde ebenfalls beschrie-
ben.

Schwindel des alten Menschen
wurde, wie oben bereits genannt, hau-
fig als Durchblutungsstorung, als Nach-
lassen von Sinnesfunktionen und/oder
im Sinne eines multifaktoriellen ger-
iatrischen Syndroms gedeutet. Hierbei
war die Grenze zwischen physiologi-
schen Alterungsprozessen und krank-
haften Verdnderungen nicht immer
eindeutig:

»[...] multifaktorielle Genese, also je-
mand kann nicht mehr ganz gut gucken,
nicht mehr ganz sicher auf den Beinen ste-
hen, und ganz gut psychisch drauf ist er
auch nicht, und dann wird ihm zur Not
auch schwindelig.” (A07)

2 Hausirztliches Vorgehen

2.1 Entscheidungsfindung und
diagnostische Mafinahmen

Das Problem, das Symptom Schwindel
héufig gar nicht zuordnen zu kénnen,
wurde von vielen Kollegen gesehen. Da-
her wurde Schwindel oft als anspruchs-
voll bewertet:

,[-..] ein sehr weites Feld” (A06)

,...] erstmal unangenehm, schwer
fassbar, die Betroffenen sind erheblich be-
eintrdchtigt” (A09)
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Die Vielfalt moglicher Ursachen von
Schwindel resultierte hdufig in einer re-
flektierenden Vorgehensweise der Haus-
arzte. (Anmerkung: Der ,reflective
practitioner” arbeitet mit nicht-verbali-
siertem Wissen, das er sich im Laufe sei-
ner Tatigkeit als Hausarzt durch Erfah-
rungen mit Patienten aber auch in pra-
xisfernen Lebensbereichen erworben
hat und das, an die Erfordernisse der je-
weils aktuellen Behandlungssituation
anzupassen, er befdhigt ist.) Sortierung
und Einordnung waren ein grofles Be-
diirfnis. Eine Einteilung von Schwindel
in akut versus chronisch, somatoform
versus nicht somatoform, gerichtet ver-
sus ungerichtet (oft auch , diffus” oder
,unspezifisch” genannt) oder primir
(vom Labyrinthorgan ausgehend) ver-
sus sekundér waren dabei gdngige Kon-
zepte. Sortierung und Einordnung wur-
den beispielsweise mit in der Praxis zu-
rechtgelegten diagnostischen Algorith-
men erreicht. Die Anamnese wurde fast
einheitlich als ein wichtiger Schlissel
zur Einordnung des Symptoms verstan-
den. Fiihrend beim Vorgehen der Haus-
drzte beziiglich Anamnese und Untersu-
chung war oft das Bestreben, abwendbar
gefdhrliche Verldufe wie einen Schlag-
anfall auszuschliefien:

,...] mache mir Gedanken driiber, ob
zentralnervose Dinge vorliegen, um auch
dadurch abwendbar gefiihrliche Verldiufe zu
erkennen, iiberlege auch noch mal kurz, ob
ich auch 'ne Lungenembolie auch als ab-
wendbar gefihrlichen Verlauf ausschlief3en
muss, und noch ein paar andere Sachen.”
(A07)

Kontextfaktoren und die Kenntnis
des Patienten (erlebte Anamnese) spiel-
ten eine grofie Rolle bei der hausarzt-
lichen Entscheidungsfindung und fiihr-
ten gelegentlich zu einer Einordnung
anhand eines ,illness script”:

, Wichtig ist, dass man das eben gut
durchsortiert. Da gibt es natiirlich Kriterien,
die man innerlich abspult und die ich nicht
ganz systematisch genannt habe, die
schwimmend bei mir im Kopf sind. Dazu
kommt der klinische Eindruck, wenn ich
hier einen dlteren Menschen sitzen habe,
von dem ich weifs, dass er ein GefifSwrack
ist, und der kommt mit plétzlichem Schwin-
del und der zu einer Seite gerichtet ist oder
so, dann ist hier eine ganz andere Akutsi-
tuation oder ganz andere Gefihrdungs-
beurteilung [...]* (A06)

Zur FEinordnung von Schwindel
wurden teilweise im weitesten Sinne

otoneurologische Tests wie Nystagmus-
prifung oder Romberg/Unterberger-
Tretversuche eingesetzt. Passend zum
hédufig vermuteten kreislaufbedingten
Schwindel war Blutdruckmessen bei
vielen eine der ersten Mafinahmen und
wurde oft bereits als wegweisend be-
ziiglich der Genese der Beschwerden
angesehen. Insgesamt schien das Vor-
gehen stark von individuellen Erfah-
rungen und Schwerpunkten der einzel-
nen Arzte abhingig zu sein. Wenn etwa
Herzrhythmusstorungen fiir einen Arzt
eine besonders wichtige Differenzial-
diagnose darstellten, gehorte ein EKG,
ggf. tiber 24 Stunden, zur Routine. Viele
hatten sich einen standardisierten Un-
tersuchungsablauf zu eigen gemacht,
der beispielsweise explizit die Priifung
der Pupillenreaktion oder das Abhor-
chen der Carotiden beinhaltete. Zu-
sdtzlich spielten Kontextfaktoren eine
Rolle:

»Nonverbale Informationen, die er mir
dabei iibermittelt. Wie sieht der Patient
aus, ist es ein junges, blasses Mddchen, was
durchscheinend blutarm vor mir sitzt, dann
werde ich auch mal driiber nachdenken, ‘ne
technische Untersuchung wie ‘ne Himoglo-
binbestimmung zu machen.” (A01)

Das Dix-Hallpike-Lagerungsmanover
zur Aufdeckung eines BPLS wurde, wenn
das Krankheitsbild fiir jemanden eine
besondere Rolle spielte und im Ge-
sprach prdasent war, in der Durchfiih-
rung teilweise als schwierig erlebt und
dann bewusst nicht durchgefiihrt.
(Anmerkung: Beim Dix-Hallpike-Mano-
ver wird durch eine spezielle Lagerung
des Patienten der fiir den BPLS typische,
10-20 Sekunden andauernde Schwindel
und ein torsional-vertikaler Nystagmus
gezielt ausgelost.)

2.2 Therapeutische Konzepte

Von den Interviewpartnern wurde hédu-
fig das Problem benannt, die Entste-
hung des Schwindels nicht sicher erkla-
ren zu konnen. Gleichzeitig fiihlten die
Hausidrzte sich oft unter Druck, etwas
anbieten zu wollen, und setzten dann
versuchsweise verschiedenartige Medi-
kamente ein. Die Wirksamkeit der gan-
gigen Antivertiginosa wurde sehr kon-
trovers bewertet:

JIch weifs, dass es diese allgemeinen
Anti-Schwindelmedikamente, ein bisschen
durchblutungsfordernd oder so gibt, aber an

die glaube ich nicht. Wenn der Patient die
haben will, dann kriegt er die.” (A09)

»Und die helfen wirklich ganz frappie-
rend oft und auch iiber lingere oder lange
Zeit.” (A03)

Gleichgewichtstraining wurde ver-
einzelt als sinnvolle Behandlungsmog-
lichkeit angesehen, spezifische Lage-
rungsmanover zur Behandlung des BPLS
beziiglich ihrer Wirksamkeit kontrovers
bewertet. Insbesondere (chronischer,
,diffuser”) Altersschwindel wurde fast
immer als therapieresistent wahrgenom-
men; einige empfanden die notwendige
Aufkldrung tiber Schwindel als kaum zu
behandelnde Erscheinung natiirlicher
Abbauprozesse schwer vermittelbar
(,Lernen damit zu leben“). Besonders
bei Alteren sahen viele Arzte ihre Aufga-
be eher als Begleiter oder Berater. Darun-
ter wurden beispielsweise konkrete Ver-
haltensratschldge verstanden wie der
Verzicht aufs Fahrrad, das Verwenden ei-
ner Gehhilfe oder der Rat zu anderen
Mafinahmen der Sturzprophylaxe (opti-
sche Orientierung: Licht, Anbringen
von Haltegriffen). Kommunikation mit
dem Patienten (z. B. Definition von
Schwindel abgleichen, Empathie, Beru-
higung, ggf. Sensibilisierung fiir psy-
chische Ursachen) spielte bei der Beglei-
tung von Schwindelpatienten eine gro-
3e Rolle.

Diskussion

Hausdrzte folgten in der vorliegenden
qualitativen Untersuchung oftmals gin-
gigen pathophysiologischen Modellen
und ordneten Schwindel fach- bzw. or-
ganbezogen zu. Dariiber hinaus lieflen
sich Erklarungen wie eine Stérung der
physiologischen Reizverarbeitung (z. B.
bei Bewegungsmangel), Durchblutungs-
storungen oder Schwindel aufgrund von
psychosozialen Belastungen ableiten.
Die bevorzugten Behandlungsstrategien
beruhten zum Teil auf diesen individuel-
len Erkldrungsmodellen.
Epidemiologische Untersuchungen
konnten zeigen, dass sich die Verteilung
von Schwindelursachen im hausérzt-
lichen von der im spezialdrztlichen Ver-
sorgungskontext unterscheidet [1, 3-5].
Nicht-vestibuldre Ursachen, wie sie hdu-
fig im hausérztlichen Arbeitsbereich
vorliegen, sind jedoch schlecht nach
den eingangs erwdhnten ,lehrbuch-
maRigen“ Kategorien klassifizierbar und
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werden demzufolge in der Literatur
meist als andere, unklare oder multiple
Ursachen abgegrenzt. Was sich dahinter
genau verbirgt, wird in der Regel nicht
berichtet. Es konnte sich dabei um
kaum kodierbare Konzepte wie multi-
faktoriellen Altersschwindel [12], ein
multiples sensorisches Defizit [13] oder
eben um individuelle hausarztliche Er-
kldarungsmodelle handeln. Eine aus
Deutschland stammende primérarzt-
liche Arbeit betonte ebenfalls die unter-
geordnete Rolle vestibuldrer Ursachen;
gleichzeitig wurde darin die Héaufigkeit
psychogenen Schwindels hervorgeho-
ben und auch Altersschwindel als gingi-
ge Ursache erwdhnt [14]. In Ergdnzung
dazu konnten wir in der vorliegenden
qualitativen Untersuchung zeigen, dass
sich hinter dem Begriff Altersschwindel
sehr unterschiedliche Vorstellungen
verbargen. Dies waren entweder zentra-
le Durchblutungsstorungen, allgemein
nachlassende Sinnesfunktionen oder
ein komplexes Aufeinandertreffen ver-
schiedener dem Alter und ,seinen”
chronischen Erkrankungen zugeschrie-
bene Verdnderungen. Abhdngig davon
resultierten ganz unterschiedliche Be-
handlungsstrategien wie zum Beispiel
die Verordnung durchblutungsférdern-
der Medikamente oder eher das Fiihren
von Gesprdchen. Niitzliche Inhalte ei-
ner solchen Beratung hat eine andere
Studie der Autoren anhand von Inter-
views mit dlteren Patienten, die unter
Schwindel litten, herausgearbeitet [15].
Dazu gehorte das Ermitteln von Priorité-
ten der Patienten beziiglich einer Auf-
kldrung der Ursache, das Zugreifen auf
Ressourcen (Formen der Selbsthilfe)
oder etwa das Aufdecken von Angsten
und Depression in Zusammenhang mit
Schwindel. Gerade weil evidenzbasierte
medikamentose Therapiemoglichkeiten
allenfalls fiir definierte Krankheitsenti-
taten wie die Neuritis vestibularis [16]

beschrieben sind, stellt ein patienten-
zentrierter Ansatz nach Meinung der
Autoren beim unspezifischen, diffusen
Schwindel des dlteren Menschen eine
wichtige Ergdnzung auf der hausarzt-
lichen Versorgungsebene dar. Auch ha-
ben verschiedene physiotherapeutische
Verfahren bei chronischen Schwindel-
formen positive Effekte gezeigt [17]. Die
in Entstehung durch die Deutsche Ge-
sellschaft fiir Allgemeinmedizin (DE-
GAM) befindliche Leitlinie ,,Schwindel”
[18] kann hier eine wichtige Rolle tiber-
nehmen, indem individuelle hausarztli-
che Konzepte aufgegriffen werden, die
der Implementierung eines evidenzba-
sierten  Vorgehens entgegenstehen
konnten. Hiermit sind auch Konzepte
der Entscheidungsfindung gemeint, die
in einer anderen Arbeit am Beispiel von
Patientenkasuistiken mit Schwindel de-
tailliert herausgearbeitet wurden [19]
und die sich in der vorliegenden Arbeit
zum Teil replizieren lieflen, wie zum Bei-
spiel das Vorgehen anhand sog. ,illness
scripts”.

Die vorliegende Studie beruht auf
der Wahrnehmung von Hausdrzten und
beschreibt ein Spektrum individueller
Ideen und Vorgehensweisen. Da es sich
nicht um eine quantitative Erhebung
handelt, ist eine Verallgemeinerung un-
zuldssig. Eine besondere Schwierigkeit
dieser Studie und damit evtl. auch
Schwiche liegt in der Natur der Fra-
gestellung begriindet: Schwindel ist ,ein
sehr weites Feld”, und die hausdrzt-
lichen Herangehensweisen an dieses
Phdnomen sind sehr unterschiedlich.
Nicht in allen Interviews ist es in einem
die Autoren befriedigenden Mafd gelun-
gen, den befragten Arzten die Besonder-
heiten der eigenen Konzepte jenseits des
Lehrbuchwissens zu entlocken.

Das als schwer fassbar empfundene
Symptom Schwindel, der Wunsch nach
Einordnung und das Spektrum abwend-

bar gefdhrlicher Verldufe unterstreichen
die Notwendigkeit einer hausirztlichen
Leitlinie [18] — auch um Befiirchtungen
entgegenzutreten, spezifische, vestibula-
re Ursachen wiirden oft tibersehen [20].
Ob die Heterogenitdt hausarztlicher Vor-
stellungen und des Vorgehens im Hin-
blick auf Diagnostik und Therapie sich
qualititsmindernd auf die Versorgung
von Schwindelpatienten auswirkt oder
eher als legitimer individueller Prozess
verstanden werden kann, sollte Gegen-
stand weiterer Untersuchungen sein. In
jedem Fall kdnnte eine stirker patienten-
zentrierte Beratung [12, 15] - zumindest
bei Altersschwindel und unabhingig
vom dabei angewendeten Erklarungs-
modell - eine sinnvolle Erganzung zu ei-
ner ursachenfokussierten und auf Medi-
kamente ausgerichteten Vorgehensweise
darstellen.
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