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Teile dieser Arbeit wurden vorab veroffentlich in: Sanftenberg L, Blihler K, Rottenkol-
ber M, Dreischulte T, Schelling J, Gensichen J, et al. Hausérztliche Versorgungsqua-
litat und Lebensqualitat aus der Sicht alterer Patienten mit Schwindel: Ergebnisse der
Kohortenstudie MobilE-TRA. MMW-Fortschritte der Medizin. 2021; 163(Supplement
4):11-8. DOI: 10.1007/s15006-021-9703-3.

Literaturverweise im Text stehen in eckigen Klammern und sind im Literaturverzeich-
nis unter der jeweiligen Nummer zu finden. Literaturverweise innerhalb eines Satzes
beziehen sich auf den jeweiligen (Neben-) Satz, wéhrend Literaturverweise hinter
einem Satzzeichen sich auf den vorangegangenen Abschnitt bzw. die vorangegan-

gene Satzfolge beziehen.

Der in der vorliegenden Arbeit verwendete Begriff Hausarzt*arztin bezieht sich auf
niedergelassene Facharzt*innen fur Allgemeinmedizin bzw. hausarztlich tatige Fach-

arzt*innen fir Innere Medizin.

Der Begriff Arthrose bezieht sich auf die ICD-10-Codes M16.- Koxarthrose (Arthrose
des Huftgelenks) und M17.- Gonarthrose (Arthrose des Kniegelenks).
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1 Einleitung

1.1 Minchner Netzwerk Versorgungsforschung - MobilE-Net

Das Verbundprojekt Minchner Netzwerk Versorgungsforschung - MobilE-Net verfolgt
das Ziel die Versorgung von Patient*innen mit Schwindel- und Gelenkerkrankungen
zu verbessern [41]. Ein Teilprojekt des Forschungsnetzwerkes ist die prospektive
Kohortenstudie MobilE-TRA, welche Versorgungspfade und deren Auswirkung auf
Mobilitat, soziale Teilhabe und Lebensqualitat alterer Patient*innen mit Schwindel-
und Gelenkerkrankungen untersucht [48]. Die vorliegende Arbeit ist eine Datenana-
lyse der Kohortenstudie MobilE-TRA und beschéftigt sich mit der Lebensqualitat von

Patient*innen mit Schwindel.

1.2 Schwindel

1.2.1 Definition

Schwindel ist keine Krankheitsentitat, sondern ein Symptom unterschiedlichster Atio-
logie und Pathogenese [93] und kann als subjektive Stérung der Orientierung im
Raum verstanden werden [17].

1.2.2 Formen

Schwindel kann der Atiologie nach in drei Formen eingeteilt werden [92]:

I) Vestibularer Schwindel

Formen vestibularen Schwindels grinden auf Stérungen des zentralen oder periphe-
ren vestibularen Systems. Zentrale vestibulare Schwindelsyndrome beruhen auf La-
sionen neuronaler Strukturen, die an der zentralen Verarbeitung vestibularer Informa-
tionen beteiligt sind, wie zum Beispiel Infarkte im Bereich des Hirnstamms. Periphe-
re vestibulare Stérungen betreffen das Vestibularorgan und den Nervus ves-

tibulocochlearis. Haufige periphere vestibulare Schwindelsyndrome sind unter ande-
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rem benigner peripherer paroxysmaler Lagerungsschwindel, Morbus Meniere, Neuri-

tis vestibularis und bilaterale Vestibulopathie. [9, 92, 93]

[I) EFunktioneller Schwindel

Funktioneller Schwindel, friher als somatoformer oder psychogener Schwindel be-
zeichnet, umfasst Schwindelsyndrome bei denen keine organischen Ursachen ge-

funden werden kénnen [92].

[I1) Schwindel anderer Ursachen

Andere Ursachen fur Schwindel kdnnen Stérungen des Herzkreislaufsystems (wie
Hypotonie, Herzrhythmusstérungen oder obstruktive Herzerkrankungen), neurologi-
sche Erkrankungen (wie Morbus Parkinson oder Polyneuropathie), zervikogener
Schwindel, Stoffwechselstérungen (wie Hypo- oder Hyperglykédmie), Medikamenten-
einnahme oder visuelle Stérungen (zum Beispiel beim Tragen einer neuen Brille)
sein. [17, 92]

Schwindel im Alter

Im Vergleich zu jungeren Patient*innen leiden &ltere Patient*innen haufiger unter
chronischem Schwindel [87]. In einer niederlandischen Studie litten knapp 70 % der
Uber 65-Jahrigen bereits seit mindestens einem halben Jahr an Schwindel, in mehr
als 40 % der Félle lagen die Beschwerden sogar schon seit einigen Jahren vor [64].
In einer schwedischen Kohorte mit Teilnehmenden Gber 70 Jahren lagen die
Schwindelbeschwerden in 87 % der Falle langer als sechs Monaten vor [34]. Zudem
beschreiben altere Patient*innen héaufig unspezifische oder multiple Sinneseindrticke
[27, 87]. Die Ursache fur den Schwindel ist teils unklar, in vielen Fallen sind es meh-
rere Faktoren, die zur Entstehung des Schwindels beitragen [64]. Gerade das Zu-
sammenspiel verschiedener altersphysiologischer Veranderungen, wie Verschlechte-
rungen des Gleichgewichts-, Hor- oder Sehsinns, kann in Schwindel resultieren und
die Ursachenklarung erschweren [17]. Aufgrund der Haufigkeit der multifaktoriellen
Atiologie und den vielseitigen Empfindungen von Schwindel im Alter, wird unter an-
derem von Tinetti et al. vorgeschlagen, Schwindel als geriatrisches Syndrom zu be-
trachten [46, 95].
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1.1.3 Pravalenz

In einer Befragung der deutschen Allgemeinbevolkerung fand sich eine Schwindel-
pravalenz von 22,9 % bei den Teilnehmenden zwischen 18 bis 79 Jahren innerhalb
eines Jahres. Die Haufigkeit neuaufgetretenen Schwindels innerhalb eines Jahres

lag bei 3,1 %. Die Lebenszeitpravalenz fur Schwindel lag bei 29,3 %. [75]

Anhand von Routinedaten der Kassenarztlichen Vereinigung Bayerns von Pati-
ent*innen Uber 18 Jahren wurde die Pravalenz von Schwindel in Bayern auf 9,3 %
geschatzt [79].

Bei Patient*innen Uber 65 Jahren aus niederlandischen Hausarztpraxen lag die Jah-
respravalenz von Schwindel bei 8,3 %. Die Inzidenz innerhalb eines Jahres belief
sich auf 4,7 %. [63]

In einem systematischen Review aus dem Jahr 2018, in dem die Pravalenz von
Schwindel in der hausarztlichen Versorgung untersucht wurde, lag diese zwischen
1,2 und 8,1 % [8]. Als mdgliche Erklarung fur die Heterogenitat der Pravalenzdaten
zwischen den Studien, wurden zum einen die unterschiedlichen Herangehensweisen
bei der Identifikation von Studienteilnehmenden mit Schwindel genannt [8], zum an-

deren die uneinheitliche Beschreibung des Symptoms Schwindel [8, 33].

Einheitlicher prasentiert sich die Studienlage bezogen auf die geschlechterspezifi-
schen Pravalenzen. Frauen sind h&ufiger von Schwindel betroffen als Mannern. [8,
34,73,75, 79, 86]

Des Weiteren konnte mehrfach beobachtet werden, dass die Pravalenz von Schwin-
del mit dem Alter zu nimmt [63, 79, 86]. In einer grol3en Studie mit mehr als 4000
Teilnehmenden Uber 65 Jahren aus Bayern fand sich eine Zwélf-Monats-Pravalenz
von 21 % bei den Teilnehmenden unter 70 Jahren, wahrend die Pravalenz bei den
Uber 80-Jahrigen bei 37 % lag [73].

Zu ahnlichen Ergebnissen kam auch eine weitere grof3e Studie mit Teilnehmenden
Uber 65 Jahren aus Bayern. Hier lag die Pravalenz von Schwindel bei den 65- bis 79-
Jahrigen bei 27 % innerhalb der letzten sechs Monate. Von den Teilnehmenden Uber
90 Jahren waren sogar mehr als die Hélfte innerhalb des letzten halben Jahres von
Schwindel betroffen (54 %). [27]
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1.3 Definition von Lebensqualitat

Lebensqualitat als Begriff fand in den 1970er Jahren Einzug in die medizinische For-
schung, mit seither stetiger Zunahme von Publikationen zu diesem Thema [11]. Eine

einheitliche Definition von Lebensqualitat existiert jedoch nicht [47, 104].

In Anbetracht des Konsenses beziiglich einiger Merkmale des Konzepts Lebensqua-
litat, spricht die Weltgesundheitsorganisation (WHO — World Health Organization)
von Lebensqualitat als subjektives, sowohl positive als auch negative Aspekte des
Lebens umfassendes und multidimensionales Konstrukt. Die Multidimensionalitat
bezieht sich dabei auf korperliche, psychische und soziale Komponenten sowie auf

Unabhangigkeit, Umwelt und Spiritualitat. [104]

Auch der Begriff der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat (HRQOL — Health Rela-
ted Quality Of Life) ist nicht einheitlich definiert und kann — je nach Definition — nur
schwierig von den Begriffen der Lebensqualitat oder des Gesundheitsstatus differen-
ziert werden [47]. In einem Memorandum des Deutschen Netzwerks Versorgungsfor-
schung wurde versucht verschiedene Definitionen der HRQOL zusammenzufassen:
,Lebensqualitat innerhalb der Gesundheitswissenschaften umfasst das subjektive
Befinden und Handlungsvermégen im korperlichen, im psychischen und im sozialen
Bereich® [50]. Die HRQOL ist eine wesentliche Zielvariable in der Versorgungsfor-
schung [50] und deren Erfassung bietet die Mdglichkeit zur Verbesserung der Patien-

tenversorgung [11].

1.4 Beeintrachtigung der Lebensqualitat durch Schwindel

Patient*innen erleben haufig starke Beeintrachtigungen ihres alltdglichen Lebens
durch Schwindel [75]. Bereits kleinste Aktivitdten, wie schnelle Bewegungen oder
Lesen, kdnnen Schwierigkeiten bereiten [4]. Einschrankungen betreffen auRerdem
das Arbeitsleben oder die Mdglichkeit zu Verreisen [10, 76]. Auch das Sozialleben

der Patient*innen leidet oft unter den Schwindelbeschwerden [4, 10, 70, 76].

In qualitativen Studien berichteten Patient*innen mit Schwindel von einer Unsicher-
heit im Alltag und dem Verlust an Flexibilitat aufgrund der unberechenbaren Schwin-
delattacken [70, 76].
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Zudem ist Schwindel ein erheblicher Faktor in Bezug auf Funktionseinschrankungen
im Alter [73]. Schwindel bei élteren Patient*innen fihrt vermehrt zu Gangunsicherhei-
ten [46] und einer erhohten Sturzgefahr [22, 27, 34, 45, 49]. Auch die damit einher-
gehende Angst vor Stirzen und Immobilitat spielt eine grof3e Rolle fur die Pati-
ent*innen [45, 54, 76]. In einer Studie mit Teilnehmenden Uber 65 Jahren waren
mehr als die Halfte der Teilnehmenden mit Schwindel von der Angst vor Stiirzen be-
troffen und damit signifikant haufiger als Gleichaltrige ohne Schwindel [27]. Dabei
kann sich bereits die Angst zu stiirzen negativ auf die Lebensqualitat auswirken [83].

Es konnte gezeigt werden, dass Schwindel mit einer verminderten gesundheitsbezo-
genen Lebensqualitat (HRQOL) einhergeht [75, 103]. Insbesondere altere Menschen
mit Schwindel weisen eine schlechtere HRQOL auf als Gleichaltrige ohne Schwindel
[15, 22, 34, 39, 45, 60].

1.5 Koarperliche Aktivitat und Lebensqualitat bei Patient*innen mit

Schwindel

Unabh&ngig von Schwindelbeschwerden hat kdrperliche Aktivitat einen positiven Ein-
fluss auf das Wohlbefinden und die Lebensqualitat [68]. Insbesondere bei alteren
Menschen gibt es zahlreiche Belege dafir [1, 36, 38, 68, 96].

Gleichzeitig zeigen Studien, dass gerade altere Patient*innen mit Schwindel weniger
korperlich aktiv sind als Gleichaltrige ohne Schwindel [27, 45, 49].

Eine schwedische Studie fand einen positiven Zusammenhang zwischen kérperlicher
Aktivitdt und Lebensqualitat bei Senior*innen mit Schwindel und schlussfolgerte,
dass altere Menschen mit Schwindel zu mehr Bewegung ermutigt werden sollten
[22].
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1.6 Depressivitdt und Lebensqualitat bei Patient*innen mit

Schwindel

Depressivitat bei dlteren Menschen geht mit einer signifikant schlechteren Lebens-
qualitat einher [85]. Gleichzeitig zeigten Studien in denen Patient*innen mit und ohne
Schwindelsymptomatik verglichen wurden, dass Patient*innen mit Schwindel signifi-
kant haufiger von depressiver Symptomatik betroffen sind als Patient*innen ohne
Schwindel [80] — insbesondere altere Patient*innen [22, 27, 45, 46, 95].

In einer Studie mit alteren Patient*innen mit Schwindel aus niederlandischen Haus-
arztpraxen, zeigten diejenigen mit Depressivitat und/oder Angstlichkeit, im Vergleich
zu denjenigen ohne Vorliegen dieser Symptomatik, eine signifikant starkere Beein-

trachtigung durch Schwindel [65].

Des Weiteren konnte in Studien aus Taiwan [14, 39] und Schweden [22] ein Zusam-
menhang von Depressivitat mit verminderter HRQOL bei &lteren Menschen mit

Schwindel gezeigt werden.

1.7 Hausarztliche Versorgung von Patient*innen mit Schwindel

Bei Beschwerden ist fur die meisten Patient*innen der*die Hausarzt*arztin der erste
Kontakt mit dem Gesundheitswesen [32, 105]. Auch bezogen auf Schwindelbe-
schwerden, stellt sich der Grof3teil der Patient*innen in der Hausarztpraxis vor [79,
86].

In einer grofRen Studie mit rund 50 000 Patient*innen aus deutschen Hausarztpraxen
fand sich Schwindel unter den 20 haufigsten Beschwerden, aufgrund deren Pati-
ent*innen ihren*ihre Hausarzt*arztin aufsuchten. In Abhangigkeit von Alter und Ge-
schlecht ergaben sich unterschiedliche Haufigkeiten des Beratungsanlasses Schwin-
del, mit Zunahme im Alter. In der Altersgruppe zwischen 65 und 74 Jahren war
Schwindel bereits auf Platz sieben der haufigsten Beratungsanlasse bei Frauen und
auf Platz sechs bei Mannern. Bei Patient*innen tber 75 Jahren, nahm Schwindel bei
Frauen den vierten Platz unter den haufigsten Beratungsanlassen ein. Bei M&nnern
Uber 75 Jahren war Schwindel (hach Rickenschmerzen und Husten) sogar der dritt-
haufigste Beratungsanlass. [55] Die Hausarzt*innen nehmen also eine wichtige Rolle
bei der Behandlung von Patient*innen mit Schwindel ein — insbesondere bei alteren

Patient*innen.
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Die Behandlung von Patient*innen mit Schwindel stellt jedoch nicht selten eine Her-
ausforderung fur die Hausarzt*innen dar [53] — vor allem die Behandlung alterer Pa-

tient*innen mit chronischem Schwindel [89].

In einem systematischen Review von Studien zu Schwindel in der hausérztlichen
Praxis wurde festgestellt, dass in vielen Fallen keine eindeutige Ursache fir den
Schwindel diagnostiziert werden kann [8]. Bei dem von Kruschinski et al. untersuch-
ten Patientenkollektiv erhielten mehr als 80 % der Patient*innen die unspezifische
Diagnose ,Schwindel und Taumel® [53]. In einer niederlandischen Studie mit haus-
arztlichen Patient*innen tGber 65 Jahren mit Schwindel erhielten 39 % eine unspezifi-
sche Diagnose [63]. In der Studie von Kwong et al. konnte bei knapp der Halfte der
untersuchten, hauséarztlichen Patient*innen tber 65 Jahren mit Schwindel keine Di-
agnose gestellt werden, wéahrend bei 10 % der Patient*innen mehrere Diagnosen

gestellt wurden [59].

Auch in einer qualitativen Studie zeigten die Befragungen von Hausarzt*innen, dass
die Diagnosestellung die grofdte Herausforderung beim Management von Pati-
ent*innen mit Schwindel darstellt. Die Schwierigkeit liege dabei vorwiegend in dem
unspezifischen Beschwerdebild und der Bandbreite an Empfindungen, mit denen

sich die Patient*innen vorstellen. [89]

Jedoch sei es nicht in jedem Fall zwingend notwendig eine genaue Diagnose zu stel-
len [8]. Gerade bei alteren Patient*innen mit haufig chronischen Schwindelbeschwer-
den fuihre die diagnoseorientierte Herangehensweise oft nicht zu einer besseren

Versorgung der Patient*innen [66, 88].

1.8 Hausarztliche Versorgungsqualitat und Lebensqualitat

In einer qualitativen Studie wurden Patient*innen Uber 65 Jahren aus deutschen
Hausarztpraxen nach Bedurfnissen in Bezug auf ihre Schwindelbeschwerden und
deren Behandlung befragt. Neben dem Diagnostizieren der Schwindelursache und
dem Erhalt der Mobilitat, spielten Selbsthilfestrategien, wie Bewegung, Entspannung
oder soziale Kontakte, fur die Befragten eine wichtige Rolle. Die Autor*innen schluss-

folgerten, dass gerade altere Patient*innen mit unbekannter oder multifaktorieller
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Schwindelgenese von einer Herangehensweise profitieren kdonnten, die sich nach

deren Bedurfnissen richtet. [54]

Auch in einer weiteren qualitativen Studie berichteten die Befragten von verschiede-
nen Strategien, um ihren Alltag mit Schwindel zu bewaltigen. Gleichzeitig bestand
aber auch der Bedarf nach Unterstiitzung seitens des Gesundheitswesens, um We-

ge zu finden, bestmdglich mit dem Schwindel umgehen zu kdénnen. [70]

Zu vergleichbaren Ergebnissen kamen auch Olsson et al., die in einer qualitativen
Studie altere hausarztliche Patient*innen zu ihrem Leben mit chronischen Schwin-
delbeschwerden befragten. Auch fir die hier Befragten spielten Selbsthilfestrategien
eine wichtige Rolle, um in ihrem Alltag mit Schwindel besser zurechtzukommen. An-
hand ihrer Untersuchungsergebnisse sprachen sich die Autor*innen fur eine tber die
diagnosespezifische Therapie hinausreichende, patientenorientierte Betreuung aus,
die unter anderem Patient*innen darin unterstitzt, eigene Bewaltigungsstrategien zu

entwickeln. [76]

In der Europaischen Definition der Allgemeinmedizin/Hausarztmedizin nennt die Eu-
ropaische Gesellschaft fur Allgemeinmedizin (WONCA Europe) die Bestarkung der
Patient*innen und die Forderung des Selbstmanagements als ein zentrales Merkmal
der Allgemeinmedizin. Es ist Teil der patientenorientierten Versorgung, als eine von

sechs Kernkompetenzen von Hausérzt*innen. [105]

Die Unterstitzung des Selbstmanagements der Patient*innen ist zudem ein wesent-
licher Bestandteil des Chronic Care Models von Wagner et al., mit dem Ziel der Ver-
besserung der Versorgungsqualitéat chronisch kranker Patient*innen in der Primar-

versorgung [99, 100].

Ein systematischer Review zu Managementmaf3nahmen bei chronisch kranken Pati-
ent*innen in der Primarversorgung zeigte, dass die Unterstlitzung des Selbstmana-
gements das am haufigsten umgesetzte Element des Chronic Care Models ist und in
mehr als der Halfte der Studien assoziiert ist mit signifikant besseren Ergebnissen

auf Patientenebene [78].

Ein weiterer Review, welcher explizit Ma3nhahmen zur Unterstitzung des Selbstma-
nagements von Patient*innen in der Primarversorgung untersuchte, zeigte, dass sol-
che Interventionen in besseren Behandlungsergebnissen und besserer Lebensquali-

tat resultieren konnen [18].
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Eine positive Assoziation der Unterstitzung des Selbstmanagements mit besserer
Lebensqualitat konnte zum Beispiel bei Patient*innen mit Diabetes mellitus Typ Il [3,
43], Patient*innen mit Asthma [67], Patient*innen mit Reizdarmsyndrom [72] und Pa-
tient*innen mit COPD [21, 24] gezeigt werden.

Auch bei Patient*innen mit chronischem Schwindel konnte ein positiver Zusammen-
hang einer Unterstitzung des Selbstmanagements mit besserer krankheitsspezifi-
scher Lebensqualitat beobachtet werden. Die Unterstitzung erfolgte dabei durch
medizinische Fachangestellte, die die Patient*innen zu hauslichen Ubungen anleite-

ten und ihnen Selbstmanagementstrategien an die Hand gaben. [106]

Zusammengefasst scheint Selbstmanagement ein wichtiges Hilfsmittel fur Pati-
ent*innen zu sein und die aufgefuhrten Studien geben Hinweise darauf, dass sich
eine Unterstitzung des Selbstmanagements von Seiten der Hausarzt*innen positiv

auf die Lebensqualitat von Patient*innen mit Schwindel auswirken koénnte.
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2 Zielsetzung

Ziel dieser Arbeit ist es, den Zusammenhang zwischen der gesundheitsbezogenen
Lebensqualitat (HRQOL) alterer Patient*innen mit Schwindel und der hausarztlichen
Versorgungsqualitat mit Fokus auf der Unterstiitzung des Selbstmanagements zu

untersuchen.

DarUber hinaus soll der Zusammenhang zwischen korperlicher Aktivitat bzw. De-
pressivitat mit der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat (HRQOL) alterer, hausérzt-

licher Patient*innen mit Schwindel untersucht werden.
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3 Methoden

3.1 Studiendesign

Bei der vorliegenden Arbeit handelt es sich um eine quantitative und explorative Da-
tenanalyse einer prospektiven Kohortenstudie. Die Arbeit folgt den Leitlinien fur das
Berichten von Beobachtungsstudien (,Das Strengthening the Reporting of Observati-
onal Studies in Epidemiology (STROBE)-Statement®) [98].

3.2 Datenerhebung

Die Daten wurden zwischen September 2017 und Oktober 2019 im Rahmen der
prospektiven Kohortenstudie MobilE-TRA [48] erhoben. Die Datenerhebung wird im
Folgenden zusammengefasst, weitere Details konnen dem publizierten Studienpro-

tokoll [48] entnommen werden.

Teilnehmende Hausarztpraxen entstammten dem Netzwerk akademischer Lehrpra-
xen des Instituts flr Allgemeinmedizin des Klinikums der Ludwig-Maximilians-
Universitadt Minchen und des Bereichs Allgemeinmedizin des Universitatsklinikums

Carl Gustav Carus der Technischen Universitat Dresden [48].

Im Rahmen der Kohortenstudie MobilE-TRA wurden Patient*innen mit Schwindel
bzw. Arthrose untersucht. Hierfir wurden geeignete Studienteilnehmende anhand
von ICD-10-Codes in Zusammenhang mit Schwindel bzw. Arthrose mit Hilfe der

elektronischen Patientenverwaltungssoftware identifiziert. [48]

Fur die vorliegende Arbeit wurden ausschlie3lich Patient*innen mit Schwindel be-
trachtet. Eine Auflistung der relevanten ICD-10-Codes im Zusammenhang mit
Schwindel findet sich in Tabelle 1. Die Analyse der Patient*innen mit Arthrose kann

anderweitig eingesehen werden [82].
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Tabelle 1 ICD-10-Codes der eingeschlossenen Patient*innen

ICD-10 Code Erlauterung

H81 Stérungen der Vestibularfunktion

H82 Schwindelsyndrome bei anderenorts klassifizierten Krankheiten

R42 Schwindel und Taumel

A88.1 Epidemischer Schwindel

E53.8 Mangel an sonstigen néaher bezeichneten Vitaminen des Vitamin-B-
Komplexes

F45.8 Sonstige somatoforme Stdrungen

G11.8 Sonstige hereditéare Ataxien

G43.1 Migrane mit Aura

G45.0 Arteria-vertebralis-Syndrom mit Basilaris-Symptomatik

G62 Sonstige Polyneuropathien

G63 Polyneuropathie bei anderenorts klassifizierten Krankheiten

H55 Nystagmus und sonstige abnorme Augenbewegungen

H83.0-2 Sonstige Krankheiten des Innenohrs

195.1 Orthostatische Hypotonie

NO5. 1 Zustande im Zusammenhang mit der Menopause und dem Klimakte-

rium

R26 (ohne R26.1) Stérungen des Ganges und der Mobilitat (ohne Paretischer Gang)

Aus dem Studienprotokoll von MobilE-TRA [48].
Deutsche Ubersetzung anhand ICD-10-GM: Internationale statistische Klassifikation der Krankhei-
ten und verwandter Gesundheitsprobleme, 10. Revision, German Modification [13].

Folgende Kriterien sollten fur den Einschluss in die Studie erfullt sein:

e Vorstellung in der Hausarztpraxis im jeweils vorausgegangenen Quartal auf-

grund von Schwindel

e Gesetzliche Krankenversicherung

e Ausreichende Deutschkenntnisse

e Alter Uber 65 Jahre. [48]



Methoden 13

Die Datenerhebung erfolgte mittels Fragebogen. Ein Baseline-Fragebogen (t0) wurde
zusammen mit der Informations- und Einwilligungserklarung von den Hauséarzt*innen
an die Patient*innen gesandt. Sechs Monate nach dem individuellen Zeitpunkt der
Baselineerhebung wurde der erste Follow-up-Fragebogen (t1) versendet, zw6lf Mo-
nate nach der Baselineerhebung der zweite Follow-up-Fragebogen (t2). Zusatzlich
wurde im Rahmen der Baselineerhebung ein patientenspezifischer Arztfragebogen

von den entsprechenden Hausarzt*innen ausgefullt. [48]

Die fur diese Arbeit relevanten Abschnitte der Fragebogen sind in Anhang 2 abgebil-
det.

3.3 Untersuchte Variablen

3.3.1 Soziodemografische Daten

Soziodemographische Daten wurden einmalig im Rahmen der Baselineerhebung
erfasst.

3.3.2 Begleiterkrankungen

Die Begleiterkrankungen wurden im Rahmen des patientenspezifischen Arztfragebo-
gens erfasst. Hierbei wurden die Begleiterkrankungen in Kategorien erfragt. Aul3er-
dem war eine Freitextangabe moglich. Zudem wurde die Begleiterkrankung Arthrose
berticksichtigt, wenn diese — zusatzlich zu Schwindel — als Einschlusskriterium fiir die
Studie vorlag oder im Freitext angegeben wurde. Somit wurden Lungenerkrankun-
gen, entzindliche Gelenkerkrankungen, bdsartige Tumorerkrankungen, Diabetes
mellitus, Erkrankungen des Magen-Darm-Trakts, Herzbeschwerden, Schlaganfall,
neurologische Erkrankungen (andere als Schlaganfall), Nierenerkrankungen, Leber-
erkrankungen, Augenerkrankungen, Bluthochdruck und Arthrose betrachtet.

Aus der Anzahl der genannten Kategorien sowie zusatzlichen Angaben im Freitext

ergab sich die Gesamtzahl der Begleiterkrankungen.
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3.3.3 Gesundheitsbezogene Lebensqualitat

Fur die Messung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt (HRQOL — Health Rela-
ted Quality Of Life) wurden ein generisches und ein krankheitsspezifisches Fragebo-

geninstrument herangezogen.

Generische Lebensqualitat (EQ-VAS)

Die generische Lebensqualitat wurde mittels EQ-VAS erhoben, der visuellen Ana-
logskala des Fragebogeninstruments EQ-5D-5L [37, 94].

Auf einer Skala von null bis 100 sollten die Patient*innen ihren tagesaktuellen Ge-
sundheitsstatus bewerten. Dabei bildete null die schlechteste und 100 die beste vor-
stellbare Gesundheit ab. [23]

Krankheitsspezifische Lebensqgualitat (DHI)

Die krankheitsspezifische Lebensqualitat wurde mittels Dizziness Handicap Inventory
(DHI) [42, 57] erhoben. Bestehend aus 25 Items, urspringlich entwickelt, um den
Grad der Beeintrachtigung bei Patient*innen mit Stérung des Vestibularsystems zu
beurteilen [42], eignet sich das DHI auch als Instrument zur Erfassung der krank-

heitsspezifischen Lebensqualitat von Patient*innen mit Schwindel [15, 25, 58].

Der hier verwendete Summenscore lasst sich aus den Antwortmaéglichkeiten ,nein“ (0
Punkte), ,manchmal“ (2 Punkte) oder ,ja“ (4 Punkte) berechnen und kann Werte zwi-
schen null und 100 annehmen. Dabei spricht ein hoherer Wert fur eine starkere Be-
eintrachtigung durch Schwindel [42, 57]. Ein Summenscore wurde nur dann gebildet,

wenn alle Iltems beantwortet worden sind.

3.3.4 Versorgungsqualitat

Zur Untersuchung der Versorgungsqualitat durch den*die Hausarzt*arztin wurden
Fragen aus der Kurzform des Patient Assessment of Chronic lllness Care (PACIC)
[30, 35] herangezogen. In der vorliegenden Arbeit wurden Items des PACIC mit Fo-
kus auf der Unterstitzung des Selbstmanagements der Patient*innen untersucht
(Tab. 2). Mit der Unterstlitzung des Selbstmanagements ist gemeint, dass Haus-
arzt*innen die Patient*innen in ihrer Rolle bestarken und sie dabei unterstitzen, mit

dem Schwindel im Alltag besser zurecht zu kommen [28].
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Tabelle 2 Bewertung der Versorgungsqualitat (PACIC-ltems)

“In den letzten 6 Monaten... Abkirzung

...wurde ich dabei unterstltzt, konkrete Ziele fiir eine gesin-
dere Lebensweise festzulegen (z. B. gesunde Erndhrung, PACIC Ziele
korperliche Bewegung).”

...wurde mir ein schriftlicher Behandlungsplan (z. B. Medika-

mentenplan) ausgehandigt.” PACIC_Behandlungsplan

...wurde ich ermutigt, eine Selbsthilfegruppe/Patienten-
schulung aufzusuchen, damit ich mit meinen chronischen PACIC_Selbsthilfe
Erkrankungen besser umgehen kann.”

...wurde ich nach meinem Gesundheitsverhalten gefragt

(z. B., ob ich rauche).” PACIC_Gesundheitsverhalten

...wurde ich dabei unterstiitzt, einen Behandlungsplan zu

erstellen, den ich in meinem Alltag anwenden kann.” PACIC_Unterstiitzung

...wurde ich dabei unterstiitzt, einen Plan auch fur schwierige
Situationen zu haben, um mit meinen chronischen Erkrankun- PACIC_Umgang
gen umgehen zu kénnen.”

...wurde ich gefragt, wie meine chronischen Erkrankungen

mein Leben beeinflussen.” PACIC_Leben

Antwortmoglichkeiten: ,so gut wie nie“ (1), ,meistens nicht* (2), ,gelegentlich® (3), ,meistens” (4), ,fast immer” (5)
Die Tabelle ist Teil der Publikation [81].

3.3.5 Depressivitat

Die Depressivitat wurde mittels des Patient Health Questionnaire (PHQ-9) [52, 62]
erfasst. Dieser besteht aus neun Fragen, die sich auf die vorausgegangenen zwei
Wochen beziehen und auf den diagnostischen Kriterien des Diagnostic and Statisti-
cal Manual of Mental Disorders (DSM-1V) [2] fUr depressive Stérungen beruhen [52,
62].

Aus den Antwortmdglichkeiten ,Uberhaupt nicht* (O Punkte), ,an einzelnen Tagen“ (1
Punkt), ,an mehr als der Halfte der Tage“ (2 Punkte), ,beinahe jeden Tag“ (3 Punk-
te), lasst sich fur den PHQ-9 ein Score von null bis 27 bilden, wobei ein héherer Wert
auf eine starkere Auspragung der Depressivitat hindeutet. Dartber hinaus kann der
PHQ-9 Score folgendermal3en kategorisiert werden: keine Depressivitat (0 — 4 Punk-
te), milde Depressivitat (5 —9 Punkte), mittlere Depressivitat (10 — 14 Punkte), aus-
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gepragte Depressivitdit (15—-19 Punkte), schwerste Depressivitat (20 —27
Punkte). [52, 62]

3.3.6 Korperliche Aktivitat

Die Variable korperliche Aktivitat setzte sich zusammen aus den Angaben zur sport-
lichen Betatigung im Sommer bzw. im Winter. Dabei wurden die Patient*innen ge-
fragt, wie oft sie im Winter bzw. im Sommer Sport getrieben haben. Als Antwortmdg-
lichkeiten standen jeweils ,keine sportliche Betatigung®, ,weniger als eine Stunde in
der Woche*, ,regelmaRig ein bis zwei Stunden in der Woche“ oder ,regelmafdig mehr
als zwei Stunden in der Woche® zur Auswahl. Aus beiden Antworten wurde die Vari-
able korperliche Aktivitat mit den folgenden Kategorien gebildet: ,nicht aktiv® (1),
,wenig aktiv“ (2), ,maRig aktiv* (3), ,sehr aktiv* (4).

In die Kategorie ,sehr aktiv“ fiel z. B. wer angab, sowohl im Sommer als auch im Win-
ter regelmaflig mehr als zwei Stunden in der Woche Sport zu treiben. Wer angab,
sich sowohl im Sommer als auch im Winter weniger als eine Stunde in der Woche

sportlich zu betétigen, wurde als ,nicht aktiv* kategorisiert.

3.4 Statistische Auswertung

Die Daten wurden mit IBM SPSS Statistics 26 analysiert. Ein Signifikanzniveau von
0,05 wurde festgelegt.

3.4.1 Deskriptive Analysen

Die deskriptive Darstellung der Variablen erfolgt angepasst an das jeweilige Skalen-
niveau durch absolute und relative Haufigkeiten bzw. durch den Median mit Angabe

des ersten und dritten Quartils (Q1 — Q3).

Aufgrund der nicht erfillten Normalverteilungsannahme der metrischen Variablen
(analytische Testung mittels Shapiro-Wilk-Test und grafische Testung mittels Histo-
grammen und Normalverteilungskurven) wurden nicht-parametrische Testverfahren

eingesetzt.
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Unterschiede der Lageparameter zu den drei Erhebungszeitpunkten wurden mit Hilfe

des Friedmann-Tests untersucht.

3.4.2 Bivariate Analysen

Die Zusammenhéange der zu untersuchenden Variablen mit der HRQOL wurden zu-
nachst bivariat ermittelt. Die Testung erfolgte mit an die jeweiligen Skalenniveaus
angepassten Tests. Vergleiche nominal skalierter bindrer Variablen wurden mittels
Mann-Whitney-U-Test durchgefiihrt. Bei mehr als zwei Auspragungen wurde der
Kruskal-Wallis-Test verwendet, gefolgt von Bonferroni-korrigierten paarweisen Ver-
gleichen bei signifikanten Gesamtergebnissen. Korrelationen ordinal bzw. metrisch
skalierter Variablen wurden mit Hilfe des Korrelationskoeffizienten nach Spearman

berechnet.

Fur den Gruppenvergleich der Patient*innen, die in den Regressionsanalysen be-
trachtet wurden mit den dbrigen Patient*innen der Kohorte wurde Pearsons Chi-
Quadrat-Test fir nominalskalierte binare Variablen verwendet und der Mann-

Whitney-U-Test fur ordinal bzw. metrisch skalierte Variablen.

3.4.3 Multivariate Analysen

Im Anschluss an die bivariaten Analysen wurden multiple lineare Regressionsanaly-
sen durchgefiihrt, um die Zusammenhange mehrerer unabhangigen Variablen mit
der gesundheitsbezogenen Lebensqualitdit (HRQOL) zu untersuchen. Die abhangi-
gen Variablen bildeten die generische Lebensqualitat (EQ-VAS) und die krank-
heitsspezifische Lebensqualitat (DHI).

In Querschnittsanalysen wurden die Variablen zum Zeitpunkt des ersten Follow-ups
(t1) betrachtet — mit Ausnahme der soziodemografischen Daten und der Begleiter-
krankungen, welche einmalig im Rahmen der Baselineerhebung (t0) erfasst wurden.
In den Langsschnittanalysen wurden die Zusammenhénge der unabhangigen Variab-
len zum Zeitpunkt des ersten Follow-ups bzw. der Baselineerhebung (soziodemogra-
fische Daten und Begleiterkrankungen) mit den abhangigen Variablen zum Zeitpunkt

des zweiten Follow-ups (t2) untersucht.
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Folgende unabhéangige Variablen wurden betrachtet:

e Items der Versorgungsqualitat (PACIC_Ziele, PACIC_Behandlungsplan, PA-
CIC_Selbsthilfe, PACIC_Gesundheitsverhalten, PACIC_Unterstitzung, PA-
CIC_Umgang, PACIC_Leben)

e Depressivitat (PHQ-9-Score)
o Korperliche Aktivitat

e Soziodemografische Daten (Alter, Geschlecht, Familienstand, Studienort

hdchster Schulabschluss)

e Begleiterkrankungen (Lungenerkrankungen, entzindliche Gelenkerkrankun-
gen, bdsartige Tumorerkrankungen, Diabetes mellitus, Erkrankungen des Ma-
gen-Darm-Trakts, Herzbeschwerden, Schlaganfall, andere neurologische Er-
krankungen, Nierenerkrankungen, Lebererkrankungen, Augenerkrankungen,
Bluthochdruck, Arthrose)

e Anzahl der Begleiterkrankungen.

In den multivariaten Analysen wurden alle Variablen bertcksichtigt, die einen bivaria-
ten Zusammenhang mit der HRQOL mit einem p-Wert von < 0,2 aufwiesen. Die
ltems der Versorgungsqualitat, korperliche Aktivitat und Depressivitat wurden per
Einschlussmethode in die Regressionsmodelle aufgenommen. Weitere Variablen
wurden mittels Vorwartsselektion ausgewahlt. Die Aufnahme ins Modell erfolgte da-
bei bei einer Signifikanz des F-Wertes von < 0,05. Die Variablen Alter und Ge-
schlecht wurden unabhéangig von den Ergebnissen der bivariaten Analysen in alle

Modelle mitaufgenommen.

In den Langsschnittanalysen wurde zusatzlich fur die HRQOL zum vorherigen Zeit-
punkt (t1) kontrolliert.

Es wurden nur Falle mit vollstandigen Angaben zu den untersuchten Variablen in die

Regressionsmodelle miteinbezogen.
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3.5 Ethik, Datenschutz und Férderung

Das Ethikvotum der Ethikkommission der Ludwig-Maximilians-Universitat Minchen
liegt unter der Projekt Nr. 17-443 vor, die Zustimmung der Ethikkommission der
Technischen Universitat Dresden unter der Projekt Nr. E365092017.

Von den beteiligten Patient*innen liegt eine Einverstandniserklarung vor. Die Daten
wurden nach Abschluss der Datenerhebung vollstandig anonymisiert. Fiur die Aufbe-
wahrung der Datensétze gilt die gesetzliche Aufbewahrungsfrist, danach werden die-

se unwiederbringlich geldscht.

Die Studie ist Teil des Projekts Miinchner Netzwerk Versorgungsforschung — MobilE-
Net [41], welches vom Bundesministerium fur Bildung und Forschung geférdert wur-
de (Kennzeichen 01GY1603A).
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4 Ergebnisse

4.1 Studienteilnahme

Insgesamt konnten 157 Patient*innen mit Schwindel aus 19 Hausarztpraxen (sieben
aus dem Raum Munchen, zwo6lf aus dem Raum Dresden) fir die Baselineerhebung

rekrutiert werden [81].

Einen Uberblick lber die Anzahl der Studienteilnehmenden zu den jeweiligen Erhe-

bungszeitpunkten gibt das nachfolgende Flussdiagramm (Abb. 1).

Baseline (t0)

(_n=864 )

1. Follow-up (t1)

2. Follow-up (t2)

Abbildung 1 Anzahl der Studienteilnehmenden zu den Erhebungszeitpunkten

4.2 Beschreibung der Kohorte

4.2.1 Soziodemografische Daten

Von den insgesamt 157 Patient*innen waren 110 (70,1 %) weiblich und 47 (29,9 %)

mannlich. Die Patient*innen waren zwischen 65 und 94 Jahren alt. Der Median lag
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bei 78 Jahren (Q1 — Qs = 72 — 82). [81] Die prozentuale Verteilung auf Altersgruppen
ist in Abbildung 2 zu sehen.

Prozente [%]
—
o
1

v
0 -
(3}

1 I 1 1
65-69 70-74 75-79 80-84
Altersgruppen

Abbildung 2 Altersverteilung in Prozent

Zum Zeitpunkt der Baselineerhebung waren 94 (59,9 %) Patient*innen verheiratet,
44 (28,0 %) verwitwet, 15 (9,6 %) geschieden und drei (1,9 %) ledig. Ein*e Patient*in
machte keine Angabe zum Familienstand. [81]

85 (54,1 %) Patient*innen wohnten gemeinsam mit anderen Personen zusammen.
54 (34,4 %) gaben an, allein zu wohnen. Pflegeheim, betreutes Wohnen oder Ahnli-
ches traf auf vier (2,5 %) Patient*innen zu. Bei 14 (8,9 %) Patient*innen lag keine

Angabe zur aktuellen Wohnsituation vor.

145 (92,4 %) Patient*innen gaben an, Kinder zu haben. Ein*e Patient*in machte hier-
zu keine Angabe.

Bezogen auf den hochsten Schulabschluss hatten 52 (33,1 %) Patient*innen eine
Volks-/Hauptschule besucht und eine Lehre abgeschlossen, 35 (22,3 %) Pati-
ent*innen hatten ein Studium abgeschlossen, 32 (20,4 %) die Realschule/mittlere
Reife abgeschlossen, 17 (10,8 %) die Volks-/Hauptschule abgeschlossen und elf
(7,0 %) Patient*innen hatten Abitur/(Fach-) Hochschulreife gemacht. Zwei (1,3 %)
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Patient*innen hatten keinen Schulabschluss, funf (3,2 %) Patient*innen gaben ,sons-
tigen Schulabschluss® an, wahrend drei (1,9 %) Patient*innen keine Angabe hierzu
machten. [81]

150 (95,5 %) Patient*innen befanden sich zum Zeitpunkt der Baselineerhebung be-
reits in Rente/Pension. Funf (3,2 %) Patient*innen gaben an, Hausfrau/-mann zu
sein. Einmalig wurde ,sonstiges Beschaftigungsverhaltnis® angegeben. Ein*e Pati-

ent*in machte keine Angabe zum aktuellen Beschaftigungsverhaltnis.

4.2.2 Begleiterkrankungen

Die Gesamtzahl der Begleiterkrankungen lag zwischen null und 15. Der Median lag
bei vier Begleiterkrankungen (Q1 — Qs = 2 — 6).

Die haufigste Begleiterkrankung war Bluthochdruck, welcher 61,8 % der Pati-
ent*innen betraf, gefolgt von Herzbeschwerden mit 50,3 % und Erkrankungen des
Magen-Darm-Trakts mit 33,8 %. Die Haufigkeiten aller Begleiterkrankungen sind in
Tabelle 3 dargestellit.
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Tabelle 3 Begleiterkrankungen

Begleiterkrankung Anzahl Haufigkeit in %
Bluthochdruck 97 61,8
Herzbeschwerden 79 50,3
Erkrankungen des Magen-Darm-Trakts 53 33,8
Diabetes mellitus 44 28,0
Lungenerkrankungen 36 22,9
Nierenerkrankungen 34 21,7
Lebererkrankungen 22 14,0
Neurologische Erkrankungen (andere als Schlaganfall) 19 12,1
Arthrose 19 12,1
Bdsartige Tumorerkrankungen 18 11,5
Augenerkrankungen 17 10,8
Schlaganfall 15 9,6
Entziindliche Gelenkerkrankungen 10 6,4

Prozentwerte beziehen sich auf die Gesamtanzahl (N = 157).

Die Summe der Prozentwerte Ubersteigt 100 %, da die Angabe mehrerer Begleiterkrankungen mdog-

lich war.
Die Ergebnisse sind Teil der Publikation [81].

4.2.3 Gesundheitsbezogene Lebensqualitét

Ein Uberblick tiber die gesundheitsbezogene Lebensqualitat (HRQOL) — generische

sowie krankheitsspezifische Lebensqualitat — zu den drei Erhebungszeitpunkten gibt

Tabelle 4.

Fur beide Variablen der HRQOL ergab der Friedman-Test keine signifikanten Unter-
schiede zwischen den drei Erhebungszeitpunkten (EQ-VAS: Chi-Quadrat (2) = 2,808;

p = 0,246; n = 129; DHI: Chi-Quadrat (2) = 0,033; p =0,984; n = 17).
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Tabelle 4 HRQOL nach Erhebungszeitpunkt

Baseline (t0) 1. Follow-up (t1) 2. Follow-up (t2)
n Median (Q1 — Q3) n Median (Q1 — Qs) n Median (Q1 — Qs)
EQ-VAS 152 65 (50 — 80) 140 70 (50 — 80) 136 65 (45 — 80)
DHI 30* 55,0 (19,5 - 69,0) 99 24,0 (10,0 — 48,0) 99 24,0 (12,0 —52,0)

n: Anzahl Patient*innen

Q1 — Qa: erstes Quartil — drittes Quartil

HRQOL: gesundheitsbezogene Lebensqualitat

EQ-VAS: generische Lebensqualitat (héhere Werte weisen auf eine bessere generische Lebensqualitét hin)
DHI: krankheitsspezifische Lebensqualitat (hthere Werte weisen auf eine schlechtere krankheitsspezifische Le-
bensqualitét bzw. eine starkere Beeintrachtigung durch Schwindel hin)

* geringe Fallzahl, da das Fragebogeninstrument erst im Verlauf der Baselineerhebung implementiert wurde
Die Ergebnisse sind Teil der Publikation [81].

4.2.4 Versorgungsqualitat

Die hausarztliche Versorgungsqualitdt wurde anhand von Fragen mit Fokus auf der
Unterstitzung des Selbstmanagements durch die Hausarzt*innen untersucht.

In der Baselineerhebung gaben die meisten Patient*innen (23,6 %) an, gelegentlich
von ihrem*ihrer Hausarzt*arztin bei der Festlegung konkreter Ziele fir einen gesin-
deren Lebensstil unterstutzt zu werden (PACIC_Ziele). Knapp ein Drittel der Pati-
ent*innen gab an, hierfir meistens keine oder so gut wie keine Unterstitzung zu er-
halten, wahrend mehr als ein Drittel angab, meistens oder fast immer dabei unter-
stutzt zu werden. Die Aushandigung eines Behandlungsplans (PA-
CIC_Behandlungsplan) fand zum Zeitpunkt der Baselineerhebung bei einem Grol3teil
der Patient*innen (35,7 %) fast immer statt. Eine Ermutigung vonseiten des*der
Hausarztes*arztin, eine Selbsthilfegruppe oder Patientenschulung zu besuchen (PA-
CIC_Selbsthilfe), haben die meisten Patient*innen (62,4 %) so gut wie nie erfahren.
Ein Grof3teil der Patient*innen (29,9 %) gab in der Baselineerhebung an, fast immer
nach ihrem Gesundheitsverhalten gefragt zu werden (PA-
CIC_Gesundheitsverhalten), wahrend 14,0 % angaben, so gut wie nie von ih-
rem*ihrer Hausarzt*arztin danach gefragt zu werden. Unterstlitzung zur Erstellung
eines Behandlungsplans fur den Alltag (PACIC_Unterstitzung), erhielt ein Grof3tell
der Patient*innen (47,1 %) so gut wie nie. Ebenso gab ein Grof3teil der Patient*innen
(43,3 %) an, so gut wie nie dabei unterstitzt zu werden, einen Plan fir den Umgang

mit schwierigen Situationen in Bezug auf ihre Erkrankung zu erstellen (PA-
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CIC_Umgang). Ein Drittel der Patient*innen (32,5 %) gab in der Baselineerhebung
an, so gut wie nie von ihrem*ihrer Hausarzt*arztin danach gefragt zu werden, wie
ihre chronische Erkrankung ihr Leben beeinflusse (PACIC_Leben), wahrend ein Drit-
tel angab, fast immer oder meistens danach gefragt zu werden.

Die Bewertung der Versorgungsqualitat zu allen Erhebungszeitpunkten kann in An-

hang 1, Tabelle A eingesehen werden.

4.2.5 Depressivitat

Der PHQ-9-Score (Tab. 5) zeigte zu allen Erhebungszeitpunkten einen Median von
5(Q1—Q3=2-28). Der Friedman-Test zeigte keine signifikanten Unterschiede zwi-
schen den drei Erhebungszeitpunkten (Chi-Quadrat (2) = 1,715; p = 0,424; n = 89).

Tabelle 5 Depressivitat (PHQ-9-Score) nach Erhebungszeitpunkt

Baseline (t0) 1. Follow-up (t1) 2. Follow-up (t2)

n Median (Q1 — Q3) n Median (Q1 — Q3) n Median (Q1 — Q3)

Depressivitat

(PHQ-9-Score) 31 5(2-8) 120 5(2-8) 116 5(2-8)

n: Anzahl der Patient*innen
Q1 — Qa: erstes Quartil — drittes Quartil
Hohere Werte weisen auf eine hohere Depressivitat hin.

Aufgeteilt in Kategorien wies der Grof3teil der Patient*innen keine Depressivitat auf
(t0: 41,4 %). Am zweithdufigsten war eine milde Depressivitat bei den Patient*innen
zu finden (t0: 26,1 %). Nur sehr Wenige (t0: 1,3 %;) fielen in die Kategorie ,schwerste
Depressivitat®. Die Einteilung in Kategorien zu allen Erhebungszeitpunkten kann in

Tabelle 6 eingesehen werden.
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Tabelle 6 Depressivitat in Kategorien zu allen Erhebungszeitpunkten

Baseline (t0) 1. Follow-up (t1) 2. Follow-up (t2)

Anzahl Anzahl Anzahl

n  (Haufigkeit n (Haufigkeit n (Haufigkeit

in %) in %) in %)

Fehlend: Fehlend: 37 Fehlend: 41

Bl s6ae6 120 236) 16 (26.1)

Keine Depressivitat 65 (41,4) 55 (35,0) 57 (36,3)
Milde Depressivitat 41 (26,1) 46 (29,3) 40 (25,5)
Mittlere Depressivitat 14 (8,9) 12 (7,6) 13 (8,3)
Ausgepragte Depressivitat 9 (5,7) 53,2 3(1,9)
Schwerste Depressivitat 2(1,3) 2(1,3) 3(1,9

n: Anzahl der Patient*innen
Prozentwerte beziehen sich auf die Gesamtzahl (N = 157).
Die Summe der Prozentwerte kann aufgrund von Rundungen geringfiigig von 100 % abweichen.

4.2.6 Korperliche Aktivitat

Zum Zeitpunkt der Baselineerhebung zeigten sich 30,6 % der Patient*innen nicht
korperlich aktiv. 8,3 % waren wenig und 32,5 % maRig korperlich aktiv. 22,9 % der
Patient*innen wurden als sehr aktiv eingestuft. Die korperliche Aktivitat zu allen Er-

hebungszeitpunkten ist in Tabelle 7 dargestellt.
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Tabelle 7 Korperliche Aktivitat zu allen Erhebungszeitpunkten

Baseline (t0) 1. Follow-up (t1) 2. Follow-up (t2)

Anzahl Anzahl Anzahl

n (Haufigkeit in %) (Haufigkeit in %) (Haufigkeit in %)

148  Fehlend: 9(5,7) 136 Fehlend: 21 (13,4) 129  Fehlend: 28 (17,8)

Nicht aktiv 48 (30,6) 44 (28,0) 42 (26,8)
Wenig aktiv 13 (8,3) 15 (9,6) 17 (10,8)
MaRig aktiv 51 (32,5) 41 (26,1) 37 (23,6)
Sehr aktiv 36 (22,9) 36 (22,9) 33(21,0)

n: Anzahl der Patient*innen
Prozentwerte beziehen sich auf die Gesamtzahl (N = 157).

4.3 Bivariate Analysen
4.3.1 Zusammenhange mit der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat

Zwischen den Geschlechtern fand sich ein Unterschied in Bezug auf krankheitsspezi-
fische Lebensqualitdt zum Zeitpunkt des zweiten Follow-ups, wobei Frauen starker

durch Schwindel beeintrachtigt waren als Méanner (p = 0,012; Anhang 1, Tab. B).

Weiterhin stuften Patient*innen aus dem Raum Dresden ihre generische Lebensqua-
litat zu beiden Follow-up-Zeitpunkten hdher ein als diejenigen aus dem Raum Muin-
chen (t1: p = 0,038; t2: p = 0,048; Anhang 1, Tab. B). [81]

Ein hoheres Alter ging mit einer schlechteren generischen Lebensqualitat einher
(p < 0,001; Anhang 1, Tab. C). In Bezug auf die krankheitsspezifische Lebensqualitat

zeigte sich kein signifikanter Zusammenhang mit dem Alter.

Betrachtet man die Begleiterkrankungen, so gaben Patient*innen mit Lungenerkran-
kungen im ersten Follow-up eine schlechtere krankheitsspezifische Lebensqualitat
bzw. eine starkere Beeintrdchtigung durch Schwindel an als diejenigen ohne Lun-
generkrankungen (p =0,026; Anhang 1, Tab. B). Auch Patient*innen mit Herzbe-
schwerden zeigten zum Zeitpunkt des ersten Follow-ups eine schlechtere krank-
heitsspezifische Lebensqualitat als diejenigen ohne Herzbeschwerden (p = 0,046;
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Anhang 1, Tab. B). Patient*innen mit Schlaganfall stuften ihre generische Lebens-
qualitat in beiden Follow-up-Erhebungen schlechter ein als diejenigen ohne Schlag-
anfall (t1: p =0,029; t2: p = 0,043; Anhang 1, Tab. B). Patient*innen, die von neuro-
logischen Erkrankungen (andere als Schlaganfall) betroffen waren, zeigten im Ver-
gleich zu denjenigen ohne diese Erkrankungen eine schlechtere generische Lebens-
qualitdt zum Zeitpunkt des zweiten Follow-ups (p = 0,030; Anhang 1, Tab. B). Pati-
ent*innen, die an Nierenerkrankungen litten, gaben in beiden Follow-up-Erhebungen
eine schlechtere generische Lebensqualitat an als diejenigen ohne Nierenerkrankung
(t1: p=0,001; t2: p<0,001; Anhang 1, Tab. B). Fur die weiteren Begleiterkrankun-
gen zeigte sich kein signifikanter Unterschied in Bezug auf die HRQOL. Ebenso wies
der Familienstand oder der héchste Schulabschluss keinen signifikanten Unterschied
in Bezug auf die HRQOL auf.

Eine groBere Anzahl an Begleiterkrankungen ging mit einer schlechteren generi-

schen Lebensqualitat im zweiten Follow-up einher (p = 0,003; Anhang 1, Tab. C).

Die Bewertung der Versorgungsqualitat (PACIC-ltems) wies vereinzelte Zusammen-
hange mit der HRQOL auf. Die Unterstitzung der Patient*innen, dabei konkrete Ziele
fur eine gesindere Lebensweise festzulegen (PACIC Ziele), zeigte einen Zusam-
menhang mit besserer generischer Lebensqualitat im zweiten Follow-up (p = 0,024;
Anhang 1, Tab. C). Umgekehrt verhielt es sich in Bezug auf das Aushandigen eines
schriftichen Behandlungsplans (PACIC_Behandlungsplan). Dies korrelierte negativ
mit der generischen Lebensqualitdt zum Zeitpunkt des zweiten Follow-ups
(p = 0,020; Anhang 1, Tab. C). Des Weiteren gab es einen negativen Zusammen-
hang des Items PACIC_Leben mit der generischen Lebensqualitat zu beiden Follow-
up-Zeitpunkten. Je haufiger Patient*innen von ihrem*ihrer Hausarzt*arztin danach
gefragt worden sind, wie ihre chronische Erkrankung ihr Leben beeinflusse, desto
schlechter fiel die Bewertung der generischen Lebensqualitdt aus (t1: p = 0,024,
t2: p = 0,038; Anhang 1, Tab. C). Die Ubrigen Items der Versorgungsqualitat wiesen
keinen signifikanten Zusammenhang zur HRQOL auf.

Ein hoheres Mald an korperlicher Aktivitat ging mit einer besseren generischen Le-
bensqualitat (p <0,001; Anhang 1, Tab. C) sowie besserer krankheitsspezifischer
Lebensqualitat bzw. geringerer Beeintrdchtigung durch Schwindel einher
(t1: p <0,001; t2: p = 0,003; Anhang 1, Tab. D).
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Umgekehrt korrelierte ein héheres Mal3 an Depressivitat mit schlechterer generischer
Lebensqualitat (p < 0,001; Anhang 1, Tab. C) sowie schlechterer krankheitsspezifi-
scher Lebensqualitat bzw. starkerer Beeintrachtigung durch Schwindel (p < 0,001,
Anhang 1, Tab. D).

Die beiden Variablen der HRQOL Kkorrelierten stark miteinander (p <0,001; An-
hang 1, Tab. C und Tab. D).

4.3.2 Gruppenvergleich

In die nachfolgend aufgefihrten Regressionsanalysen wurden nur Falle mit vollstan-
digen Angaben zu den untersuchten Variablen aufgenommen. Hierflir ergab sich ei-
ne Fallzahl von n = 63. Die Gruppe der Patient*innen mit den vollstandigen Angaben
(Gruppe 1) wurde mit den ubrigen Patient*innen der Kohorte (Gruppe 2, n = 97) ver-
glichen (Anhang 1, Tab. E und Tab. F). Dabei wurde auf Unterschiede bezlglich Al-
ter, Geschlecht, Studienort, Anzahl der Begleiterkrankungen und die HRQOL getes-
tet. Es zeigte sich ein Unterschied in Bezug auf das Alter der beiden Gruppen. Der
Median lag bei 76 (Qi1— Q3 =71,0—81,0) Jahren in Gruppe 1, respektive 79 (Q1—
Q3 =72,8-82,0) Jahren in Gruppe 2 (p =0,034; Anhang 1, Tab. F). In Bezug auf
Geschlecht, Studienort, Anzahl der Begleiterkrankungen und die HRQOL zeigte sich
kein signifikanter Unterschied zwischen den beiden Gruppen. [81]

4.4 Multivariate Analysen
4.4.1 Querschnittsanalysen

Tabelle 8 zeigt die Ergebnisse der multiplen linearen Regressionsanalysen im Quer-
schnitt zum Zeitpunkt des ersten Follow-ups bzw. der Baselineerhebung (soziode-

mografische Daten und Begleiterkrankungen).
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Tabelle 8 Ergebnisse der multiplen linearen Regressionsanalysen |

EQ-VAS (t1) DHI (t1)
Beta p-Wert Beta p-Wert
Alter -, 180 , 104 —,096 273
Geschlecht
ménnlich (Referenz)
weiblich -,042 ,697 ,146 ,084
PACIC Ziele
So gut wie nie (Referenz)
Meistens nicht ,015 ,910
Gelegentlich ,201 ,130
Meistens ,126 ,365
Fast immer ,061 ,581
PACIC_Behandlungsplan
So gut wie nie (Referenz)
Meistens nicht ,016 ,892
Gelegentlich —-,032 , 789
Meistens ,063 ,595
Fast immer —051 ,699
PACIC_Leben
So gut wie nie (Referenz)
Meistens nicht ,001 ,996 —,063 ,481
Gelegentlich —,508 <,001 ,188 ,023
Meistens -114 ,312 ,087 ,282
Fast immer —,055 ,620 ,074 ,344
Korperliche Aktivitat
Nicht aktiv (Referenz)
Wenig aktiv ,021 ,866 —,261 ,005
MéaRig aktiv ,320 ,019 —,536 <,001
Sehr aktiv ,182 ,252 -521 <,001
Depressivitat —,497 <,001 ,405 <,001

Lungenerkrankungen ,321 ,001
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n=63

Korrigiertes R2 = ,662
F (11,51) = 12,056;

p <,001

Variablen au3erhalb
des Modells mit
p<,200 in der bivaria-
ten Analyse: Herzbe-
schwerden, andere
neurologische Erkran-
kungen

n=63

Korrigiertes R2 = ,510

F (18,44) = 4,590; p <,001
Variablen au3erhalb des Mo-
dells mit p <,200 in der bivari-
aten Analyse: Studienort, Fa-
milienstand, Schulabschluss,
Schlaganfall, andere neurolo-
gische Erkrankungen, Nie-
renerkrankungen

Beta: standardisierter Regressionskoeffizient
HRQOL: gesundheitsbezogene Lebensqualitét
EQ-VAS: generische Lebensqualitat

DHI: krankheitsspezifische Lebensqualitat

t1: erstes Follow-up

t2: zweites Follow-up

n: Anzahl der Patient*innen im Modell

Die Tabelle ist Teil der Publikation [81].

Generische Lebensqualitat (EQ-VAS)

Bei den im Modell betrachteten Items der Versorgungsqualitdt ergab sich ein Zu-
sammenhang der generischen Lebensqualitdt mit dem Item PACIC_ Leben. Pati-
ent*innen, die angegeben hatten, gelegentlich von ihrem*ihrer Hausarzt*arztin ge-
fragt zu werden, wie ihre chronische Erkrankung ihr Leben beeinflusse, zeigten eine
schlechtere generische Lebensqualitat als diejenigen, die so gut wie nie danach ge-
fragt wurden (p < 0,001; Tab. 8). Die Ubrigen Bewertungen der Versorgungsqualitat
wiesen keinen signifikanten Zusammenhang mit der generischen Lebensqualitat auf.
MaRige korperlicher Aktivitat war, im Vergleich zu keiner korperlichen Aktivitat, mit
besserer generischer Lebensqualitat assoziiert (p = 0,019; Tab. 8). Einen negativen
Zusammenhang mit der generischen Lebensqualitat zeigte Depressivitat (p < 0,001,
Tab. 8). Unter den im Modell aufgenommenen Variablen wies Depressivitat die
starkste Assoziation zur generischen Lebensqualitat auf. [81]

Alter und Geschlecht der Patient*innen zeigten keinen signifikanten Zusammenhang
mit der generischen Lebensqualitat. Der in der bivariaten Analyse bestehende signi-
fikante Unterschied zwischen den Studienorten in Bezug auf die generische Lebens-
qualitéat, war nach Hinzunahme der anderen Variablen, nicht mehr vorhanden [81].

Genauso war auch der bivariat signifikante Zusammenhang der generischen Le-
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bensqualitat mit Schlaganfall und Nierenerkrankungen in der multivariaten Analyse

nicht mehr vorhanden.

Krankheitsspezifische Lebensqgualitat (DHI)

Auch zur krankheitsspezifischen Lebensqualitat zeigte unter den Items der Versor-
gungsqualitat lediglich das Item PACIC_Leben einen signifikanten Zusammenhang.
Patienten*innen, die angegeben hatten, gelegentlich von ihrem*ihrer Hausarzt*arztin
gefragt zu werden, wie ihre chronische Erkrankung ihr Leben beeinflusse, zeigten
eine schlechtere krankheitsspezifische Lebensqualitéat als diejenigen, die so gut wie
nie danach gefragt wurden (p = 0,023; Tab. 8). Kdorperliche Aktivitat war auch in der
multivariaten Analyse signifikant mit der krankheitsspezifischen Lebensqualitat asso-
ziiert. Im Vergleich zu nicht aktiven Patient*innen zeigten wenig Aktive eine bessere
krankheitsspezifische Lebensqualitat (p = 0,005; Tab. 8). Ebenso wiesen mafiig akti-
ve und sehr aktive Patient*innen, im Vergleich zu nicht aktiven Patient*innen, eine
bessere krankheitsspezifische Lebensqualitéat bzw. eine geringere Beeintrachtigung
durch Schwindel auf (p < 0,001; Tab. 8). Depressivitat zeigte auch in der multivaria-
ten Analyse einen signifikant negativen Zusammenhang mit der krankheitsspezifi-
schen Lebensqualitat. Ein hoheres Mal3 an Depressivitat ging mit einer schlechteren
krankheitsspezifischen Lebensqualitat bzw. mit einer starkeren Beeintrachtigung
durch Schwindel einher (p < 0,001; Tab. 8). [81]

Zusatzlich zeigte das Vorhandensein von Lungenerkrankungen eine signifikante As-
soziation zu schlechterer krankheitsspezifischer Lebensqualitat (p = 0,001; Tab. 8).
Der bivariate signifikante Zusammenhang zwischen Herzbeschwerden und der
krankheitsspezifischen Lebensqualitat konnte in den multivariaten Analysen nicht
nachgewiesen werden. Auch Alter und Geschlecht der Patient*innen zeigten keinen
signifikanten Zusammenhang mit der krankheitsspezifischen Lebensqualitét.

4.4.2 Langsschnittanalysen

Tabelle 9 zeigt die Ergebnisse der multiplen linearen Regressionsanalysen im
Langsschnitt. Hierbei wurden die unabhangigen Variablen zum Zeitpunkt des ersten
Follow-ups bzw. der Baselineerhebung (soziodemografische Daten und Begleiter-
krankungen) in Bezug auf die HRQOL zum Zeitpunkt des zweiten Follow-ups be-

trachtet.
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Tabelle 9 Ergebnisse der multiplen linearen Regressionsanalysen Il
EQ-VAS (t2) DHI (t2)
Beta p-Wert Beta p-Wert
Alter ,145 ,065 ,023 , 740
Geschlecht
ménnlich (Referenz)
weiblich —,054 ,463 ,129 ,056
PACIC Ziele
So gut wie nie (Referenz)
Meistens nicht —,091 ,308 ,052 431
Gelegentlich ,098 ,289 ,031 ,660
Meistens ,137 ,156 —,060 ,404
Fast immer ,002 977 —,032 ,635
PACIC_Behandlungsplan
So gut wie nie (Referenz)
Meistens nicht ,071 ,368
Gelegentlich ,011 ,895
Meistens ,043 ,595
Fast immer -,010 912
PACIC_Gesundheitsverhalten
So gut wie nie (Referenz)
Meistens nicht —,152 ,028
Gelegentlich —-,091 ,202
Meistens -,017 ,802
Fast immer —,035 ,633
PACIC_Leben
So gut wie nie (Referenz)
Meistens nicht ,023 ,801
Gelegentlich —107 ,278
Meistens —,001 ,985
Fast immer ,053 ,484
Koérperliche Aktivitat
Nicht aktiv (Referenz)
Wenig aktiv ,285 ,001 -011 ,884
MaRig aktiv ,344 ,001 ,087 ,289
Sehr aktiv ,391 ,001 —-,001 ,996
Depressivitat —,146 ,118 —,049 ,558
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EQ-VAS (t1) ,612 <,001

DHI (t1) ,994 <,001
n =63

n =63

Korrigiertes R2 = ,771

F (19,43) = 12,014; p <,001
Variablen auf3erhalb des Modells
mit p<,200 in der bivariaten Analy-
se: Studienort, Anzahl Begleiter-
krankungen, Lungenerkrankungen,
bosartige Tumorerkrankungen,
Erkrankungen des Magen-Darm-
Trakts, Schlaganfall, andere neu-
rologische Erkrankungen, Nie-
renerkrankungen, Bluthochdruck

Korrigiertes R2 = ,823
F (15,47) = 20,228;

p <,001

Variablen auf3erhalb
des Modells mit
p<,200 in der bivaria-
ten Analyse: Schulab-
schluss, Lungener-
krankungen, Herzbe-
schwerden, Schlagan-
fall, Nierenerkrankun-
gen, Lebererkrankun-

gen

Beta: standardisierter Regressionskoeffizient
HRQOL: gesundheitsbezogene Lebensqualitat
EQ-VAS: generische Lebensqualitat

DHI: krankheitsspezifische Lebensqualitat

t1: erstes Follow-up

t2: zweites Follow-up

n: Anzahl der Patient*innen im Modell

Die Tabelle ist Teil der Publikation [81].

Generische Lebensqualitat (EQ-VAS)

In der Langsschnittanalyse zeigte sich kein signifikanter Zusammenhang der Bewer-
tung der Versorgungsqualitat mit einer Veranderung der generischen Lebensqualitat
zwischen den beiden Follow-up-Zeitpunkten. Korperliche Aktivitdt hingegen zeigte
eine signifikante Assoziation zu einer Veranderung der generischen Lebensqualitat
zwischen den beiden Follow-up Zeitpunkten. Im Vergleich zu kérperlich nicht aktiven
Patient*innen zeigte sich, sowohl bei sehr aktiven als auch bei maRig und wenig kor-
perlich aktiven Patient*innen, eine signifikante Verbesserung der generischen Le-
bensqualitat (p = 0,001; Tab. 9). Depressivitat wies in der Langsschnittanalyse keine
signifikante Assoziation zu einer Veranderung der generischen Lebensqualitat zwi-

schen den beiden Follow-up-Zeitpunkten auf. [81]

Alter und Geschlecht der Patient*innen wiesen ebenfalls keinen signifikanten Zu-
sammenhang mit einer Veranderung der generischen Lebensqualitat zwischen den

beiden Follow-up-Zeitpunkten auf.
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Krankheitsspezifische Lebensqualitat (DHI)

In  der Léangsschnittanalyse zeigte sich lediglich bei dem Item PA-
CIC_Gesundheitsverhalten ein signifikanter Zusammenhang der Bewertung der Ver-
sorgungsqualitdt mit einer Veranderung der krankheitsspezifischen Lebensqualitét.
Im Vergleich zu Patient*innen, die so gut wie nie von ihrem*ihrer Hausarzt*arztin
nach ihrem Gesundheitsverhalten gefragt wurden, zeigten diejenigen, die angegeben
hatten, meistens nicht danach gefragt zu werden, eine Verbesserung der krank-
heitsspezifischen Lebensqualitat (p = 0,028; Tab. 9). Die weiteren Items der Versor-
gungsqualitat zeigten keine signifikante Assoziation zu einer Veranderung der krank-
heitsspezifischen Lebensqualitat zwischen den beiden Follow-up-Zeitpunkten. Kor-
perliche Aktivitdt und Depressivitat zeigten im Langsschnitt keine signifikante Assozi-
ation mit einer Veranderung der krankheitsspezifischen Lebensqualitat. [81]

Alter und Geschlecht der Patient*innen zeigten ebenfalls keinen signifikanten Zu-
sammenhang mit einer Veranderung der krankheitsspezifischen Lebensqualitat zwi-

schen den beiden Follow-up-Zeitpunkten.
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5 Diskussion

5.1 Zusammenfassung der wichtigsten Ergebnisse

In der vorliegenden Arbeit wurden die Daten von 157 hausérztlichen Patient*innen
mit Schwindel analysiert. Diese stammten aus Hausarztpraxen im Raum Muinchen

und Dresden und waren zwischen 65 und 94 Jahren alt.

Ein héheres Mal3 an korperlicher Aktivitat war mit besserer generischer Lebensquali-
tat und besserer krankheitsspezifischer Lebensqualitat bzw. einer geringeren Beein-

trachtigung durch Schwindel assoziiert.

Im Gegensatz dazu, ging ein hdheres Mald an Depressivitat mit geringerer generi-
scher Lebensqualitat und geringerer krankheitsspezifischen Lebensqualitat bzw. ei-
ner starkeren Beeintrachtigung durch Schwindel einher.

Zwischen der Bewertung der hausarztlichen Versorgungsqualitat — mit Fokus auf der
Unterstitzung des Selbstmanagements —und der gesundheitsbezogenen Lebens-
qualitat der Patient*innen konnte kein maf3geblicher Zusammenhang gefunden wer-
den.

5.2 Bedeutung der Ergebnisse und Vergleich mit der Literatur
5.2.1 Gesundheitsbezogene Lebensqualitat der untersuchten Kohorte

Der Einsatz standardisierter Fragebogeninstrumente zur Erfassung der gesundheits-
bezogenen Lebensqualitat erméglicht den deskriptiven Vergleich mit anderen Kohor-
ten. Das DHI [42, 57] ist weitverbreitetes Fragebogeninstrument und der am haufigs-
ten verwendete Selbstauskunftsfragebogen bei Patient*innen mit Schwindel [25, 74].
Es wurde unter anderem bereits bei alteren Patient*innen mit Schwindel aus haus-
arztlichen Praxen eingesetzt. Bei den Uber 65-jahrigen Patient*innen mit Schwindel
aus niederlandischen Hausarztpraxen fand sich ein medianer DHI-Score von
34 (Q1— Q3 =22 -50). [19] Im deskriptiven Vergleich waren die Patient*innen der
niederlandischen Studie etwas starker durch Schwindel beeintrachtigt als die hier
untersuchten Patient*innen (DHI (t1): 24; Q1 — Q3 = 10 — 48). Ein Grund daflur kdnnte
in der etwas unterschiedlichen Herangehensweise bei der Identifikation von Stu-
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dienteilnehmer*innen liegen. In die niederlandische Studie wurden Patient*innen mit
Schwindel- oder Drehgeflhl, Gefuhl des Ungleichgewichts, der Benommenheit oder
der drohenden Ohnmacht aufgenommen [19]. Die Auswahl der Patient*innen der
vorliegenden Arbeit erfolgte anhand diverser ICD-10-Codes im Zusammenhang mit
Schwindel (Tab. 1).

Die generische Lebensqualitat wurde im Ergebnisteil mithilfe des Medians beschrie-
ben. Fur einen deskriptiven Vergleich mit anderen Studien sind in Tabelle G in An-
hang 1 zuséatzlich die Mittelwerte der generischen Lebensqualitat (EQ-VAS) abgebil-
det. In einer Studie mit Patient*innen, die sich im Deutschen Schwindel- und Gleich-
gewichtszentrum vorgestellt hatten, lag die generische Lebensqualitat (EQ-
VAS = 62,4 £ 20,5) etwas niedriger als in der hier untersuchten Kohorte (EQ-
VAS (t1) = 64,8 £ 20,9). Im Unterschied zu den in der vorliegenden Arbeit untersuch-
ten alteren, hausarztlichen Patient*innen mit diversen Diagnosen im Zusammenhang
mit Schwindel lag bei den Patient*innen der Tertidrversorgung eine gesicherte ves-
tibuldare Schwindeldiagnose vor. Zudem waren die Patient*innen im Mittel 51 Jahre
alt und somit junger als die hier untersuchte Kohorte. [91]

Verglichen mit Gleichaltrigen aus der deutschen Allgemeinbevélkerung (EQ-
VAS = 73,2 £ 18,5) wiesen die hier untersuchten Patient*innen mit Schwindel (EQ-
VAS (t1) = 64,8 + 20,9) eine schlechtere generische Lebensqualitat auf [69]. Dies
steht im Einklang mit dem in vorausgegangen Studien gefundenen Zusammenhang
von Schwindel mit einer schlechteren Lebensqualitat [15, 22, 34, 39, 45, 60].

5.2.2 Koarperliche Aktivitat und Lebensqualitat bei Patient*innen mit Schwindel

Die positive Assoziation zwischen korperlicher Aktivitdt und gesundheitsbezogener
Lebensqualitat (HRQOL) bei alteren Menschen mit Schwindel wurde auch in einer
schwedischen Studie gefunden. Bei den untersuchten Senior*innen tber 75 Jahren,
waren sowohl leichte korperliche Aktivitdten wie kurze Spaziergdnge oder leichte
Haushaltstatigkeiten, als auch starkere korperliche Aktivitdten wie Gartenarbeit oder

Tanzen mit besserer mentaler und physischer HRQOL assoziiert. [22]
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5.2.3 Depressivitat und Lebensqualitat bei Patient*innen mit Schwindel

Die in der hier untersuchten Kohorte gefundene Assoziation zwischen Depressivitat
und HRQOL steht im Einklang mit den Ergebnissen vorausgegangener Studien.

In einer niederlandischen Studie wurden —wie auch in der vorliegenden Arbeit —
hausarztliche Patient*innen tber 65 Jahren untersucht. Angststérungen bzw. de-
pressive Storungen stellten signifikante Indikatoren in Bezug auf eine starkere Beein-
trachtigung durch Schwindel dar. [19]

Bei schwedischen Senior*innen tber 75 Jahren mit Schwindel wurde eine signifikan-
te Assoziation zwischen Niedergeschlagenheit bzw. Depressivitat und einer vermin-
derten mentalen HRQOL gefunden [22].

In einer Studie aus Taiwan zeigte sich bei den Uber 60-jahrigen Patient*innen mit
chronischem Schwindel ein starker Zusammenhang von Angst und Depressivitat mit
der HRQOL [39].

In einer weiteren Studie mit Patient*innen einer taiwanesischen Schwindelambulanz
fand sich ein starker Zusammenhang von Depressivitat mit einer starkeren Beein-
trachtigung durch Schwindel sowie schlechterer HRQOL, sowohl bei den unter als
auch uber 65-Jahrigen [14].

Auch bei einem jiingeren Patientenkollektiv (zwischen 18 und 65 Jahren) der Tertiar-
versorgung konnte eine signifikant negative Korrelation der HRQOL mit Angst und
Depressivitat bei Patient*innen mit Schwindel gefunden werden [103].

5.2.4 Versorgungsqualitat und Lebensqualitat

In der hier untersuchten Kohorte &lterer Patient*innen mit Schwindel konnte kein
mal3geblicher Zusammenhang der Bewertung der hausarztlichen Versorgungsquali-
tat mit der HRQOL der Patient*innen gefunden werden. Lediglich das Fragen nach
dem Einfluss der Erkrankung auf das Leben der Patient*innen (PACIC_Leben) zeigte
einen signifikanten Zusammenhang mit der HRQOL, in dem Sinne, dass Pati-
ent*innen, die angegeben hatten, gelegentlich von ihrem*ihrer Hausarzt*arztin ge-
fragt zu werden, wie ihre chronische Erkrankung ihr Leben beeinflusse, eine schlech-

tere HRQOL aufwiesen als diejenigen, die so gut wie nie danach gefragt wurden.
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Solch ein scheinbar paradoxer Zusammenhang wurde auch bei hausarztlichen Pati-
ent*innen einer US-amerikanischen Studie gefunden. Wahrend eine Unterstlitzung
von Verhaltensanderungen mit einem besseren Gesundheitszustand einherging,
zeigten sich andere Aspekte einer besseren Versorgung — wie Erinnerungskarten fur
Patient*innen — negativ assoziiert mit der HRQOL. [40] Als mogliche Erklarung ver-
wiesen Hung et al. [40] darauf, dass Patient*innen mit schlechterem Gesundheitszu-
stand haufig auch eine umfangreichere Versorgung erhalten als weniger kranke Pa-
tient*innen [44]. Dies kénnte moglicherweise auch bei der hier untersuchten Kohorte

der Fall gewesen sein.

Der Zusammenhang von Versorgungsqualitat und HRQOL wurde auch in einer Stu-
die mit multimorbiden, alteren Patient*innen aus deutschen Hausarztpraxen unter-
sucht [77]. Dabei wurde zur Bewertung der Versorgungsqualitat die Langform des
PACIC [29] herangezogen. Vergleichbar mit den in der vorliegenden Arbeit gefunde-
nen Ergebnissen wurde zwischen der Bewertung der Versorgungsqualitat und der
HRQOL kein Zusammenhang gefunden. Bei den mehr als 3000 untersuchten Pati-
ent*innen handelte es sich um multimorbide Patient*innen mit mindestens drei chro-
nischen Erkrankungen. Es wurden also nicht konkret Patient*innen mit Schwindel
betrachtet. Jedoch stammten die Patient*innen —wie die der vorliegen Arbeit — aus

hausarztlichen Praxen in Deutschland und waren Gber 65 Jahre alt. [77]

Anders als in der hier vorliegenden Arbeit fand eine US-amerikanische Studie einen
signifikant positiven Zusammenhang zwischen der Bewertung der Versorgungsquali-
tat und der Lebensqualitat der Betroffenen. Untersucht wurden dabei Patient*innen
mit folgenden chronischen Erkrankungen: Asthma, Diabetes mellitus, Herzinsuffizi-
enz, koronare Herzkrankheit oder chronische Schmerzen. [84] Als Instrument fiir die
Bewertung der Versorgungsqualitat wurde der PACIC in der Langform [29] verwen-
det, ohne speziellen Fokus auf die Unterstlitzung des Selbstmanagements [84]. Die
Patient*innen der Studie stammten aus den USA mit einem Durchschnittsalter von
62 Jahren und waren somit etwas junger als die hier untersuchten Patient*innen [84].

Ein Vergleich der Studien ist daher nur eingeschrankt méglich.
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5.2.5 Ubertragbarkeit der Ergebnisse auf altere hausarztliche Patient*innen mit
Schwindel

In die vorliegende Studie sind Patient*innen mit diversen ICD-10-Codes im Zusam-
menhang mit Schwindel eingeschlossen worden (Tab. 1). Dies spiegelt den Alltag
der hausarztlichen Praxis wider, da sich dort ein ungefiltertes Patientengut mit einem
breiten Spektrum an Symptomen prasentiert [8, 105].

Die geschlechterspezifische Pravalenz von Schwindel mit einem héheren Anteil be-
troffener Frauen [8, 34, 73, 75, 79, 86], fand sich auch in der hier untersuchten Ko-
horte wieder (Frauen 70 %, Manner 30 %).

In Bezug auf die Begleiterkrankungen war Bluthochdruck — der bei 62 % der hier un-
tersuchten Patient*innen vorlag — die haufigste Begleiterkrankung (Tab. 3). Dies
steht im Einklang mit den Ergebnissen einer grof3en Studie zur Morbiditatsregistrie-
rung in deutschen Hausarztpraxen. Hier steht Bluthochdruck bei Patient*innen tber
65 Jahren an erster Stelle der Beratungsergebnisse. [55]

Die Pravalenz der Arthrose lag mit 12 % deutlich niedriger als fur die hier untersuchte
Altersgruppe erwartet. In einer Studie des Robert-Koch-Instituts lag eine Arthrose bei
knapp der Hélfte aller Frauen Uber 65 Jahren und einem Drittel der M&nner tber 65
Jahren vor [26]. Ein Grund fur diese Differenz kénnte in der Methodik der Erfassung
liegen. Im Rahmen von MobilE-TRA [48] wurden —neben den Daten von Pati-
ent*innen mit Schwindel — auch Daten von Patient*innen mit Arthrose erhoben. Folg-
lich war Arthrose nicht konkret als Kategorie im Arztfragebogen abgebildet, konnte
aber im Freitext angegeben werden oder lag zusatzlich zu Schwindel als Aufnahme-
kriterium fur die Studie vor. Aufgrund der Haufigkeit im Alter [26] und dem negativen
Einfluss auf die Lebensqualitat [97], wurde Arthrose bei den hier untersuchten Pati-

ent*innen mit Schwindel als Begleiterkrankung beriicksichtigt.

Insgesamt kann von einer guten Ubertragbarkeit der Ergebnisse auf altere Pati-

ent*innen mit Schwindel aus der hausérztlichen Versorgung ausgegangen werden.
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5.2.6 Bedeutung fur die allgemeinmedizinische Versorgung

Forderung von korperlicher Aktivitat

Zwischen korperlicher Aktivitdat und der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat
(HRQOL) alterer Patient*innen mit Schwindel lag auch in der vorliegenden Arbeit ein
positiver Zusammenhang vor. Somit kdnnte sich die Férderung von Bewegung posi-
tiv auf die Lebensqualitat alterer Patient*innen mit Schwindel auswirken. Dabei stellt
die Hausarztpraxis eine gut geeignete Umgebung fur die Bewegungsforderung élte-
rer Patient*innen dar. Eine Befragung von Patient*innen Gber 70 Jahren konnte zei-
gen, dass Hausarzt*innen grof3es Vertrauen in Bezug auf Ratschlage zur Bewe-
gungsforderung entgegengebracht wird. 85 % der Befragten gaben an Empfehlun-
gen von Seiten der/des Hausarztin*arztes umgesetzt zu haben. [101] In qualitativen
Interviews mit Hausarzt*innen aus Hessen und Rheinland-Pfalz zeigten die befragten
Hausarzt*innen ein Bewusstsein fir die Wichtigkeit der Thematik und ein umfangrei-
ches Wissen in Bezug auf Bewegungsforderung bei alteren Patient*innen. Hirden
seien dabei unter anderem ein fehlender Uberblick Uiber das regionale Angebot von
Sport- und Bewegungsprogrammen, fehlende adaquate Angebote und das Vergi-
tungssystem. [102] Eine niederschwellige Méglichkeit fir die/den Hausarztin*arzt, um
die korperliche Aktivitat der Patient*innen zu férdern, ist die Verordnung eines ,Re-
zepts fur Bewegung®. So kann, im Anschluss an ein beratendes Gesprach, schriftlich
ein konkreter Handlungsvorschlag in Bezug auf die Art der Bewegung, Haufigkeit,

Dauer, Intensitat usw. mitgegeben werden. [61]

Miteinbeziehen mdglicher Depressivitat

Schwindel bei alteren Patient*innen geht haufig mit Depressivitat einher [22, 27, 45,
46, 95], was sich negativ auf die Lebensqualitat auswirken kann [14, 22, 39]. Die Er-
gebnisse der vorliegenden Arbeit bestatigen den negativen Zusammenhang zwi-
schen Depressivitdt und HRQOL bei alteren hausarztlichen Patient*innen mit
Schwindel. Somit erscheint es wichtig, dass eine mogliche depressive Symptomatik
von hausarztlicher Seite aus erkannt wird und nétige Behandlungsschritte eingeleitet

werden.

In der nationalen Versorgungsleitlinie ,Unipolare Depression® wird Hausarzt*innen

eine zentrale Rolle bei der Versorgung von Patient*innen mit depressiver Symptoma-
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tik zugeschrieben, da diese meist den ersten Kontakt mit dem Gesundheitssystem
darstellen. Beim Vorliegen von Risikofaktoren fir depressive Stérungen (wie z. B.
depressive Episoden in der Vorgeschichte, belastende Lebensereignisse) oder Be-
schwerden, die auf eine depressive Symptomatik hindeuten konnen (wie z. B.
Schlafstérungen, Appetitlosigkeit), soll die/der Hausarztin*arzt weitere diagnostische
Maflnahmen ergreifen. Eine hausarztliche Behandlung ist insbesondere bei leichter
bis mittelschwerer depressiver Symptomatik moglich. Gleichzeitig haben Haus-
arzt*innen eine wichtige beratende und koordinierende Funktion, in welcher sie die
Patient*innen an spezielle Facharzt*innen oder Psychotherapeut*innen Uberweisen
konnen. Daneben kdnnen weitere unterstiitzende Angebote wie Selbsthilfegruppen

oder Bewegungstherapie an die Patient*innen herangetragen werden. [12]

Unterstitzung des Selbstmanagements

Zwischen der HRQOL und der hausarztlichen Versorgungsqualitéat, mit Fokus auf der
Unterstlitzung des Selbstmanagements, konnte in der vorliegenden Arbeit kein maf3-

geblicher Zusammenhang gefunden werden.

Trotzdem sollten MaRnahmen ergriffen werden, um die hausérztliche Versorgung
von adlteren Patient*innen mit Schwindel zu verbessern. Zur Unterstitzung des
Selbstmanagements der Patient*innen, konnte die/der Hausarztin*arzt — nach dem
Grundkonzept des Chronic Care Models [99, 100] — gemeinsam mit den Pati-
ent*innen deren individuelle Probleme herausarbeiten und Ziele festlegen [5]. Des
Weiteren konnten konkrete Handlungspl&ne und Losungsstrategien zusammen mit
den Patient*innen erarbeitet werden. Auch die Bestarkung der Patient*innen in ihrer
Rolle bei der Krankheitsbewaltigung kann zu einem besseren Selbstmanagement
beitragen. Eine kontinuierliche Nachsorge kann dabei helfen das Selbstmanage-

mentverhalten von Patient*innen aufrechtzuerhalten. [5]

Der Frage nach dem Zusammenhang zwischen der HRQOL &lterer Patient*innen mit
Schwindel und der hauséarztlichen Versorgungsqualitat mit Fokus auf der Unterstit-
zung des Selbstmanagements sollte aufgrund der kleinen Stichprobe, mit der die
Regressionsanalysen in der vorliegenden Arbeit durchgefiihrt wurden, in weiteren

Studien mit groRerer Fallzahl nachgegangen werden.
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5.3 Starken und Schwachen der Arbeit

Eine Starke dieser Arbeit ist die Erfassung der HRQOL mit zwei Instrumenten, so-
wohl einem krankheitsspezifischen (DHI) als auch einem generischen Instrument
(EQ-VAS). Ein solches Vorgehen wird empfohlen, da es sich bei der HRQOL um ein
komplexes Konstrukt handle, welches es mehrdimensional zu erfassen gelte [16].
Die Erfassung der HRQOL speziell auch bei Patient*innen mit Schwindel erfordere
den Einsatz beider Instrumente, da jeweils verschiedene Konzepte gemessen wer-
den [20]. Ein gemeinsamer Einsatz des DHI als krankheitsspezifisches Instrument
mit der EQ-VAS als generisches Instrument findet sich auch in weiteren Studien der
Schwindelforschung [51, 71, 91].

Zudem ist die Verwendung weiterer standardisierter Fragebogen eine Starke dieser
Arbeit. Der PHQ-9 zur Erfassung der Depressivitat ist ein valides und reliables Fra-
gebogeninstrument [52, 62] und wurde bereits, zusammen mit dem DHI, bei Pati-
ent*innen mit Schwindel verwendet [25]. In einer Studie aus den Niederlanden wur-
den diese auch bei dlteren hausarztlichen Patient*innen mit Schwindel eingesetzt
[65]. Die Erfassung der Versorgungsqualitat erfolgte mittels Items aus der Kurzform
des PACIC [30, 35]. Die kulturell adaptierte und validierte deutsche Version des Fra-
gebogens [30] wurde bereits bei hausarztlichen Patient*innen eingesetzt [31].

Als Limitation ist zu erwéahnen, dass nicht erfragt worden ist, wie lange die Schwin-

delbeschwerden bereits bestehen oder wie haufig diese auftreten.

Die geringe Anzahl an Patient*innen die in die Regressionsanalysen miteingeflossen
sind (n = 63) ist eine weitere mogliche Einschrankung dieser Arbeit. Aufgrund der
kleinen Fallzahl wurde ein Gruppenvergleich der Patient*innen mit denjenigen, die
nicht in die Regressionsanalysen miteingeflossen sind, durchgeftihrt. In Bezug auf
das Alter wurde ein geringer Unterschied zwischen den beiden Gruppen gefunden.
Das mediane Alter der Gruppe mit den vollstandigen Angaben lag drei Jahre unter
dem der Gruppe mit den unvollstdndigen Angaben. Moglicherweise hatten altere Pa-
tient*innen mehr Schwierigkeiten beim Ausflllen des Fragebogens als Jingere [56].
Die Vergleiche in Bezug auf die Geschlechterverteilung, den Studienort, die Anzahl
der Begleiterkrankungen und der HRQOL der beiden Gruppen ergaben keine signifi-

kanten Unterschiede. Insgesamt deuten die Ergebnisse des Gruppenvergleichs auf
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eine gute Ubertragbarkeit der Ergebnisse der Regressionsanalysen auf die Gesamt-
kohorte (N = 157) hin.

Eine weitere mogliche Limitation dieser Studie liegt in der hohen Anzahl an fehlen-
den Werten fur den DHI-Fragebogen — insbesondere in der Baselineerhebung — der
zur Erfassung der krankheitsspezifischen Lebensqualitdt herangezogen wurde. Be-
grindet ist dies in der nachtraglichen Implementierung des Fragebogeninstruments
im Verlauf der Baselineerhebung. Ein zusatzlicher Grund koénnte auch die Lange des
Fragebogens — mit 25 zu beantwortenden Items — darstellen. Aufgrund der wenigen
vollstdndigen Angaben in der Baselineerhebung (n = 30), wurde der Schwerpunkt der
Analysen auf die Follow-up-Zeitpunkte gelegt. Das Risiko fur eine Verzerrung der
Ergebnisse aufgrund dieses Vorgehens wird eher gering eingeschatzt, da es sich
nicht um eine Interventions-, sondern um eine Beobachtungsstudie handelt. Zudem
ergab der Test auf Unterschiede der Lageparameter keinen Hinweis auf eine Veran-

derung der krankheitsspezifischen Lebensqualitéat Gber die Erhebungszeitpunkte.

Als weitere mdgliche Limitation ist aufzufihren, dass die Erfassung der Daten — mit
Ausnahme der Angaben der Hausarzt*innen —auf der Selbstauskunft der Pati-
ent*innen beruht. Dies birgt einerseits ein gewisses Risiko fur einen Bias, z. B. bei
den Angaben zur korperlichen Aktivitat oder der Bewertung der Versorgungsqualitat,
die moglicherweise aufgrund sozialer Erwiinschtheit zu einer Verzerrung der Ergeb-
nisse fuhren konnen [7]. Andererseits war die subjektive Beurteilung der Pati-
ent*innen fur die Beantwortung der hier untersuchten Fragestellungen von wesentli-
cher Bedeutung — insbesondere in Bezug auf die Bewertung der Versorgungsquali-
tat. Eine Studie zur patientenorientierten Versorgung fand heraus, dass der Zusam-
menhang zwischen patientenorientierter Kommunikation und einem besseren Ge-
sundheitszustand nur dann bestand, wenn Patient*innen die Kommunikation mit
dem*der Hausarzt*arztin auch als patientenorientiert wahrgenommen hatten [90].
Auch die Erfassung der HRQOL als eine latente Variable beruht auf der subjektiven

Bewertung der Patient*innen [16].

Eine weitere Limitation liegt in dem Design der Studie als Beobachtungsstudie, wel-
ches lediglich Hinweise auf Kausalzusammenhange liefern kann. Die Langs-
schnittanalysen stellen einen Annaherungsversuch im Sinne einer pradiktiven korre-
lativen Analyse dar. Trotzdem kann aufgrund des korrelativen Designs nicht auf eine

Kausalitat der gefunden Zusammenhéange geschlossen werden. [6]
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5.4 Schlussfolgerung

Die Ergebnisse dieser Arbeit bekréaftigen den positiven Zusammenhang von korperli-
cher Aktivitat und Lebensqualitdt bei alteren Patient*innen mit Schwindel. Somit
konnte die Forderung von korperlicher Aktivitat, beispielsweise durch die Haus-
arzt*innen, zu einer Verbesserung der Lebensqualitat alterer hausarztlicher Pati-

ent*innen mit Schwindel beitragen.

Weiterhin konnte auch der negative Zusammenhang zwischen Depressivitat und Le-
bensqualitat bei alteren Patient*innen mit Schwindel bestatig werden. Deshalb sollte
auf eine mogliche depressive Symptomatik geachtet und diese gegebenenfalls in die

Behandlung miteinbezogen werden.

Die Frage nach dem Zusammenhang zwischen der gesundheitsbezogenen Lebens-
qualitat alterer Patient*innen mit Schwindel und der Unterstiitzung des Selbstmana-
gements durch den*die Hausarzt*arztin konnte in der vorliegenden Arbeit nicht ab-
schlieRend geklart werden. Fur zukinftige Forschung wére eine grol3ere Fallzahl

winschenswert.
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6 Zusammenfassung

Hintergrund

Altere Patient*innen leiden sehr haufig an Schwindel. Dies kann die Betroffenen in
threm Alltag erheblich einschranken und deren Lebensqualitat herabsetzten. Auf-
grund der vielfaltigen moglichen Ursachen und Erscheinungsformen von Schwindel
kann die Behandlung eine Herausforderung fir Hausarzt*innen darstellen. Eine pati-
entenorientierte Versorgung mit Unterstitzung des Selbstmanagements durch die
Hausarzt*innen konnte sich positiv auf die Lebensqualitat alterer Patient*innen mit

Schwindel auswirken.

Zielsetzung

Deshalb sollte in dieser Arbeit der Zusammenhang der hausarztlichen Versorgungs-
qualitdt — mit Fokus auf der Unterstitzung des Selbstmanagements —und der ge-
sundheitsbezogenen Lebensqualitat alterer Patient*innen mit Schwindel untersucht
werden. Darlber hinaus sollte auch der Zusammenhang von korperlicher Aktivitat
bzw. Depressivitat mit der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat alterer Pati-

ent*innen mit Schwindel betrachtet werden.

Methoden

In der vorliegenden Arbeit wurden die Daten aus Fragebogen von 157 Patient*innen
mit Schwindel aus Hausarztpraxen im Raum Munchen und Dresden ausgewertet.
Die Zusammenhénge der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat der Patient*innen
mit der hausérztlichen Versorgungsqualitat sowie korperlicher Aktivitat und Depressi-
vitdt wurden mittels multipler linearer Regressionsmodelle analysiert. Die Zusam-

menhange wurden sowohl im Querschnitt als auch im Langsschnitt betrachtet.

Ergebnisse

Die untersuchten Patient*innen mit Schwindel waren zwischen 65 und 94 Jahren alt
und Uberwiegend weiblich (70 %). Ein hoheres Mal3 an korperlicher Aktivitat war mit
einer besseren gesundheitsbezogenen Lebensqualitat assoziiert, wahrend ein héhe-

res Mald an Depressivitat mit geringerer gesundheitsbezogener Lebensqualitéat ein-
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herging. Zwischen der hausarztlichen Versorgungsqualitdt — mit Fokus auf die Unter-
stitzung des Selbstmanagements — und der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat
wurde in der hier untersuchten Kohorte alterer Patient*innen mit Schwindel kein

malfdgeblicher Zusammenhang gefunden.

Schlussfolgerung

Die Ergebnisse dieser Arbeit bekraftigen den positiven Zusammenhang von korperli-
cher Aktivitat und Lebensqualitat, sowie den negativen Zusammenhang von Depres-
sivitat und Lebensqualitat bei alteren Patient*innen mit Schwindel. Die Férderung von
korperlicher Aktivitdt und das Miteinbeziehen moglicher depressiver Symptomatik in
die Behandlung von alteren Patient*innen mit Schwindel kdnnten zu einer Verbesse-
rung der Lebensqualitat beitragen. Zukinftige Forschung sollte der Frage nach dem
Zusammenhang zwischen der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat alterer Pati-
ent*innen mit Schwindel und der Unterstlitzung des Selbstmanagements durch die

Hausérzt*innen weiter nachgehen.
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Abstract

Introduction

Elderly patients frequently experience vertigo/dizziness/balance disorders (VDB),
significantly impacting their daily lives and quality of life. VDB can have various un-
derlying causes and manifestations, making it challenging for primary care physicians
to treat. Patient-centered care, with a focus on supporting patient self-management

may have a beneficial impact on quality of life of elderly patients with VDB.

Methods

The study utilized data from 157 primary care patients with VDB in Munich and Dres-
den, Germany, collected through written questionnaire. Correlations between health-
related quality of life (HRQOL) and quality of care, as well as physical activity and
depression were analyzed using multiple linear regressions. These correlations were

examined both cross-sectionally and longitudinally.

Results

The study included patients aged 65 to 94, with a majority being women (70%). Pa-
tients who engaged in more physical activity were found to have a better HRQOL
compared to less active patients. Conversely, depression was negatively correlated
with HRQOL. However, no definitive correlation was found between HRQOL and the

quality of primary care, specifically in terms of self-management support.

Conclusion

The results confirm the positive association between physical activity and quality of
life, as well as the negative association between depression and quality of life in el-
derly patients with VDB. Promoting physical activity and addressing depressive
symptoms could potentially enhance quality of life in these patients. Further research
should investigate the relationship between HRQOL in elderly patients with VDB and

self-management support provided by primary care physicians.
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Anhang

Anhang 1: Tabellen

Tabelle A: Bewertung der Versorgungsqualitat

Baseline (t0)

1. Follow-up (t1)

2. Follow-up (t2)

Anzahl (Haufigkeit in

%)

Anzahl (Haufigkeit in

%)

Anzahl (Haufigkeit in
%)

PACIC_Ziele
So gut wie nie
Meistens nicht
Gelegentlich
Meistens

Fast immer

PACIC_Behandlungsplan
So gut wie nie

Meistens nicht
Gelegentlich
Meistens

Fast immer

PACIC_Selbsthilfe
So gut wie nie
Meistens nicht
Gelegentlich
Meistens

Fast immer

PACIC_Gesundheitsverhalten
So gut wie nie

Meistens nicht
Gelegentlich
Meistens

Fast immer

PACIC_Unterstiitzung
So gut wie nie

Meistens nicht
Gelegentlich
Meistens

Fast immer

PACIC_Umgang
So gut wie nie

Meistens nicht
Gelegentlich
Meistens

Fast immer

137

139

132

137

135

130

Fehlend: 20 (12,7)
29 (18,5)

14 (8,9)

37 (23,6)

34 (21,7)

23 (14,6)

Fehlend: 18 (11,5)
34 (21,7)

12 (7,6)

15 (9,6)

22 (14,0)

56 (35,7)

Fehlend: 25 (15,9)
98 (62,4)

15 (9,6)

9(5,7)

4(2,5)

6(3,8)

Fehlend: 20 (12,7)
22 (14,0)

8(5,1)

23 (14,6)

37 (23,6)

47 (29,9)

Fehlend: 22 (14,0)
74 (47,1)

15 (9,6)

16 (10,2)

25 (15,9)

5(3,2)

Fehlend: 27 (17,2)
68 (43,3)

17 (10,8)

24 (15,3)

17 (10,8)

4(2,5)

132

134

130

130

129

130

Fehlend: 25 (15,9)
32 (20,4)

15 (9,6)

34(21,7)
32(20,4)

19 (12,1)

Fehlend: 23 (14,6)
54 (34,4)

11 (7,0)

11 (7,0)

19 (12,1)

39 (24,8)

Fehlend: 27 (17,2)
101 (64,3)

12 (7,6)

12 (7,6)

2(1,3)

3(1,9)

Fehlend: 27 (17,2)
42 (26,8)

14 (8,9)

18 (11,5)

27 (17,2)

29 (18,5)

Fehlend: 28 (17,8)
89 (56,7)

13 (8,3)

10 (6,4)

12 (7,6)

5(3,2)

Fehlend: 27 (17,2)
74 (47,1)

22 (14,0)

14 (8,9)

15(9,6)

5(3,2)

124

126

119

123

118

119

Fehlend: 33 (21,0)
34 (21,7)
31(13,4)
30(19,1)

27 (17,2)

12 (7,6)

Fehlend: 31 (19,7)
48 (30,6)

9(5,7)

6(3,8)

21 (13,4)

42 (26,8)

Fehlend: 38 (24,2)
91 (58,0)

10 (6,4)

10 (6,4)

3(1,9)

5(3,2)

Fehlend: 34 (21,7)
37 (23,6)
16 (10,2)
20(12,7)
21 (13,4)
29 (18,5)

Fehlend: 39 (24,8)
70 (44,6)
21(13,4)

15 (9,6)

7 (4,5)

5(3,2)

Fehlend: 38 (24,2)
65 (41,4)

23 (14,6)

24 (15,3)

4(2,5)

3(1,9)
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PACIC_Leben 135  Fehlend: 22 (14,0) 130  Fehlend: 27 (17,2) 121 Fehlend: 36 (22,9)
So gut wie nie 51 (32,5) 64 (40,8) 51 (32,5)
Meistens nicht 15 (9,6) 17 (10,8) 20(12,7)
Gelegentlich 24 (15,3) 21(13,4) 27(17,2)
Meistens 27 (17,2) 16 (10,2) 16 (10,2)
Fast immer 18 (11,5) 12 (7,6) 7 (4,5)

Haufigste Antwortmoglichkeit jeweils hervorgehoben.

n: Anzahl der Patient*innen

Prozentwerte beziehen sich auf die Gesamtzahl (n = 157).

Die Summe der Prozentwerte kann aufgrund von Rundungen geringfligig von 100 % abweichen.
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Tabelle B: Gruppenvergleiche in Bezug auf die HRQOL
EQ-VAS (t1) EQ-VAS (t2) DHI (1) DHI (t2)
Geschlecht p=,824 p=,657 p=,288 p=,012
Ménnlich 70,0 (47,5-85,0) 70,0 (45,0-82,5) 19 (8,0-39,0) 12,0 (5,0-34,0)
Weiblich 70,0 (50,0-80,0) 65,0 (50,0-80,0) 26,0 (12,0-48,0) 33,0 (14,0-54,5)
Studienort p=,038 p=,048 p=,438 p=,344
Minchen 60,0 (45,0-80,0) 60,0 (45,0-80,0) 24,0 (11,0-50,0) 24,0 (14,0-53,5)
Dresden 70,0 (60,0-85,0) 75,0 (46,3-90,0) 22,0 (9,5-45,0) 20,0 (8,0-48,0)
Familienstand p=,091 p=,663 p=,993 p=,537
Ledig*
Verheiratet 70,0 (50,0-80,0) 70,0 (50,0-80,0) 24,0 (11,0-50,0) 24,0 (8,0-49,0)
Geschieden 82,5(72,5-85,0) 75,0 (30,0-90,0) 22,0 (12,0-52,0) 13,0 (9,5-30,0)
Verwitwet 60,0 (43,8-80,0) 60,0 (40,0-80,0) 26,0 (4,0-45,0) 34,0 (14,0-57,0)

Schulabschluss

Volks-/ Hauptschule ohne abgeschlossene Lehre

Volks-/ Hauptschule mit abgeschlossener Lehre

Realschule/ mittlere Reife

Abitur/ (Fach-) Hochschulreife

Abgeschlossenes Studium
Ohne Schulabschluss*
Sonstiger Schulabschluss

Lungenerkrankungen

nein

ja

Entziindliche Gelenkerkrankungen

nein

Bosartige Tumorerkrankungen

Diabetes mellitus

nein

Erkrankungen des Magen-Darm-Trakts

p=,096
57,5 (37,5-72,5)

65,0 (45,0-80,0)
70,0 (50,0-84,5)
75,0 (65,0-85,0)
80,0 (50,0-85,0)

60,0 (42,5-80,0)

p=,212
70,0 (50,0-82,5)
60,0 (40,0-80,0)

p=,394
70,0 (50,0-80,0)
52,5 (43,8-81,3)

p=,575
70,0 (50,0-85,0)
65,0 (50,0-80,0)

p=,794
70,0 (50,0-80,0)
70,0 (50,0-80,0)

p=,278
70,0 (50,0-85,0)
65,0 (50,0-80,0)

p=,289
50,0 (45,0-75,0)

65,0 (45,0-80,0)
65,0 (50,0-85,0)
65,0 (42,5-77,5)
80,0 (45,0-90,0)

60,0 (37,5-85,0)

p=,109
70,0 (50,0-80,0)
61,5 (40,0-80,0)

p=,920
65,0 (45,0-80,0)
65,0 (43,8-84,0)

p=,110
70,0 (50,0-80,0)
50,0 (35,3-76,3)

p=,239
70,0 (46,3-80,0)
60,0 (41,3-80,0)

p=,194
70,0 (47,5-80,0)

60,0 (45,0-78,0)

p=,353
26,0 (14,0-42,0)

26,0 (14,0-52,0)
26,0 (12,0-56,0)
9,0 (1,0-32,5)
19,0 (8,0-31,0)

22,0 (12,0-42,0)

p=,026
21,0 (10,0-44,0)
48,0 (8,0-78,0)

p=,712
23,0 (10,0-47,5)
34,0 (10,0-54,0)

p=,363
22,0 (10,0-46,0)
26,0 (8,5-78,5)

p=,722
23,0 (10,0-48,0)
24,0 (12,0-50,0)

p=,453
23,0 (9,5-46,5)

24,0 (15,0-51,0)

p=,086
27,0 (13,5-45,0)

32,0 (15,0-58,0)
44,0 (14,0-64,0)
14,0 (4,0-42,0)
10,0 (5,5-32,0)

34,0 (16,0-40,0)

p=,107
21,0 (12,0-46,0)
48,0 (14,0-72,0)

p=,775
24,0 (12,0-50,0)
33,0 (11,0-55,0)

p=,798
24,0 (12,0-48,0)
22,0 (8,0-72,0)

p=,814
20,0 (12,0-50,0)
30,0 (10,0-53,5)

p=,421
22,0 (8,0-48,0)

32,0 (14,0-55,0)
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Herzbeschwerden

Schlaganfall

Andere neurologische Erkrankungen

Nierenerkrankungen

Lebererkrankungen

Augenerkrankungen

Bluthochdruck

Hift-/Kniegelenksarthrose

nein

nein

nein

ja

p=,482
72,5 (50,0-80,0)
67,5 (50,0-80,0)

p=,029
70,0 (50,0-85,0)
55,0 (41,3-68,8)

p=,063
70,0 (50,0-80,0)

50,0 (37,5-72,5)

p=,001
70,0 (50,0-85,0)
50,0 (30,0-75,0)

p=,953
70,0 (50,0-80,0)
70,0 (47,5-82,5)

p=715
70,0 (50,0-80,0)
67,5 (46,3-80,0)

p=,478
70,0 (50,0-85,0)
70,0 (50,0-80,0)

p=,606
70,0 (50,0-80,0)
65,0 (40,0-81,3)

p=,232
70,0 (50,0-82,0)
60,0 (45,0-80,0)

p=,043
70,0 (47,5-80,0)
60,0 (40,0-60,0)

p=,030
70,0 (50,0-80,0)

50,0 (40,0-70,0)

p<,001
70,0 (50,0-80,0)

42,5 (26,3-71,3)

p=,776
65,0 (45,0-80,0)
60,0 (50,0-80,0)

p=,709
67,5 (45,0-80,0)

60,0 (46,3-80,0)

p=,071
75,0 (50,0-85,0)
60,0 (45,0-80,0)

p=,713
65,0 (45,0-80,0)
75,0 (40,0-82,5)

p=,046
19,0 (4,0-44.,5)
26,0 (16,0-52,0)

p=,232
23,0 (10,0-46,0)
48,0 (18,0-60,0)

p=,073
22,0 (10,0-48,0)

43,0 (19,5-54,0)

p=,936
24,0 (10,0-48,0)
23,0 (6,0-55,5)

p=,597
22,0 (10,0-50,0)
25,0 (20,5-42,5)

p=,902
24,0 (10,0-48,0)

22,0 (12,0-43,0)

p=,531
24,0 (14,5-47,5)
22,0 (8,0-48,0)

p=,991
24,0 (10,0-48,0)

22,0 (14,5-49,0)

p=,186
20,0 (8,0-52,0)
34,0 (15,5-52,0)

p=,141
22,0 (12,0-48,0)
49,0 (20,5-58,0)

p=,267
22,0 (9,0-48,0)

28,0 (16,0-56,5)

p=,126
20,0 (10,0-48,0)
37,0 (17,0-63,0)

p=,190
20,0 (9,0-50,0)
34,0 (17,5-52,5)

p=,936
22,0 (12,0-52,0)

32,0 (12,0-47,5)

p=,574
22,0 (14,0-52,0)
24,0 (10,0-51,0)

p=,592
23,0 (12,0-49,0)

44,0 (10,0-63,0)

Signifikanzwerte beziehen sich auf den Mann-Whitney-U-Test bei Variablen mit 2 Auspragungen
Signifikanzwerte beziehen sich auf den Kruskal-Wallis-Test bei Variablen mit > 2 Auspragungen

Median (1. Quartil — 3. Quartil)

HRQOL: gesundheitsbezogene Lebensqualitat
EQ-VAS: generische Lebensqualitat (hdhere Werte weisen auf eine bessere generische Lebensqualitat hin)
DHI: krankheitsspezifische Lebensqualitat (héhere Werte weisen auf eine schlechtere krankheitsspezifische Lebensqualitat bzw.

eine starkere Beeintréachtigung durch Schwindel hin)

t1: erstes Follow-up

t2: zweites Follow-up

*n<2

Die Tabelle ist Teil der Publikation [81].
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Tabelle C: Korrelationen mit der generischen Lebensqualitat (EQ-

VAS)
EQ-VAS (t1) EQ-VAS (t2)
rsp p-Wert rsp p-Wert
EQ-VAS (t1) 1 (n=140)  <,001
DHI (t1) —,647 (n=97)  <,001

PACIC_Ziele (t1)

PACIC_Behandlungsplan (t1)

PACIC_Selbsthilfe (t1)

PACIC_Gesundheitsverhalten (t1)
PACIC_Unterstitzung (t1)

PACIC_Umgang (t1)
PACIC_Leben (t1)

Korperliche Aktivitat (t1)

Depressivitat (t1)
Alter (t0)

Anzahl Begleiterkrankungen (t0)

EQ-VAS (t2)
DHI (t2)

,132 (n=129) ,135
—161 (n=131) ,066
—,106 (n=127) ,234

,012 (n=128) ,892

,006 (n=126) ,943
—,018 (n=127) ,843
—,200 (n=127) ,024

,373 (n=133)  <,001
—,665 (n=118) <,001
—335 (n=140) <,001
—,008 (n=140) ,299

,826 (n=132)  <,001

—600 (n=97) <,001

,204 (n=123) ,024
—,208 (n=125) ,020
—,080 (n=121) ,318

,069 (n=122) ,453

,089 (n=121) ,333

,008 (n=121) ,931
—,189 (n=121) ,038

,406 (n=127)  <,001
-597 (n=112) <,001
-357 (n=136) <,001
—,255 (n=136) ,003

1(n=136) <,001

—,663 (n=96) <,001

rsp: Korrelationskoeffizient nach Spearman
Die Signifikanzwerte beziehen sich auf den jeweils vorangehenden Wert der Zeile.

n: Anzahl Patient*innen

EQ-VAS: generische Lebensqualitat
DHI: krankheitsspezifische Lebensqualitat

t0: Baselineerhebung
t1: erstes Follow-up
t2: zweites Follow-up

Die Ergebnisse sind Teil der Publikation [81].



Anhang 63

Tabelle D: Korrelationen mit der krankheitsspezifischen Lebensqua-
litat (DHI)

DHI (t1) DHI (t2)

rsp p-Wert rsp p-Wert
DHI (t1) 1(n=99) <001
PACIC_Ziele (t1) —,050 (n=93) 637 -,192 (n=92) ,066
PACIC_Behandlungsplan (t1) ,130 (n=93) ,216 ,114 (n=93) ,275
PACIC_Selbsthilfe (t1) ,073 (n=90) 493 —,016 (n=90) ,884
PACIC_Gesundheitsverhalten (t1) —,047 (n=90) ,662 —139 (n=91) ,188
PACIC_Unterstiitzung (t1) —,086 (n=89) 421 —,028 (n=89) 795
PACIC_Umgang (t1) ,013 (n=90) ,906 —,031 (n=90) 773
PACIC_Leben (t1) ,150 (n=91) ,156 ,022 (n=91) ,834
Korperliche Aktivitat (t1) —,408 (n=95)  <,001 —,297 (n=95) ,003
Depressivitat (t1) ,636 (N=89) <,001 479 (n=85) <,001
Alter (t0) 1192 (n=99) ,056 ,184 (n=99) ,069
Anzahl Begleiterkrankungen (t0) ,026 (n=99) ,800 ,080 (n=99) ,433
EQ-VAS (t2) —,641 (n=93)  <,001
DHI (t2) 877 (n=83)  <,001 1(n=99) <,001

rsp: Korrelationskoeffizient nach Spearman

Die Signifikanzwerte beziehen sich auf den jeweils vorangehenden Wert der Zeile.
n: Anzahl Patient*innen

EQ-VAS: generische Lebensqualitat

DHI: krankheitsspezifische Lebensqualitat

t0: Baselineerhebung

t1: erstes Follow-up

t2: zweites Follow-up

Die Ergebnisse sind Teil der Publikation [81].
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Tabelle E: Gruppenvergleich |

Gruppe 1 (n =63) Gruppe 2 (n = 94%)

Anzahl (Haufigkeit in %)  Anzahl (Haufigkeit in %) p-Werte

Geschlecht Ménnlich 16 (25,4) 31 (33,0) ,309
Weiblich 47 (74,6) 63 (67,0)

Studienort Miinchen 32 (50,8) 61 (64,9) ,078
Dresden 31 (49,2) 33(35,1)

Signifikanzwerte beziehen sich auf den Pearson Chi-Quadrat-Test.

Gruppe 1: Patient*innen mit vollstdndigen Angaben zu den untersuchten Variablen
Gruppe 2: Patient*innen mit unvollstdndigen Angaben zu den untersuchten Variablen
Q1—Q3: 1.Quartil-3.Quartil

n: Anzahl der Patient*innen

* Anzahl variiert aufgrund fehlender Daten

Die Ergebnisse sind Teil der Publikation [81].

Tabelle F: Gruppenvergleich Il

Gruppe 1 (n =63) Gruppe 2 (n = 94%)

Median (Q1—Q3) Median (Q1—Q3) p-Werte
Alter 76,0 (71,0-81,0) 79,0 (72,8-82,0) ,034
Anzahl Begleiterkrankungen 4,0 (2,0-5,0) 5,0 (2,8-7,0) ,060
EQ-VAS (t1) 70,0 (50,0-80,0) 65,0 (47,5-82,5) ,599
EQ-VAS (t2) 70,0 (50,0-80,0) 60,0 (45,0-80,0) 441
DHI (t1) 24,0 (14,0-46,0) 20,0 (4,0-51,0) ,238
DHI (t2) 24,0 (12,0-44,0) 22,0 (10,0-56,0) 782

Signifikanzwerte beziehen sich auf den Mann-Whitney-U-Test.

Gruppe 1: Patienten mit vollstdandigen Angaben zu den untersuchten Variablen
Gruppe 2: Patienten mit unvollstadndigen Angaben zu den untersuchten Variablen

Q1—Qz: 1.Quartil-3.Quartil
n: Anzahl der Patient*innen

* Anzahl variiert aufgrund fehlender Daten
Die Ergebnisse sind Teil der Publikation [81].
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Tabelle G: Generische Lebensqualitat (EQ-VAS) nach Erhebungs-

zeitpunkt

Baseline (t0) 1. Follow-up (t1) 2. Follow-up (t2)
n MW (SD) n MW (SD) n MW (SD)
EQ-VAS 152 63,0(20,7) 140 64,8 (20,9) 136 63,0 (23,0)

n: Anzahl Patient*innen

MW: Mittelwert

SD: Standardabweichung

EQ-VAS: generische Lebensqualitat (hdhere Werte weisen auf eine bessere generische Lebensquali-
tat hin)
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Anhang 2: Fragebogen (-instrumente)

Arztfragebogen

LUDWIG- .
MAXIMILIANS- | | INSTITUT FUR MEDIZINISCHE INFORMATIONSVERARBEITUNG,
LMU UNIVERSITAT BIOMETRIE UND EPIDEMIOLOGIE

MUNCHEN

Versorgungspfade und ihre Auswirkung auf Mobilitat,
soziale Teilhabe und Lebensqualitat bei Patienten mit
Schwindel und Gleichgewichtsstorungen sowie
Gelenkerkrankungen

ARZTBOGEN

Datum letzter Patientenkontakt aufgrund von Schwindel und/oder
Gelenkerkrankung

Hier bitte PatientenID
einkleben

Geburtsdatum

Geschlecht

O weiblich O mannlich



Anhang

67

C. Begleiterkrankungen:

Bitte geben Sie alle Ihnen bekannten Erkrankungen an, unabhangig
davon, ob die Schwindelsymptome damit in Zusammenhang stehen.

Lungenerkrankungen, wie z.B. Asthma, ein Emphysem oder eine chronische O
Bronchitis

Entzundliche Gelenkerkrankung (z.B. Arthritis) oder Rheuma (Arthrose zahlt O
nicht dazu)

Krebs oder eine andere bosartige Tumorerkrankung 0
Diabetes mellitus O
Eine Erkrankung des Magen-Darm-Trakts O
(z.B. Magen- oder Zwolffingerdarmgeschwir, Dickdarmentzindung,
Gallenblasenentziindung)

Herzbeschwerden (z.B. Angina pectoris, Herzschwache, koronare O
Herzkrankheit)

Schlaganfall 0
Andere neurologische Erkrankung (z.B. Multiple Sklerose, Parkinson, O
Epilepsie)

Nierenerkrankung O
Lebererkrankung (z.B. Zirrhose) O
Augenerkrankung (Kurz- oder Weitsichtigkeit zahlt nicht dazu!) O
Bluthochdruck O

Weitere Erkrankung oder Beschwerden, die noch nicht genannt wurden (Erkaltung

und Schnupfen sind nicht gemeint.)
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Patientenfragebogen

LUDWIG-

MAXIMILIANS-
UNIVERSITAT INSTITUT FUR MEDIZINISCHE INFORMATIONSVERARBEITUNG,

MUNCHEN BIOMETRIE UND EPIDEMIOLOGIE

Versorgungspfade und ihre Auswirkung auf Mobilitat, soziale
Teilhabe und Lebensqualitat bei Patienten mit Schwindel und

Gleichgewichtsstérungen sowie Gelenkerkrankungen

- Fragebogen zum Ausfullen fur den Patienten -

Hier bitte PatientenID
einkleben
Heutiges Datum: 2 | o
lhr Geburtstag: 119
Geschlecht: mannlich weiblich

Markieren Sie bei Ankreuzfragen das zutreffende Késtchen bitte deutlich.

Beispiel: Bitte machen Sie keine Kreuzchen zwischen den Késtchen.
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1 Unterstiitzungen von Hausarzt/Hauséarztin und dem Praxisteam

Bitte denken Sie beim Ausflillen dieses Fragebogens an die letzten sechs Monate
zurlick: Wie haben Sie die Behandlung Ihrer chronischen Erkrankungen erlebt? Unter
einer chronischen Erkrankung verstehen wir eine Erkrankung, die seit mindestens drei
Monaten besteht und Sie korperlich, seelisch oder sozial beeintrachtigt.

So gut wie
nie
eistens
nicht
Fast
immer

In den letzten 6 Monaten...

...wurden mir unterschiedliche Behandlungs-
mdoglichkeiten zur Auswahl vorgestellt.

...war ich zufrieden mit der Organisation meiner
medizinischen Versorgung.

...wurde ich dabei unterstuitzt, konkrete Ziele flr
eine geslindere Lebensweise festzulegen (z.B.
gesunde Erndhrung, kérperliche Bewegung).
...wurde mir ein schriftlicher Behandlungsplan
(z.B. Medikamentenplan) ausgehandigt.
...wurde ich ermutigt, eine Selbsthilfegruppe
/Patientenschulung aufzusuchen, damit ich mit
meinen chronischen Erkrankungen besser
umgehen kann.

...wurde ich nach meinem Gesundheits-
verhalten gefragt (z.B. ob ich rauche).

...wurde ich dabei unterstutzt, einen
Behandlungsplan zu erstellen, den ich in
meinem Alltag anwenden kann.

...wurde ich dabei unterstitzt, einen Plan auch
flr schwierige Situationen zu haben, um mit
meinen chronischen Erkrankungen umgehen zu
kénnen.

...wurde ich gefragt, wie meine chronischen
Erkrankungen mein Leben beeinflussen.

...hat sich nach einem Arztbesuch jemand aus
der Praxis bei mir erkundigt, wie es mir geht.
...wurde mir erklart, inwiefern der Besuch eines
anderen Arztes (z.B. eine Uberweisung zum
Augenarzt) fir meine Behandlung hilfreich ist.

OO0oO0 O OO O 0O 000
o o e Y o s I o |
OO0 O OO0 O O O0og| s
OO0 O OO O O OOQ)| velstens
OO0 O OO O 0O 000
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2 Die folgenden Fragen beziehen sich auf korperliche Aktivitat.

a) Wie oft treiben Sie im Winter Sport? Fahrradfahren zahlt auch dazu.

|:| Keine sportliche Betatigung im Winter
|:| Weniger als 1 Stunde in der Woche
|:| RegelmaBig 1 bis 2 Stunden in der Woche

D RegelmaBig mehr als 2 Stunden in der Woche
b) Wie oft treiben Sie im Sommer Sport? Fahrradfahren zahlt auch dazu.

|:| Keine sportliche Betatigung im Sommer
|:| Weniger als 1 Stunde in der Woche
|:| RegelmaBig 1 bis 2 Stunden in der Woche

|:| RegelméBig mehr als 2 Stunden in der Woche
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Wir wollen herausfinden, wie gut oder schlecht Ihre
Gesundheit HEUTE ist.

Diese Skala ist mit Zahlen von 0 bis 100 versehen.

100 ist die beste Gesundheit, die Sie sich vorstellen kénnen.
0 (Null) ist die schlechteste Gesundheit, die Sie sich vorstellen
kénnen.

Bitte kreuzen Sie den Punkt auf der Skala an, der lhre
Gesundheit HEUTE am besten beschreibt.

Jetzt tragen Sie bitte die Zahl, die Sie auf der Skala angekreuzt
haben, in das Kéastchen unten ein.

IHRE GESUNDHEIT HEUTE =

Beste Gesundheit,
die Sie sich
vorstellen kénnen
100
95
90
85
80
7
70
65
60
55
50
45
40
35
30
25
20

15

10

|l||l|l||| IIII|IIII|II]I|IIII|IIIl|IIII|IIII|IIII|IIII|IIII|lIII|IIII|IIIIIIIII|IIII|IIII|IIII|IIII|
|llll|llll lIII|IlII|IIlI|III||III||IIIl|IIII|IIII|IIII|IIlIIIIII|IIIIIllII|IIII|llll]|lll|llll|llll|

Schlechteste
Gesundheit, die
Sie sich
vorstellen kdnnen
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Wie oft flhlten Sie sich im Verlauf der letzten 2 Wochen durch die folgenden
Beschwerden beeintrachtigt?

An Ammehr Beinahe
tiberhaupt . als der .
. einzelnen N jeden
nicht Tagen Halfte der Ta
g Tage 9
Wenig Interesse oder Freude an lhren D D
Tatigkeiten

Niedergeschlagenheit, Schwermut oder
Hoffnungslosigkeit

Schwierigkeiten ein- oder
durchzuschlafen oder vermehrter Schiaf

Mudigkeit oder Geflihl, keine Energie zu

Verminderter Appetit oder bermaBiges
Bedurfnis zu essen

Schlechte Meinung von sich selbst;
Gefuhl, ein Versager zu sein oder die
Familie enttduscht zu haben

Schwierigkeiten, sich auf etwas zu
konzentrieren, z. B. beim Zeitunglesen
oder Fernsehen

O

O

haben =
O

O

O

O O 4doooog
O O doooog

Waren Ihre Bewegungen oder Ihre

Sprache so verlangsamt, dass es auch

anderen auffallen wiirde? Oder waren

Sie im Gegenteil ,zappelig“ oder ruhelos |:]
und hatten dadurch einen stéarkeren
Bewegungsdrang als sonst?

[
[
[

Gedanken, dass Sie lieber tot waren
oder sich Leid zufiigen méchten D D D D
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Fragebogen zur Beeintrachtiqung durch Schwindel

Zweck dieses Fragebogens ist die Erfassung der Schwierigkeiten, die Sie méglicherweise
durch Inre Schwindelerkrankung erfahren. Antworten Sie bitte durch Ankreuzen von ,ja“
-manchmal“ oder ,vielleicht“. Beantworten Sie die Fragen nur in Bezug auf lhre
Schwindelerkrankung (in den Fragen als ,Ihr Problem“ bezeichnet).

-
D

Frage Nein Manchmal

Verstarkt der Blick nach oben lhr Problem? D D

Empfinden Sie aufgrund des Problems
Frustration?

Schrénken Sie wegen des Problems |hre
berufliche oder private Reiseaktivitat ein?

Verstéarkt das Entlanglaufen eines engen
Ganges im Supermarkt Ihr Problem?

Haben Sie wegen Ihres Problems
Schwierigkeiten beim Hinlegen oder Aufstehen
aus dem Bett?

Schréankt Ihr Problem Ihre sozialen Aktivitaten
(wie Essengehen, Kinobesuche, Tanzen,
Parties) ein?

Haben Sie wegen des Problems
Schwierigkeiten beim Lesen?

Verstarkt sich das Problem bei Sport /
schwereren Tétigkeiten im Haushalt (Fegen,
Geschirr wegrdumen)?

Haben Sie aufgrund Ihres Problems Angst
allein das Haus zu verlassen?

Sind Sie einmal aufgrund lhres Problems vor
anderen in Verlegenheit geraten?

Verstarkt sich Ihr Problem durch rasche
Kopfbewegungen?

Vermeiden Sie wegen lhres Problems die
Hohe?

Verstarkt sich |hr Problem beim Umdrehen im
Bett?

N I I I O O O R O
N I I Y o O
N N O O O R W R O
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Frage

Nein

Manchmal

[
Q

Haben Sie aufgrund Ihres Problems
Schwierigkeiten mit anstrengender Haus-/
Gartenarbeit?

[

[

Haben Sie Angst, dass andere Sie wegen lhres

Problems flr betrunken halten?

Ist es aufgrund Ihres Problems schwierig allein
spazieren zu gehen?

Verstéarkt das Gehen auf einem Gehweg/
Burgersteig Ihr Problem?

Haben Sie wegen Ihres Problems
Konzentrationsschwierigkeiten?

Haben Sie wegen lhres Problems
Schwierigkeiten im Dunkeln zu gehen?

Haben Sie aufgrund Ihres Problems Angst
allein zu Hause zu sein?

Fuhlen Sie sich wegen lhres Problems
eingeschrankt?

Beeintrachtigt Inr Problem Ihre Beziehung zu
Familienmitgliedern oder Freunden?

Sind Sie aufgrund Ihres Problems deprimiert?

Beeintrachtigt das Problem lhren Beruf/ die
Erledigungen im Haushalt?

Verstarkt sich Ihr Problem beim
Vornuberbeugen?

O |00 o o000 0004

O | oo o o000 000

I I A O O D A
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Basisdokumentation

Bei den folgenden Fragen bitten wir Sie entweder ein Kreuz in das zutreffende Kastchen
oder eine Eintragung in das groBe Antwortkastchen zu machen.

1. Familienstand
[] Ledig
D Verheiratet
[ ] Geschieden
[ ] Verwitwet
2. Wie ist Ihre derzeitige Partnersituation?
D Kein fester Partner
|:| Fester Partner — getrennt lebend

[ ] Fester Partner- zusammenlebend

3. Haben Sie Kinder?
|:| Nein

[ ]Ja =3 Wenn ja, wie viele?

4.  Wie ist Ihre aktuelle Wohnsituation?
[ Alleine lebend
D Mit anderen Personen
[ ] In Pflegeheim, betreutes Wohnen o0.4. lebend
5. Welches ist Ihr héchster Schulabschluss?
D Volks-, Hauptschule ohne abgeschlossene Lehre
E] Volks-, Hauptschule mit abgeschlossener Lehre
[ ] Realschule / mittlere Reife
|:| Abitur / (Fach-)Hochschulreife
[ ] Abgeschl. Studium (z.B. Uni, FH)
|:] Ohne Schulabschluss
D Sonstiger Schulabschluss
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10.

Welches ist Ihr hochster berufsbildender Abschluss?
D Berufsschule (Lehre)

|:] Fachschule/Techniker/Meisterschule
|:| Ingenieur-Schule/Polytechnikum

[ ] Hochschule/Fachhochschule/Universitét
[ ] Kein Abschluss

D Sonstiges

Wie sind Sie zur Zeit beschiftigt?
D Vollzeit erwerbstatig (liber 35 Std. in der Woche)

|:| Teilzeit erwerbstatig (bis zu 35 Std.)
[ ] Arbeitslos / arbeitssuchend

[ ] Rentner(in), Pensionar(in)

[ ] Hausfrau / Hausmann

[_] In Ausbildung (Schule, Studium)
|:| Sonstiges

Wie sind Sie krankenversichert?

D Gesetzlich versichert

D Uber Beihilfe und privat versichert (Beamtenstatus)

|:| Privat versichert (nur Vollversicherung, keine Zusatzversicherung)

[ ] Keine Krankenversicherung

Bei welcher Krankenversicherung sind Sie versichert?

Waren Sie schon einmal in Behandlung...
...wegen Schwindel ...wegen Gelenkbeschwerden

DJa D Nein DJa |:| Nein
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11. Haben Sie den Fragebogen alleine ausfiillen kénnen?

Wenn nein, wer hat Ihnen geholfen oder den Bogen
[Jua [ Nein fir Sie ausgefillt?

—>

|:] Verwandte/r
|:] Bekannte/r
[ ] Betreuerin

12. Wie lange werden Sie bereits in dieser Praxis behandelt?

Monate

13. Bitte schatzen Sie ein, wie schwierig es fiir Sie war, den Fragebogen
auszufiillen.

|:] sehr einfach
I:I einfach

|:| schwierig

D sehr schwierig

D ohne Hilfe unmdglich

14. Wie viel Zeit haben Sie ungefahr benétigt, um den Fragebogen
auszufiillen?

Minuten

Wenn Sie méchten, kdnnen Sie hier noch Kommentare zum Inhalt,

Schwierigkeitsgrad, zur Ubersichtlichkeit des Fragebogens oder Ahnliches einfiigen.

Bitte priifen Sie, ob Sie keine Frage libersehen haben.

Vielen Dank fiir lhre Miihe und alles Gute fiir Ihre Zukunft! Ihr Studienteam
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Anhang 3: Ethikvotum der LMU Minchen

LUDWIG-
MAXIMILIANS-
LM | UNIVERSITAT ETHIKKOMMISSION BEI DER MED. FAKULTAT DER LMU
MONCHEN MONCHEN
Ethikkommission -Pettenkoferstr. 8 - 80336 Minchen Vorsitzender:
Prof. Dr. W. Eisenmenger
Telefon+49 (0)89 440055191
Dr. Rebecca Pfizner Telefax+49 (0)89 440055192
Klinikum der Universitat Mlinchen Ethikkommission@
IBE med.uni-muenchen.de
1 www.ethikkommission.med.uni
Klinikum Grofthadern -muenchen.de
81377 Miinchen
Anschrift:

Pettenkoferstr. 8a
D-80336 Minchen

21.08.2017 Hb /sc

Projekt Nr: 17-443 (vitte bei Schriftwechsel angeben)

Beratung nach Fakultitsrecht
Votum

Studientitel: Patient trajectories and their impact on mobility, social participation and quality of life in
patients with vertigo/dizziness/balance disorders and osteoarthritis

Antragsteller: Dr. Rebecca Pfitzner, Klinikum der Universitét Miinchen, IBE, Klinikum GroBhadern,
81377 Miinchen

Sehr geehrte Frau Dr. Pfitzner,

besten Dank fiir Ihr Schreiben mit der Beantwortung unserer Fragen bzw. Erflllung der
Auflagen und den noch ausstehenden bzw. Gberarbeiteten Unterlagen.

Die Ethikkommission (EK) kann lhrer Studie nun die ethisch-rechtliche Unbedenklichkeit
zuerkennen.

» Vorsorglich mochte ich darauf hinweisen, dass auch bei einer positiven Beurteilung des Vorhabens
durch die EK die arztliche und juristische Verantwortung fiir die Durchfiihrung des Projektes
uneingeschrankt bei Ihnen und lhren Mitarbeitern verbleibt.

¢ Anderungen des Studienprotokolls sind der EK mitzuteilen.

e Das Ende der Studie ist anzuzeigen und das Ergebnis der Studie mitzuteilen.

Fir lhre Studie wiinsche ich thnen viel Erfolg.

Mit freundlichen GriiRen

Prof. Dr. W. Eisenmengér
Vorsitzender der Ethikkdammission
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Boroviczény, Prof. Dr. A. Gerbes, Prof. Or. K. Hahn, Prof. Dr. N. Harbeck, Dr. B. Henrikus, Prof. Dr. Ch. Heumann, Prof. Dr. V. Klauss,
Prof. Dr. G. Marckmann, Dr. V. Mdnch, Prof. Dr. A. Nassehi, Prof. Dr. D. Nowak, Prof. Dr. R. Penning, Prof. Dr. J. Peters, Prof. Dr. K.
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