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Einleitung

1. Einleitung

1.1. Adipositas

Die Verbreitung von Ubergewicht und Fettleibigkeit hat sowohl global als auch in
Deutschland in den letzten Jahrzehnten deutlich zugenommen. Nach aktuellen
Schatzungen der Weltgesundheitsorganisation (WHO) sind etwa eine Milliarde
Menschen weltweit GUbergewichtig und circa 300 Millionen adipds. Die WHO geht davon
aus, dass sich diese Zahlen bis 2015 voraussichtlich verdoppeln werden [1, 2]. Einer
Studie der US-amerikanischen Behoérde fur Risiko, Ressourcen und Umwelt (RFF)
zufolge versterben weltweit circa 2,5 Millionen Menschen an den Folgen von
Ubergewicht, Fehlerndhrung und mangelnder kérperlicher Aktivitat [3]; allein in den
Vereinigten Staaten von Amerika lief3en sich im Jahr 2000 etwa 300 000 Todesfalle auf
Adipositas zurlckfihren. Sie steht in den USA nach dem Nikotinkonsum an zweiter
Stelle der vermeidbaren Krankheits- und Todesursachen [4]. Die WHO bezeichnete im
selben Jahr die Adipositas als ,globale Epidemie“ und rief in einer Deklaration zu einem
verstarkten international abgestimmten Handeln gegen die Verbreitung der Krankheit
auf [5]. Ein von der OECD veréffentlichter Gesundheitsbericht verdeutlicht die
problematische Lage in Europa: demnach sind etwa ein Viertel der Gesamtbevdlkerung
ubergewichtig, mit steigender Tendenz [6]. Es verwundert nicht, dass in der 2006
beschlossenen Charta zur Bekampfung von Adipositas, verabschiedet von der
Europaischen  Ministerkonferenz  der WHO, von einer der schwersten
Herausforderungen fir die Gesundheitspolitik in Europa die Rede ist [7].

Auch in Deutschland nimmt der Anteil von Ubergewichtigen in der Bevdlkerung zu, wie
die 2008 veroffentlichte Nationale Verzehrsstudie |I des Bundesministeriums fur
Erndhrung hervorhebt. In dieser Studie wurde der Gesundheitssurvey des Robert-Koch-
Instituts aus dem Jahr 2003 mit personlichen Interviews, standardisierten Fragebdgen
und einer reprasentativen Gewichtsmessung erganzt. Demzufolge sind bereits 68% der
deutschen Manner und etwa die Halfte der Frauen Ubergewichtig, 20,5% bzw. 21%
davon sind adipds [8]. Dabei scheinen sich Ubergewicht und Adipositas aufgrund
verschiedener Faktoren in den neuen Bundeslander starker zu verbreiten als in den
alten Bundeslandern. Haufig sind Uberproportional niedrige Einkommens- und
Bildungsklassen von Gewichtsproblemen betroffen [9]. Diese regionalen und sozialen

Unterschiede werden vor allem auf unterschiedliche Lebensstile zurtickgefthrt [10].
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In den USA, in denen die steigende Pravalenz der Erkrankung in reprasentativen
Gesundheitsberichten seit Uber 50 Jahren beobachtet wird, hat sich zwar die bis zum
Millenniumswechsel beobachtete Zunahme nicht weiter fortgesetzt, allerdings ist dort
wie auch in der BRD ein zunehmender Anstieg von Ubergewichtigen Kindern und
Jugendlichen zu verzeichnen [11]. Die Deutsche Gesellschaft fir Erndhrung e. V.
(DGE) schatzt, dass etwa 15% der sechs bis 19-jahrigen in Deutschland Ubergewichtig
und davon 6% adip6s sind. Im Vergleich zu 1980 bedeutet das einen Anstieg der
Pravalenz um 50% in dieser Altersgruppe [12]. Die drastische Zunahme wird von
Adipositasforschern als besonders problematisch eingestuft, da Ubergewichtige
Heranwachsende Uberproportional haufig auch im spateren Erwachsenenleben unter
Gewichtsproblemen und den Folgeerkrankungen zu leiden haben [13].

Die Kosten fiir Ubergewicht stellen eine Herausforderung fiir die 6ffentlichen Kassen
der medizinischen Versorgung dar: Aktuellen Schatzungen zufolge betragen die
direkten Ausgaben flur die Behandlung der Krankheit in Deutschland rund 530 Millionen
Euro pro Jahr. Schliet man Begleiterkrankungen und Folgeschaden mit ein, die
beispielsweise durch Arbeitsunfahigkeit und friihzeitige Todesfalle entstehen, schatzt
man die Gesamtkosten fur das Gesundheitssystem auf etwa 13 Milliarden Euro pro
Jahr [14]. Insgesamt betragen die Gesundheitsausgaben fur die Behandlung der
Adipositas und ihrer Folgen etwa 6% aller monetaren medizinischen Aufwendungen der
europaischen EU-Mitgliedsstaaten [7]. Ubergewicht und Adipositas entwickeln sich
somit zu einem Problem mit erheblicher sozialmedizinischer und sozialpolitischer
Bedeutung [15].

1.1.1. Definition und Ursachen

Zur Klassifizierung des Ubergewichts hat die Weltgesundheitsorganisation den Body-
Mass-Index (BMI) als Standardmessgrofie definiert [5]. Er wird gebildet aus Kilogramm
Korpergewicht dividiert durch die Korpergrofle in Metern zum Quadrat. Als
ubergewichtig gilt, wer einen BMI von Uber 25 kg/m? hat. Die Einteilung von starkem
Ubergewicht, oder auch Adipositas, erfolgt in drei Schweregrade:

e Adipositas Grad I: BMI = 30 kg/m?
e Adipositas Grad Il: BMI = 35 kg/m?
e Adipositas Grad Ill: BMI = 40 kg/m?
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Allerdings ist der Body-Mass-Index als pradiktiver Indikator fur gesundheitliche Folgen
des Ubergewichts umstritten, da neben der KorperfettmaBe auch die
Korpertrockenmasse einbezogen wird. So wird dem Fettverteilungsmuster in
Kombination mit dem BMI eine wesentlich gréRere Aussagekraft hinsichtlich
kardiovaskularer Folgeerkrankungen zugeschrieben [16]. Zur Bestimmung des
Organfettanteils gilt die Messung des Taillenumfangs als Standard, nach WHO-
Definition spricht man bei Mannern ab einem Bauchumfang 2102 cm und bei Frauen
282 cm von ,abdomineller Adipositas®, die das Risiko fur Begleiterkrankungen deutlich
erhoht [5,17].

Ursachen

Die Ursachen von Ubergewicht und Fettleibigkeit werden in der Forschung kontrovers
diskutiert. Mittlerweile konnen verschiedene Faktoren als ursachlich fur die Entwicklung
von Ubergewicht und Adipositas angesehen werden. So deuten Zwillingsstudien darauf
hin, dass eine genetische Komponente fir die Entstehung von Ubergewicht
verantwortlich sein kann [18]. Endokrinologische Erklarungsmodelle verdeutlichen im
Tierversuch den Zusammenhang zwischen der fehlenden Produktion des
appetithemmenden Hormons Leptin und der Ausbildung von exzessivem Ubergewicht
[19]. Vor allem aber werden das veranderte Ernahrungs- und Bewegungsverhalten der
heutigen Konsumgesellschaft fir die Entwicklung von Ubergewicht verantwortlich
gemacht. Unsere Nahrungszusammensetzung scheint deutlich zu fett- und proteinlastig
zu sein und der regelmalige Konsum von Suf3speisen und zuckerhaltigen Getranken
fuhrt zu einer hohen Kalorienzufuhr durch energiedichte Lebensmittel. Gleichzeitig ist
die alltagliche Bewegung der Bevolkerung in den letzten Jahren stark zurickgegangen.
In den Industrielandern hat sich durch die Motorisierung der Bewegung und dem
Gebrauch von Fernsehern und Computern ein bewegungsarmer Lebensstil entwickelt.
Dieser ausgepragte Bewegungsmangel fuhrt zu einem erheblich verringerten
Energieverbrauch und resultiert in der Ausbildung von Ubergewicht [20].

Auch psychologische Ursachen sind von Bedeutung: Stress, Frust und Langeweile
werden oftmals mit exzessivem Essverhalten kompensiert und Nahrung fungiert als
Ersatz fur fehlende emotionale Zuwendung. Weiterhin spielt die elterliche Erziehung

eine Rolle bei der Ausbildung von Ubergewicht im Kindesalter [20].
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1.1.2. Folgeerkrankungen

Kardiovaskulare Komplikationen und Risikoereignisse wie Hypertonie, Herzinsuffizienz,
Koronare Herzkrankheit (KHK) und Schlaganfall sind eng mit Fettleibigkeit [16, 21, 22,]
assoziiert. Desweiteren gelten metabolische Stérungen wie der Diabetes mellitus Typ II,
Dyslipidamie und die Hyperurikdmie als ,klassische Co-Morbiditaten, deren
Zusammenhang mit einem erhohten kardiovaskularen Risiko erstmals 1967 im Rahmen
der wegweisenden Framingham-Heart-Studie publiziert wurde [23, 24, 25]. Adipositas
ist zudem flr weitere Begleit- und Folgeerkrankungen mitverantwortlich, die prinzipiell
alle Organsysteme betreffen konnen. Dazu zahlen beispielsweise endokrine Storungen
(Polyzystisches-Ovar-Syndrom,  verminderte  Fertilitdt) sowie  gastrointestinale
Erkrankungen wie Cholezystitis und Refluxdsophagitis [26]. Auch fir maligne
Tumorerkrankungen (bei Mannern: Prostata, Kolon; bei Frauen: Mamma und Zervix)
konnte ein Zusammenhang mit Ubergewicht und Fettleibigkeit nachgewiesen werden
[27]. Neben den beschriebenen somatischen Komplikationen leiden Adipdse haufig
unter psychosozialen Stérungen wie Depression und erhdhter Angstlichkeit [28].
Aufgrund des Ubergewichts kann es zu einer erheblichen Beeinflussung des
Selbstwertgeflhls und einem stark negativen Selbstbild kommen, was zu sozialem
Ruckzug und Isolation fuhren kann [19].

Adipositas wird daruber hinaus mit einem erhohten relativen Mortalitatsrisiko in
Verbindung gebracht, was anhand einer prospektiven Studie mit tGber einer Million US-
Birgern herausgearbeitet wurde [29]. Ubergewichtige Manner haben demnach im
Vergleich zu Normalgewichtigen ein zweieinhalbfach erhohtes Sterberisiko, bei
fettleibigen Frauen ist es doppelt so hoch. Zudem ist die Lebenserwartung von 40-
jahrigen adipésen Mannern und Frauen um sieben Jahre bzw. um etwa finf Jahre
verkurzt. Dass gleichzeitig eine langsame und kontinuierliche Gewichtsreduktion zu
einer Verlangerung der Lebenszeit beitragen kann, gilt als gesichert [30].

Allerdings weisen aktuelle Studien auch daraufhin, dass ein moderates Ubergewicht bei
einigen Erkrankungen mit einer hoéheren Uberlebensrate einhergeht und es zum
sogenannten ,Adipositasparadoxon® kommt. So fihrt Adipositas im hdheren
Lebensalter (>65 Jahre) nicht in dem Ausmal} zu erhdhter Sterblichkeit wie bei jingeren
Personen [31]. Auch flir Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz, nach Herzinfarkt
und nach einer Revaskularisierungs-Therapie bei Koronarstenose scheinen sowohl
Ubergewicht als auch Adipositas protektive Faktoren zu sein, die sich in einer
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geringeren Gesamtmortalitat auswirken [32]. Fur Patienten mit schwerer COPD und

dialysepflichtiger Niereninsuffizienz konnten ahnliche Effekte festgestellt werden [33].

1.1.3. Therapieoptionen
Die Indikation zur Behandlung von Ubergewicht und Adipositas besteht bei einem BMI
> 30kg/m? oder einem BMI zwischen 25 und 29,9 kg/m? wenn Ubergewichtige

gleichzeitig mindestens eines der folgenden Merkmale aufweisen [15]:

ubergewichtsbedingte Erkrankungen wie z.B. Hypertonie, Diabetes mellitus,
Hypercholesterinamie, etc.

e abdominales Fettverteilungsmuster

e Erkrankungen, die sich durch das Ubergewicht verstarken

e hoher psychosozialer Leidensdruck.

In Deutschland hat die Deutsche Adipositas Gesellschaft eine evidenzbasierte Leitlinie
zur Ubergewichtigenbehandlung publiziert, weltweit sind u.a. die Richtlinien der
britischen Gesundheitsbehérde NICE und des US-Gesundheitsinstituts NIH
maligebend. Das Basisprogramm der Adipositastherapie besteht demnach aus
mehreren Komponenten und umfasst dabei vor allem eine Ernahrungsumstellung, eine
Erhdhung der Bewegungsaktivitat und Veranderungen von Verhaltensweisen.
Therapieziel ist, eine weitere Gewichtszunahme zu verhindern und/oder langfristig eine
Gewichtsabnahme zu bewirken [15, 34, 35].

Ernahrung

Es bestehen verschiedene Strategien, um eine Gewichtsabnahme durch Veranderung
der Ernahrungsweise zu erreichen. Alle beschreiben eine Ernahrungsumstellung im
Sinne einer Reduktion der Kalorienaufnahme unter den Bedarf (Energiedefizit). Diese

kann durch die folgenden MaRnahmen bewerkstelligt werden [19]:

e Reduktion des Fettverzehrs bei uneingeschrankter Kohlenhydratzufuhr
e energiereduzierte Mischkost (Einschrankung des Verzehrs von Fetten, Eiweil}
und Kohlenhydraten), die als Standardtherapie gilt

e Mahlzeitenersatz durch Formulaprodukte
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¢ alleinige Formuladiat.

Bewegung

Die Richtlinien der DAG, des NICE und NIH raten neben der Ernahrungsumstellung zu
einer Steigerung der koérperlichen Bewegung. Laut Leitlinien sollte die koérperliche
Aktivitat auf funf Stunden pro Woche angehoben und damit eine messbare
Gewichtsreduktion erreicht werden. Zudem gilt die erhdéhte Bewegungsaktivitat als
besonders geeignet zur Stabilisierung des Gewichts nach erfolgreicher
Gewichtsabnahme. Die konkrete Ausgestaltung der Bewegungstherapie sollte sich
individuell an den Bedurfnissen und Vorlieben des Patienten orientieren (Sportart,
Intensitat, eventuelle krankheitsbedingte Komplikationen) und stellt dadurch gleichzeitig

hohe Anforderungen an die hausarztliche Beratung.

Verhalten

Verhaltenstherapeutische Ansatze konnen die Patientenmotivation bei der Einhaltung
von Ernahrungs- und Bewegungsempfehlungen unterstitzen und verbessern langfristig
den Behandlungserfolg im Sinne einer stabilen Gewichtsreduktion [19]. Sie basieren auf
einer Modifikation des Ess- und Bewegungsverhaltens des Patienten beispielsweise
durch Mittel der Selbstbeobachtung (Erndhrungs- und Bewegungsprotokoll), der
Stimuluskontrolle (erfolgreiche Handhabung von Versuchungen und unglnstigen
Situation) und einer kognitiven Umstrukturierung bzw. Einstellungséanderung

(Formulierung realistischer Therapieziele).

Weitere Therapieoptionen

Auch die medikamentdose Behandlung mit Antiadiposita (einzige Zulassung in
Deutschland: Orlistat) und die chirurgische Intervention (z.B. Magenband oder
Magenbypass) stehen als Therapieoptionen zur Verfiigung. Sie sollten gemal der
Leitlinien allerdings nur in klar definierten Ausnahmefallen zur Anwendung kommen.

Daher wird auf eine ausfihrliche Darstellung an dieser Stelle verzichtet.

Kontroverse
Nach Meinung einiger Fachautoren sind die genannten Therapieoptionen nicht immer

zwangslaufig erfolgreich. Sie verweisen darauf, dass in zahlreichen Ubersichtsarbeiten
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keine langfristigen Erfolge bei der Gewichtsreduktion nachgewiesen werden konnten
[36]. Zudem geht aus der derzeitigen Studienlage nicht eindeutig hervor, ob
Einzelinterventionen wie Ernahrungsumstellung oder erhohte Bewegungsaktivitat
bereits erfolgreich sein kdnnen oder ob eine Blndelung von TherapiemalRnahmen
einzelnen Strategien uUberlegen ist [37]. Die kontrovers geflhrte Debatte unter
Adipositasexperten tragt sicherlich dazu bei, dass auch niedergelassene Arzte eine

ambivalente Einstellung zur Ubergewichtigenbehandlung haben.

1.2. Adipositasbetreuung in der Hausarztpraxis

1.2.1. Die Rolle der Hausarzte

Dem Hausarzt kommt bei der Behandlung von Ubergewichtigen und adipdsen Patienten
aus mehreren Grunden eine besondere Bedeutung zu:

Das oft Giber ganze Lebensdekaden bestehende Ubergewicht benétigt ein umfassendes
und langfristig angelegtes Betreuungskonzept bei Menschen mit Behandlungswunsch.
Durch die teils langjahrige Betreuung kennen Hausarzte die individuellen
Gesundheitsrisiken ihrer Patienten, ihre hausliche Situation und das familiare Umfeld.
Dies sind neben fundierten Kenntnissen zum Adipositasmanagement wichtige
Voraussetzungen flr die Einflussnahme auf das Gesundheitsverhalten von Patienten
[38]. So kbnnen Brown et al. zeigen, dass sich ein gutes Vertrauensverhaltnis zwischen
Hausarzt und Patient insbesondere bei dem sensiblen Thema Ubergewicht positiv auf
den Verlauf einer Behandlung auswirken kann [39].

Weiterhin hebt die Haufigkeit der hausarztlichen Inanspruchnahme den wichtigen
Stellenwert der niedergelassenen Arzte hervor. Die groBe Mehrheit der deutschen
Bevolkerung sucht mindestens einmal im Jahr eine Hausarztpraxis auf: So zeigen die
Ergebnisse des Gesundheitsreports der Barmer-GEK, dass 2008 uber 68,3% der
Versicherten einen Allgemeinmediziner konsultierten [40]. Eine niederlandische Studie
von Van Dijk et al. ergab, dass Ubergewichtige aufgrund von Adipositas assoziierten
Erkrankungen sogar haufiger einen Hausarzt aufsuchen als normalgewichtige Patienten
[41]. Auch in Deutschland nehmen laut Bundesgesundheitsblatt 2005 Uberwichtige 6fter
einen Hausarzt in Anspruch als Normalgewichtige [42].

Nach Meinung der Deutschen Adipositas Gesellschaft sollte daher eine regelmaRige
Betreuung durch die Hausarzte gewahrleistet werden, sie spielen laut Richtlinie zur

Pravention und Therapie der Adipositas als Primarversorger eine zentrale Rolle [15].
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1.2.2. Ubergewicht aus Arztperspektive

Die Hausarzte selbst scheinen sich ihrer Bedeutung bei der Versorgung adipdser
Patienten durchaus bewusst zu sein. So zeigt eine franzdsische Untersuchung mit 600
in der Primarversorgung tatigen Arzten, dass die (iberwiegende Mehrheit der Befragten
glaubt, die Betreuung Ubergewichtiger falle in die &rztliche Verantwortung [43]. Die von
Cade et al. befragten Hausarzte in Grof3britannien stimmen dem sogar zu 98% zu und
auBern die Notwendigkeit, Ubergewichtige Patienten auf ihr Gesundheitsrisiko
hinzuweisen und entsprechend zu beraten [44]. Andere Studien machen aber zugleich
deutlich, dass Hausarzte ihren adipdsen Patienten gegenuber negativ eingestellt sind
und diverse Vorurteile haben (Fehlen von Willensstarke, groere Tragheit im Vergleich
zu Normalgewichtigen) [45, 46]. Zudem sind sie der Meinung, dass sie Uber lange Sicht
keinen Erfolg bei der Behandlung hatten, da den Patienten der Wille zur
Gewichtsreduktion fehle [47].

Die arztliche Skepsis gegenuber der Adipositastherapie scheint auch damit
zusammenhangen, dass sich viele Mediziner der Behandlung Adipdser nicht
gewachsen flhlen. In einer quantitativen Analyse gaben befragte Hausarzte an, dass
die Komplexitat der Erkrankung mit kulturellen, sozialen und vor allem familiaren
Faktoren eine grof3e Hurde fur eine dauerhaft erfolgreiche Behandlung darstelle [48].
Eine franzosische Studie von Thuan et al. zeigt weiterhin, dass sich weniger als die
Halfte der Hausarzte fachlich in der Lage sieht, adipdse Patienten adaquat zu
behandeln [49]. Dabei sind diese Defizite bereits in der medizinischen Ausbildung zu
finden [50].

Auch divergierende Krankheitsmodelle von Arzt und Patient scheinen oftmals eine
erfolgreiche Intervention bei der Adipositasbehandlung zu erschweren. Melanie Tham
von der Universitdt Melbourne postuliert, dass Hausarzte die Grinde fir die
Entwicklung von Ubergewicht ihren Patienten zuschreiben und diese haufig als
kontrollierbar einstufen [51]. Einer Studie aus GroRbritannien zufolge spielen nach
Meinung der dort niedergelassenen Arzte die Patienten selbst die wichtigste Rolle bei
der Behandlung ihres Ubergewichts. Gleichzeitig gehen die befragten Arzte aber davon
aus, dass sie in der Wahrnehmung ihrer Patienten die entscheidenden Ansprechpartner

fur Therapieansatze sind [52].
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1.2.3. Ubergewicht aus Patientenperspektive

In der Tat nimmt der Hausarzt aus Sicht der Patienten bei der Therapie des
Ubergewichts eine wichtige Rolle ein. Eine Erhebung in australischen Hausarztpraxen
zeigt, dass viele Patienten ihrem Hausarzt eine entscheidende Funktion im
Management des Ubergewichts zuschreiben. Die Uberwiegende Mehrheit sieht die
Beratung zu Ernahrungsfragen und Bewegungsaktivitat als sinnvoll und hilfreich an und
beflrwortet regelmallige Konsultationen in geringen Zeitabstanden. Allerdings glaubt
weniger als die Halfte von ihnen, dass ihr behandelnder Hausarzt gentigend Zeit fur
eine solche Beratung hatte [53]. Haufig sprechen Patienten in der Sprechstunde das
Thema Ubergewicht deshalb nicht von selbst an, sondern erwarten entsprechende
Hinweise durch ihren behandelnden Arzt [51]. Eventuell ist diese Tatsache auch
ursachlich fir die weit verbreitete arztliche Annahme, dass die Motivation der Patienten
zur Gewichtsabnahme eher gering sei. Eine israelische Studie legt jedoch nahe, dass
die Bereitschaft zur Verhaltensanderung von betroffenen Patienten relativ hoch ist. In
einer Umfrage von Davis et al. gaben 86% der Ubergewichtigen an, ein grolRes
Interesse an einer Gewichtsreduktion zu haben [47].

Allerdings bestehen auch gegenteilige Ergebnisse in der Literatur. Eine Erhebung von
Rualez et al. beispielsweise zeigt, dass Patienten wenig Interesse an
Beratungsangeboten haben und kontrar dazu die Bereitschaft auf Seiten der befragten

Arzte groR ist, entsprechende Beratungen in ihrer Praxis zu offerieren [54].

1.3. Die Gesundheitsuntersuchung (GU)

Ein praventives Angebot zur Fruherkennung kardiovaskularer Erkrankungen in der
Hausarztpraxis stellt die Gesundheitsuntersuchung dar (GU oder auch Check-Up-35).
Die GU ist ein vom Bundesausschuss der Arzte und Krankenkassen initiiertes
Praventionsprogramm zur Friherkennung von Krankheiten und kann als Regelleistung
der gesetzlichen Krankenkassen von den Versicherten ab dem 35. Lebensjahr alle zwei
Jahre in Anspruch genommen werden [55]. Die medizinische Untersuchung erfolgt
durch niedergelassene Hausarzte (Allgemeinmediziner, Internisten oder praktische
Arzte), die diese Untersuchung extrabudgetér abrechnen kénnen. Die GU dient laut
Vorgabe des Gesetzgebers insbesondere zur Friherkennung von Herz-Kreislauf-
Erkrankungen und Nierenerkrankungen sowie des Diabetes mellitus. Sie beinhaltet eine

Anamneseerhebung, eine ausfuhrliche korperliche Untersuchung, eine Blutenthahme
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mit Bestimmung von Gesamtcholesterin und Glukose sowie einen Urinstreifentest auf
Eiweild, Glukose, Leukozyten, Erythrozyten und Nitrit. Haufig werden erganzend dazu
von den Arzten noch weitere Laborparameter abgefragt, wie z.B. der Kreatinin-Wert
oder der HDL-LDL-Quotient [56]. Der Richtlinie folgend sollen Patienten abschlieRend
uber das Ergebnis der Gesundheitsuntersuchung informiert und Konsequenzen
besprochen werden, die auch im Kontext von Ubergewicht und Adipositas von
Bedeutung sind. Zudem sollen notwendige Veranderungen hinsichtlich der weiteren
Lebensgestaltung und gesundheitsschadigender Verhaltensweisen mit dem Patienten
erortert werden. Der organisatorische Ablauf des Gesundheits-Check-Up wird von
Hausarzten unterschiedlich geregelt, meist sind zwei Praxisbesuche notwendig. In
vielen Hausarztpraxen findet das abschlieRende Beratungsgesprach im Anschluss an
die korperliche Untersuchung und der bereits vorausgegangenen Blutentnahme statt. In
anderen Fallen werden die Patienten nochmals in die Praxis einbestellt.

Insgesamt ist die Akzeptanz der Gesundheitsuntersuchung in der deutschen
Bevolkerung relativ hoch. Laut einer Erhebung der Universitadt Marburg haben 78,5%

der Befragten schon einmal an einem Check-Up teilgenommen [57].

1.3.1. Die Gesundheitsuntersuchung und Lebensstilberatung

Studien zeigen, dass Ubergewichtige und adipdse Patienten in der Primarversorgung
haufiger eine Lebensstilberatung bezlglich Ernahrung und korperlicher Aktivitat
erhalten als Normalgewichtige [58, 59]. Einer nicht-reprasentativen Untersuchung von
Dohring et al. zufolge ist die Ernahrungsberatung sogar eine der haufigsten
durchgefuhrten PraventionsmalRnahmen in Allgemeinpraxen in Deutschland [60]. In
einer qualitativen Analyse der GU einer Arbeitsgruppe unseres Instituts lassen sich
Anzeichen finden, dass die Mehrheit der Hausarzte in der Beratungssituation mit ihren
Patienten das Ubergewicht zwar diskutieren, bei der Ausgestaltung der Beratung jedoch
unterschiedlich vorgehen [61]. In einigen Konsultationen liegt der Schwerpunkt auf den
Laboruntersuchungen, in anderen stehen Aspekte der Beratung von Ernahrung und der
korperlichen Aktivitat als Form der Behandlung im Vordergrund. Eine andere
Untersuchung von Heintze et al. zeigt allerdings auch, dass einige Patienten trotz
Behandlungsindikation nicht auf ihr Ubergewicht und mdgliche Folgeerkrankungen
hingewiesen werden und das Ubergewicht selbst von den behandelnden Hauséarzten
nicht als ,Erkrankung per se“ eingeschatzt wird [62]. Auch eine Studie von Bardia et al.

bestétigt, dass Ubergewicht und Adipositas in der klinischen Praxis nicht ausreichend
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dokumentiert sind: Von 2543 ambulant behandelten adipdsen Patienten wurde lediglich
bei 20% die Diagnose Ubergewicht gestellt und dokumentiert und bei 23% ein

Behandlungsplan entworfen [63].

1.4. Arztliche Gesprichsfiihrung

Das Gesprach zwischen Arzt und Patient ist ein elementarer Bestandteil der
Gesundheitsversorgung sowohl im niedergelassenen als auch im klinischen Bereich.
Der arztliche Kommunikationsstil hat wesentlichen Einfluss auf das Vertrauen des
Patienten in die arztliche Behandlung, seine Kooperationsbereitschaft und somit
letztlich auch auf seinen Gesundheitszustand [64, 65]. Dabei gibt es keinen
exemplarisch guten Kommunikationsstil, die Interaktion sollte vor allem authentisch sein
und flexibel auf den jeweiligen Patienten und seine Gesundheitsbelange angepasst
werden [66]. Die erste Beschreibung einer patientenzentrierten Medizin ist auf den
ungarischen Arzt und Psychoanalytiker Michael Balint zurlckzuflihren. Mittlerweile
lassen sich zahlreiche unterschiedliche Modelle finden, die eine Verbesserung der
Mitwirkung der Patienten an flr sie gesundheitsrelevanten Entscheidungen bewirken
sollen. Gemein ist diesen Konzepten, dass eine gute arztliche Gesprachsfuhrung durch
einen Kommunikationsstil charakterisiert wird, der die Patientenselbstbestimmung
unterstutzt und fordert. Im Folgenden werden zwei Kommunikationsmodelle erlautert,

die fir die Analyse der arztlichen Beratung mit Ubergewichtigen von Bedeutung sind.

Partizipative Entscheidungsfindung

Die partizipative Entscheidungsfindung, deren Urspringe in die 1990er Jahre
zuruckreichen, it als das am  weitesten entwickelte @ Modell der
Patientenmitbestimmung im medizinischen Alltag [67]. Ulrich Schwantes et al.
beschreiben partizipative Entscheidungsfindung (im englischen Sprachgebrauch auch
als shared-decision-making bezeichnet) als eine Form der Arzt-Patienten-Interaktion,
bei der Dbeide Partner aktiv und verantwortlich an  medizinischen
Entscheidungsprozessen beteiligt sind. Entscheidend sind dabei der Austausch von
Informationen und die Gleichberechtigung der begrindeten Meinungen und der
jeweiligen Praferenzen [68]. Um eine mitverantwortliche Beteiligung in medizinischen
Fragen zu gewahrleisten, missen dem Patienten entsprechende medizinisch-fachliche

Informationen zur Verfligung gestellt werden.
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Das Konzept unterscheidet sich vom ,Informed Consent” (Patienteneinwilligung nach
ausfuhrlicher arztlicher Aufklarung), bei dem der Arzt als Experte dem Patienten
diagnostische und therapeutische medizinische Alternativen eroértert und der Patient auf

Basis der ihm dargebotenen Therapieoptionen eine Entscheidung trifft.

Patientenzentriertheit

In dem 2006 erschienenen ,National Healthcare Quality Report® des
nordamerikanischen Komitees fur Qualitat in der medizinischen Versorgung wird der
Patientenzentriertheit eine besondere Bedeutung bei der arztlichen Tatigkeit eingeraumt
[69]. Den Empfehlungen zufolge ist ein patientenzentriertes Vorgehen in der arztlichen
Beratung durch partnerschaftliches Handeln zwischen praktizierenden Arzten und ihren
Patienten charakterisiert. Die weitere Behandlung soll auf Grundlage gemeinsamer
Entscheidungen erfolgen, die den Bedurfnissen und Praferenzen der Patienten
entsprechen. Mitgeflhl, Empathie und das sensible Reagieren auf individuelle Winsche
und Wertevorstellungen der Patienten sind dabei von zentraler Bedeutung im Arzt-
Patienten-Dialog. In zwei Ubersichtsarbeiten erlautern Mead et al. verschiedene
Methoden der Gesprachsanalyse zur Bestimmung der Patientenzentriertheit in
medizinischen Konsultationen. So kdnnen nach Meinung der Autoren unter anderem
allgemein offene Fragen des Arztes, Gesprachsanteile mit nicht medizinischem
Charakter und empathische und affektive Aussagen als Merkmale patientenzentrierter

Gesprachsfuhrung angesehen werden [70, 71].

1.4.1. Gesprichsfithrung und Ubergewichtigenbehandlung

Die Mdglichkeit des nachhaltigen Therapieerfolgs zur Reduktion einer Adipositas bleibt
problematisch, laut DAG gilt sie als chronische Erkrankung mit hoher Rezidivneigung.
Daraus resultieren komplexe Anforderungen an die hausarztliche Beratung und
Behandlung. Goldstein et al. zeigen in einer Ubersichtsarbeit, dass eine erfolgreiche
Intervention bei kardiovaskularen Risikopatienten abhangig ist von der Form der
arztlichen Beratung [72]. Die hausarztliche Lebensstilberatung und ihr
Behandlungserfolg wurden anhand des Kommunikationsmodells der ,5 A's“ (Assess,
Advice, Agree, Assist und Arrange) untersucht. Die Grundlage dieser
Beratungsstrategie ist die verstarkte Einbeziehung des Patienten in arztliche
Behandlungsablaufe [73]. In der Arbeit von Goldstein et al. lassen sich Hinweise finden,

dass eine strukturierte und patientenorientierte Vorgehensweise das Ergebnis einer
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Nikotin- und Alkoholentwohnung verbessert und auch die Bereitschaft adiposer
Patienten zur Gewichtsreduktion und zu einer Ernahrungsumstellung erhoht.

In einer neuseelandischen Interventionsstudie zur Verbesserung der Lebensstilberatung
wurden Hausarzte in einem kurzen Seminar in Kommunikationstechniken geschult mit
dem Ziel, ihre Patienten zu vermehrter korperlicher Aktivitat und Sport zu bewegen.
Dabei wurde ein von William Miller entwickeltes patientenorientiertes Konzept zur
Vermeidung von gesundheitsschadlichen Verhaltensweisen angewendet (Motivational
Interviewing) [74]. Nach einem Jahr waren Patienten aus der Interventionsgruppe
durchschnittlich etwa eine halbe Stunde pro Woche langer sportlich aktiv, als Patienten,
die bei nichtgeschulten Arzten in Behandlung waren [75].

Elemente einer patientenzentrierten hausarztlichen Beratung lassen sich auch in den
Leitlinien der DAG und des US-Gesundheitsinstituts NIH zur Behandlung
ubergewichtiger Patienten wiederfinden. So ist die Wichtigkeit der arztlichen Exploration
der Motivation zur Gewichtsabnahme festgehalten. Der behandelnde Arzt soll die
Einstellung und Bereitschaft zu einer Gewichtsreduktion des Patienten erfassen, um mit
ihm einen gemeinsamen Behandlungsplan zu entwickeln und konkrete
Behandlungsziele zu definieren. Zur Verbesserung des Behandlungserfolges sollten die
Behandlungsziele realistisch formuliert und Nachsorgetermine vereinbart werden [76,
77].

Wesentlich bei der arztlichen Beratung zu Lebensstilfragen scheint zudem die
Konsultationslange zu sein. In einer qualitativen Studie von Arborelius et al. konnten
vier unterschiedliche Typen von arztlichen Konsultationen identifiziert werden, die
anschlieBend auf ihre Inhalte untersucht wurden. Die Autoren zeigen, dass in langeren
Arzt-Patienten-Gesprachen Ernahrung, sportliche Aktivitat, sowie Alkohol- und
Zigarettenkonsum haufiger thematisiert werden als in kirzeren Konsultationen [78].
Auch das subjektive Gesundheitsempfinden lasst sich durch ein patientenorientiertes
Vorgehen in der Konsultation positiv beeinflussen. Die Arbeitsgruppe um Griffin et al.
stellt in einem Review dar, das eine ausflihrliche Risikoaufklarung und Beratung zu
Lebensstilfragen sowie die Ansprache psychosozialer Probleme zu einer messbaren

Verbesserung des von den Patienten empfundenen Gesundheitszustands fuhren [79].

1.4.2. Genderaspekte
Der Einfluss von Gender in der Medizin auf die Patientenversorgung ist zunehmend

Gegenstand  medizinischer  Publikationen. Das  vermehrte Interesse am

13



Einleitung

Forschungsgegenstand ist unter anderem auf eine steigende Anzahl von
praktizierenden Arztinnen zurlickzufihren. In den USA ist der prozentuale Anteil
weiblicher Mediziner zwischen 1963 und 2008 von 5,5% auf etwa 50% gestiegen [80].
Auch an den medizinischen Hochschulen in Deutschland immatrikulieren sich immer
mehr weibliche Studenten und die Zahl der klinisch tatigen Arztinnen steigt. Nach
Angaben der Bundesarztekammer waren 2006 etwa 63% der Studienanfanger und 40%
der Krankenhausarzte weiblich [81]. Die Charité Universitatsmedizin Berlin unterhalt mit
dem |Institut fur Geschlechterforschung in der Medizin zudem eine eigene
wissenschaftliche Einrichtung zu medizinischen Genderfragen.

Genderaspekte pragen durchaus die Beziehung zwischen Arzt und Patient, wie aus
Untersuchungen hervorgeht. Sie zeigen, dass weibliche Patientinnen haufiger arztliche
Leistungen in Anspruch nehmen und sich ihre Konzepte von Krankheit und Gesundheit
von denen der mannlichen Patienten unterscheiden [82, 109]. Auf der anderen Seite
haben weibliche Mediziner ein anderes therapeutisches Rollenverstandnis als ihre
mannlichen Kollegen. Sie scheinen insbesondere einen hdéheren Anspruch an die
Qualitat der Kommunikation im Patientenkontakt zu haben und sind darUber hinaus
zufriedener mit ihren eigenen kommunikativen Fahigkeiten als mannliche Arzte [83].
Zwei systematische Ubersichtsarbeiten von Roter et al. zu Geschlechterunterschieden
in der Arzt-Patienten-Kommunikation zeigen, dass sich Arztinnen fir ihre
Besprechungen mit Patienten mehr Zeit nehmen als ihre mannlichen Kollegen [84, 85].
Dies gilt im Besonderen fiir das Uberbringen schlechter Nachrichten [86]. In der Arbeit
von Roter et al. werden fur die Halfte der untersuchten Studien signifikant Iangere
Gesprache fur die weiblichen Studienarzte verzeichnet. Die durchschnittliche
Gesprachsphase ist mit rund zwei Minuten im Schnitt um 10% langer als die der Arzte.
Eine Ausnahme bildet die Konsultationen mannlicher Gynakologen.

Zudem scheinen psychosoziale Aspekte der arztlichen Beratung bei den
Medizinerinnen ausgepragter zu sein als bei ihren mannlichen Kollegen. Roter et al.
zeigen in ihrem Review, dass Arztinnen haufiger iber persénliche Wertvorstellungen,
Emotionen und Geflihle sprechen als ihre mannlichen Kollegen. Ferner werden
konkrete oder allgemeine Stresssituationen ausfiihrlicher thematisiert. Ahnliche
Ergebnisse prasentierten Bertakis et al. Sie untersuchten die anamnestische
Vorgehensweise von niedergelassenen Arzten und kamen zu dem Ergebnis, dass

weibliche Hausarzte signifikant haufiger uber die familiare und berufliche Situation, das
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soziale Umfeld und die Interessen ihrer Patienten im Kontext von korperlichen

Symptomen sprechen, soweit diese ursachlich fur den Arztbesuch sind [87].
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2. Fragestellung

Aus dem vorangegangenen Kapitel geht hervor, dass die hausarztliche Beratung von
Ubergewichtigen und Adipdsen aus vielerlei Griinden als unterschiedlich effektiv
eingestuft werden kann. Eine Untersuchung moglicher Muster der Lebensstilberatung in
Arzt-Patienten-Gesprachen konnte Starken und Schwachen der arztlichen Beratung
offenlegen, um Optimierungsmdglichkeiten fir zuklnftige Beratungsgesprache
benennen zu kdnnen.

In dieser explorativen Arbeit werden die abschlieRenden Beratungsgesprache des
Gesundheitschecks mit dem quantitativen Gesprachsanalyseverfahren RIAS
beschrieben und ausgewertet. Der Hauptaspekt liegt dabei auf der Darstellung der
inhaltlichen Schwerpunkte der Lebensstilberatung. Insbesondere die hausarztliche
Ansprache von kardiovaskularen Risikofaktoren sowie die Beratung zu Ernahrung,
Bewegung und anderen Gesundheitsfragen stehen dabei im Vordergrund. Vor dem
Hintergrund der Studienlage ist davon auszugehen, dass diese Inhalte haufig
unzureichend kommuniziert werden. Zum Zweiten ist von Interesse, wie sich die
Kommunikation in der Beratungssituation gestaltet und in welcher Art und Weise Arzte
das Thema Ubergewicht im Kontext der Lebensstilberatung mit Patienten besprechen.
Ein besonderer Untersuchungsgegenstand ist dabei die Form der arztlichen
Gesprachsfuhrung. Es ist zu erwarten, dass es gendertypische Kommunikationsstile
gibt, die mit dem gewahlten Untersuchungsinstrument RIAS umfassend abgebildet
werden kdnnen.

In dem Kontext der Lebensstilberatung sind flr diese Arbeit folgende Fragestellungen

von Interesse:

l. Formale Struktur der Beratungsgesprache

o Wie lassen sich die Gesprache hinsichtlich ihrer Lange und der Gesprachsanteile
von Arzt und Patient beschreiben?

. Gibt es Unterschiede zwischen Arztinnen und Arzten in Hinblick auf
Konsultationsdauer und verbale Dominanz?

o Welche soziodemografischen Merkmale der Patienten beeinflussen den formalen
Ablauf der Gesprache?
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Inhaltliche Struktur der Beratungsgesprache

Welche Themen sprechen Hausarzte in den Gesprachen an?

Wo liegen die inhaltlichen Schwerpunkte der Beratung?

Lassen sich individuelle Schwerpunkte der Beratung bei den Hausarzten
beschreiben?

Haben soziodemografische Merkmale und der Gesundheitszustand von

Patienten Einfluss auf die inhaltliche Gestaltung der Abschlussgesprache?

Charakterisierung der arztlichen Gesprachsfiihrung

A. Patientenzentriertheit

Lassen sich Aspekte der patientenorientierten Gesprachsfihrung in den
Beratungsgesprachen finden?

Inwieweit werden psychosoziale Themen angesprochen?

Lassen sich unterschiedliche Kommunikationsstile bei den Arzten finden?

B. Partizipative Entscheidungsfindung

Inwiefern zeigen die Gesprache Merkmale der partizipativen
Entscheidungsfindung?

Werden von arztlicher Seite Motivation der Patienten zur Gewichtsabnahme
erfragt, Behandlungsplane gemeinsam ausgearbeitet und ein Nachsorgetermin

vereinbart?
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3. Material und Methoden

3.1. Studienhintergrund

Das ilibergeordnete Studienprojekt

Die Studie ,Praventives Selbst” ist ein interdisziplinares Forschungsvorhaben, bei dem
Arbeitsgruppen der Universitat Hamburg (Wissenssoziologie), des
Wissenschaftszentrums Berlin  (Geschichte), der Humboldt Universitat Berlin
(Europaische Ethnologie) und der Charité Universitatsmedizin Berlin (Institut fur
Allgemeinmedizin) zu medizinischer Pravention im kardiovaskularen Kontext forschten.
Die vorliegende Arbeit entstand im Rahmen des Teilprojekts ,Medizinische Pravention
in der Hausarztpraxis: Die Gesundheitsuntersuchung bei Ubergewichtigen®, das vom
Institut fur Allgemeinmedizin der Charité - Universitatsmedizin Berlin von Januar 2007
bis Marz 2010 durchgefuhrt wurde. Gegenstand dieses Teilprojekts war ein
mehrdimensionaler Ansatz zur Erfassung der kardiovaskularen Beratung von
ubergewichtigen und adipésen Patienten in Hausarztpraxen des Berliner Raums im

Rahmen der praventiven Gesundheitsuntersuchung.

Ablauf der Studie und Rekrutierung der Studienteilnehmer

Zur Teilnahme an der Studie wurden 80 Hausarztpraxen aus der Liste der Lehrarzte
des |Instituts flr Allgemeinmedizin der Charité - Universitatsmedizin Berlin
angeschrieben. Aufgrund geringer Teilnahmebereitschaft von Seiten der Lehrarzte
wurden durch das Online-Verzeichnis der KV Berlin weitere 120 Hausarzte zur
Teilnahme aufgefordert. Alle angesprochenen Arzte verfiigten Uber eine
abgeschlossene Facharztausbildung als Allgemeinmediziner und praktizierten in einer
Allgemeinarztpraxis in Berlin oder Brandenburg. Zwolf Hausarzte erklarten sich zur
Teilnahme an der Studie bereit. Durch persénlichen und telefonischen Kontakt wurden
die Arzte (iber den Projektablauf informiert und vor Ort in den Praxen eingewiesen. Alle
Ubergewichtigen Patienten sollten sukzessive von den Arzten zu ihrer
Teilnahmebereitschaft gefragt werden, in den Praxen lag entsprechendes Infomaterial
uber Inhalt und Ablauf der Studie bereit. Nach Erhalt der Einverstandniserklarungen der
Studienarzte und der teilnehmenden Patienten wurden beide Gruppen gebeten, das im

Rahmen der Gesundheitsuntersuchung realisierte Beratungsgesprach anonymisiert
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aufzuzeichnen. Der praktische Ablauf und die gesetzgeberischen Vorgaben der GU
sind im Kapitel 1.3. der Einleitung beschrieben.

Einschlusskriterien der Studienpatienten waren ein BMI von grofer 25 kg/m?, eine
Teilnahme am Check-Up-35 im zweiten und dritten Quartal 2007 und die grundsatzliche
Teilnahmefahigkeit an der Studie (ausreichende deutsche Sprachkenntnisse).
Ausschlusskriterien  stellten  eine  kognitive  Behinderung, eine  schwere
Krebserkrankung, eine Depression und andere psychische Erkrankungen dar.

Die Vertraulichkeit der arztlichen Konsultation und die Einhaltung von

Datenschutzbestimmungen wurden realisiert.

3.2. Messinstrument: Roter Interaction Analysis System (RIAS)

Analyseverfahren

Das von Debra Roter entwickelte Verfahren zur Analyse von Gesprachen, RIAS (Roter
Interaction Analysis System), basiert auf den Arbeiten von Robert Bales. Urspriinglich
fand Bales” Modell zur Beschreibung von Kommunikationsmustern seine Anwendung
bei der Analyse von Kleingruppengesprachen [88]. Roter adaptierte diese Methode flr
den medizinischen Bereich und entwickelte ein speziell auf die Arzt-Patienten-
Gesprachssituation  zugeschnittenes quantitatives  Kodierverfahren, das eine
Beschreibung der Interaktion zwischen den Kommunikationspartnern erlaubt [89]. Das
Kodierverfahren wurde dabei der dyadischen Gesprachssituation in medizinischen
Konsultationen angepasst. Der Arzt-Patienten-Dialog wird dabei in Kategorien unterteilt,
die fUr beide Sprecher anwendbar sind. Diese Kategorien reflektieren sowohl den Inhalt
als auch den Kontext des Gesprachs. Da die Klassifizierung der AuRerungen direkt von
Video- oder Tonbandaufnahmen erfolgt, ist eine Bewertung der Intonation der
AuRerungen moglich. Sie liefern zuséatzliche Informationen (ber den emotionalen

Hintergrund der kommunizierten Auerungen.

Anwendbarkeit

Die Anwendung des Analyseverfahrens hat sich weltweit in Uber 250 Studien als
praktikabel und funktional erwiesen. In den letzten Jahren wurden mit Hilfe von RIAS
verschiedene Aspekte der Arzt-Patienten-Kommunikation sowohl im stationaren als
auch im ambulanten Bereich untersucht. Die Publikationen umfassen zahlreiche

Fachrichtungen der Humanmedizin, wobei das Verfahren flexibel an Fragestellung und
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Studiendesign angepasst werden kann. Insbesondere die Praktikabilitat und
Erlernbarkeit des Verfahrens ist bedeutsam, da andere Analyseverfahren
(Gesprachsanalyse, Diskursanalyse) durch Nicht-Linguisten schwer realisierbar sind
und eine wesentlich langere Einarbeitungsphase erforderlich machen [89, 90]. Ein
Uberblick (iber die aktuelle Literatur ist auf der entsprechenden Internetprésenz der

Autorin zu finden [91].

3.2.1. Grundregeln

Die verbale AuBerung

Der Interaktionsprozess im medizinischen Dialog wird in sogenannte AufRerungen
(,utterances®) unterteilt, mit denen die kleinste kommunikative Einheit beschrieben wird.
Die Einheit kann in ihrer Lange variieren, von einem einzigen Wort bis zu einem langen
Satz. Ein Satz wird als Einheit betrachtet, wenn er einen einzigen Gedanken ausdruckt
oder sich auf einen Gegenstand von Interesse bezieht. Wenn ein Gedanke oder ein
Satz durch eine Pause von langer als einer Sekunde unterbrochen wird, wird jedes
Segment als separate Auferung kodiert. Der Inhalt des ersten Segments bestimmt die
Zuordnung in die entsprechende Kategorie, das zweite Segment wird dann der gleichen
Kategorie zugeordnet. Bei fehlendem Inhalt des ersten oder beider Segmente werden

die AuRerungen jeweils als Ubergangswort gewertet [89].

Vergabe von Kodes

Laut RIAS-Manual werden AuBerungen gemaR ihres funktionalen, inhaltlichen und
affektiv-emotionalen Charakters in Kategorien eingeteilt, die bis auf wenige Ausnahmen
sowohl fir den Arzt als auch fiur den Patienten anwendbar sind. Die Zuordnung der
verbalen AuRerung in die entsprechende Kategorie erfolgt exklusiv, d.h. eine Auerung
wird genau einer Kategorie zugeordnet. Die Aussagen lassen sich in affektive (RIAS:
,socioemotional®) und aufgabenorientierte (RIAS: ,task-focussed“) AuRerungen
gliedern. Um eine AuRerung adaquat zu kodieren, ist unter Beachtung der Kodierregeln
und der Definitionen der Kategorien die interpretative Komponente entscheidend.
Betonung und Tonfall des Sprechers missen bei der Kategorisierung einer verbalen
AuRerung bertiicksichtigt werden [89]. Dabei erfolgt der Kodierungsprozess haufig durch
wiederholtes Abspielen der Tonbandaufnahme.

Bei gleichzeitigem Vorliegen einer inhaltlichen und emotionalen Gesprachsaullerung

wird die Aussage als emotional-affektiv kodiert. In der Originalschrift von Robert Bales
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wird dieses Vorgehen wie folgt begriindet: Explizite Inhalte von AuRerungen werden
eher einer affekt-neutralen Kategorie zugeordnet, wahrend die menschliche Intuition
eher den implizierten emotionalen Anteil wahrnimmt. Eine emotionale Interaktion
zwischen Arzt und Patient ist recht unwahrscheinlich, daher sollte in Zweifelsfallen der
Intuition gefolgt und die AuRerung entsprechend ihrem emotionalen Charakter kodiert
werden [88]. Desweiteren ist die Interpretation einer Aussage durch den
Gesprachspartner zu berlcksichtigen, die durch sein Antwortverhalten deutlich wird. So
kénnen die gleichen Statements im Einzelfall unterschiedlich kodiert werden.

Zusammenfassend gelten die folgenden Grundsatze bei nicht eindeutig zuzuordnenden

AuRerungen:

e Stimmlage und Betonung des Sprechers bzw. des Gesprochenen werden beim
Kodieren berlcksichtigt

e Das Antwortverhalten des Gesprachspartners ist beim Kodieren ebenfalls zu
berucksichtigen

e In Zweifelsfallen ist die Zuordnung in eine ,affektive” Kategorie der
»=aufgabenorientierten“ Kategorie vorzuziehen

e Die Kodierung erfolgt gemaf} Kontext

3.2.2. Kodierungsregeln

Die Zuordnung der verbalen AuBerungen in Kodierkategorien erfolgt nach den
genannten Regeln und gilt mit wenigen Ausnahmen sowohl flr den Arzt als auch den
Patienten. Im Folgenden werden lediglich die von Debra Roter fiur die
Gesprachsanalyse entwickelten Kodices vorgestellt, die Relevanz fur die vorliegende

Untersuchung hatten.

3.2.2.1. Semantische Merkmale

Fragen

Grundsatzlich Iasst sich zwischen offenen und geschlossenen Fragen unterscheiden.
Offene Fragen sind weniger spezifisch und lassen dem Gesprachspartner Raum fur
eigene Erlauterungen, ausfihrliche Erklarungen und weiterfihrende Informationen. Sie
beginnen oft mit ,was, warum, wie etc.” und lassen alle mdglichen Antworten zu.
Geschlossene Fragen stellen eine Form der Fragestellung dar, die meist nur eine kurze

Antwort im Sinne eines Ja oder Nein zulasst oder als Suggestivfrage formuliert ist. Auch
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Fragen, die ursprunglich als offen gestellt, vom Gegenuber jedoch anders interpretiert
werden und von ihm dementsprechend nur kurz beantwortet werden, kodiert man als

geschlossene Frage

Ubermitteln von Informationen
Hier subsumieren sich Aussagen, die in neutraler Art und Weise getatigt werden. Sie
erklaren Sachverhalte und Ubermitteln relevante Informationen. Diese Aussagen haben

somit einen rein informativen Charakter.

Empfehlungen

Aussagen dieser Kategorie werden ausschlieBlich fir Arzte kodiert. Empfehlungen
kbnnen zum einen verbal explizit formuliert sein und somit konkrete
Handlungsanweisungen darstellen. Zum anderen beinhaltet diese Kodierung auch
implizierte AuBerungen, die das Verhalten des Patienten lenken und/oder veréandern

wollen.

3.2.2.2. Inhaltliche Merkmale

Thema und Inhalt der drei genannten Kodierungstypen (Fragen, Informationen und
Empfehlungen) werden ebenfalls erfasst. Das Analysesystem RIAS unterscheidet
zwischen Aussagen mit medizinisch/therapeutischen Inhalt, Aussagen, die den

Lebensstil der Patienten betreffen und zuletzt Auerungen mit psychosozialem Gehalt.

Medizinisch/therapeutisch
Aussagen und Fragen zu Krankengeschichte, Testergebnissen, kérperlichem Befinden,

Symptomen, Diagnosen, Prognosen, Allergien, Medikamentenregimes, Therapieplanen

Lebensstil
Aussagen und Fragen zu Lebensgewohnheiten wie Schlafen, Rauchen, Alkohol, Sport,

Diat, Familien- und Wohnsituation, Beruf.

Psychosozial
Aussagen und Fragen, welche im Bezug zu Stress, Geflihlen, Emotionen, moralischen
Wertvorstellungen und persénlichen Uberzeugungen stehen, d.h. im groReren Kontext

von psychosozialen Sorgen und Problemen. Sie sind weniger unmittelbar, intim oder
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intensiv als Auerungen der affektiven Kategorien. Die affektiven Kategorien werden im

folgenden Kapitel weiter ausgefuhrt.

3.2.2.3. Affektive Kodierkategorien

Dem RIAS-Manual folgend haben Aussagen dieser Kategorie einen uberwiegend
affektiven Charakter und werden dadurch unabhangig von affekt-neutralen Inhalten
kodiert. Im Manual wird auch von ,sozio-emotionaler Unterhaltung“ gesprochen. Im
Folgenden werden anhand von Beispielen aus der Studie einzelne fur diese Studie

relevante affektive RIAS-Kodierungen vorgestellt.

RIAS: Personliche und soziale Konversation

Nicht-medizinische Gesprachsanteile wie Wetter, Sport, Alltagliches, BegrtifRung und
Verabschiedung

,Hallo, schon, dass Sie kommen konnten.” (aus Gesprach 7-4912WF5)

,Die Adresse mit den Preisvergleichen werd" ich mir gleich mal notieren.“ (aus
Gesprach 9-4309DH8)

RIAS: Lachen

Lachen, Freude, Humor und Witze, die im Gesprach gemacht werden

RIAS: Partner

Statements, die eine partnerschaftliche Beziehung zwischen Therapeut und Patient

etablieren beztiglich Unterstltzung, Hilfe, Entscheidungsfindung und Therapieplan
,ES ist letztendlich lhre Entscheidung.“ (aus Gesprach 1-4201REG6)
,S0llen wir so erstmal verbleiben?” (aus Gesprach 7-4912WF5)

RIAS: Intim/Selbstoffenbarung

Aussagen zu personlichen Erfahrung des Arztes, die fur den Patienten medizinisch oder

emotional relevant sind (Arztkategorie)
,0enn ich hab™ das auch durchgemacht.” (aus Gesprach 1-6406FA5)

RIAS: direktes Lob
Kompliment an seinen Gesprachspartner und Ausdruck der Anerkennung

,Also Sie haben das wirklich gut gemacht, wunderbar!“ (aus Gesprach 7-3901RN5)
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,Dass Sie sich Muhe geben, das sient man an den Werten, ja?“ (aus Gesprach 1-
3306KG4) “

RIAS: Empathie und Einfihlungsvermogen

Zeigen von Verstandnis und Paraphrasieren der emotionalen Verfassung des
Gesprachspartners

,oie stehen ja permanent unter Stress.“ (aus Gesprach 6-6002BEG6)

,Ja, Sorgen machen Sie sich, klar, wenn Sie an |hre Gesundheit denken.“ (aus
Gesprach 9-4309DH8)

RIAS: Legitimierung

Interpretation, Paraphrasieren und Benennung von Gedanken, Sorgen und
Verhaltensweisen und die Signalisierung, dass diese normal und verstandlich sind
,Das ist ein schwieriges Unterfangen, das ist klar.“ (aus Gesprach 1-3607EL4)

,Das kennen wir ja alle...” (aus Gesprach 9-5104FD6)

RIAS: Beruhiqung/Optimismus

Ausdruck der Beschwichtigung und Beruhigung
....brauchen Sie keine Angst haben.” (aus Gesprach 4-9134VS7)

RIAS: Sorge/Beunruhigung:

Ausdruck von Besorgnis allgemeiner Art und Uber den gegenwartigen
Gesundheitszustand

,Was mir ein bisschen Sorgen macht, ist der zweite Wert, der ist mit 100 naturlich zu
hoch.“ (aus Gesprach 9-5402SR10)

,Leider haben wie bei den Laborergebnissen 'ne ganze Menge feststellen missen.”
(aus Gesprach 6-6002BE6)

RIAS: Ubereinstimmung/Verstehen

Ausdruck der Ubereinstimmung und des Verstehens von Gesprachsinhalten im Sinne

von ,ja, ich habe verstanden.”

RIAS: Back —Channel

Ausdruck aufmerksamen Zuhdrens, indirekte Aufforderung zum Weitersprechen des

24



Material und Methoden

Gegenubers durch ein ,hhhm®, ,ok“ oder auch ein ,ja“ die den Gesprachspartner in

seinem Redefluss unterstiitzt

RIAS: Frage nach Beruhigung

Patientenersuchen nach Beruhigung und Beschwichtigung zu allgemeinen und

gesundheitsrelevanten Themen

3.3. Modifizierung der origindaren RIAS-Kategorien

Die modifizierten Kategorien basieren auf dem RIAS und wurden der
Gesprachssituation der GU-Beratung mit Ubergewichtigen angepasst. Die Mdglichkeit
der Adaptation des Verfahrens an spezifische Fragestellungen wird von Debra Roter im

RIAS-Manual angeregt und in zahlreichen internationalen Publikationen praktiziert [91].

3.3.1. Erfassung der GU-Inhalte

Nach den internationalen Leitlinien zur Behandlung adipdser Patienten bilden die
allgemeine Risikoeinordnung, die Ernahrungsumstellung und Steigerung der
korperlichen Aktivitdt wesentliche therapeutische Optionen in der Behandlung von
Ubergewichtigen (siehe 1.1.1.). Da innerhalb der Gesundheitsuntersuchung die
arztliche Aufklarung der Patienten Uber ihr individuelles kardiovaskulares Risiko
bedeutsam ist, sind demzufolge Beratungsinhalte Uber Bewegung, Ernahrung und
Risiken von Herz-Kreislauf-Erkrankungen von besonderer Relevanz. Diese Aspekte
werden in drei gesonderten Hauptkategorien differenzierter dargestellt. Beispiele aus
den Beratungen sind im Ergebnisteil Kapitel 4.3. aufgefuhrt. Zudem sind Anteile der
hausarztlichen Beratung separat zusammengefasst, die flr die allgemeine praventive
Beratung bedeutsam sind, wie beispielsweise die Impfberatung oder Themen der
Krebsvorsorge. Diese Gesprachsinhalte sind entsprechend in einer vierten
Hauptkategorie ,Sonstige” subsumiert.

Hauptkategorie Risiko
Diese Kategorie beinhaltet AuRerungen, die im Zusammenhang mit Ergebnissen von
Laboruntersuchungen und anamnestisch relevanten kardiovaskularen Risikofaktoren

gemacht wurden.
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Als kardiovaskulare Risikoparameter gelten:
Ubergewicht des Patienten, kardiovaskuldre Vorerkrankungen, eine positive
Familienanamnese, Hypertonie, Hypercholesterinamie und Dyslipidamie, Glucosamie,

Nikotin- und Alkoholkonsum.

Hauptkategorie Erndhrung

Diese Kategorie subsumiert Aussagen, die die Ernahrungsgewohnheiten des Patienten
betreffen, also die Menge der Nahrung, zu welcher Tageszeit sie eingenommen wird
und AuRerungen zu der Art der Nahrungsmittel und ihrer Zusammensetzung
(beispielsweise fett- oder zuckerlastig). Auch Gesprachsinhalte, die Nahrungsaufnahme
mit Bezug zum sozialen Kontext (besondere Anlasse, Familientreffen, Essverhalten des

Partners) aufgreifen, werden in dieser Kategorie zusammengefasst.

Hauptkategorie Bewegung
Alle verbalen Aussagen, die die Art der korperlichen Aktivitat (Spazierengehen,
Fahrradfahren, Laufen, Walken etc.), ihrer Dauer und Haufigkeit bzw. RegelmaRigkeit

betreffen, sind dem Themenbereich Bewegung zugeordnet.

Hauptkategorie Sonstige

Diese Kategorie fasst Gesprachsinhalte zusammen, die sowohl im Zusammenhang mit
dem Allgemeinzustand des Patienten fallen, als auch Bezug zu Vorerkrankungen und
Vorsorgeuntersuchungen bzw. medizinischer Weiterbehandlung haben, die nicht im
kardiovaskularen Kontext stehen (z.B. Krebsvorsorge, gynakologische Untersuchungen,

Impfungen).

3.3.2. Erganzende Checklisten

Um die Beratung von Ubergewichtigen in der Hausarztpraxis global erfassen zu
kénnen, wurden zusatzlich sogenannte Checklisten verwendet, die eine Einschatzung
weiterer Gesprachsmerkmale erlaubt. Die Bewertungen beziehen sich auf die
Erstellung des kardiovaskularen Risikoprofils des Patienten, die Ausarbeitung der
Motivation des Patienten zur Gewichtsreduktion, auf die Ausarbeitung verbindlicher
Therapieziele und die Vereinbarung Uber einen Nachsorgetermin. Sie werden im
direkten Anschluss an die Kodierung des Gesprachs notiert und mit derjenigen Ziffer

kodiert, dessen Aussage zutrifft.
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Befundbesprechung

Die Besprechung der Befunde (Laborparameter und korperliche Untersuchung) erfolgt:

1 = nicht

2 = mit Nennung einzelner Risikofaktoren ohne Hinweis auf Folgeerkrankungen

3 = mit einer Zusammenfassung der Risikofaktoren und Hinweis auf mogliche
Folgeerkrankungen

4 = mit Erstellung eines individuellen Risikoprofils anhand einer Risikotabelle

Motivationsergriindung

Inwiefern gibt der Arzt dem Patient die Mdglichkeit, seine eigenes Interesse und seine
Bereitschaft fir eine Gewichtsreduktion zu schildern?

1 = Der Patient wird nicht nach seiner eigenen Motivation zur Gewichtsabnahme gefragt
2 = Der Arzt befragt den Patienten nach seiner Motivation zur Gewichtsreduktion

3 = Die Initiative geht vom Patienten aus

Vereinbarung von Therapiezielen

Inwiefern werden Behandlungsziele zur Gewichtsreduktion entwickelt?

1 = Ein Therapieziel wird nicht thematisiert

2 = Ein allgemeines Behandlungsziel wird vom Arzt thematisiert

3 = Ein konkretes Behandlungsziel wird vom Arzt thematisiert

4 = Es kommt zu einer gemeinsamen Entwicklung eines allgemein gehaltenen
Therapieziels

5 = Es kommt zu einer gemeinsamen Entwicklung eines konkreten Therapieziels

Ein konkretes Therapieziel meint im Gegensatz zum allgemeinen Therapieziel die
genaue Angabe der anzustrebenden Gewichtsreduktion Uber einen definierten

Zeitraum, Uber den die Abnahme erfolgen sollte.

Uberpriifung des Therapieerfolgs

Wird ein Nachsorgetermin vereinbart, der die Evaluation des Behandlungsplans
ermoglicht?

1 = Es wird kein Nachsorgetermin vereinbart

2 = Es wird ein turnusgemaler Termin im Rahmen der nachsten GU vereinbart

3 = Es wird ein Nachsorgetermin vereinbart, der vor der nachsten GU stattfinden soll
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3.3.3. Erfassung der arztlichen Gesprachsfiihrung

Es erwies sich im Zuge der Untersuchung als praktikabel und dienlich, eine
Zusammenfassung der originaren RIAS-Kodierungen vorzunehmen. Diese
Vorgehensweise orientierte sich an einer Originalarbeit von Paasche-Orlow und Roter
[92]. Dadurch liel sich eine Beschreibung des arztlichen Kommunikationsstils in der

Beratungssituation mit Ubergewichtigen vornehmen. Es wurde differenziert zwischen:

e Aussagen, die das Arzt-Patienten-Verhaltnis bestarken

e Aussagen, die partnerschaftliches Handeln zwischen Arzt und Patient
beschreiben

e Aussagen, die die verbale Aufmerksamkeit des Sprechers verdeutlichen

e Aussagen, die eine emotionale Besorgnis des Sprechers widerspiegeln

Verhaltnisaufbau

AuRerungen dieser Kategorie tragen zu einer angenehmen Gesprachsatmosphare bei
und schaffen ein vertrauensvolles und von Respekt gepragtes Verhaltnis zwischen
beiden Aktanten. Es subsumieren sich die folgenden RIAS-Kodes: ,Personliche
Bemerkungen/Soziale Konversation®, ,Lachen/Freude®, ,Lob/Zustimmung®,
,Empathie/Einfuhlungsvermdgen®, ,Verstandnis/Legitimierung®, ,Selbstoffenbarung®,

,Beruhigung/Optimismus®.

Partnerschaftliches Handeln

Kodiert werden AuRerungen, die die direkte Allianz oder Verbundenheit (RIAS:
,Partner’) zwischen Arzt und Patient explizit ausdricken, aber auch Fragen, die zur
Ruckversicherung des Gegenubers Uber unmittelbar davor Gesagtes dienen, im Sinne
von ,Haben Sie verstanden® (RIAS: ,Verstandnis“). Desweiteren gehéren zu dieser
Kategorie die Frage nach der Meinung und Einstellung des Patienten zur Atiologie,
Diagnose und personlichen Vorlieben in Bezug auf Therapie und Behandlungsplane
(RIAS: ,Frage nach Meinung®“). Das Ersuchen nach Beruhigung kann als Appell des
Patienten an den Arzt verstanden werden, ihn emotional zu unterstitzen (RIAS: ,Frage
nach Beruhigung®).

Verbale Aufmerksamkeit

Verbale Aufmerksamkeit drickt Zugewandtheit zu dem jeweiligen Gesprachspartner
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und Interesse an dem soeben Gesagten aus. Kodiert werden sogenannte Back-channel
AuRerungen, die als aufmerksames Zuhéren gedeutet werden wund den
Gesprachspartner zum Weitererzahlen ermutigen sollen (RIAS: ,BCY, z.B. ,nhbmmm®).
Zudem werden Paraphrasen im Sinne von ,Verstehe ich Sie richtig?“ (RIAS: ,Check")
und Zeichen von Verstehen und Ubereinstimmung, ,ja, ich verstehe®, unter verbaler
Aufmerksamekeit kodiert (RIAS: ,Uberein“).

Zeigen von Emotionen:

In dieser Kategorie subsumieren sich AuRerungen, die ein ausgepragtes affektives
Element haben und Sorge und Beunruhigung ausdricken  (RIAS:
.Sorge/Beunruhigung®). Diese Kategorie zeigt, wie gefuhlsbetont sich die

Beratungsgesprache gestalten und verdeutlicht deren emotionale Dimension.

3.4. Vorgehensweise und statistische Auswertung

Die Vergabe der Kodes anhand der Audioaufzeichnungen der Beratungsgesprache
wurde abweichend vom ublichen RIAS-Verfahren auch durch das parallele Mitlesen der
Transkriptionen bewerkstelligt. Mit Hilfe des Programms flr qualitative Datenanalyse
der FU-Berlin, AtlasTi, konnte das Kodierungsverfahren transparent und
nachvollziehbar gemacht werden. Das gewahlte Vorgehen nahm zwar entsprechend
mehr Zeit in Anspruch als im Roter-Manual vorgesehen (etwa die sechsfache
Gesprachslange), wurde aber aufgrund der beschriebenen Vorteile bevorzugt. Die
Konsultationen wurden durch zwei geschulte Rater kodiert und die Interkoder-
Reliabilitat anhand von 14% (n=7) der Gesprache uberpruft, wobei die Korrelation nach
Pearson zufriedenstellende Werte ergab (r=0,85 bis 0,95).

Im zweiten Schritt erfolgte die quantitative Analyse des generierten Datensatzes mit der
Software SPSS, Version 15. Die MalRe Mittelwert, Median und Standardabweichung
wurden mittels deskriptiver Datenanalyse untersucht. Die geschlechtsspezifischen
Unterschiede Haufigkeiten von Kodierungen sowie andere arzt- und patientenseitige
Einflussfaktoren wurden als unabhangige Stichproben mit einfaktorieller Varianzanalyse
(ANOVA) auf statistische Signifikanz Uberprift. Dabei wurde die Anzahl der kodierten
AuRerungen auf die Gesprachsminute umgerechnet, um einer statistischen Verzerrung
der Stichprobe durch die unterschiedliche Gesprachslange entgegenzuwirken und so

die Vergleichbarkeit der Daten unter den Arzten zu gewahrleisten.
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Mehrstufige Variablen wurden mit Fisher LSD als Post-Hoc-Test untersucht. Eine
schrittweise Regressionsanalyse fur signifikante Differenzen wurde fur die Analyse der
Inhalte der GU-Beratung und der arztlichen Gesprachsfihrung angewendet.
Statistische Unterschiede wurden bei einem Niveau von p<0,05 als signifikant

eingestuft.
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4. Ergebnisse

4.1. Stichprobe

Studienarzte

An der Studie beteiligten sich insgesamt zwolf Arzte, die in Hausarztpraxen in Berlin
oder Brandenburg tatig waren. Die acht Arztinnen und vier Arzte waren zwischen 4 und
24 Jahren hausarztlich tatig. Alle Mediziner wiesen eine abgeschlossene
Facharztausbildung aus, elf praktizierten als Facharzte fur Allgemeinmedizin und eine
Arztin befand sich als Padiaterin in der Weiterbildung zum Allgemeinmediziner. Sieben
der Studienarzte praktizierten im Westteil Berlins, drei im Ostteil und zwei im Landkreis
Oberhavel nord-6stlich von Berlin. Eine Lehrarzttatigkeit an der Charité-
Universitatsmedizin Berlin Gbten sieben der zwolf Arzte aus. Das Durchschnittsalter
betrug 50 Jahre.

Studienpatienten

Von den 50 Patienten, deren Arztgesprache fur die Auswertung verwendet wurden,
waren 31 weiblichen und 19 mannlichen Geschlechts. Das Durchschnittsalter der
Patienten betrug 59 Jahre, der jungste Patient war 35 Jahre, der alteste 75 Jahre alt.
Etwas mehr als die Halfte der Patienten kam aus der Mittelschicht, wahrend 36,4% zur
Ober- und 9,1% zur Unterschicht gehérten (nach Winkler [93]). Die Betreuungszeit der
Patienten durch ihren Hausarzt lag zwischen null und 20 Jahren. Durchschnittlich
wurden die Patienten seit sechseinhalb Jahren von ihren Arzten behandelt, ca. ein
Drittel von ihnen befand sich bereits zehn oder mehr Jahre in hausarztlicher Betreuung
bei dem jeweiligen Arzt. Der Mittelwert des Body-Mal3-Index (BMI) der Patienten betrug
32 kg/m? mit einer Spannweite von 25,2 kg/m? bis 39,7 kg/m?, 16 der Studienpatienten
hatten einen BMI, der kleiner war als der von der Deutschen Adipositas Gesellschaft als
behandlungsbedurftig eingestuften 30kg/m?, 34 der Patienten lagen dartber. Ein oder
mehrere vorbestehende kardiovaskulare Risiken wiesen 64% der Patienten auf
(Hypertonie, Diabetes mellitus, arterielle Verschlusskrankheit, Koronare Herzkrankheit
und Hyperlipidamie). Das Risikoprofil der teilnehmenden Patienten war homogen auf
die Arzte verteilt. Weiterhin zeigten sich keine wesentlichen Unterschiede hinsichtlich
der Patientencharakteristika (Alter, Geschlecht, Betreuungszeit und

Schichtzugehdorigkeit) zwischen den zwolf Hausarztpraxen.
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Beratungsgesprache

Von den zwolf teiinehmenden Hausarzten wurden im zweiten und dritten Quartal 2007
insgesamt 67 Beratungsgesprache mit Ubergewichtigen oder adipésen Patienten auf
Tontrager aufgezeichnet. Von allen zwolf Facharzten wurden Gesprache in die
Stichprobe aufgenommen, zudem samtliche Gesprache der mannlichen Hausarzte
aufgrund der Unterreprasentation innerhalb des Samples. Von einer Arztin standen
deutlich mehr Gesprache zur Verfigung (n=23) als von den anderen Medizinerinnen,
sodass durch Zufallsauswahl acht Gesprache ausgeschlossen wurden.

Weitere Ausschlusskriterien waren unvollstandige Audioaufnahmen (n=2) und verspatet
von den Arzten eintreffende Tonaufnahmen, die fir diese Analyse nicht mehr
berticksichtigt werden konnten (n=6). Bei einem Gesprach lag der BMI des Patienten
nicht vor. Nach Prifung der Ein- und Ausschlusskriterien kamen insgesamt 50

Konsultationen flr eine Auswertung in Frage.

Zusammensetzung Gesprachskorpus

Der Anteil an den von weiblichen Hausarzten gefihrten Konsultationen umfasste 35
Gesprache, davon 23 mit Patientinnen und zwolf mit Patienten (siehe Tabelle 1). Von
mannlichen Arzten lagen insgesamt 15 Gesprache vor, die mit acht weiblichen und
sieben mannlichen Patienten gefiihrt wurden. Eine Arztin fiihrte insgesamt 15 der Arzt-
Patienten-Gesprache, von drei der Hausarztinnen wurde nach Zufallsauswahl nur ein
Beratungsgesprach in den Korpus mit aufgenommen. Bei den Arzten wurden von einem
Mediziner acht Gesprache aufgezeichnet, von zwei weiteren Arzten lagen jeweils zwei

GU-Gesprache zur Auswertung vor.
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Tabelle 1: Ubersicht Gesprachskorpus

Geschlecht des Patienten
Geschlecht des Arztes Gesamt
Weiblich Mannlich
1 9 6 15
2 4 3 7
3 2 1 3
4 0 1 1
Arztcode
weiblich 5 2 1 3
6 1 0 1
7 4 0 4
8 1 0 1
Gesamt 23 12 35
9 1 1 2
10 3 0 3
Arztcode
mannlich 11 0 2 2
12 4 4 8
Gesamt 8 7 15

4.2. Deskriptive Gesprachsanalyse

Dieses Kapitel gibt einen Uberblick Uber den formalen Ablauf der GU-
Beratungsgesprache, von besonderer Bedeutung waren dabei die Gesprachslange, die

Verteilung der Gesprachsanteile und die Sprecherdominanz.

4.2.1. Gesprachsdauer
Tabelle 2 verdeutlicht, dass die Lange der Beratungsgesprache innerhalb des
Arztekollektivs signifikant zwischen 1:45 und 32:54 Minuten variierte. Durchschnittlich

dauerten die Gesprache 8:27 Minuten, der Median lag bei 05:49 Minuten.
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Tabelle 2: Ubersicht Gesprachsdauer (alle Angaben in Minuten)

Mittelwert (SD) | p-Wert Min Max
Gesprachsdurchschnitt 08:27 (6:30)
Weiblich 10:02 (7:22)
Geschlecht — 0.01
Patientenvariablen Mannlich 05:53 (3:40)
<30 kg/m? 05:03 (2:13)
BMI 0.027
=30 kg/m? 10:03 (7:13)
Arztkode <0.001
Arztvariablen Weiblich 10:05 (6:56) 03:00 | 32:54
Geschlecht 0.005
Mannlich 04:39 (2:59) 01:45 | 11:45

Arzt- und patientenseitige Einflussfaktoren

Die von den Studienarztinnen gefuhrten Beratungen dauerten im Mittel 10:05 Minuten
(siehe Tabelle 2). Das langste Gesprach wurde Uber etwa 33 Minuten, das klrzeste
Uber drei Minuten geflhrt. Die durchschnittliche Gesprachsphase der mannlichen Arzte
war mit 4:39 Minuten kirzer als die der Kolleginnen. Das langste Gesprach nahm 11:45
Minuten in Anspruch, wahrend die kurzeste Konsultation 1:45 Minuten betrug. Die
Dauer der Beratungsgesprache von weiblichen und mannlichen Hausarzten unterschied
sich signifikant (p=0,005). Zudem flhrten die Studienarztinnen und -arzte langere
Gesprache mit Patienten, die einen BMI = 30 kg/m? aufwiesen, als mit Patienten mit
einem BMI < 30 kg/m? (p=0,027). Die Konsultationen mit weiblichen Patienten dauerten
durchschnittlich 10:02 Minuten, wahrend die Beratung mannlicher Patienten im Mittel
5:53 Minuten betrug (p=0,01).

4.2.2. Sprecheranteile

Die Gesamtanzahl aller kodierten Arzt- und PatientenaufRerungen ist in Grafik 1
dargestellt. Von Patienten und Arzten wurden in den 50 Konsultationen 8596 Aussagen
in Kategorien erfasst. Mit 4800 Aussagen (55,8%) Uberwog der Sprechanteil der
Mediziner; entsprechend hatten Patienten einen verbalen Gesprachsanteil von 44,2% in

den Beratungsgesprachen.
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Verzeichnete Kodierungen (n=8596)

O 44,2%
n=3796
B 55,8%
n=4800
BArztduRerungen @ Patientenaullerungen

Grafik 1: Verteilung der Sprechanteile

Genderunterschiede

AnschlieRend wurden die Unterschiede zwischen Beratungen von mannlichen und

weiblichen Arzten herausgearbeitet. Wie beschrieben, wurde bei Vergleichen zwischen

Arztinnen und Arzten die Anzahl der AuRerungen auf die Gesprachsminute

umgerechnet (siehe 3.4.). Tabelle 3 zeigt, dass Arztinnen und Arzte im Vergleich zu

ihren Patienten gleichermalRen hohere Gesprachsanteile in der Beratungssituation

aufwiesen. Im Verhaltnis zu den jeweiligen PatientendufRerungen wurden von Arzten
durchschnittlich mehr Aussagen kodiert als von Arztinnen (62,68% bzw. 56,36%). Damit

war der Anteil an kodierten Patientenaussagen in Gesprachen mit Arztinnen héher als

in Gesprachen mit Arzten (p<0,05).

Tabelle 3: Sprecherdominanz

Geschlecht des Arztes Mittelwert (SD) Gesprachsanteil in %

Arztaulierungen 11,89 (2,59) 55,80

Gesamt
PatientendufRerungen 08,57 (3,37) 44,20
Arztaulierungen 11,88 (2,52) 56,36

Weiblich
Patientenaul3erungen 09,20 (2,63) 43,64
Arztaulierungen 11,91 (2,83) 62,68

Mannlich
Patientenaul3erungen 07,09 (4,42) 37,32
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4.3. Inhalte der Beratungsgesprache

Zu Beginn der Untersuchung wurden vier grol3e Themenbereiche postuliert, die einen
Schwerpunkt in der hausarztlichen Beratung mit Ubergewichtigen und adiposen
Patienten einnehmen (siehe auch 3.3.3.): Die allgemeine Besprechung von
kardiovaskularen Risikofaktoren, die Lebensstilberatung zu Ernahrung und Bewegung
und weitere medizinische Themen, die in der Kategorie ,Sonstige“ zusammenzufassen

waren.

4.3.1. Arzte: Risiko-, Erndhrungs- und Bewegungskommunikation

Grafik 2 zeigt die inhaltlichen Schwerpunkte, die sich aus der Analyse der Check-Up-
Beratungsgesprache ableiten lieRen. Mit Hilfe der Kodierungen konnten zusatzlich
spezifische Kommunikationsmuster beschrieben werden, die in den Tabellen 4 bis 6

dargestellt sind.

Inhaltliche AuBerungen der Arzte (n=2143)

0 18,1%
n=387

8 7.9% B 47,3%

n=170 n=1013
O 26.7%
n=573

@ Risiko CVD O Ernahrung OBewegung O Sonstige

Grafik 2: Relative und absolute Haufigkeit der Themenschwerpunkte
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Besprechung kardiovaskularer Risikofaktoren

Aus Grafik 2 geht hervor, dass insgesamt etwa die Halfte der Gesprachsinhalte aller
Arzte der Kategorie der Risikokommunikation (47,3%) zuzuordnen war. Im Mittel trafen
die Arzte in den untersuchten Gesprachen 20,26 Aussagen zu diesem Thema. Tabelle

4 zeigt die Haufigkeiten der RIAS-Kodierungen im Themenbereich Risiko.

Tabelle 4: Kommunikationsmuster Kardiovaskulare Risikofaktoren

RIAS-Kode Mean (SD) Min Max Summe
Fragen 3,44 (5,65) 0 29 172
Geben Info 12,82 (7,40) 3 35 641
Empfehlungen 4 (6,15) 0 31 200
Gesamt 20,26 (14,77) 6 86 1013

Demnach wurden pro Gesprach im Mittel 3,44 anamnestische Fragen zu
kardiovaskularer Vorbelastung, medikamentdser Behandlung und Erkundigung nach
Nikotin- und Alkoholkonsum gestellt.
Beispiele aus den GU-Beratungen:

Arzt 6: ,Wie viel wiegen Sie denn jetzt?“

Arzt 9: ,Und in Ihrer Familie, Blutsverwandte, ist da Bluthochdruck, Zucker, Schlaganfall?*

Arzt 7: ,Und abends nehmen Sie ja noch die ganzen anderen Medikamente. Namlich die zwei

Blutdrucktabletten, "'ne?“

Arztliche Informationen standen meist im Zusammenhang mit der Anamneseerhebung,
der Befundmitteilung der zuvor untersuchten Laborwerte und den Ergebnissen aus der
korperlichen  Untersuchung.  Medizinische  Erklarungen zu  pathologischen
Laborparametern mit Hinweis auf mogliche Folgeerkrankungen waren ebenfalls Teil der

arztlich-therapeutischen Risikobewertung.

Beispiele aus den GU-Beratungen:
Arzt 15: ,Das Gesamtcholesterin mit 243 ist leicht erhdht. Das gute Cholesterin, das HDL ist im
Normbereich. Und das LDL- Cholesterin, also das schlechte Cholesterin, ist mit 155 flir Sie ein
bisschen zu hoch.*
Arzt 15: ,Also generell unter 135/85, der Puls ja schwankend, so aber um meist unter 80."
Arzt 1: ,Und das Erste was bei Ihnen ist, Sie werden Diabetiker, also zuckerkrank. Wenn das so

weiter geht, wird die Zuckerkrankheit fortschreiten.*
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Arzt 2: ,Und in ihrem Fall kommt zusatzlich noch diese Fettstoffwechselstérung. Das kommt dann

zu Ablagerungen von Fett in den Gefalden, zu Verkalkungen.*

Die arztlichen Ratschlage und Empfehlungen nahmen Uberwiegend Bezug auf
medizinische und therapeutische Konsequenzen, die sich aus der vorangegangenen

Blutuntersuchung und der korperlichen Untersuchung ergaben:

Beispiele aus den GU-Beratungen:
Arzt 1: ,Also 'ne Gewichtsabnahme ware schén, dann geht der Blutdruck auch ein bisschen
runter.”

Arzt 19: , Ich denke, man sollte das [LDL] doch senken, medikamentds. Das ware praktisch ein

Statin, das wére abends eine halbe Tablette, die Sie nehmen sollten.”

Ernahrungsberatung

Rund ein Viertel der Aussagen der Studienarzte bezog sich auf den Themenkomplex
Erndhrung (26,7%; siehe Grafik 2). Durchschnittlich wurden in dieser Kategorie 11,46
arztliche Aussagen fur alle 50 GU-Gesprache verzeichnet. Tabelle 5 zeigt die

entsprechenden RIAS-Kodierungen in Hinblick auf Ernahrungsfragen.

Tabelle 5: Kommunikationsmuster Erndhrung

RIAS-Kode Mean (SD) Min Max Summe
Fragen 2,32 (2,90) 0 10 116
Geben Info 4,28 (5,44) 0 22 214
Empfehlungen 4,86 (7,12) 0 33 243
Gesamt 11,46 (11,31) 0 38 573

Die Analyse der arztlichen Fragen zeigte, dass meist nach allgemeinen und speziellen
Essgewohnheiten der Patienten gefragt wurde. Insbesondere war die Haufigkeit, Menge
und Art der Nahrungsmittel bedeutsam. Durchschnittich wurden von den

Allgemeinmedizinern 2,3 Fragen pro Gesprach zu Ernahrungsthemen gestellt.

Beispiele aus den GU-Beratungen:
Arzt 2: ,Essen Sie Obst und Gemise? Essen Sie viel Brot? Essen Sie eher Vollkornprodukte,
eher helle Sachen?“

Arzt 11: ,Wie viel Ol kommt da ‘ran an den Salat?*
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Die Studienarzte vermittelten darUber hinaus relevante Informationen im Allgemeinen

zur Ernahrung und klarten Uber die Eigenschaften von bestimmten Nahrungsmitteln auf.

Beispiele aus den GU-Beratungen:

Arzt 2: Wenn man Eiweil} isst, das hat nicht so eine hohe Energiedichte, da braucht der Kérper
einfach mehr Energie, muss er aufwenden, um da Uberhaupt etwas zu gewinnen, das ist
sicherlich ganz glnstig.”

Arzt 1: ,Irgendwie missen sie [Diatsachen] ja zuckrig gemacht werden. Und der Fruchtzucker,
der macht nur langsam ein Anstieg von Zucker, aber er macht ihn auch. Und er schittet dann

genauso Insulin aus, was wieder Hunger macht.”

Weiterer Bestandteil der GU-Gesprache war eine spezifische diatische Beratung
seitens der Hausarzte. Im Mittel sprachen sie 4,86 Empfehlungen aus. Dies stellt den
héchsten Wert des RIAS-Kodes ,Empfehlung® innerhalb der vier Themenbereichen dar.
Beispiele aus den GU-Beratungen:

Arzt 1: ,Also Gemiuse durfen Sie eigentlich unbegrenzt essen...ob Bohnen, ob Auberginen.*
Arzt 2: ,Zwei Eier in der Woche sind ausreichend.”
Arzt 7: ,Hm. Wann essen Sie denn Mittag?*

P: ,Na, zwischen halb eins und zwei. Das kommt “drauf an.“ A: ,Das ist relativ spat, ja?*

Bewegungsberatung

Die Studienarzte thematisierten in den analysierten Gesprachen weniger haufig die
Bewegungsaktivitat ihrer Patienten. Die Diskussion um das Thema Bewegung machte
nur 7,9% aller inhaltlichen Aussagen der Arzte aus und bildete somit den kleinsten Teil
aller kontextbezogenen Kodierungen (sieche Grafik 2). Tabelle 6 zeigt die

Kommunikationsmuster im Bereich Bewegung.

Tabelle 6: Kommunikationsmuster Bewegung

RIAS-Kode Mean (SD) Min Max Summe
Fragen 1,00 (5,65) 0 6 50
Geben Info 1,08 (1,97) 0 11 54
Empfehlungen 1,32 (2,65) 0 12 66
Gesamt 3,40 (5,25) 0 26 170




Ergebnisse

Fragen zur korperlichen Bewegung hatten meist Bezug zu Form und Haufigkeit der
Bewegungsaktivitat und wurden in den Gesprachen im Vergleich zu den anderen
Themen selten kodiert. Pro Konsultation wurde im Mittel eine Frage gestellt. Fragen mit
psychosozialem Gehalt, die also z.B. nach einer Ursache flir den Bewegungsmangel

des Patienten suchten, wurden insgesamt viermal kodiert.

Beispiele aus den GU-Beratungen:

Arzt 8: ,Wie isses denn mit Bewegung?“
Arzt 9: ,Wie ist es mit Fahrradfahren, ginge Fahrradfahren?

Arzt 1: ,Aber Sie hatten in der Jugend beim Sport nie irgendwelche Probleme?*

Aussagen mit informativem Charakter bezogen sich Uberwiegend auf Sportangebote
oder Bewegungsinitiativen und enthielten allgemeine Hinweise zur Bedeutung von
sportlicher Betatigung und koérperlicher Aktivitat. Sie wurden im Mittel 1,08 mal pro

Gesprach registriert.

Beispiele aus den GU-Beratungen:

Arzt 4: ,Die [Bewegungsgruppen] machen so Kraftsport, Ausdauersport, Schwimmen...alles
Mogliche.*
Arzt 2: ,Also, einfach von der Gewichtsabnahme jetzt abgesehen, auch zur Blutdruckregulierung

ist es gunstig, sich also dreimal in der Woche 'ne halbe Stunde richtig auszupowern.*

Konkrete Ratschlage zu maglichen kérperlichen Betatigungen und Sportprogrammen in
Verbindung mit dem Versuch, ihre Patienten zu mehr Bewegung zu motivieren,

kommunizierten die Hausarzte durchschnittlich 1,32 mal.

Beispiele aus den GU-Beratungen:
Arzt 2: \Wichtig ist, dass Sie Uberhaupt sich bewegen und es ware gut, wenn sie es zweimal in
der Woche mit einer gewissen RegelmaRigkeit machen wirden.*
Arzt 15: ,Viel Bewegung ist generell glinstig, machen!”

Arzt 2: ,Sie kénnen bezirksnah in jedem Bezirk bei den Sportvereinen anrufen.”

Sonstige Beratungsinhalte

Die Kategorie Sonstige bildete das drittgroRte Segment aller von den Arzten
diskutierten Inhalten (18,1%; siehe Grafik 2). Thematisch gestaltete sich diese
Kategorie aus Aussagen, die sich auf weitere Vorsorgeuntersuchungen und -

mallnahmen  beziehen  (Krebsvorsorge, urologische und  gynakologische

40



Ergebnisse

Vorsorgeuntersuchungen, Impfungen), die nicht primar dem Kontext der
kardiovaskularen ~ Pravention  zuzuordnen waren. Die Besprechung von
Laborparametern wie Schilddrisen- und Nierenwerte wurde in dieser Kategorie
zusammengefasst. Im Kontext dieser Arbeit wurden die beschriebenen Inhalte nicht

weiter differenziert.

4.3.1.1. Unterschiede zwischen Arztinnen und Arzten

Die Gesprachsinhalte wurden von den gesprachsfuhrenden Hausarztinnen anders
gewichtet als von Hausarzten, wie aus Grafik 3 hervorgeht. Bei vergleichbarem
Gesundheitszustand ihrer Patienten wurde deutlich, dass die Ansprache allgemeiner
Risiken sowohl bei Arztinnen und als auch bei Arzten im Vordergrund der
Abschlussgesprache stand, wobei entsprechende Inhalte von mannlichen Kollegen
haufiger thematisiert wurden (p<0,01). Zugleich zeigte sich, dass Ernahrungsaspekte
von den Medizinerinnen signifikant haufiger in die Beratung eingebracht wurden,
wahrend beide Arztgruppen die korperliche Aktivitat ihrer Patienten gleichermalden
selten ansprachen. Allerdings war der Anteil dieses Themenfeldes an den von
Arztinnen gefiihrten Beratungen mit 9,13% mehr als doppelt so hoch im Vergleich zu
Arzten (4,01%).
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Grafik 3: Geschlechterunterschiede bei inhaltlichen Schwerpunkten; * p <0,01
Prozente berechnet auf Basis der Anzahl der AuRerungen pro Gesprachsminute.

4.3.1.2. Patientenseitige Einflussfaktoren auf Beratungsinhalte

Es wurde untersucht, inwiefern ein Einfluss soziodemographischer Merkmale und der
Gesundheitszustand der Patienten auf Gesprachsinhalte vorlagen. Die Analyse bezog
das Geschlecht, den BMI, das Alter, den sozialen Status und eine Vorbelastung durch
kardiovaskulare Erkrankungen als unabhangige Variable mit ein. Aus ihr ging hervor,
dass die inhaltliche Ausgestaltung der Beratungsgesprache im Bereich der Aufklarung
uber kardiovaskulare Risiken und der Diskussion um Bewegung und Ernahrung in
dieser kleinen Stichprobe keine signifikanten Zusammenhange zu den untersuchten

Merkmalen aufwies (siehe Tabelle 7).
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Tabelle 7: Zusammenhang von Beratungsinhalten und Patientenmerkmalen

Risiko Ernahrung Bewegung Sonstige

p-Wert p-Wert p-Wert p-Wert
o BMI 0,56 0,98 0,50 0,99
_;EU Geschlecht 0,18 0,83 0,33 0,13
£ Alter 0,32 0,94 0,55 0,89
:E} ardiov f‘asnkk”u'f];e 0,48 0,24 0,83 0,13
o Sozialer Status 0,28 0,44 0,18 0,89

4.4. Umfang der arztlichen Lebensstilberatung

Die Grafiken 4 bis 6 zeigen, wie viele Patienten beim Gesundheits-Check-Up von ihren
Arzten bezlglich ihrer Risikofaktoren und Aspekten der Lebensfiihrung (Ernahrung und
Bewegung) beraten wurden und in welchem Ausmal} dies geschah. Die Einteilung
erfolgte gemal’ der Anzahl der inhaltlich zugeordneten RIAS-Kodierungen in keine oder
kurze Beratung (null oder eine RIAS-Kodierung), in eine maflig ausgepragte Beratung
(zwei bis neun RIAS-Kodierungen) und eine ausfuhrliche Beratung (mehr als zehn
RIAS-Kodierungen).

Demzufolge erhielten alle 50 teilnehmenden Patienten eine Risikoberatung durch ihre
Hausérzte. In 12% der Falle wurde das kardiovaskuldre Risiko von den Arzten
angesprochen und mit bis zu neun AuRerungen kurz thematisiert. Die restlichen
Patienten wurden ausflihrlich Uber ihr Risiko aufgeklart, wobei das Maximum bei 86

erfassten Kodierungen lag.
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Arztliche Risikoberatung

8 0% 0 12%

O 88%

B keine Beratung Okurze Beratung D ausfihrliche Beratung

Grafik 4: Umfang der Risikoberatung

Ein anderes Bild zeigt sich bei der Ernahrungsberatung: 34% der Patienten erhielten
keine oder eine kurze Beratung bezlglich einer diatischen Umstellung. Mit der Halfte
der Patienten sprachen die Hausarzte ausfuhrlich Uber Erndhrungsaspekte (siehe
Grafik 5).

Arztliche Ernahrungsberatung

0 50%

0 16%

B keine Beratung Okurze Beratung Oausflhrliche Beratung

Grafik 5: Umfang der Erndhrungsberatung
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Bewegungsfragen wurden in der Gesundheitsuntersuchung von Seiten der Arzte wenig
thematisiert. 46% der Patienten erhielten keine Beratung bezlglich einer Steigerung
ihrer kdrperlichen Aktivitat. In 44% der GU-Gesprache wurde das Thema lediglich kurz
erortert, wahrend in 10% der Falle die Patienten ausfuhrlich beraten wurden (siehe
Grafik 6).

Arztliche Bewegungsberatung

0 10%

B 46°
0 44% 46%

B keine Beratung Okurze Beratung Dausflhrliche Beratung

Grafik 6: Umfang der Bewegungsberatung

4.5. Auswertung der Checklisten

Im Zuge der Auswertung zeigte sich, dass 82% (n=41) der Studienarzte die Patienten
uber vorhandene kardiovaskulare Risiken aufklarten und mdgliche gesundheitliche
Konsequenzen ansprachen, eine Risikotabelle kam dabei in keinem der Gesprache
zum Einsatz. 16% (n=8) der Arzte erwahnten die Risikofaktoren gegeniber ihren
Patienten, meist anhand der Ergebnisse aus der Laboruntersuchung, ohne sie auf
madgliche Folgeerkrankungen wie Hypertonie, Diabetes und Herz-Kreislauferkrankungen
hinzuweisen (siehe Tabelle 8).
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Tabelle 8: Checkliste Befundbesprechung

Es erfolgt keine Besprechung der Befunde 0 0,0

Besprechung erfolgt mit Nennung einzelner Risikofaktoren ohne Hinweis auf 9

Folgeerkrankungen 18,0
Besprechung erfolgt mit einer Zusammenfassung der Risikofaktoren und

. . . 1 41 82,0
Hinweis auf mogliche Folgeerkrankungen
Befundbesprechung erfolgt mit Erstellung eines individuellen Risikoprofils 0 00

anhand einer Risikotabelle

Aus Tabelle 9 geht hervor, dass die Arzte in 50% der Beratungen nach der persdnlichen
Motivation der Patienten zu einer Gewichtsabnahme fragten. Haufig sprachen die
Patienten dieses Thema aber auch von sich aus an (36%; n=18). In 14% (n=7) der GU-
Gesprache wurde die Einstellung des Patienten zu einer Gewichtsreduktion nicht von

den Studienarzten erfragt.

Tabelle 9: Checkliste Motivationsergrindung

n %
Der Patient wird nicht nach seiner eigenen Motivation gefragt 7 14,0
Der Arzt befragt den Patienten nach seiner Motivation 25 50,0
Die Initiative geht vom Patienten aus 18 36,0

In 38% (n=19) der GU-Gesprache wurden keine Behandlungsplane thematisiert, wie
Tabelle 10 zeigt. Dies schlieRt nicht aus, dass das Ubergewicht kein
Gesprachsbestandteil war, es wurde jedoch darlber hinaus keine
Therapieentscheidung festgehalten. In 26% der Konsultationen (n=13) wurden
Optionen und Ziele fur eine Gewichtsreduktion vom Arzt dargestellt und eher allgemein
gehalten. Zu einer konkreten Ausarbeitung von Therapiezielen, die gemeinsam mit dem
Patienten entwickelt wurde, kam es lediglich in 6% der GU-Gesprache (n=3). Unter
einer konkreten Formulierung von Behandlungszielen wurden Zielvereinbarungen
verstanden, die eine explizit genannte Gewichtsreduktion in Kilogramm uber einen

bestimmten Zeitraum beinhalteten.
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Tabelle 10: Checkliste Vereinbarung von Therapieziele

n %
Ein Therapieziel wird nicht thematisiert 19 38,0
Ein allgemeines Behandlungsziel wird vom Arzt thematisiert 13 26,0
Ein konkretes Behandlungsziel wird vom Arzt thematisiert 5 10,0
Es kommt zu einer gemeinsamen Entwicklung eines allgemein gehaltenen 10 200
Behandlungsziels ’
Es kommt zu einer gemeinsamen Entwicklung eines konkreten 3 6.0
Behandlungsziels ’

Tabelle 11 verdeutlicht, inwieweit Arzte mit Patienten einen Termin zur Nachsorge in
der Praxis vereinbarten. In zwei Drittel der Beratungen wurde ein solcher Termin nicht
vereinbart. 14% (n=7) der Arzte verwiesen auf den zweijahrigen Turnus der
Gesundheitsuntersuchung. In 20% der Konsultationen (n=10) legten die Arzte den
Patienten nahe, sich bei lhnen zeitnah wiedervorzustellen und nicht den nachsten

regularen Termin im Rahmen der Gesundheitsuntersuchung abzuwarten.

Tabelle 11: Checkliste Uberpriifung des Therapieerfolgs

n %
Es wird kein Nachsorgetermin vereinbart 33 66,0
Es V\{ird ein turnusgemalfier Termin im Rahmen der nachsten GU 7 14.0
vereinbart '
Es wird ein zeitnaher Termin zur Nachsorge vereinbart 10 20,0

4.6. Arztliche Gespriachsfiihrung

4.6.1. Genderdifferenzierte Kommunikationsstile

Mit den modifizierten RIAS-Affektkategorien lieRen sich Merkmale der arztlichen
Gesprachsfuhrung registrieren. Sie umfassen den Verhaltnisaufbau, partnerschaftliches
Verhalten, die verbale Aufmerksamkeit und das AuRern von Sorge und Beunruhigung.
Diese werden hinsichtlich ihrer Relevanz in den analysierten Beratungsgesprachen

dargestellt. Tabelle 12 zeigt die registrierten Kodierungen der vier affektiven
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Uberkategorien. Die dargestellten Mittelwerte basieren auf der Berechnung der

AuRerungen pro Gesprachsminute.

Tabelle 12: Ubersicht Genderspezifische Gesprachsfiihrung

RIAS-Kategorie Weibliche Arzte Mannliche Arzte p-Wert
Verhaltnisaufbau 1,24 (0,72) 1,54 (1,23) 0,277
Partnerschaftliches Handeln 0,87 (0,68) 0,61 (0,57) 0,191
Verbale Aufmerksamkeit 3,25 (1,84) 2,15 (1,40) 0,044
Zeigen von Emotionen 0,16 (0,22) 0,03 (0,07) 0,032

Werte stellen Mittelwerte und Standardabweichungen (in Klammern) dar.

Verhaltnisaufbau

Wie aus Tabelle 12 hervorgeht, ergaben sich zwischen Arztinnen und Arzten keine
Unterschiede in der Uberkategorie Verhaltnisaufbau. Die Mittelwerte der RIAS-Kodes
fur Lachen, Lob, Verstandnis, Empathie, Verstandnis und Beruhigung zeigten keine
signifikanten Differenzen. Fir Arzte wurden allerdings signifikant mehr Auerungen fur
die Subkategorie ,Personliche Bemerkungen/Soziale Konversation® registriert (siehe
Tabelle 13).

Tabelle 13: Genderspezifische Gesprachsflihrung, Subkategorien ,Verhaltnisaufbau*

RIAS-Kategorie Arztgeschlecht MW (SD) p-Wert
Personlich/Soziale Weiblich 0,14 0.027
Konversation Mannlich 0,31 ’

Weiblich 0,10 0.120
Selbstoffenbarung Mannlich 0.01 ,
Weiblich 0,25
0,249
Lachen Mannlich 0,34 ’
Weiblich 0,28
Lob Mannlich 0,25 0.727
Weiblich 0,18
i 4
Empathie Mannlich 0,15 0.493
Weiblich 0,12

. 4
Verstandnis Mannlich 0.10 0,58
Beruhigung/ Weiblich 0,29 0.9
Optimismus Mannlich 0,29 975




Ergebnisse

Partnerschaftliches Handeln
Wie aus Tabelle 12 hervorgeht, zeigten Arztinnen und Arzte ein vergleichbar
ausgepragtes partnerschaftliches Verhaltensmuster in den Gesprachen, auch die

Mittelwerte der Subkodierungen unterschieden sich nicht signifikant (siehe Tabelle 14).

Tabelle 14: Genderspezifische Gesprachsfihrung, Subkategorien ,Partnerschaftliches Handeln®

RIAS-Kategorie Arztgeschlecht MW (SD) p-Wert

Weiblich 0,11 (0,16)

Partner T 0,820
Mannlich 0,13 (0,34)
Weiblich 0,12 (0,12)

Frage nach Meinung - 0,180
Mannlich 0,18 (0,22)
Weiblich 0,63 (0,64)

Frage nach Verstehen S 0,071
Mannlich 0,30 (0,45)

Frage Beruhlgung Weiblich 0,02 (0,07) 0.127

(Patient) Mannlich 0,07 (0,17) ’

Verbale Aufmerksamkeit
Es lieRen sich Unterschiede in der Haufigkeit der kodierten Aussagen zur verbalen
Aufmerksamekeit verzeichnen. Arztinnen erleichterten und unterstiitzten den Redefluss

der Patienten haufiger als ihre mannlichen Kollegen (siehe Tabellen 12 und 15).

Tabelle 15: Genderspezifische Gesprachsfihrung, Subkategorien ,Verbale Aufmerksamkeit”

RIAS-Kategorie Arztgeschlecht MW (SD) p-Wert
o Weiblich 1,87 (1,05)

Uberein Mannlich 1,24 (1,24) 0,048
Wesiblich 0,37 (0,32)

Check Mannlich 0,53 (0,52) 0.175

N Weiblich 1,03 (1,33) 0077
Mannlich 0,37 (0,70)
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Sorge und Beunruhigung
Zeichen von Beunruhigung und Sorge (Rias-Code: ,Zeigen von Emotionen®), z.B. Uber
Laborbefunde und den allgemeinen Gesundheitszustand ihrer Patienten wurden zwar
gleichermafen selten, fir Arztinnen allerdings haufiger registriert als von Arzten
(p<0,05; siehe Tabelle 12).

4.6.2. Patientenseitige Einflussfaktoren auf die Gesprachsfiihrung

Die schrittweise Regressionsanalyse von patientenseitigen Einflussfaktoren ergab, dass
in Gesprachen mit Patienten, die einen BMI von Uber 30 kg/m? hatten, die Studienarzte
signifikant haufiger Zeichen verbaler Aufmerksamkeit zeigten, als bei Patienten mit BMI
unter 30kg/m2. Die verbale Aufmerksamkeit war auch bei Konsultationen mit Patienten
unter 50 Jahren erhoht (p <0,05). Andere Charakteristika wie Alter, Geschlecht, soziale
Schicht und der Gesundheitszustand der Patienten (kardiovaskulare Risikofaktoren)

hatten keinen Einfluss auf die Gesprachsfiihrung der Arzte.
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5. Diskussion

Uberblick

Das Analyseverfahren RIAS (Roter Interaction Analysis System) hat sich in vielen
Studien als hilfreiches Instrument zur vergleichenden Beschreibung von arztlichen
Gesprachssituationen erwiesen [91]. In der vorliegenden Arbeit wurde dieses etablierte
Analyseverfahren erstmals auf Arzt-Patienten-Gesprache im Rahmen der
Gesundheitsuntersuchung angewendet. Dabei konnten die inhaltlichen Schwerpunkte
der praventiven Beratungsgesprache herausgearbeitet werden. Zudem wurden die
Gesprachslange, die Sprecherdominanz und affektive Gesprachsanteile erfasst.
Weiterhin ermdéglichte das Verfahren die Beschreibung von Merkmalen
patientenorientierter Gesprachsfiihrung und des arztlichen Kommunikationsstils in

Konsultationen mit Gbergewichtigen und adipdsen Patienten.

5.1. Inhalte der GU

Risiko

Die Analyse der GU-Gesprachsinhalte zeigte, dass Ubergewichtige oder adipdse
Patienten von Hausarzten Uber gesundheitsrelevante Risikofaktoren beraten wurden.
Den Richtlinien der GU folgend, nahmen die Studienarzte in jedem der 50 analysierten
Beratungsgesprache Einordnungen zu bestehenden kardiovaskularen Risikofaktoren
vor. Dabei thematisierten die Arzte medizinische Vorbefunde zu Herzkreislauf-
Erkrankungen und stellten sie in den Kontext der Ergebnisse der
Gesundheitsuntersuchung (Laborbefunde und korperlicher Status). Im Anschluss wurde
haufig auf mogliche Folgeerkrankungen hingewiesen. Die Kommunikation bezuglich
kardiovaskularer Risiken bildete damit den thematischen Schwerpunkt der GU-
Beratungsgesprache.

Bei vergleichbarem Gesundheitszustand war die Ansprache einzelner kardiovaskularer
Risikofaktoren durch die Hausarzte unterschiedlich (p<0,05). Dabei war die Hohe der
Gesprachsanteile zu Risikofaktoren nicht assoziiert mit der steigenden Anzahl an
bekannten kardiovaskularen Vorerkrankungen der Patienten. Das Ausmal} des
Ubergewichts und das Vorliegen einer Hypertonie, eines Diabetes mellitus oder
Fettstoffwechselstérungen zeigten sich unabhangig von der Haufigkeit der

Risikokommunikation. Diese Ergebnisse zeigen sich kontrar zu Studien aus den USA
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und Litauen, die einen grof3eren Beratungsumfang bei kardiovaskular vorbelasteten und
stark Ubergewichtigen Patienten beschreiben [58, 59]. Es scheint, dass die Arzte der
vorliegenden Untersuchung bei der Ausgestaltung der GU-Gesprache einem Muster
folgen und dabei den individuellen Gesundheitszustand ihrer Patienten auf sehr
unterschiedliche Weise einbeziehen. Ahnliche Ergebnisse zeigten sich auch bei der

Beratung zu Lebensstilfragen, die im folgenden Abschnitt erlautert wird.

Ernahrung

Wahrend die Darstellung individueller Gesundheitsrisiken der Patienten von vielen
Studienarzten zumeist ausfuhrlich erfolgte, war im Verhaltnis dazu die Diskussion um
Lebensstilfragen in den GU-Gesprachen weniger ausgepragt. 27% der registrierten
arztlichen Aussagen bezog sich dabei auf Erndhrungsfragen und 8% auf die
Bewegungsaktivitat der Patienten. Dabei wurde der RIAS-Kode ,Empfehlung® am
haufigsten in Verbindung mit Gesprachsinhalten zu Erndhrung vergeben. Arztliche
Vorschlage fir sinnvolle Nahrungsmittel und Strategien zur Gewichtsreduktion waren
hier bedeutsam. Da nur die Halfte der Ubergewichtigen Patienten eine ausflihrliche
Erndahrungsberatung erhielt (definiert als >10 RIAS-Kodierungen zu Erndhrung), lasst
darauf schlieBen, dass sich einige wenige Arzte in diesem Themenfeld besonders
engagierten und entsprechend viele Aussagen dazu tatigten. Die Unterschiede
zwischen den Arzten waren signifikant. Mit 34% der Patienten wurde hingegen nicht
oder wenig Uber Ernahrungsaspekte gesprochen (<10 RIAS-Kodierungen), obwohl bei
einigen Ubergewichtigen Patienten mit einem BMI von >25kg/m? und bekannten
Nebenerkrankungen (Hypertonie bzw. Hyperlipidamie) laut DAG-Richtlinien eine

ausfuhrliche Beratung sinnvoll gewesen ware.

Bewegung

Bei der Ansprache der kdrperlichen Aktivitdt beschrankten sich die Arzte in den GU-
Beratungen meist auf eine kurze Nachfrage zur Haufigkeit und Art der kdrperlichen
Bewegung. In 46% der Gesprache kam das Thema nicht oder kaum zur Sprache (Keine
oder eine RIAS-Kodierung). In lediglich 10% der Check-Up-Beratungen sprachen die
Hausarzte ausfuhrlich Uber Bewegung und Sport, klarten Uber die gesundheitlichen
Vorteile einer erhdhten Bewegungsaktivitat auf und versuchten ihre Patienten zu mehr
Sport zu motivieren. Uberraschend war, dass die bei der GU festgestellten

Gesundheitsrisiken (Ubergewicht, erhdhte Laborwerte mit Krankheitswert und
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kardiovaskulare Erkrankungen) keinen Zusammenhang mit der Ansprache uber

Verhaltensanderungen hinsichtlich Ernahrung und Bewegung aufwiesen.

Die unterschiedliche hausarztliche Umsetzung der Beratung zu Ernahrungs- und
insbesondere zu Bewegungsaspekten im Rahmen der GU zeigt sich auch in
internationalen Publikationen. Die Arbeitsgruppe um Eaton beispielsweise untersuchte
die Haufigkeit der Ernahrungsberatung von 138 Hausarzten im US-Bundesstaat Ohio.
Die Studie zeigt, dass mit nur 33% der Ubergewichtigen Patienten Uber
Erndhrungsfragen gesprochen wurde [96]. Auch einer anderen US-amerikanischen
Publikation zufolge werden Ubergewichtige von Primarversorgern gleichermafien selten
Uber gesundheitsférdernde Lebensstilanderungen aufgeklart. Die Umfrage von Huang
et al. unter 201 Ubergewichtigen Patienten ergab, dass lediglich 17% der Befragten zu
einer Ernahrungsumstellung aufgefordert werden und uber Diatplane gesprochen wird
[97]. Zudem werden nur 5% der Ubergewichtigen von ihrem Arzt zur ihrer individuellen
korperlichen Aktivitat befragt. Erwartungsgemall werden dabei die Verbindung von
Ernahrungsumstellung und vermehrter physikalischer Aktivitat noch seltener von
Hausarzten angesprochen. Bemerkenswert ist der Kontrast zu bestehenden
Empfehlungen, in denen Bewegung neben der Ernahrung als wesentlicher Bestandteil

der Betreuung adipdser Menschen beschrieben wird [19, 98].

Fir das haufige Ausbleiben der Lebensstilberatung trotz vorhandener Richtlinien
konnen verschiedene Erklarungen angefuhrt werden. Zum einen ist beschrieben, dass
Arzte negative Reaktionen vermuten, wenn sie Patienten Uber medizinische
Konsequenzen des Ubergewichts informieren [49, 99]. In der Folge bleiben Hinweise
auf Verhaltensanderungen moglicherweise aus. Weiterhin ist beschrieben, dass
Hausérzte ihrer Ubergewichtsberatung langfristig wenig Erfolg einrdumen. So gelten
nach einer Erhebung von Hebl et al. Ubergewichtige im Vergleich zu anderen chronisch
erkrankten Patienten als weniger therapietreu [100] und Behandlungsversuche werden
von Hausarzten haufig als frustran erlebt [43, 49].

Es verwundert demnach nicht, dass in franzdsischen und britischen Umfragen etwa
75% der Arzte angeben, bei der Betreuung (ibergewichtiger Patienten gering motiviert
zu sein [43, 101]. Die Autoren dieser Studien konnten zudem feststellen, dass Arzte
oftmals fehlende finanzielle Anreize bei gleichzeitig hoher Arbeitsbelastung als Grund

fur eine kurz gehaltene Lebensstilberatung anfihren. Fir deutsche Allgemeinmediziner
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liegen diesbezlglich keine vergleichbaren Untersuchungen vor, doch diese
Argumentation konnte auch fur deutsche Verhaltnisse zutreffen. So ist nach einer
Studie des Niederlandischen Instituts fur Gesundheitsfragen (NIVEL) zufolge die
quantitative Arbeitsbelastung der Hausarzte in Deutschland besonders ausgepragt
[102]. Im Zusammenhang mit der Abschaffung der Ziffer 10 des Einheitlichen
Bewertungsmallstabs EBM, der die Grundlage der finanziellen Abrechnung
niedergelassener Arzte bildete, kdnnten zeitintensive Lebensstilberatungen mit
Ubergewichtigen in hauséarztlichen Praxen aus finanzieller Sicht nicht attraktiv sein.
Durch die Ziffer 10 konnten Hausarzte bis zum Jahr 2004 langere Konsultationen mit
den Kassenarztlichen Vereinigungen abrechnen.

Es ist weiterhin zu diskutieren, inwiefern die GU als Instrument fur praventive
Lebensstilberatung geeignet ist. Aus einer Umfrage unter brandenburgischen
Hausarzten geht hervor, dass die Uberwiegende Mehrheit den Nutzen der GU
hinsichtlich einer individuellen Risikoberatung einerseits zwar als hoch einschatzt.
Andererseits wurde zugleich deutlich, dass mehr als die Halfte der befragten Arzte die
Gesundheitsuntersuchung flir weniger geeignet halten, eine tatsachliche
Anderungsbereitschaft von gesundheitsschadlichen Verhaltensweisen zu induzieren
[56].

Ein weiterer Grund fir die zurtickhaltende Ausibung der Lebensstilberatung scheint in
der medizinischen Fort- und Weiterbildung zu liegen: So klagen Arzte Uber eine
unzureichende fachliche Ausbildung im Adipositas-Management und scheinen sich
insgesamt mit der adaquaten Beratung ihrer Ubergewichtigen Patienten Uberfordert zu
fuhlen [49, 50]. Studien zeigen einschrankend, dass langfristige Behandlungserfolge
ausbleiben konnen, selbst wenn Arzte durch entsprechende Lehrgange fortgebildet
werden. Die Arbeitsgruppe um Moore beispielsweise qualifizierte niedergelassene Arzte
in England in einem mehrstindigen Kurs im Ubergewichtmanagement [103].
Anschlielend wurde das Gewicht der eingeschlossenen Patienten nach jeweils drei,
zwolf und 18 Monaten evaluiert, wobei es langfristig zu keiner signifikanten
Reduzierung des BMI bei der Interventionsgruppe kam.

Erganzend zu eigenen Beratungsangeboten konnten Hausarzte mit speziellen
Anbietern von Ernahrungs- und Bewegungsprogrammen kooperieren (Reha-
Einrichtungen, Ernahrungswissenschaftler, Diatassistenten) und somit eine wichtige
koordinative Funktion bei der Adipositas-Therapie einnehmen. Ein multidisziplinarer

Ansatz von mehreren qualifizierten Therapeuten wird von vielen Autoren als wichtiger
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Faktor bei der erfolgreichen Betreuung Adipdser gesehen und auch von Hausarzten als
Betreuungsoption begriffen [104, 105]. In einer britischen Studie zeigten sich erstmals
langfristig erfolgreiche Ansatze bei der Umsetzung eines Modells flr ein effizienteres
Adipositas-Management in der Primarversorgung. 65 Hausarzte und geschulte
Arzthelferinnen (,practice nurses®) betreuten Ubergewichtige und adipbse Patienten
uber zwei Jahre gemeinschaftlich unter der beratenden Aufsicht einer klinischen
Expertengruppe. Bei den Teilnehmern des Programms schien sich die initiale

Gewichtsreduktion Uber einen langeren Zeitraum zu stabilisieren [106].

Genderdifferenzen

Bei vergleichbarem Gesundheitszustand der Patienten thematisierten mannliche
Mediziner in den analysierten Beratungsgesprachen haufiger allgemeine Risiken als
ihre weiblichen Kollegen (siehe 4.3.). Die Einschatzung kardiovaskularer Risiken
erfolgte erwartungsgemafl® durch biomedizinische Befunde (Laborwerte, korperliche
Befunde). Gesprachsanalytische Studien legen nahe, dass Arzte eher im medizinisch-
therapeutischen Kontext argumentieren als im psychosozialen [84, 118]. So scheint es
naheliegend, dass die Besprechung von Risiken dem sachorientierten
Gesprachsverhalten der Arzte entspricht und dementsprechend ausfiihrlich erfolgt.

Aus der vorliegenden Untersuchung ging erganzend hervor, dass Hausarztinnen der
Lebensstilberatung einen groReren Stellenwert in den GU-Beratungen einrdumten als
ihre mannlichen Kollegen. Sowohl die Ansprache von Ernahrungs- als auch von
Bewegungsthemen fand haufiger statt, wenn das Abschlussgesprach durch eine Arztin
erfolgte. Bei der Ernahrungsberatung waren diese Unterschiede signifikant.

Die Ansprache von Lebensstilaspekten erfordert eine ganzheitliche Betrachtungsweise
von Gesundheit. In der  Gesprachssituation sollen Patienten auf
gesundheitsschadigende und komplexe Verhaltensweisen aufmerksam gemacht
werden, um anschlieBend mogliche Behandlungsansatze gemeinsam auszuarbeiten
und in den Alltag zu integrieren. Diese als holistisch verstandene Perspektive wurde in
den untersuchten Gesprachen haufiger von Arztinnen verfolgt und ist auch in anderen
Studien beschrieben [107]. Zu diskutieren ist, in wieweit eine ergebnisoffenere und eine
auf individuelle Patientenbedlrfnisse eingehende Beratungsform eher dem
Gesprachsverhalten von Arztinnen entspricht. Zumindest zeigen Metaanalysen, dass
Arztinnen sich mehr Gesprachszeit nehmen und Patienten starker in psychosozialen

Belangen unterstitzen [84, 85]. Beschrieben ist, dass sie einen patientenorientierteren
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Kommunikationsstil als ihre mannlichen Kollegen wahlen (siehe 5.4.). Zum anderen
scheinen Arztinnen eine hohere Uberzeugung in die eigenen kommunikativen
Fahigkeiten zu haben [83]. Es ist naheliegend, dass diese Punkte die Ansprache von
Aspekten der gesunden Lebensflihrung erleichtern kénnen. Aus europaischen und
nordamerikanischen Studien geht weiterhin hervor, dass sich Arztinnen auch insgesamt
haufiger in praventiven Untersuchungen engagieren als ihre mannlichen Kollegen [105,
108, 109].

5.2. Einordnung der erganzenden Checklisten

Den Checklisten folgend flihrte die gro3e Mehrheit der Studienarzte in ihren Praxen
eine Risikoberatung gemal den Vorgaben der Gesundheitsuntersuchung durch (siehe
5.1.). Ubergewicht oder Adipositas wurde in nahezu allen Gesprachen angesprochen,
wobei 82% (n=41) der Patienten ausfuhrlich hinsichtlich ihres individuellen Risikoprofils
beraten wurden. In diesem Kontext sprachen die Studienarzte mdgliche gesundheitliche
Folgen des Ubergewichts an. Insofern wurden die Richtlinien der GU befolgt und
umgesetzt. Interessanterweise wurde in keinem der analysierten Gesprache eine
strukturierte Risikoeinschatzung anhand von Risikoscores vorgenommen (z.B. ARRIBA-
Herz-Konzept, PROCAM). Dabei koénnen solche Beratungsinstrumente eine
Motivationshilfe zu Lebensstilveranderungen darstellen. Aus einer explorativen
Befragung von Herrmann et al. ging hervor, dass 577 hausarztlich betreute
Studienpatienten durch Anwendung entsprechender Beratungsinstrumente verstarkt
geneigt waren, Anderungen des Lebensstils vorzunehmen [110].

Fir eine Veranderung gesundheitsschadlicher Verhaltensweisen ist die arztliche
Exploration der individuellen Anderungsbereitschaft des Patienten sinnvoll. Nach dem
transtheoretischen Modell starkt dieses Vorgehen eine langfristige Lebensstilanderung
von Risikopatienten [111]. Auf dieser Grundlage kénnen Arzt und Patient gemeinsam
eine Ausarbeitung von Behandlungsplanen vornehmen, deren Umsetzung dann
begleitet wird [72, 73, 75]. Daher Uberrascht, dass in den analysierten GU-Beratungen
14 % der Patienten nicht zu ihrer Motivation zur Gewichtsabnahme befragt wurden.
Allerdings brachten 18 Patienten ihre Motivation in den Gesprachen mit ihren Arzten
selbst zur Sprache und signalisierten ein Interesse an einer Lebensstilanderung. Die
Initiative der Patienten deutet darauf hin, dass es ihnen wichtig zu sein scheint, von

Hausarzten verschiedene Optionen zur Gewichtsreduktion zu erhalten. Studien
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verdeutlichen, dass die Motivation zur Gewichtsabnahme von den Arzten héufig
unterschatzt wird [47]. Die positiven Einstellungen von Patienten zur
Verhaltensanderungen sollten, auch im Kontext der vorliegenden Ergebnisse, von den
Hausarzten verstarkt aufgegriffen und fir die weiterfihrende Lebensstilberatung genutzt
werden.

In diesem Kontext beschreiben Anderson et al., dass die Beratung vor allem
patientenbezogen zu gestalten ist. In einer Ubersichtsarbeit konnte die Arbeitsgruppe
zeigen, dass individuelle verhaltenstherapeutische Ansatze eng mit dem ,Erfolg“ einer
Beratung korrelieren. Wichtig ist nach Meinung der Autoren eine realistische und
konkrete Zielsetzung in Bezug auf die Gewichtsabnahme, da zu hohe Erwartungen zu
frustrierenden, weil nicht einzuldésenden Reduktionsversuchen flhren kénnen [112].
Erganzend zeigen die analysierten Gesprache, dass konkrete Zielsetzungen haufig
ausbleiben und lediglich in 25 % der GU-Beratungen eine beiderseitig getragene
Ubereinkunft zum weiteren Vorgehen erzielt wurde. In diesen Fallen konnten
Behandlungsziele fir eine Gewichtsreduktion gemeinsam ausgearbeitet werden.
Allerdings blieb in 38% (n=19) der GU-Beratungen eine Vereinbarung tber das weitere
Vorgehen beziiglich des Ubergewichts aus, und die Patienten wurden ohne Zielsetzung
aus dem Abschlussgesprach entlassen.

Weiterhin zeigte die RIAS-Analyse, dass die Verstandigung Uuber einen
Nachsorgetermin in 66% (n=33) der Gesprache nicht stattfand (siehe 4.6.). Zu
bertcksichtigen ist, dass fur manche Hausarzte das strukturgebende Format der GU
mafgeblich sein konnte, welches nach zwei Jahren eine erneute Untersuchung
vorsieht. Dennoch kam es nur in 14% (n=7) der GU-Beratungen zu einer langerfristigen
Terminvereinbarung. In diesem Kontext zeigten Donner-Banzhoff et al., dass Patienten,
die an der Check-Up-Untersuchung teilnehmen, ohnehin regelmalig ihren
behandelnden Hausarzt aufsuchen [125]. Dennoch Uberrascht, dass Hausarzte die
Madglichkeit der kontinuierlichen Betreuung nicht nutzen, da aus Studien hervorgeht,
dass eine gesindere Lebensfihrung und die Gewichtsabnahme durch regelmaRige
Nachkontrollen der Hausarzte in den ersten sechs Monaten nach Intervention
begunstigt werden [113, 114]. Pudel et al. empfehlen beispielsweise ein zweiwochiges

Intervall zur Uberpriifung der verabredeten Therapieziele [115].
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5.3. Aspekte des arztlichen Kommunikationsstils

Gesprachslange

Die hier analysierten Arzt-Patienten-Gesprache zeigten eine hohe Variabilitat in der
Lange der jeweiligen Beratungen. Das kurzeste Gesprach betrug 1:45 Minuten,
wahrend der langste Arztkontakt Uber 32:54 Minuten andauerte. Die durchschnittliche
Lange der Beratungsgesprache lag bei 08:27 Minuten und war somit vergleichbar mit
Ergebnissen, die eine europaische Arbeitsgruppe unter Leitung des niederlandischen
Instituts fur Gesundheitsforschung (NIVEL) 2002/03 publizierte [77]. Die sogenannte
EUROCOMM-Studie untersuchte die Konsultationsdauer von Arzten, die in der
Primarversorgung tatig waren und verdeutlichte, dass in Deutschland im Vergleich zu
den Niederlanden, Belgien, GroRbritannien und der Schweiz kirzere Arzt-
Patientengesprache gefuhrt werden. Diese Patientenkontakte werden nach einer
Befragung des NIVEL unter 7000 europaischen Arzten (iberwiegend auf die relativ hohe
Arbeitsbelastung deutscher Allgemeinarzte zurlickgeflhrt, die im Vergleich mit ihren
auslandischen Kollegen mehr Patienten pro Sprechstunde betreuen [102]. Zugleich
zeichneten sich individuelle Unterschiede innerhalb der Hausarztpraxen ab. So
verwundert es nicht, dass die Gesprachsphasen auch in der vorliegenden Arbeit

signifikant von Arzt zu Arzt variierten.

Die Vermutung, dass die Dauer der zuruckliegenden arztlichen Betreuung die
Gesprachslange beeinflusst, konnte nicht bestatigt werden. Auch wiesen Alter,
Geschlecht und  kardiovaskulare  Vorerkrankungen der Patienten  keine
Zusammenhange mit der Gesprachslange auf. Allerdings erhielten adipdse Patienten
(BMI = 30 kg/m?) eine signifikant langere GU-Beratung als Ubergewichtige Patienten
(BMI < 30 kg/m?). Dabei zeigten sich keine inhaltlichen Unterschiede in den analysierten
Beratungsgesprachen zwischen Ubergewichtigen und adipdsen Patienten (siehe 5.2.).
Zu vermuten ist, dass ein ausgepragtes Ubergewicht von den Hausérzten verstarkt als
subjektives Gesundheitsproblem wahrgenommen wurde und sie sich dementsprechend
mehr Zeit fur die Gesundheitsberatung nahmen. Es scheint, dass die medizinische
Behandlung des Ubergewichts nicht zwangslaufig in den Vordergrund der &rztlichen
Beratung gestellt wurde, sondern psychosoziale Aspekte ausschlaggebend fiur die
Lange der Gesprache waren. Die Ergebnisse der Studie von Deveugele et al. bestarken

diese Vermutung. Die Arbeitsgruppe, die das Gesprachsverhalten von europaischen

58



Diskussion

Hausarzten untersuchte, fand heraus, dass Patienten mit psychosozialen Anliegen in
der Regel langere Gesprache mit ihren behandelnden Arzten fiihrten als eine

Vergleichsgruppe mit ausschlieBlich somatischen Symptomen [116].

Sprecherdominanz

Erwartungsgemal® legten in den analysierten GU-Gesprachen die Hausarzte die
Gesprachsstruktur fest. Damit einhergehend war der prozentuale Gesprachsanteil aller
Arztinnen und Arzte hoher als der der Patienten. Dies sollte nicht Giberraschen, da im
Gegensatz zu einem symptombezogenen Arztbesuch mit Patientenschilderung
aktueller Beschwerden die GU-Beratung durch die Vorgaben des Gemeinsamen
Bundesausschusses eine formale Struktur zugewiesen bekommt. Die Richtlinien sehen
vor, dass die Arzte ,den Versicherten tiber Ergebnisse der durchgefiihrten GU und [...]
vorhandene  gesundheitliche Risiken informieren®.  Weiterhin soll  auf
,gesundheitsschadigende Verhaltensweisen” aufmerksam gemacht und
Handlungsalternativen besprochen werden. Die Beratungsgesprache weisen somit eher
den Charakter einer institutionalisierten Kommunikation® auf, wie sie die
Sprachwissenschaftlerin Jennifer Hartog anhand der humangenetischen Sprechstunde
beschreibt [117]. Die Autorin erlautert, dass in einem solchen Informationsgesprach aus
linguistischer Perspektive die aktivere Rolle dem sogenannten ,Experten® (Arzt)

zugeschrieben wird und der ,Nicht-Experte“ (Patient) eher zurliickhaltender agiert.

Arztliche Gespriachsfiihrung

Genderdifferenzen

In medizinsoziologischen Schriften werden Arztinnen meist starkere kommunikative
Kompetenzen attestiert als Arzten. Der geschlechterspezifische Patientenumgang
wurde in vielen Studien mit verschiedenen Analyseverfahren objektiviert. MaRgebend
war dabei die Arbeitsgruppe um Debra Roter und Judith Hall, die als erste Merkmale
einer genderdifferenzierten  Medizin  quantitativn. mit dem  beschriebenen
Gesprachsanalyseverfahren RIAS untersuchte.

In zwei Ubersichtsarbeiten, die Ergebnisse von 55 Einzelstudien zusammenfassen,
zeigen die Autorinnen, dass sich Arztinnen im Patientenumgang héaufiger um ein
freundliches Umfeld und ein zugewandtes Verhaltnis im Patientenkontakt bemihen als

ihre mannlichen Kollegen [84, 118]. So sprechen sie z.B. Uber alltagliche Dinge (,small
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talk®) und zeigen vermehrt Verstandnis und Empathie. Die Arbeitsgruppe folgert, dass
Arztinnen eine moglichst gleichberechtigte Interaktion mit Patienten beiderlei
Geschlechts anstreben, wahrend Arzte im Patientenkontakt eher einer hierarchischen
Gesprachsstruktur folgen. Im Vergleich zu den Ergebnissen von Roter und Hall zeigten
die Arzte dieser Studie teilweise ein davon abweichendes Gesprachsverhalten. So
engagierten sich sowohl Arzte als auch Arztinnen in partnerschaftlichem Handeln.
Beide Gruppen versuchten gleichermalden ihre Patienten in das Gesprach einzubinden,
indem sie sie nach ihrer personlichen Meinung baten und sich vergewisserten, dass die
besprochenen Gesprachsinhalte auch verstanden wurden. Die méannlichen Arzte
engagierten sich dabei sogar signifikant haufiger in sozialer Konversation und auferten
mehr personliche Bemerkungen als ihre weiblichen Kollegen (p<0,05). Empathische
AuRerungen und das Bekunden von Verstandnis fiir die Patientenbelange wurden von

beiden Arztgeschlechtern gleichermalien selten gezeigt (siehe 4.4.1.).

Andere Ergebnisse der vorliegenden Gesprachsanalyse scheinen die von Roter und
Hall festgestellten genderspezifischen Unterschiede zu bestarken: Die Analyse der
Gesprachsdauer zeigte, dass sich Arztinnen in der Sprechstunde insgesamt mehr Zeit
nehmen flr ihre Patienten als Arzte. Sie fiihrten mit durchschnittlich 10:05 Minuten
signifikant langere GU-Beratungen als ihre mannlichen Kollegen (Mittelwert: 04:39
Minuten). Dabei stimmten diese Ergebnisse mit anderen Publikationen Uberein, in
denen fir Arztinnen im Gegensatz zu Arzten (iberwiegend langere Patientengesprache
verzeichnet wurden [82, 83, 84, 118]. Arztinnen gaben in der vorliegenden
Untersuchung auch mehr private und intime Informationen Uber sich selbst preis (siehe
4.4.1.), was prinzipiell als Merkmal einer gleichberechtigten Interaktion gewertet werden
kann [77]. Aus der RIAS-Analyse ging weiterhin hervor, dass Arztinnen aktiv zuhdren
und sich im Gesprach vermehrt zuricknehmen, um ihren Patienten Gelegenheit zur
Schilderung von eigenen Anliegen und Bedurfnissen zu geben. So kommunizierten sie
signifikant haufiger AuBerungen, die als Zeichen der verbalen Aufmerksamkeit gewertet
werden konnten als ihre mannlichen Kollegen. Damit lasst sich auch die
Uberproportional groRe Patientenbeteiligung am Gesprach mit Arztinnen erklaren: So
brachten mannliche und weibliche Patienten mehr medizinische und psychosoziale
Informationen in die Beratungen gegeniiber Arztinnen im Vergleich zu

gesprachsfihrenden Arzten ein (siehe 4.2.2.). Roter und Hall benennen in ihrer
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Ubersichtsarbeit ebenfalls, dass Patienten allgemein héhere Sprechanteile aufweisen,

wenn sie in Praxen von Arztinnen betreut werden [84].

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass sich der in der Literatur beschriebene
Kommunikationsstil weiblicher Arzte mit einer patientenorientierten Behandlungsweise
(z.B. langerer Arzt-Patient-Kontakt, hohe Patientenbeteiligung, viele psychosoziale
Gesprachsanteile) zu groRen Teilen auch in dieser Arbeit abbildet. Inwiefern Patienten
tatsachlich von einer Beratung bei Arztinnen bezlglich einer Verbesserung ihres
Gesundheitszustands profitieren, wird von den medizinischen
Kommunikationsforschern kontrovers diskutiert. In der vorliegenden Arbeit wurde der
Zusammenhang nicht untersucht. Unstrittig scheint zunachst, dass ein
patientenzentriertes Arztgesprach in der Regel von den Patienten gewunscht wird [119,
120]. Zudem hat eine gleichberechtigte Interaktion von Arzt und Patient positiven
Einfluss auf die Patientenzufriedenheit und die Einhaltung gemeinschaftlich gesetzter
Therapieziele (Adharenz) ist groRer [66].

Fir die Ubergewichtigenberatung sind diese Ergebnisse von Relevanz. Eine Studie von
Pollak et al. zeigt, dass arztliche Ratschlage zu Verhaltensanderungen von Patienten
eher angenommen und umgesetzt werden, wenn in der Beratung patientenzentrierte
Gesprachstechniken verwendet werden [121]. Fir die Untersuchung wurden
hausarztliche Patientengesprache direkt beobachtet und anschlieRend das
Gesprachsverhalten der Arzte beurteilt. Nach Meinung der Autoren kann ein von
Empathie und Gemeinschaftlichkeit gepragter Umgang die Bereitschaft zu einer
gesunderen Lebensfuhrung (Ernahrungsumstellung, Bewegungsaktivitat) starken.

Roter und Hall sehen ferner einen gesundheitsrelevanten Vorteil fur Patienten bei der
Behandlung durch weibliche Arzte. Die Autoren sind der Meinung, dass durch eine
grolRere Patientenbeteiligung in Arztgesprachen die Diagnosefindung erleichtert wird
und unnétige Zusatzuntersuchungen vermieden werden [84]. Klockner und Schmid
ziehen die Schlussfolgerung, dass der verstarkte Informationsaustausch zwischen
Patienten und ihren Arztinnen die Entwicklung von individuellen Behandlungsplanen

vereinfachen kann und damit die Therapietreue zunimmt [66].
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5.4. Methodenkritik

Bezuglich des genutzten Analyseinstruments ist zu berlcksichtigen, dass die von Roter
vorgegebene Exklusivitat bei der Zuordnung einzelner Aussagen zu den Kodierungen
nicht immer eindeutig war, da sich erwartungsgemal} einzelne Aussagen thematisch
Uberschnitten. Zudem waren inhaltliche und emotionale Kategorien nicht immer scharf
abgrenzbar. Wie von Roter empfohlen, wurde in Zweifelsfallen zugunsten einer
affektiven/emotionalen Kodierung entschieden (siehe 3.2.1.2). Eine weitere Limitation
des Analyseverfahrens ergibt sich trotz der explizit formulierten Kodierungsvorgaben
des RIAS-Handbuchs aus der subjektiven Einschatzung des Kodierenden im
Ratingprozess. Die unabhangige Beurteilung von 10% der Gesprache durch einen
zweiten Kodierenden flihrte zu einer zufriedenstellenden Ubereinstimmung der
kodierten Gesprachseinheiten (r=0,85), die auch in vergleichbaren RIAS-Studien erzielt

wurde.

Einschrankend ist anzufuhren, dass die Stichprobe mit insgesamt 50 auf Tontrager
aufgezeichneten Beratungsgesprachen keine umfassend-reprasentative Beschreibung
praventiver Beratungsgesprache im Kontext der GU ermdglicht. Der Gesprachskorpus
war durch die geringe Teilnahmebereitschaft von Patienten und Arzten begrenzt. Zu
vermuten ist, dass teilnehmende Hausarzte, die Gesprache zu Verfugung stellten,
besonders motiviert und engagiert im Patientenumgang waren. Weiterhin ist zu
bedenken, dass  durch die  einmalige  Aufzeichnung innerhalb  des
Behandlungsprozesses die Gesundheitsuntersuchung nicht ausschépfend beschrieben
werden konnte. Es liel sich nicht ausschlie3en, dass inhaltliche Themen zwischen Arzt
und Patient bereits zu einem fruheren Zeitpunkt der Behandlung besprochen wurden.
Allerdings besteht der Vorteil der direkten Gesprachsaufzeichnung in der unmittelbaren
Bestandsaufnahme einer realen Beratungssituation. Postkonsultatorische Befragungen
zeigen in der Tat, dass Patienten und Arzte zu unterschiedlichen Einschatzungen
bezlglich diskutierter Gesprachsthemen kommen [122]. Weiterhin ist zu bedenken,
dass die Stichprobe durch die weiblichen Studienarzten verzerrt sein kann. Um diesem
Genderbias entgegenzuwirken, wurden zunachst alle teilnahmebereiten mannlichen
Arzte in den Korpus aufgenommen. Zum anderen wurden registrierte RIAS-
Kodierungen auf die Gesprachsminute umgerechnet, so dass lange Gesprache der

Arztinnen weniger gewichtet wurden. Insgesamt bildeten die zwdIf Hausérzte eine breite
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und heterogene Gruppe ab in Bezug auf Alter, Berufserfahrung und

Zusatzqualifikationen.

5.5. Schlussfolgerungen und Ausblick

Die vorliegende Analyse der GU-Beratungsgesprache zeigt, dass die
Gesundheitsuntersuchung von vielen Hausarzten aufgegriffen wird, um kardiovaskulare
Risiken ihrer Patienten eingehend besprechen zu kénnen. Aus diesen Ergebnissen
lasst sich schlussfolgern, dass die GU als Beratungsinstrument zu vorhandenen
Gesundheitsrisiken von Nutzen sein kann. Gleichzeitig geht aus der Untersuchung
hervor, dass in vielen Gesprachen die medizinisch notwendige Lebensstilberatung
durch die Studienarzte nicht umfassend weitergefuhrt wird. Im Einklang mit
internationalen Studien liel3 sich anhand der vorliegenden Ergebnisse feststellen, dass
dabei auch Aspekte der Arzt-Patient-Interaktion und Genderfragen die Gestaltung der
Beratung beeinflussen [73, 75, 79, 84-87]. So schien es den an dieser Untersuchung
teiinehmenden Hausarztinnen leichter zu fallen, mit Patienten komplexe Erndhrungs-
und Bewegungsfragen zu besprechen, wenn auch nach wie vor in einem zu geringem
Umfang.

Wilnschenswert waren diesbezlglich, insbesondere durch die Zunahme des
Frauenanteils im Arztberuf (vergleiche 1.4.2.), weiterfihrende Prospektivstudien, die
den Zusammenhang von Gender und seinen typischen Kommunikationsmustern mit
konkreten, fir die Ubergewichtigenbehandlung relevanten Outcomes (langfristige
Lebensstilumstellung, Stabilisierung der Gewichtsreduktion Uber funf bis zehn Jahre)
aufzeigen.

Um den Effekt patientenorientierter Gesprachsmuster in Studien objektiv bewerten zu
konnen, ware zudem eine einheitliche Verwendung des vielschichtigen Konstrukts der
,Patientenzentriertheit” sinnvoll. Zurzeit werden in der Literatur je nach Arbeitsgruppe
unterschiedliche Merkmale zur Beschreibung herangezogen, die die Vergleichbarkeit
der Forschungsergebnisse  erschweren. Qualitative  Analyseansatze (z.B.
standardisierte Interviews mit Arzten und Patienten) bei der Begriffsfindung kénnten an
dieser Stelle hilfreich sein.

In Bezug auf die unterschiedlichen gendertypischen Kommunikationsstile ist davon
auszugehen, dass sie sich durch die Eingliederung der arztlichen Gesprachsfuhrung in
die Curricula der medizinischen Hochschulen zuklnftig eher angleichen werden.
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Insgesamt ist dadurch mit einer Verbesserung des arztlichen
Kommunikationsverhaltens zu rechnen, die der arztlichen Beratung sowohl im
ambulanten als auch im stationaren Bereich zugutekommen kann. Erste zeitnahe
Verbesserungsansatze der Gesundheitsberatung konnten sich durch
Kommunikationsschulungen der bereits praktizierenden Hausarzte ergeben.
Untersuchungen zeigen, dass durch mehrstindige Trainingsprogramme zur arztlichen
Gesprachsfihrung  die  teilnehmenden  Arzte  im Patientenumgang  ein
patientenzentrierteres Vorgehen wahlen und psychoemotionale Belange haufiger
aufgreifen [126, 127].

Fir die Ubergewichtigenberatung sind dabei vor allem Beratungsstrategien von
Bedeutung, die sich konkret mit lebensstilbezogener Verhaltensanderung befassen.
Hier sind beispielhaft das 5A-Konzept und die ,motivierende Gesprachsfihrung® zu
nennen. Diese Beratungsmodelle stellen das Patientenanliegen und seine
Anderungsbereitschaft, gemeinsame Therapieentscheidungen und eine kontinuierliche
Betreuung in den Vordergrund des arztlichen Handelns [73, 74]. Durch das Erlernen
solcher Kommunikationstechniken konnte die Beratungskompetenz der Hausarzte
gestarkt werden, was fur die praventive Beratung aus zweierlei Grinden von Bedeutung
sein kann. Zum einen zeigen Studien, dass durch die Fokussierung auf den
Patientenwillen und durch die gemeinsame Ausarbeitung vielschichtiger, in den Alltag
des Patienten integrierbarer Behandlungsoptionen tatsachlich eine Gewichtsreduktion
und -stabilisierung begunstigt werden kann [72, 75]. Zum anderen konnte sich der
,Behandlungserfolg“ der Patienten positiv auf das Engagement der Hausarzte bei der
Betreuung auswirken, denn bisher schatzen sie ihren therapeutischen Einfluss haufig
gering ein und erleben ihn als ineffektiv [48, 49].

Einschrankend ist zu erwahnen, dass bei alleinigen hausarztlichen Interventionen
haufig ein langfristiger Behandlungserfolg ausbleibt und nach Ende der Betreuung ein
Rebound-Effekt eintritt, der zu erneuten Gewichtszunahmen fuhrt. Wichtig ist somit
auch die Gewahrleistung einer kontinuierlichen Betreuung Ubergewichtiger durch
verschiedene Expertengruppen. Vorstellbar sind dabei vernetzte Konzepte der
Gesundheitsanbieter, die Adipose und Ubergewichtige bei der Gewichtsreduktion
gemeinsam Uber einen langen Zeitraum unterstutzend begleiten. Ein multimodaler
Ansatz wird in einigen europaischen Landern bereits umgesetzt. So kooperieren in

sechs Regionen Grol3britanniens verschiedene Gesundheitsanbieter bei der Betreuung
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ubergewichtigen Patienten (,Counterweight Project Team®) und zeigen erstmals
langerfristige Erfolge (Uber zwei Jahre) hinsichtlich einer Gewichtsreduzierung [106].
Eine interdisziplindre Zusammenarbeit auf kleinerer Ebene, z.B. durch Delegation an
geschultes Fachpersonal in der eigenen Praxis (Diatassistenten,
Bewegungstherapeuten), konnte ebenfalls eine sinnvolle Erganzung zu der
bestehenden hausarztlichen Versorgung Ubergewichtiger darstellen. Diese Form der
Kooperation wird von Patienten zudem als eine wichtige Alternative zur alleinigen
hausarztlichen Beratung erachtet und kénnte aus ihrer Sicht bei der Gewichtsabnahme
helfen [124].
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6. Zusammenfassung

Sowohl in Deutschland als auch in anderen westlichen Industrienationen ist die
Pravalenz von Ubergewicht und Adipositas in den letzten Jahrzehnten deutlich
gestiegen. Die WHO sprach zum Millenniumswechsel 2000 in diesem Zusammenhang
von einer ,globalen Epidemie® [5]. Vor allem aufgrund der Assoziation mit teils
schwerwiegenden Begleiterkrankungen (kardiovaskulare, orthopadische, karzinogene,
psychische) [21-28], aber auch durch die damit verbundenen Kosten flr das
Gesundheitssystem, gewinnt die Aufklarung und Betreuung der betroffenen Patienten
immer mehr an gesamtgesellschaftlicher Bedeutung [15]. Innerhalb der medizinischen
Versorgungslandschaft in Deutschland sind Hausarzte wichtige Ansprechpartner far
Ubergewichtige und adipdse Patienten und werden aufgrund der Begleiterkrankungen
im Vergleich haufiger von Ubergewichtigen als von Normalgewichtigen aufgesucht.
Daraus leitet sich ein besonderer Stellenwert der Hausarzte bei der komplexen
Betreuung betroffener Patienten ab (vergl. 1.2.1.). Der vom Gemeinsamen
Bundesausschuss der Arzte und Krankenkassen initiierte Check-Up-35 bietet als
Praventivuntersuchung den gesetzlichen Rahmen, Ubergewichtige bzw. adipdse
Patienten hinsichtlich ihres Risikoprofils aufzuklaren, ein Bewusstsein fur
gesundheitliche Einschrankungen zu induzieren und auf eine gesunde Lebensflihrung
hinzuwirken.

Ziel der vorliegenden Studie war es, thematische Inhalte und arztliches
Gesprachsverhalten des im Rahmen der Gesundheitsuntersuchung stattfindenden
Beratungsgesprachs zwischen Hausarzten und ihren Ubergewichtigen Patienten
(BMI=25kg/m?) zu untersuchen. Mithilfe des Kommunikationsanalyseverfahrens RIAS
wurden in dieser Arbeit Tonbandaufnahmen von insgesamt 50 Beratungsgesprachen
aus 12 allgemeinmedizinischen Hausarztpraxen in Berlin und Brandenburg untersucht
und quantitativ ausgewertet. Die Modifizierung des Analyseverfahrens folgte dabei der
Umsetzung internationaler Leitlinien zur Behandlung Ubergewichtiger [15, 34, 35] und
der Erfassung von Aspekten der arztlichen Gesprachsflihrung, die in der praventiven
Beratung von besonderem Interesse sind (Gesprachslange, Patientenzentriertheit,
partizipative Entscheidungsfindung).

Aus der Untersuchung ging hervor, dass die inhaltliche Gestaltung der
Gesundheitsberatung innerhalb der Arzteschaft signifikant variierte. Zunachst war

festzustellen, dass die Eruierung und Benennung von kardiovaskularen
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Gesundheitsrisiken in allen 50 GU-Gesprachen stattfand, wie es die Richtlinien des
Gemeinsamen Bundesausschusses fur den Check-Up vorsehen [12]. Die
teiinehmenden Studienarzte versuchten meist anhand auffalliger Laborparameter und
korperlicher Befunde (z.B. Bluthochdruck) die Patienten auf ihr gesundheitliches Risiko
aufmerksam zu machen und benannten in 82% (n=41) der Gesprache mogliche
Folgeerkrankungen. Nicht immer wurde jedoch im Anschluss die medizinisch
notwendige Diskussion von Lebensstilfragen durch die Hausarzte gefiihrt. Gemessen
an der Gesamtheit der kommunizierten Inhalte sprachen sie weit weniger Uber
Ernahrungs- (26,7%) und Bewegungsthemen (7,9%) als Uber kardiovaskulare
Risikofaktoren (47,3%). Zudem wurden 34% (n=17) der Patienten ohne Ernahrungs-
und 46% (n=23) ohne Bewegungsberatung aus den Abschlussgesprachen selbst dann
entlassen, wenn nach den Leitlinien eine Behandlungsindikation gegeben war. Dabei
wurde kein Zusammenhang zwischen der Haufigkeit der Ansprache der drei
Themenbereiche und dem Gesundheitszustand der Patienten (gemessen anhand
kardiovaskularer Risikofaktoren) festgestellt. Oftmals blieb auch die gemeinschaftliche
Festlegung zwischen den Arzten und Patienten bezliglich des weiteren therapeutischen
Vorgehens aus und Behandlungsziele wurden nicht vereinbart. Die in dieser Studie
festgestellte unzureichende Beratung Adipdser ist auch in anderen Studien beschrieben
worden [96, 97]. Dies lasst Optimierungsmdglichkeiten bei der Thematisierung von
bestimmten Behandlungsoptionen bei Adipositas durch die primarversorgenden Arzte
erkennen. Ein erster Ansatz konnte sich aus einer Verbesserung des arztlichen
Gesprachsverhaltens ergeben, wie die Analyse der inhaltlichen Schwerpunkte und
Merkmale der arztlichen Gesprachsfiihrung nahelegen. In den Beratungsgesprachen
sprachen Arztinnen mit ihren Patienten signifikant haufiger Uber Erndhrung und
Bewegung als ihre mannlichen Kollegen. Eine Kausalitat konnte mit dem
Analyseverfahren RIAS nicht untersucht werden. Allerdings lie® sich anhand des
Gesprachsverhaltens fiir die Arztinnen nachweisen, dass sie ein patientenorientierteres
Vorgehenden verfolgten und damit mdglicherweise die komplexe Ansprache von
Verhaltensmustern in  der Beratungssituation erleichterten. So dauerten die
Gesprachsphasen der Arztinnen im Mittel 5:26 Minuten langer als die der Arzte. Zudem
zeigte sich, dass Arztinnen durch aktives Zuhéren und verbale Aufmerksamkeit eine
groliere Patientenpartizipation ermdéglichten. lhre Patientinnen und Patienten beteiligten
sich aktiver am Gesprach und brachten mehr Informationen in die Beratungssituation

ein. Der besondere Stellenwert des Gesprachsverhaltens von Arzten in praventiven
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Beratungsgesprachen wurde auch in anderen Kommunikationsstudien belegt [73, 75,
78, 79]. Insgesamt ist davon auszugehen, dass eine individuelle und patientenzentrierte
Gesprachsfuhrung die vielschichtige Lebensstilberatung vereinfachen kann, um

mdgliche Verhaltensanderungen dauerhaft in den Alltag von Patienten zu integrieren.
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BMI = Body Mass Index
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CVvD = Kardiovaskulare Erkrankungen (engl.)
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EBM = Einheitlicher Bewertungsmalstab

FU Berlin = Freie Universitat Berlin

GU = Gesundheitsuntersuchung
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KV = Kassenarztliche Vereinigung

LDL = Low Density Lipoprotein

NICE = National Institute for Health and Clinical Excellence (Grol3britannien)
NIH = National Institutes of Health (USA)

OECD = Organisation fur wirtschaftliche Zusammenarbeit und Entwicklung
RIAS = Roter Interaction Analysis System
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