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Wer will was Lebendiges erkennen und beschreiben,
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Fehlt, leider! nur das geistige Band
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1  Einleitung

1.1 Pravention in der Hausarztpraxis

Hausarzte sind haufig erste Ansprechpartner fur Menschen verschiedenster
Gesundheits- oder Krankheitsanliegen in der Primarversorgung. Neben der Breite
der Zustandigkeit fur ganz unterschiedliche Beratungsanliegen sind Allgemeinérzte
ebenfalls fur die Koordination und Vernetzung in einem immer komplexer werdenden
Gesundheitssystem zusténdig. Idealerweise erfolgt eine kontinuierliche Betreuung
uber viele Jahre, sodass die Kenntnis und Erfahrung dber psychische und
soziokulturelle Begleitfaktoren in die jeweilige Patientenbetreuung eingehen und
auch fur praventive Ansatze genutzt werden koénnen. Uber 90 Prozent der
Erwachsenen haben in Deutschland einen Hausarzt, den sie zu 80 Prozent einmal
jahrlich aufsuchen [1]. Beschrieben ist, dass é&ltere Personen, Menschen mit
niedrigem sozialen Status und hohem BMI haufiger ihren Hausarzt aufsuchen [2].
Auf diese Weise wird Hauséarzten ein niedrigschwelliger Zugang ganz
unterschiedlicher Bevdlkerungsgruppen ermdoglicht, der im Sinne der Primar-,
Sekundar- oder Tertiarpravention nutzbar wird. Die steigende Zahl chronisch kranker
Menschen wund die zunehmende Bedeutung kardiovaskularer Erkrankungen
unterstreicht das grol3e Potential flr weitergehende Praventionsbemihungen in der
ambulanten Versorgung und insbesondere in der Hausarztpraxis [3;4]. Qualitative
Untersuchungen zeigen, dass Hausarzte Pravention als wesentlichen Bestandteil der
eigenen Tatigkeit ansehen [5]. Allerdings werden in Deutschland im Vergleich zu
anderen europaischen Landern deutlich weniger Mal3hahmen zur primaren und
sekundaren Pravention realisiert [6]. Zu bertcksichtigen ist, dass Pravention und
Gesundheitsforderung erst 2003 als eigenstandiger Ausbildungsinhalt in die arztliche
Approbationsordnung aufgenommen wurde. Die Folge: Viele der heute klinisch
tatigen Arzte folgen Behandlungskonzepten, die sich vorwiegend mit dem Erkennen
und Behandeln von Krankheiten auseinandersetzen und den Bereich der priméren
Pravention oder Gesundheitsférderung ausklammern. Ubersichtsarbeiten zeigen
entsprechend, dass hauséarztliche Praventionsansatze in Deutschland noch
unzureichend beforscht werden [7].

Im Sozialgesetzbuch [8] sind andererseits ausdricklich MaBnahmen zur Pravention

in der ambulanten Medizin benannt. Neben Impfungen sind insbesondere die



Friherkennung von Tumor- und Herz-Kreislauf-Erkrankungen bedeutsam, die im

Kontext der hier vorgestellten Arbeiten vertieft werden.

1.1.2 Kardiovaskulare Pravention

Mit der im Jahr 1989 eingefuhrten Gesundheitsuntersuchung (,Check-up®“) wurde in
Deutschland ein flachendeckendes Programm zur ambulanten Friherkennung von
Herz-Kreislauf-Erkrankungen, des Diabetes mellitus und Krankheiten der Niere
etabliert [8]. Versicherte ab dem 35. Lebensjahr haben alle zwei Jahre Anspruch auf
die Untersuchung, die eine Erhebung des Risikostatus, eine korperliche
Untersuchung, die Urinuntersuchung und eine Blutuntersuchung auf Cholesterin und
Blutzucker umfasst. In einem abschlieBenden Gesprach informiert der Arzt
hinsichtlich der individuellen Risikokonstellation und spezifischer
Interventionsmdglichkeiten in Hinblick auf Herz-Kreislauf-Erkrankungen. Dabei ist
festzustellen, dass sich die kardiovaskulare Risikoberatung in den letzten Jahren
zunehmend verschoben hat: Waren friher insbesondere Einzelrisiken im Fokus der
Beratung, wird heute der Gesamtkonstellation vorhandener Risiken mehr Bedeutung
beigemessen [9;10]. Trotz Kontroversen Uber ihre Effektivitat stellt die
Gesundheitsuntersuchung eines der wenigen unmittelbaren hausérztlichen
Préaventionsinstrumente dar, die von ca. 20% der offentlich versicherten Patienten
genutzt wird [6;11].

Qualitative Untersuchungen weisen darauf hin, dass dieses standardisierte
Friherkennungsprogramm von Hausarzten als wenig effektiv angesehen wird.
Hausarzte favorisieren in qualitativen Befragungen dagegen eine individualisierte
Préavention, die sich sowohl nach der Personlichkeit des Hausarztes als auch nach
individuellen Problemen des Patienten richtet. Der bevdlkerungsrelevante Aspekt der
Gesundheitsuntersuchung scheint dabei keine Rolle zu spielen [6;7]. Obwonhl
belastbare Studiendaten fehlen, weisen Autoren darauf hin, dass durch die
RegelmaRigkeit von Vorsorge-Untersuchungen Menschen vermehrt auf den Erhalt
ihrer Gesundheit achten wurden, was auch im Hinblick einer gestarkten Arzt-
Patienten-Beziehung bedeutsam sei [12]. Andere Autoren stellen wiederum die
Wertigkeit vieler unspezifischer Vorsorgeuntersuchungen grundsatzlich in Frage [13].
In Deutschland ist die Effektivitait des Check up 35 lediglich durch eine
Langsschnittstudie untersucht. Hier wurde zwolf Monate nach der Ersterhebung



lediglich eine Verbesserung des subjektiven Gesundheitszustandes und des
Wohlbefindens beschrieben [11].

1.1.3 Arzt-Patienten-Kommunikation

Eine europaweite Befragung von 3540 Patienten ergab, dass sich Menschen von
einem Arzt eine gute Beratung, ausfuhrliche Informationen und genugend Zeit und
Raum fur ihre Anliegen wiunschen [14]. Entsprechend pladiert auch Uexkull fir eine
Definition der Rolle des Arztes als Partner und Berater [15].

Die Notwendigkeit einer gelungenen Arzt-Patienten-Kommunikation wird in den
letzten Jahren zunehmend in Verbindung mit der patientenzentrierten Beratung
diskutiert. Konzeptionelle Grundlagen dafur sind unter anderem von der Verhaltens-
und der kognitiven Psychologie erarbeitet worden. Anknipfungspunkte bieten
motivations- und lerntheoretische Modelle sowie Konzepte der Stress- und
Copingforschung [16]. Zu nennen sind ebenso Konzepte der subjektiven
Gesundheitstheorien, der Kontrolliberzeugungen und der Selbstwirksamkeit [17-19].
Die beschriebenen Ansétze gewinnen an Bedeutung, weil das in der Akutmedizin oft
praktizierte Vorgehen der Patientenunterweisung zur Herstellung von Therapietreue
gerade fur das langfristige Management von Krankheiten oder Krankheitsrisiken zu
kurz greift.

Inwieweit die Behandlungsqualitat durch ein verandertes arztlich-therapeutisches
Gesprach tatsachlich verbessert wird, ist allerdings nur indirekt untersucht: Eine
systematische Literaturibersicht kommt zu dem Ergebnis, dass durch einen
geringen zusatzlichen Behandlungsaufwand bei definierten Erkrankungen und
Beschwerden eine gute Evidenz fur die Effektivitat von arztlich-therapeutischen
Gesprachen besteht. Insbesondere werden Elemente des Patienten-
Selbstmanagements und der Patientenzufriedenheit hervorgehoben [20]. Obwohl
Hausarzte taglich Beratungsgesprache fuhren, ist nicht beschrieben, wie Arzt-

Patienten-Beratungsgespréache unter Alltagsbedingung realisiert werden.

1.2 Adipositas als Gesundheitsproblem

Uber die Zunahme und daraus resultierende Bedeutung von Ubergewicht und
Adipositas wird seit Uber 10 Jahren weltweit kontrovers diskutiert. Die WHO
bezeichnete bereits 1998 die Verbreitung von Ubergewicht als ,globale

Epidemie“[21]. Aus dem Bundes-Gesundheitssurvey geht hervor, dass der



durchschnittliche BMI in den letzten Jahrzehnten auch in der deutschen Bevélkerung
ansteigt. So sind nach Berichten des Robert-Koch-Institutes etwa zwei Drittel der
mannlichen und die Halfte der weiblichen erwachsenen Bevdlkerung in Deutschland
Ubergewichtig. Eine Adipositas wurde bei 17 Prozent der M&nner und 20 Prozent der
Frauen festgestellt, wobei der BMI mit zunehmendem Alter deutlich ansteigt und im
hohen Alter wieder sinkt [22]. Ubergewicht und Adipositas sind insbesondere bei
Menschen mit niedrigem Einkommen und Bildungsstand verbreitet. Insbesondere ist
der Anteil Adiposer verteilt Gber alle Altersgruppen in niedrigeren sozialen Schichten
deutlich héher als in der Ober- und Mittelschicht. Nach heutigem Stand der
Forschung sind die Ursachen von Ubergewicht und Adipositas komplex: Bekannt ist,
dass die individuelle Lebensweise, epigenetische- und genetische Faktoren aber
auch soziale und umweltbedingte Determinanten auf die Entstehung einwirken.

Im Folgenden wird auf die medizinische Bedeutung vermehrten Korpergewichts
insbesondere aufgrund der Assoziation mit Folgeerkrankungen eingegangen. Des
Weiteren werden Behandlungsmdglichkeiten und die Versorgungssituation in der

Hausarztpraxis beschrieben.

1.2.1 Klassifikation und Folgeerkrankungen

Adipositas ist definiert als eine vermehrte Anreicherung der Korperfettmasse, die mit
gesundheitlichen Beeintrachtigungen assoziiert sein kann [21]. Die Einteilung von
Ubergewicht und Adipositas erfolgt auf epidemiologischer Ebene durch die Messung
anthropometrischer MalRe. Der Body Mass Index (BMI) ist derzeit die am weitesten
verbreitete Klassifikation. Der BMI (kg/m?) errechnet sich aus dem Verhéltnis des
Korpergewichts und der KorpergroRe im Quadrat. Dabei wird Ubergewicht (BMI bis
29.9 kg/m?) von unterschiedlichen Graden der Adipositas (BMI ab 30 kg/m2)
unterschieden. Die medizinische Behandlungsnotwendigkeit internationaler und auch
deutscher Leitlinien lasst sich dementsprechend auf die Abstufung der BMI
Klassifikation zurickfihren [23;24]. In dem Internationalen Klassifikationssystem
(ICD) wird allerdings nur die Adipositas und nicht das Ubergewicht als Krankheit
beschrieben. Wichtig ist, dass ein erhdhtes Risiko fiir chronische Krankheiten nicht
nur vom Fettanteil beeinflusst wird, sondern auch von der Verteilung des Korperfettes
abhangt. Daher gewinnen Klassifikationen, die den Taillenumfang sowie die Waist-to-
Hip Ratio (Taille-HUft-Quotient) berticksichtigen, an Bedeutung. Der Grenzwert fur
den Taillenumfang liegt bei Mannern unter 102 cm und bei Frauen unter 88 cm,



wobei ein groBerer Taillenumfang ein hoheres Risiko fur metabolische
Komplikationen aufweist. Insbesondere die abdominale Adipositas ist mit
kardiovaskularen Risikofaktoren verbunden und manifestiert sich wu.a. durch
Hypercholesterindmien, Bluthochdruck oder dem erhdhten Risiko fiur Diabetes
mellitus Typ 2. Neben dem Diabetes mellitus, der eine direkte Korrelation mit
zunehmenden BMI - Klassen eingeht, wird auch die Inzidenz einzelner
Tumorerkrankungen durch die Zunahme des BMI beeinflusst. So ist im Vergleich zu
Normalgewichtigen das relative Risiko fur Brustkrebs und fur Gebarmutter- und
Kolonkrebs bei adipésen Menschen erhéht [21].

Der Zusammenhang zwischen Ubergewicht und einer erhohten Sterblichkeit ist
kontrovers [25]. So wurde fur Patienten mit Herz-Kreislauf-Erkrankungen ein
protektiver Effekt des Ubergewichts (BMI 25-29,9 kg/m?) beobachtet, der als ,obesity
paradox' beschrieben wird [26]. Es ist zu erwarten, dass auch durch die Diskussion
um die Relevanz der Epigenetik die Diskussion um Ursachen, Wirkungen und
Konsequenzen von Ubergewicht oder Adipositas weiter gehen wird. Zu
beriicksichtigen ist, dass die Grenzen zwischen isoliertem Ubergewicht ohne
Begleiterkrankung und ausgepragter Adipositas mit Konsequenzen fur die

Gesundheit flieRend sind und Einfluss auf die hausarztliche Beratung nehmen.

1.2.2 Behandlungsoptionen

Die Behandlung der Adipositas basiert auf unterschiedlichen S&ulen, in denen die
medikamentdse Therapie (Verdnderung der Resorption bzw. Erhéhung des Ruhe-
energieumsatzes), operative Verfahren (restriktive oder malabsorptive Adipositas-
chirurgie) und konservative nichtmedikamentése MaRnahmen zur Gewichtsreduktion
zur Anwendung kommen [27]. Fur die ambulante und konservative Behandlung der
Adipositas werden insbesondere drei Konzepte hervorgehoben. Wirth benennt die
Bedeutung multifaktorieller Ansatze (Nutzung von mehreren Modulen), die Relevanz
von interdisziplinaren MalRnahmen (Integration von Therapeuten unterschiedlicher
Fachausrichtungen) und die Behandlung in Gruppenkontexten [28].

Das Fehlen von hoher wissenschatftlicher Evidenz bei der Evaluation erfolgreicher
Behandlungsprogramme erschwert allerdings weitergehende Empfehlungen fir
sinnvolle Behandlungsstrategien im ambulanten Bereich. Die Schwierigkeit der
Messung harter Endpunkte, wie Morbiditats- oder Mortalitatsraten, bedingt, dass

meist weiche Indikatoren gewdahlt werden, um entsprechende Interventionen zu



evaluieren [29]. So werden zum Beispiel die Gewichtsabnahme bezogen auf ein
Ausgangsgewicht oder Veranderungen von Laborwerten als Erfolg gewertet. Die
meisten Studien gehen allerdings nicht Gber einen Beobachtungszeitrum von 12 oder
24 Monaten hinaus, sodass keine Aussagen Uber die Nachhaltigkeit dieser
Interventionen getroffen werden koénnen [30]. Autoren warnen aufgrund dieser
methodischen Mangel vor einer eindimensionalen Interpretation publizierter
Wirksamkeitseffekte [31;32].

Bekannt ist, dass nur ein Kkleiner Anteil von Ubergewichtigen Zielgruppe von
Ubergewichtsreduktionsprogrammen wird und zur Teilnahme an Programmen
motiviert werden kann. Folglich weisen viele Studien entsprechende
Selektionseffekte auf. Hinzu kommt, dass in Einzelstudien héaufig keine Aussagen
zur Heterogenitat der Untersuchungs- oder Interventionsgruppen gemacht werden.
Gerade im Hinblick auf operationalisierbare Faktoren wie den Sozialstatus, den
derzeitigen Gesundheitszustand oder die Motivation der Studienteilnehmer, sind aber
grolRe Unterschiede zu vermuten. Zudem beruhen viele Studien auf kognitiv
orientierten Interventionen, die sich den Vorwurf der mittelstandsorienterten
Herangehensweise und vernunftgesteuerten Verhaltensanderung gefallen lassen
missen. Zu bertcksichtigen ist ebenfalls, dass héaufige Versuche der
Gewichtsreduktion zu Gewichtsschwankungen fiihren kdnnen, die mit der Erhéhung
des Mortalitatsrisikos assoziiert sind [33]. Erganzend wird beschrieben, dass eine
Fixierung auf die isolierte Gewichtsreduktion eine psychosoziale Belastungssituation
bedeuten kann, aufgrund derer die Entwicklung von Ess-Stérungen beginstigt wird.
Fur die hausarztliche Versorgung nicht unwichtig schlie3t sich das Problem der
Effizienz und Effektivitat von Interventionsstudien an. Inwieweit kdnnen Ergebnisse,
die unter Studienbedingungen erzielt werden auf die Versorgungsebene Ubertragen
werden?

Beschrieben ist dennoch, dass in tuiber der Halfte jener Ubersichtsarbeiten, deren Ziel
die Reduktion von Ubergewicht war, ein messbarer oder statistisch signifikanter
Effekt auf die Gewichtsreduktion festgestellt werden konnte [34]. Dabei wurden
sowohl Individual- oder Settingansatze, Schule oder Familie, Einzelmal3nahmen oder
Maflinahmenbindel vergleichend untersucht. Soweit soziale Rahmenbedingungen in
Interventionsprogramme integriert werden, lassen sich positive Effekte zumindest in

begrenzten Interventionszeitrdumen beschreiben [35].
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Erganzend zeigt sich, dass die gezielte Teilnehmerauswahl und die konzeptionelle

Anpassung der jeweiligen Programme an bestimmte Zielgruppen sinnvoll sind [36].

1.2.3 Versorgungspraxis in der Allgemeinmedizin

Aufgrund des Selbstverstandnisses vieler Arzte, die sich eher fir die Behandlung von
Krankheiten zustéandig fiihlen, wird das Thema Ubergewicht haufig erst in Verbindung
mit Folgeerkrankungen thematisiert. Ubergewichtige oder adiptse Patienten suchen
ihre Hausérzte wegen unterschiedlichster Anliegen auf, die erwartungsgemaf keinen
Bezug zum eigenen Gewicht haben. Anders ist die Perspektive von spezialisierten
Adipositaszentren. ldealerweise betreuen Zentren motivierte Patienten mit
Adipositas, die durch Eigeninitiative oder auch durch arztliche Empfehlung
entsprechende Angebote aufgreifen. Hier erfolgt nach einer differenzierten
Statuserhebung ein  vernetzendes  Angebot, das Ernahrungsberatung,
Sportprogramme oder begleitende psychologische Beratung einschlie3t. Der Fokus
dieser Bemuhungen liegt insbesondere auf der Reduktion oder der Stabilisierung des
Gewichts.

Selten steht die ausschlie3liche primérpraventive Beratung oder Betreuung
Ubergewichtiger Menschen im Fokus hausarztlicher Téatigkeit. Die theoretische
Trennung von Primar- Sekundar- oder Tertiarpravention von Ubergewicht oder
Adipositas ist insofern untergeordnet, da sich die Beratung Gberwiegend auf konkrete
Anliegen und Erwartungen von Patienten bezieht, die je nach Beratungsanlass und
Bereitschaft der Beteiligten vertieft wird. Beschrieben ist aber auch, dass sich viele
Hausarzte fur eine umfassende Beratung Ubergewichtiger oder adipdser Patienten
schlecht ausgebildet fuhlen [37]. Viele Hausarzte auflern sich zudem skeptisch
bezuglich der vermuteten Anderungsbereitschaft betroffener Patienten [38]. Als
weiteres Hindernis fiir die hausarztliche Beratung von Ubergewicht ist beschrieben,
dass sich die Vorstellungen zu den Ursachen von Ubergewicht und die Erwartung an
die Beratung zwischen Arzten und Patienten unterscheiden kénnen [39-41].

Das kann begrinden, warum unterschiedliche Ansatze zur Starkung praventiver
Ansétze von Ubergewicht und Adipositas erst in den letzten Jahren intensiver fiir den
hauséarztlichen Bereich beforscht werden. Derzeit liegt keine Interventionsstudie vor,
die eine nachhaltige Gewichtsreduktion fir den primaréarztlichen Sektor Uber einen
langeren Zeitraum nachweisen konnte. Allerdings ist beschrieben, dass durch
strukturierte priméararztliche Beratungsangebote kurzfristig Ernahrungsumstellungen
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erzielt werden konnen, soweit diese Beratung nicht einmalig erfolgte [42]. In einer
retrospektiven Befragung von 64.000 Ubergewichtigen wurde erganzend gezeigt,
dass eine Reduzierung des Koérpergewichts mit zuriickliegenden Beratungen beim
Hausarzt assoziiert war [43].

Aus den Daten des Bundes- Gesundheitssurveys geht hervor, dass Adiptse haufiger
Allgemeinmediziner aufsuchen als nicht-adipose Patienten, was die Moglichkeit far
Praventive Ansatze in der Primarversorgung unterstreicht [44;45]. Von Bedeutung
bleibt, ob Hauséarzte den Bedarf an eine weitergehender Ubergewichtsberatung
tatsachlich richtig einschatzen, ob Arzte und Patienten motiviert sind weitere
Versorgungsebenen einzubeziehen und ob diese Ebenen regional verflgbar sind.
Folglich bedarf es zur Optimierung der hausarztlichen Betreuung Ubergewichtiger
Patienten einer genauen Charakterisierung bestehender Versorgungsstrukturen, um
durch differenzierte Kenntnis bestehender Moglichkeiten und deren Grenzen

zielgerichtete Interventionen fur die hausérztliche Praxis entwickeln zu kénnen.
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2  Zielsetzung

Die vorgelegten Forschungsarbeiten analysieren den hausérztlichen Umgang mit
kardiovaskularen Praventionsinstrumenten in Verbindung mit der Betreuung von
Ubergewichtigen oder adipésen Menschen. Es ist davon auszugehen, dass ein
umfassenderes Verstandnis der Versorgungsrealitat im Umgang mit dieser
Patientengruppe dazu beitragt, hausérztliche Versorgungsstrukturen verbessern zu
konnen. Nach Erhebung versorgungsepidemiologischer Basisdaten zur Bedeutung
der Gesundheitsuntersuchung in der Hausarztpraxis wird die konkrete Umsetzung
der Betreuung Ubergewichtiger oder adiposer Patienten untersucht und
Beratungsgesprache differenziert analysiert. Nach  Korrelation  mdglicher
Einflussfaktoren von Patientenseite werden weitergehende Betreuungsvisionen von
Patienten und ihren Hausarzten dargestellt. Die Ergebnisse, die den Publikationen
dieser Habilitationsschrift zu Grunde liegen, schlieBen qualitative und quantitative

Forschungsansatze ein.

1. Brandenburger Hausérzte wurden in einer Querschnittsbefragung zu ihren
Einstellungen und dem Nutzungsverhalten der Gesundheitsuntersuchung
befragt.

2. Durch die qualitative Analyse von Arzt-Patienten-Gesprachen konnte die
Umsetzung der Gesundheitsuntersuchung bei Ubergewichtigen Patienten
eingeordnet werden.

3. Unterschiedliche Ursachenkonzepte von Ubergewicht und deren Bedeutung
fur den Beratungsprozess zwischen Hausarzten und Ubergewichtigen
Patienten wurden in dieser qualitativen Untersuchung analysiert.

4. Arztseitige Determinanten auf den Beratungsprozess sind quantitativ mit Hilfe
der Roter Interaction Analysis (RIAS) aus Arzt-Patienten-Gesprachen
extrahiert worden.

5. Der Einfluss der Selbstwirksamkeitserwartung und der Kontrolliiberzeugung
auf vermehrtes Korpergewicht war in dieser Patientenbefragung bedeutsam.

6. Die Bedeutung des Stresserlebens und der Lebenszufriedenheit hausarztlich
betreuter Patienten mit Ubergewicht oder Adipositas war in dieser

Untersuchung maf3geblich.
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3 Ergebnisse

3.1 Pravention in der hausarztlichen Praxis

Regus S, Sonntag U, Bockelbrink A, Welke J, Braun V, Heintze C. Die
Gesundheitsuntersuchung: Welchen Nutzen sehen Brandenburger Hauséarzte?
Zeitschrift fur Evidenz, Fortbildung und Qualitdt im Gesundheitswesen 2010.
doi:10.1016/j.zefq.2010.07.012

In dieser Querschnittsstudie fand eine reprasentative Befragung Brandenburger
Hausarzte  statt, um die Einstellungen zu  Pravention und  zur
Gesundheitsuntersuchung (GU) zu erfassen. Nach Entwicklung eines
standardisierten Fragebogens wurden die Hausarzte in einer postalischen Befragung
gebeten, Angaben zu Haufigkeit, Nutzen und Modifikationen der GU zu machen.
AbschlieRend wurden die Hausarzte um eine generelle Bewertung der GU gebeten.
Randomisiert wurden 50% der Brandenburger Arzte angeschrieben, 274 (response
37%) machten differenzierte Angaben. Bei den Daten zur Zusammensetzung der
Gesamtstichprobe ergaben sich nur geringfliigige Unterschiede zur Gruppe der
antwortenden Arzte. Neben deskriptiver Statistik wurden Gruppenvergleiche mittels
des Mann-Whitney-Tests sowie lineare Regressionsanalysen realisiert. Im Jahr 2008
fuhrten die Befragten die GU im Median 40-mal pro Quartal durch. Neben der
Erkennung und Beratung zu kardiovaskularen Risikofaktoren wurde der Nutzen der
Untersuchung insbesondere in der Vertiefung des Arzt-Patienten-Verhaltnisses
gesehen. Fast alle Hausarzte (96%) erweiterten das GU-Standardprogramm mit
weiteren Untersuchungen wie der Bestimmung eines kleinen Blutbildes, der Blutfette
(HDL und LDL) und des Kreatinins. Die Halfte der Arzte (47%) gab an, dass sich
Patienten zumindest teilweise an den Kosten beteiligten. Der Nutzen der GU wurde
von den Arzten in ihrer modifizierten Form hoch eingeschétzt. Im Gegensatz dazu fiel
die Gesamtbeurteilung des Standardprogramms nach der offiziellen GU-Richtlinie
kritisch aus. Deutlich wurde, dass die Hausarzte die bestehende GU-Richtlinie
kritisch sehen und das Untersuchungsspektrum entsprechend erganzen. In der
individuellen Erweiterung wichen die Arzte erheblich voneinander ab. Die
medizinische Indikation solcher Erganzungen ist insgesamt kritisch zu hinterfragen.

Ein bevolkerungsbezogen einheitliches Screening wird nicht erkennbar.
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Die Gesundheitsuntersuchung:

Welchen Nutzen sehen
Brandenburger Hausarzte?

Cand. med. Sebastian Regus', Dipl. Psych. Ulrike Sonntag', Dr. med. Angelina Bockelbrink?,
Dr. med. Justus Welke?, Prof. Dr. med. Vittoria Braun', Dr. med. Christoph Heintze'>*
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Zusammenfassung

Einleitung: Die Gesundheitsuntersuchung , Check Up 35" (GU) wird von
Hausdrzten zur Pravention insbesondere kardiovaskuldrer Erkrankungen
verwendet. Qualitative Befragungen zeigen, dass Hausarzte die GU mit
unterschiedlichen Motiven und Erwartungen anwenden und ihren Nut-
zen teilweise kritisch bewerten. Ziel dieser Befragung Brandenburger Hau-
sarzte war, ihr Nutzungsverhalten und ihre Bewertung der GU reprdsentativ
zu erfassen.

Methoden: Mithilfe des Internet-Portals der KV Brandenburg wurden zu-
féllig 50% der Hausérzte (n=748) flr die postalische Versendung von
Fragebdgen ausgewdhlt. Die Erhebung erfolgte anonymisiert. Wir fragten
nach Haufigkeit und Inhalten der GU sowie ihrem angenommenen Nutzen.
Ergebnisse: 274 Arzte beantworteten den Fragebogen (Riicklauf: 37%).
Im Jahr 2008 fuhrten die Befragten die GU im Median 40 mal pro Quartal
durch. 96% der Arzte verkniipfen das GU-Standardprogramm mit weite-

ren Untersuchungen zur Friiherkennung. Diese miissen bei 47% der Arzte
zumindest teilweise von Patienten selbst bezahlt werden. Die haufigste Zu-
satzuntersuchung ist die Kreatinin-Bestimmung. Der Nutzen der GU wird
von den Arzten in der von ihnen angewendeten Form in vielen Bereichen
hoch eingeschatzt. Im Gegensatz dazu fallt ihre Gesamtbeurteilung des
Standardprogramms nach der offiziellen GU-Richtlinie mehrheitlich negativ
aus.

Diskussion und Schlussfolgerungen: Es zeigt sich, dass die Hausdrzte
die GU-Richtlinie insbesondere bezliglich des vorgesehenen Leistungsspek-
trums kritisch beurteilen und die Untersuchung haufig ergénzen. In dieser
individuellen Ausgestaltung der GU weichen die Arzte erheblich voneinan-
der ab. Sie nutzen die Untersuchung somit eher als Anlass fiir eine indivi-
dualisierte Prévention und beschranken sich nicht auf das in den Richtlinien
vorgesehene, auf wenige Parameter reduzierte Screeningprogramm.

Schliisselworter: Gesundheitsuntersuchung, pravention, allgemeinmedizin, kardiovaskuldre erkrankungen

Check up 35: What benefits do general practitioners in Brandenburg see?

Summary

Introduction: The so-called “Check up 35" is a structured preventive ex-
amination to be conducted by primary care providers. Recent interviews
have shown that expectations with regard to this examination vary among
physicians; some of them expressed doubt that the consultation is useful
atall. The aim of this study was to representatively examine Brandenburg’s
family physicians’ attitudes towards this “Check up”.

Methods: 50% of the family physicians listed in the data base of the
Association of SHI Physicians were randomly selected to receive a mail
questionnaire (n = 748). Participation in the study was voluntary, the que-
stionnaires were evaluated anonymously. The physicians were asked about
both content and assumed benefit of consultations.

Results: The questionnaire was answered by 37% of the physi-
cians (n=274). In 2008, 40 “Check ups” were conducted every
three months. 96% of the physicians amended the standard pro-
gramme with additional preventive examinations — most frequently se-
rum creatinine measurements. In most of the respectively rated ca-
tegories, they appreciate the usefulness of the examination. In con-
trast, they take a rather sceptical attitude towards the en bloc standard
programme.

Discussion: The study shows that many family physicians are very
critical of the "Check up 35"; in particular, this applies to the
range of scheduled examinations. There are considerable variations

*Korrespondenzadresse. Charité Universitdtsmedizin Berlin, Institut ftr Allgemeinmedizin (CCM), Charitéplatz 1, 10117 Berlin. Tel..efon: 030/ 450 514226

E-Mail: Christoph.heintze@charite.de (C. Heintze)
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in the individual shaping of the consultation process among the
physicians. They use the “Check up” as a tool for individual prevention

intended.

Key words: screening, general practitioner, prevention, cardiovascular disease

Einleitung

Im Jahr 1989 wurden die Richtlinien
fur die drztliche Gesundheitsuntersu-
chung zur Fraherkennung von Krank-
heiten (,Check Up 35", im Folgenden:
GU) vom Bundesausschuss der Arzte
und Krankenkassen erlassen. [1] Seit-
dem haben gesetzlich Versicherte ab
dem 35. Lebensjahr alle zwei Jahre
Anspruch auf eine Vorsorgeuntersu-
chung und praventive Beratung durch
ihren Hausarzt. Die GU umfasst eine
Bestimmung des Blutzuckers und des
Gesamtcholesterins sowie einen Harn-
streifentest; neben einer umfassenden
kérperlichen Untersuchung soll auBer-
dem ein Risikoprofil des Patienten im
Kontext der Eigen-, Familien- und So-
zialanamnese erstellt werden. Durch
die extrabudgetdre Vergltung dieser
Leistung ist der Anreiz zur Durchfih-
rung in Hausarztpraxen erhéht. Zur
Inanspruchnahme der Gesundheitsun-
tersuchung gibt es uneinheitliche An-
gaben: Wahrend das Zentralinstitut fir
die kassenarztliche Versorgung (ZI-KV)
Teilnehmerquoten von regelmaBig un-
ter 20% angibt (zuletzt 16,8% fir
2004) [2], wurden bei Telefonsurveys in
Nordrhein-Westfalen héhere Zahlen er-
mittelt; zuletzt gaben dort im Jahr 2007
51% der Manner und 49% der Frauen
an, innerhalb der letzten beiden Jahre
an einer GU teilgenommen zu haben.
(3]

Quantitative Untersuchungen zur Wirk-
samkeit der GU zeigen, dass aus den
Ergebnissen der Screeninguntersuchun-
gen hdufig keine therapeutischen Kon-
sequenzen gezogen werden. [6] In jin-
gerer Zeit gab es auBerdem mehrere
qualitative Untersuchungen der Einstel-
lung der Hausarzte zur GU; meist wur-
den hierbei Fokusgruppen befragt. [4,5]
Die Ergebnisse der Befragungen zei-
gen, dass Hausdrzte eine individuali-
sierte Pravention favorisieren, wahrend
Friherkennung nach festen Program-
men oft als wenig effektiv eingeschatzt
wird. [5]

2 Hilq

Um diese Ergebnisse auf der Basis ei-
ner méglichst reprdsentativen Untersu-
chung zu Uberprifen, entwickelten wir
einen standardisierten Fragebogen, der
an Brandenburger Hausarzte verschickt
wurde.

Methodik

Erhebungsinstrument

Der Fragebogen umfasste drei Seiten.
Die vorgesehene Bearbeitungszeit be-
trug 10 Minuten.

Er beinhaltete folgende Fragenkom-
plexe:

a) Geschatzte Haufigkeit der Durchfiih-
rung der GU pro Quartal (absolute
Haufigkeitsangaben)

b) Verknlpfung der GU mit zusatzli-
chen Untersuchungen zur Friiherken-
nung incl. geschatzter Haufigkeits-
angaben fir HDL-, LDL-, GOT, GPT,
TSH-Bestimmung, kleines Blutbild,
Ruhe-EKG,  Kreatinin-Bestimmung;
Antwortmadglichkeiten: Praktisch im-
mer, hdufig (Mehrzahl der Félle),
weniger haufig (nicht Mehrzahl der
Falle), nie.

) Bezahlung der zusétzlichen Untersu-
chungen durch Patienten (Antwort-
maaglichkeiten: ja, nein, teils-teils).

d) Einschdtzung des Nutzens der GU in
verschiedenen prdventiven und wirt-
schaftlichen Bereichen.

e) Gesamtbeurteilung der GU in ihrer
derzeit von den Krankenkassen vor-
gesehenen Form (Antwortmdglich-
keiten: sehr sinnvoll, eher sinnvoll,
eher nicht sinnvoll, nicht sinnvoll,
kann ich nicht beurteilen).

f) Persénliche Angaben und Praxis-
merkmale: Geschlecht, Alter, Ort
der Praxis (Antwortmdglichkeiten:
Auf dem Llande, Landstadt unter
5.000 Ew., Kleinstadt 5.000-20.000
Ew., Mittelstadt 20.000-100.000
Ew., GroBstadt Giber 100.000 Ew.),
Facharztbezeichnung, durchschnitt-
liche Anzahl abgerechneter Kran-

instead of limiting it

to the reduced standardised screening as

kenscheine pro Quartal (unter 400,
400-599, 600-799 etc.).

Der Fragebogen wurde mit Mitarbei-
tern der Institute flr Allgemeinmedi-
zin der Charité und der Universitat
Dusseldorf, des Fachbereichs Soziolo-
gie der Universitdt Siegen und des Lan-
desinstituts flir Gesundheit und Sozia-
les Nordrhein-Westfalen diskutiert. Auf
der Grundlage der Ergebnisse eines Pre-
tests mit 8 Berliner Hausdrzten wurde
der Fragebogen nochmals modifiziert.

Ablauf der Befragung

Als Grundlage fr die Erhebung wurde
eine Liste der Hausdrzte auf dem
Internet-Portal der KV Brandenburg
(www.kvbb.de) verwendet (Stand: 20.
2. 2009). Die Liste der KV umfasste
1620 Hausérzte. Unter diesen Arzten
wurden mittels SPSS-Zufallsauswahl ca.
50% ausgewdhlt (n=841). Nach Strei-
chung der rein padiatrisch tatigen Arzte
konnten schlieBlich 748 Brandenbur-
ger Hausdrzte im Madrz 2009 posta-
lisch angeschrieben werden. Dem na-
mentlichen Anschreiben mit Erlaute-
rung der Studienziele lag eine fran-
kierte, rlckadressierte Postkarte bei.
Diese konnte, mit dem Praxisstempel
versehen, getrennt vom Fragebogen zu-
rickgeschickt werden. Dies erméglichte
einen personalisierten Uberblick (iber
den Ruicklauf, ohne die Anonymitat der
Befragten aufzuheben. Nach Ablauf der
Antwortfrist von zwei Wochen wurden
alle Arzte, die nicht durch Riicksendung
der Postkarte ihre Teilnahme dokumen-
tiert oder eine Teilnahme abgelehnt hat-
ten, noch einmal telefonisch um Rick-
sendung der Fragebdgen gebeten.

Bei den fUr die Befragung ausgewahl-
ten Arzten handelte es sich in der Mehr-
zahl (58%) um Frauen. 63% der Ange-
schriebenen waren Facharzte fir Allge-
meinmedizin, 23% Fachérzte flr Innere
Medizin und 14% Praktische Arzte.
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Auswertung

Die statistische Auswertung der Da-
ten erfolgte mit dem Statistikprogramm
SPSS (Version 16.0). Im Rahmen der de-
skriptiven Statistik wurden nominale Va-
riablen als absolute und relative Haufig-
keiten angegeben. Fr stetige Variablen
wurden Median und arithmetischer Mit-
telwert sowie Interquartilsrange (IQR)
und Standardabweichung (SD) berech-
net, um die Verteilung zu beschrei-
ben. Um mégliche Unterschiede zwi-
schen den antwortenden Arzten und
der Gesamtstichprobe aufzudecken,
wurde eine Non-Responder-Analyse be-
zogen auf alle vorhandenen soziodemo-
graphischen Charakteristika durchge-
flihrt. Weitere Gruppenvergleiche stell-
ten die Einstellungen zur GU und
die Durchfiihrung von Zusatzuntersu-
chungen von mannlichen und weib-
lichen sowie dlteren (> 55 Jahre)
und jingeren (< 55 Jahre) Arzten
gegenuber. Bei allen Gruppenverglei-
chen hinsichtlich nominaler Variablen
kam der Chi-Quadrat-Test zur Anwen-
dung, hinsichtlich metrischer Variablen
der nicht-parametrische Mann-Whitney
U-Test. P-Werte kleiner als 0,05 wurden
als statistisch signifikant gewertet.

Um mdgliche Einflussfaktoren auf die
Haufigkeit der GU-Durchfiihrung auf-
zudecken, wurden logistische Regres-
sionsanalysen durchgefiihrt. Als Ziel-
gréBe wurde die Anzahl der durchge-
fuhrten GUs im Quartal anhand des
Medians dichotomisiert und als ,,hoch”
und , niedrig” klassifiziert. Als Einfluss-
gréBen wurden Arzte- und Praxischa-
rakteristika bertcksichtigt. Die Ergeb-
nisse werden in Form von Odds Ratios
(OR) als MaB der Assoziation und 95%
Konfidenzintervallen (KI) als MaB der
Stabilitdt dargestellt.

Ergebnisse

Riicklauf und Merkmale der
Antwortenden

Von den verschickten Fragebdgen
(n=748) wurden 37% (n=274) aus-
geflllt. Vergleiche zwischen den Grup-
pen der Antwortenden und der Ge-
samtstichprobe waren in Bezug auf Ge-
schlecht, Facharztbezeichnung und Pra-

xisort moglich (siehe Tabelle 1). Unter
den Antwortenden berwiegt mit 55%
die Gruppe der Arztinnen (n = 149). Die-
ser Anteil liegt nur geringfiigig unter
dem weiblichem Anteil an der Gesamt-
stichprobe (58%, siehe oben). Der Un-
terschied ist statistisch nicht signifikant
(p=0,118).

Bei den Gebietsbezeichnungen (ber-
wiegen mit 71% deutlich die Fachdrzte
flr Allgemeinmedizin (n = 194), gefolgt
von 19% hausdrztlich tatigen Fachdrz-
ten flr Innere Medizin (n = 50) und 10%
Praktischen Arzten (n=28). Teilweise
verfligen die befragten Arzte (iber zu-
satzliche Gebietsbezeichnungen; hier-
unter ist die Arbeitsmedizin am hdufig-
sten genannt (n=7).

Unter den primér angeschriebenen Arz-
ten ist der Anteil der Facharzte fir
Allgemeinmedizin kleiner, der Anteil
der Fachérzte fir Innere Medizin und
der Praktischen Arzte gréBer als in
der Gruppe der letztlich antwortenden
Arzte (p=0,001).

Die gréBte Gruppe der Antworten-
den arbeitet in einer Kleinstadt (35%,
n=96), gefolgt von den Gruppen von
Arzten, deren Praxis sich auf dem
Land (25%, n=71), in einer Mittel-
stadt (18%, n=50), in einer GroBstadt
(11%, n=31) und in einer Landstadt
(9%, n=24) befindet. Bei den GroB-
stddten handelt es sich um Potsdam
und Cottbus. Fir die Gesamtstichprobe
war aus dem Internetverzeichnis der KV
zu ersehen, ob die Praxen in einer der
GroBstadte liegen, oder in einem weni-
ger urbanen Umfeld. In der GroBstadt
praktizierende Arzte finden sich unter
den Antwortenden geringfligig seltener
als in der Gesamtstichprobe (11% vs.
14%); dieser Unterschied ist statistisch
nicht signifikant (p: 0,120).

Zu Alter, Zahl der abgerechneten Kran-
kenscheine und Praxisform liegen uns
ausschlieBlich die Angaben der Antwor-
tenden vor. |hr Alter betrdgt 35 - 78
Jahre. Der Altersdurchschnitt liegt bei
54 Jahren (Median ebenfalls 54 Jahre,
SD 9,5, IQR 47-61). Die Zahl abgerech-
neter Krankenscheine pro Quartal vari-
iert deutlich zwischen den Arzten; im
Median werden Zahlen von 1.000 bis
1.199 erreicht. 71% der Antwortenden
(n=196) sind in Einzelpraxen nieder-
gelassen, 14% (n=37) arbeiten in ei-
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ner Gemeinschaftspraxis, 9% (n = 26)in
einer Praxisgemeinschaft, 5% (n=13)
sind in einem MVZ angestellt.

Gesundheitsuntersuchung
~Check Up 35

Haufigkeit der Durchfiihrung
272 der befragten 274 Hausdrzte geben
an, die GU im Jahr 2008 durchgefuihrt
zU haben. Pro Quartal wurde die Unter-
suchung im Mittel schatzungsweise 54
mal durchgefiihrt, der Median lag bei
40 (SD 49,3, IQR 20-80).

Einflussfaktoren auf die
Haufigkeit der Durchfiihrung

Bei der Analyse von Einflussfaktoren auf
die Haufigkeit der GU-Durchflihrung
mittels logistischer Regression wird
erwartungsgemall  ein  signifikanter
Zusammenhang zwischen der An-
zahl der Krankenscheine pro Quar-
tal und der GU-Hdufigkeit erkennbar
(OR 1,61; 95% KI 1,32 - 1,97), das
heiBt Arzte mit vielen Krankenschei-
nen im Quartal flihren auch viele GUs
durch. Die Analyse weiterer méglicher
Einflussfaktoren konnte kaum signifi-
kante Assoziationen aufdecken. Einzig
jingeres Alter (< 55 Jahre) ist assozi-
iert mit haufigerer GU-Durchfiihrung
(OR 1,76; 95% Kl 1,09 - 2,86). Die
Zufriedenheit der Arzte mit dem
GU-Standardprogramm hat nur grenz-
wertig signifikanten Einfluss auf die
Haufigkeit der GU-Durchfiihrung (OR
1,52;95% KI 0,93 - 2,44). Eine Zusam-
menfassung der Ergebnisse der logisti-
schen Regressionsanalyse findet sich in
Tabelle 2.

Verkniipfung der GU mit
weiteren Untersuchungen zur
Friiherkennung

Eine deutliche Mehrheit von 96% der
GU-Anwender fihrt im Rahmen der GU
weitere Untersuchungen zur Friherken-
nung durch (n=262) (siehe Abb. 1). Im
Vergleich zwischen élteren (> 55 Jahre)
und jiingeren (< 55 Jahre) Arzten wird
deutlich, dass die HDL-Bestimmung
eher durch dltere Kollegen durchge-
flihrt wird (p=0,013), wahrend die
Transaminasen-Bestimmung eher durch
jlingere Arzte vorgenommen  wird
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(p=0,002). Der Vergleich zwischen Arz-
tinnen und Arzten ergibt keine signifi-
kanten Unterschiede.

Bezahlung der
Zusatzuntersuchungen

9% der Arzte, die zusétzliche Untersu-
chungen durchftihren, geben an, dass

diese grundsatzlich von den Patienten
selbst bezahlt werden mssen (n=23).
Bei 42% der Arzte (n=101) missen
sie teilweise von den Patienten selbst
bezahlt werden. Bei 49% der Arzte
(n=119) entstehen den Patienten im
Falle zusatzlicher Untersuchungen keine
eigenen Kosten.

Einschdtzung des Nutzens der
GU

Der Gruppenvergleich zwischen Arztin-
nen und Arzten ergibt, dass die Frauen
den Nutzen der GU bei der ,Erken-
nung gesundheitlicher Risikofaktoren”
signifikant héher einschétzen als ihre
mannlichen Kollegen (p=0,005). Der

Kleines Blutbild

Untersuchung

Kreatinin-Bestimmung [

LDL-Bestimmung [
HDL-Bestimmung

Ruhe-EKG
Bestimmung von GOT u. / 0. GPT [

0%

Héaufigkeit von Zusatzuntersuchungen

TSH-Bestimmung [

60%
Haufigkeit der Durchfiihrung im Rahmen der GU

20% 40% 80%

19]| @ haufig (Mehrzahl der Falle)

-| Onie

O praktisch immer

Oweniger haufig (nicht Mehrzahl
der Falle)

100%

Abb. 1. Haufigkeit der Durchfiihrung zusatzlicher Untersuchungen zur Friherkennung im Rahmen der GU; nach Haufigkeit der Angaben , praktisch
immer” bzw. ,Mehrzahl der Félle” geordnet (fehlende Angaben aus Platzgriinden nicht dargestellt).
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Bereich

Beratung Uber individuelle Risikofaktoren ]
Erkennung von Risikofaktoren |

Vertiefung Arzt-Patient-Verhaltnis |

Kontinuitat der Betreuung 1

Friherkennung von Erkrankungen |

Wirtschaftl. Vorteile Arztpraxis |

Entlastung von Gesundheitssorgen |

Verdnderung gesundheitsschédlichen Verhaltens |

A useinandersetzung mit psychosozialen Problemen 9

Nutzen der GU

mhoch
meher hoch
jeher gering

gering

: :
0% 20% 40% 60%
Nutzen

80% 100%

Abb. 2. Nutzen der GU (in der von den Arzten angewandten Form) in verschiedenen Bereichen; nach Haufigkeit der Bewertung ,hoch” bzw. ,eher hoch”
geordnet (fehlende Angaben und Angabe ,kann ich nicht beurteilen” aus Platzgriinden nicht dargestellt).

Vergleich zwischen dlteren und jlinge-
ren Arzten zeigt, dass die jiingeren Arzte
der GU bei der ,Auseinandersetzung
mit psychosozialen Problemen” einen si-
gnifikant hoheren Nutzen zusprechen
als die alteren Arzte (p=0,013). Eine
Zusammenfassung der Ergebnisse der
Nutzenbewertung findet sich in Abb. 2.
Bei Gesamtbeurteilung der GU in ihrer
derzeit offiziell vorgesehenen Form fallt
eher negativ aus: 52% der giltig Ant-
wortenden schdtzen sie insgesamt als
,nicht sinnvoll” oder ,eher nicht sinn-
voll” ein.

Diskussion und
Schlussfolgerungen

Aus der vorliegenden Befragung Bran-
denburger Hausdrzte kénnen Informa-
tionen zu Nutzungsverhalten, Bewer-
tung und Modifikationen der GU ge-
wonnen werden.

Aus den Daten zur Zusammenset-
zung der Gesamtstichprobe erge-
ben sich nur geringfligige Unter-
schiede zur Gruppe der antworten-
den Arzte. Somit ergibt sich kein Hin-
weis darauf, dass es aufgrund des
nur partiellen Ricklaufs zu Verzerrun-
gen der soziodemographischen Struk-
turdaten gekommen ist. Lediglich bei
der Differenzierung nach Facharztgrup-
pen zeigt sich ein signifikant groBe-
rer Rlcklauf bei den Allgemeinmedi-
zinern verglichen mit den hausdrzt-
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lich tdtigen Internisten und Praktischen
Arzten.

Die Daten zur Haufigkeit der GU
scheinen eine intensive Nutzung durch
die Hausdrzte zu belegen (im Median
40-malige Durchfihrung pro Quartal).
Zu bedenken ist allerdings, dass Hau-
sarzte, die die GU nicht durchfihren,
den Fragebogen mdéglicherweise Gber-
durchschnittlich oft nicht ausgefuillt ha-
ben.

Auffallig ist die haufige Assoziation
der GU mit weiteren Untersuchungen
zur Fraherkennung, obwohl dies in
den Richtlinien nicht vorgesehen ist:
Kreatinin-, LDL-, und HDL-Bestimmung
sowie kleines Blutbild und Ruhe-EKG
werden jeweils von einer Mehrheit
der Arzte in mehr als der Halfte der
Gesundheitsuntersuchungen zusatzlich
zum Standardprogramm durchgefuhrt.
Insgesamt bestatigt sich somit die Ver-
mutung, dass es im Rahmen der GU
zu zahlreichen individuellen Erweiterun-
gen kommt.

Diese Befragung zeigt erstmals, wel-
che Zusatzuntersuchungen von Arzten
genutzt werden. Allerdings ldsst sich
nicht abschlieBend kléren, inwieweit
Hausarzte die Durchfiihrung von Zusat-
zuntersuchungen aufgrund bestehen-
der kardiovaskuldrer Risiken als MaB-
nahmen der Primdr- oder der Sekundadr-
prdvention verstehen.

Die Bezahlung der Zusatzleistungen
wird unterschiedlich gehandhabt. Bei
etwa der Hilfte der Arzte mis-
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sen die Patienten Zusatzleistungen zu-
mindest teilweise selbst zahlen. Die
Eignung dieser Zusatzuntersuchungen
als Screening erscheint fraglich. Fur
Kreatinin-Bestimmung und EKG ist an-
zumerken, dass sie — ebenso wie die
Harnsdure-Bestimmung - zundchst re-
guldrer Bestandteil der GU waren. Sie
wurden jedoch 1999 durch den Bun-
desausschuss der Arzte und Kranken-
kassen gestrichen, da nach tbereinstim-
menden Aussagen der wissenschaft-
lichen Fachgesellschaften die weitere
Erhebung dieser Parameter als nicht
hinreichend wissenschaftlich begriindet
angesehen wurde. [7]

Bezuglich des Blutbilds zeigt eine Li-
teraturtibersicht aus dem Jahr 2009
(8], dass die Untersuchung bei bisher
gesunden und beschwerdefreien Pati-
enten aufgrund niedriger Préavalenzen
bzw. fehlender Therapieoptionen der
zu detektierenden Erkrankungen nicht
empfohlen werden kann.

Bei HDL- und LDL-Cholesterin erscheint
es mdglich, dass die Werte von einem
Teil der Arzte im Kontext kardiovas-
kuldrer Risikoscores (,Arriba”, ,Pro-
cam”) erhoben werden. Dabei handelt
es sich teils um speziell fir Hausarzte
entwickelte Instrumente, die ermdg-
lichen sollen, anhand ausgewahlter
Parameter wie Alter, Rauchverhalten,
Blutdruck etc. sowie eben HDL- bzw.
LDL-Cholesterin das kardiovaskuldre Ri-
siko des Patienten zu bestimmen und
die Effektivitat bestimmter Lebensstil-
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veranderungen zur Risikoreduktion zu
verdeutlichen.

Die Einschdtzungen zum Nutzen der
GU sind fur die meisten abgefragten
Bereiche mehrheitlich positiv (s. Abb.
2). Besonders gro wird der Nutzen
hinsichtlich der Erkennung individueller
Risikofaktoren sowie der diesbezlgli-
chen Beratung eingeschdtzt. Auch bei
der Pflege der Arzt-Patient-Beziehung
sowie der Kontinuitdt der Patienten-
betreuung sehen die Hausdrzte einen
relativ hohen Nutzen; somit zeigt sich
eine bereits von Othman [5] beschrie-
bene strukturgebende Qualitdt der GU.
Die letztgenannten Effekte erscheinen
auf den ersten Blick nicht praventiv im
engeren Sinne. Allerdings wird in der
Fachliteratur auch postuliert, dass eine
gegliickte Hausarzt-Patient-Beziehung
per se praventiv wirken kénne [9]. Be-
sonders gering schdtzen die Hausdrzte
den Nutzen der GU bei der Auseinan-
dersetzung mit psychosozialen Proble-
men der Patienten ein (wobei dieser
Nutzen von jingeren Arzten signifi-
kant hoher eingeschdtzt wird als von
dlteren). Das Ergebnis scheint im Wi-
derspruch zur angenommenen Vertie-
fung des Arzt-Patient-Verhdltnisses und
der Kontinuitdt der Betreuung zu ste-
hen, da beide Aspekte eine wichtige
\oraussetzung zur Bearbeitung psy-
chosozialer Themen sein kénnen. Die
negative Einschdtzung Uberrascht au-
Berdem angesichts von Aussagen aus
qualitativen Studien, die GU biete im
Vergleich zu Routinekonsultationen die
Gelegenheit zu einem eher offenen
Gesprdch. [5] Fir die Brandenburger
Hausdrzte scheint sich die Aussage von
Gléser [10] zu bestdtigen, dass psycho-
soziale Themen aus der GU tendenziell
ausgeklammert werden.

Insgesamt sehen die befragten Arztin-
nen und Arzte eher einen geringen Nut-
zen der GU in ihrer von den Kranken-
kassen vorgesehenen Form. Dieses Er-
gebnis erscheint angesichts der in den
Einzelbereichen meist positiven Nutzen-
bewertung zundchst verwunderlich. Da
sich diese jedoch auf die von den Arzten
modifizierte Form der GU bezieht, kann
die negative Gesamtbewertung wie-
derum als Votum fr eine Erweiterung
des reguldren Untersuchungsspektrums
verstanden werden.
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Wie dargestellt, ist die medizinische In-
dikation solcher Erweiterungen kritisch
zu hinterfragen - auch angesichts des
Ergebnisses, dass bei etwa der Halfte
der befragten Arzte Patienten zumin-
dest teilweise fur Zusatzleistungen auf-
kommen mdussen. Eine reprdsentative
Befragung  GKV-Versicherter ergab,
dass 14,5% der Patienten, die in den
letzten 12 Monaten beim Hausarzt wa-
ren, Individuelle Gesundheitsleistungen
(IGel) angeboten wurden [11] — es er-
scheint naheliegend, dass die GU von
einigen Arzten fiir diese Zusatzleistung
genutzt wird. Obwohl deren Nutzen
angesichts entsprechender Patienten-
winsche und dem Ziel einer vertrau-
ensvollen  Arzt-Patienten-Beziehung
nicht von vornherein in Abrede ge-
stellt werden sollte, bleibt unklar, in-
wieweit die prdventive Wertigkeit die-
ser Untersuchungen von den durch-
flhrenden  Hausérzten  reflektiert
wird.

AbschlieBend ist festzustellen, dass
die  Entwicklung  evidenzgepriifter
Screening-Instrumente flir kardiovas-
kuldre Erkrankungen in Deutschland
noch aussteht. Bezliglich der grund-
satzlichen Probleme und Méglichkeiten
der Nutzenbewertung von Screening-
instrumenten sei auf einen aktuellen
Beitrag von Abholz et al verwiesen.
[12] Unsere Untersuchung macht aller-
dings deutlich, dass — auch im Kontext
der offenen Diskussion Uber den indi-
viduellen Nutzen prdventiver Zusatzun-
tersuchungen und der Kontroverse um
IGeL-Leistungen - ein Qualifizierungs-
bedarf Uber Méglichkeiten und Gren-
zen von FriiherkennungsmaBnahmen
besteht.

Interessenkonflikte

Keine

Danksagung

Unser Dank gilt allen Arztinnen und
Arzten, die sich an der Studie betei-
ligt haben. Prof. Dr. Abholz und Dr.
Streich sei flr die kritische Durch-
sicht des Fragebogens sehr herzlich
gedankt.

Literatur

[1]1 G-BA  (Gemeinsamer  Bundesausschuss
der Arzte und Krankenkassen) - Richtli-
nien (ber die Gesundheitsuntersuchung
zur  Friherkennung von  Krankheiten
(,Gesundheitsuntersuchungs-Richtlinien”),
in: Bundesanzeiger 2005; 61:
4995,

[2] Altenhofen, L. - Zentralinstitut flr die
kassenarztliche  Versorgung:  Hochrech-
nung zur Akzeptanz von Gesundheitsun-
tersuchungen und Krebsfriherkennungs-
untersuchungen bei gesetzlich  Versi-
cherten, 2005 (Powerpoint-Prdsentation;
http:/Avww.zi-berlin.de/k_frueh_  prog/
downloads/Akzeptanz_KFU_GU_FOBT.pdf.
(Internet-Recherche vom 26. 6. 2009)).

[3] Streich, W, Hellmeie; W. - Landesinsti-
tut fir Gesundheit und Arbeit des Landes
Nordrhein-Westfalen  (LIGA.NRW):  Teil-
nahme an Vorsorge- und Friherkennung-
suntersuchungen.  2009;  http:/Awww.
loegd.nrw.de/1pdf_dokumente/2_gesund-
heitspolitik_gesundheitsmanagement
/nrw-kurz-und-informativ/teilnahme-
vorsorge-frueherkennung.
pdf.(Internet-Recherche vom 26. 6. 2009).

[4] Othman C, Wollny A, Abholz H-H, Al-
tiner A. Die Gesundheitsuntersuchung -
ein ungeliebtes Stiefkind? Eine qualitative
Untersuchung. in: Z Allg Med 2008;84:
280-5.

[5] Fisseni G, Goliicke A, Abholz H-H. Warum
machen deutsche Allgemeindrzte so we-
nig Friherkennung? in: Z Allg Med
2003;79:591-5.

[6] Sonnichsen AC, Rambeck M, Donner-
Banzhoff N, Baum E. Cholesterinbestim-
mung beim ,Check ab 35": Hat die Un-
tersuchung Konsequenzen? in: Z Allg Med
2006;82:431-4.

[7] Deutsches  Arzteblatt  (Bekanntgaben
der Herausgeber) - Gesundheitsunter-
suchungs-Richtlinien, in: Dtsch Arztebl
1999; A-1015.

[8] Strametz R, Erler A, Weberschock T, Ot-
terbach |, Beyer M. IGel kritisch betrach-
tet: ,Manager Check” - Teil 1: Blutbild
und Immunparameter. in: Z Allg Med
2009;85:165-70.

[9] Othman C, Altiner A, Abholz H-H. Pra-
vention in der deutschen Hausarztpraxis
im Spiegel der Forschung - ein systema-
tischer Literaturtiberblick. in: Z Allg Med
2008;84:36-42.

[10] Gléser; S. - Check Up 35 - fr viele Arzte
eine lastige Pflichtiibung, in: Dtsch Arztebl
1998; A-1829.

[11] Richter S, Rehder H, Raspe H. Individu-
elle Gesundheitsleistungen und Leistungs-
begrenzungen, in: Dtsch Arztebl. 106
2009;26:433-9.

[12] Abholz H-H, Lerch C. Friherkennung,
Screening - Zielsetzung und GesetzmaBig-
keiten, Teil II. in: Z Allg Med 2010;86:
53-64.

Z. Evid. Fortbild. Qual. Gesundh. wesen xxx (2010) XXX—XXX -

20

www.elsevier.de/zefq


http://www.elsevier.de/zefq

3.2 Arzt-Patienten-Kommunikation und Check up- Beratung

Heintze C, Metz U, Wiesner J, Hahn D, Schwantes U, Braun V: Ubergewichtige
Patienten in der Hausarztpraxis: Wie wird die Gesundheitsuntersuchung zur
Risikoberatung genutzt? Zeitschrift fur Evidenz, Fortbildung und Qualitdt im
Gesundheitswesen 2009. 103: 439- 444

Der Check up 35 stellt fur Hausarzte derzeit ein wichtiges Instrument zur
kardiovaskularen Pravention dar. Versicherte ab dem 35. Lebensjahr kénnen alle
zwei Jahre einen Risikostatus erheben, der eine korperliche Untersuchung, die
Urinuntersuchung und eine Blutuntersuchung auf Cholesterin und Blutzucker
einschliel3t. Im abschlielenden Beratungsgesprach informiert der Hausarzt Gber das
jeweilige Risiko, wobei sich eine Lebensstilberatung ankntpfen kann. Bisher ist nicht
beschrieben, ob und wie Hausérzte Ubergewichtige Patienten im Rahmen der
Gesundheitsuntersuchung ansprechen.

Im zweiten und dritten Quartal 2007 wurden in 12 Hausarztpraxen alle
ubergewichtigen  Patienten (BMI>25 kg/m?) zur Teilnahme an einer
Gesundheitsuntersuchung aufgefordert (Purposeful sample). Ohne inhaltliche
Vorgaben konnten Hauséarzte die Check up Beratung in der fir sie gewohnten Art
durchfuihren. Nach Einholen eines Ethikvotums waren die Kollegen aufgefordert, das
abschlieBende  Beratungsgesprach auf einem  Tontrager aufzuzeichnen.
AbschlieRend wurden die pseudonomisierten Gesprache inhaltsanalytisch
ausgewertet.

Von den 52 analysierten Beratungsgesprachen hatten 27 Ubergewichtige (52%)
zuvor eine Gesundheitsuntersuchung durchfihren lassen. Die Ergebnisse der
gualitativen Auswertung zeigten, dass in den durchgefihrten Check-up-
Beratungsgesprachen die Hauséarzte uberwiegend das Ubergewicht ihrer Patienten
ansprachen. Nach Mitteilung der Laborwerte wahlten sie direkte oder haufiger
indirekte Strategien, um das vermehrte Gewicht zu thematisieren. Insbesondere bei
der indirekten Ansprache machten die Hausarzte lediglich Andeutungen oder
warteten auf die Initiative des Patienten, um weitergehend zu beraten. Nur in einem
Teil der Gesprache fand eine allgemeine Risikoeinordnung bezlglich des
Ubergewichts statt, wobei in den zur Verfligung gestellten Gesprachen keine
standardisierten Instrumente zur Risikokalkulation und -kommunikation zur

Anwendung kamen.
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Ubergewmhhge Patienten in der Hausarzt-
praxis: Wie wird die Gesundheitsuntersuchung
zur Risikoberatung genutzt?

Eine qualitative Analyse von Arzt-Patient-

Gesprachen

Christoph Heintze"*, Ulrike Metz', Julia Wiesner', Daphne Hahn?, Ulrich Schwantes', Vittoria Braun'

1Ins*utut fur Allgemeinmedizin, Charité Universitdtsmedizin Berlin, Campus Charité Mitte, Berlin
Hochschule Fulda, Fachbereich Pflege und Gesundheit, Methoden der Gesundheitswissenschaften, Fulda

Zusammenfassung

Hintergrund: Seit einigen Jahren nimmt der Anteil an (ibergewichtigen
Menschen in Deutschland kontinuierlich zu. In der Primdrversorgung
ermdglicht die Gesundheitsuntersuchung (“Check up 35") eine praventive
Beratung von Betroffenen. Diese Studie analysiert qualitativ, wie Hausdrzte
das Thema Ubergewicht in Konsultationen ansprachen und ob sie eine
Risikoberatung realisierten.

Methode: Im Rahmen der Gesundheitsuntersuchung erfolgte in zwolf
Berliner Hausarztpraxen eine Tonaufnahme der Abschlussgesprache mit 52
iibergewichtigen und adiposen Patienten (BMI3>25kg/m?). Die Arzt-Pa-
tienten-Gesprache wurden transkribiert und mittels qualitativer Inhalts-
analyse nach Mayring ausgewertet.

Ergebnisse: Die Arzte wahlten direkte oder haufig indirekte Strategien
der Ansprache von Ubergewicht, die sich (iberwiegend der Mitteilung von
Laborwerten anschloss. Bei der indirekten Ansprache war insbesondere die
Initiative der Patienten bedeutsam. Einige adipdse Patienten erhielten kei-
nerlei Risikoberatung. Standardisierte Instrumente zur Risikokalkulation
und -kommunikation wurden nicht verwendet.

Schlussfolgerung: Es werden Ursachen fir die ausbleibende standar-
disierte Risikoberatung und die hdufig indirekte Ansprache des Risikofak-
tors Ubergewicht diskutiert.

Schliisselworter: Hausarzt, Pravention, Ubergewicht, Risikoberatung, qualitative Forschung, Gesundheitsuntersuchung

Overweight patients in Primary Care: How Family Physicians Utilize Medical Check-up

Examinations for Risk Counselling

Content analysis of check-up counselling talks between physicians and patients

Summary

Background: The number of overweight patients in Germany has been
continuously increasing during the past years. The so-called “check-up 35"

consultation presents primary care providers with an opportunity
for preventive counselling talks with the respective individuals. In this

*Korrespondenzadresse: Dr. med. Christoph Heintze, Institut fiir Allgemeinmedizin, Charité Universititsmedizin Berlin, Campus Charité Mitte, SchumannstraBe 20/21,

D-10117 Berlin, Germany.
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qualitative study we analysed family physician encounters. We were par-
ticularly interested in the way in which the subject matter was addressed
and the risk counselling performed by the physicians when confronted

with overweight patients.

Methods: Twelve physicians audio-taped their final check-up dialogue
with 52 overweight or obese patients (BMI>25kg/m?). The interviews
were transcribed, and a content analysis was conducted using the es-

tablished method developed by Mayring.

their patients. They largely addressed this topic while communicating
laboratory results. Some obese patients did not receive any advice on
health risks. In the encounters analysed the physicians did not employ

standardized risk counselling tools.

discussed.

Results: Physicians used direct or more often indirect strategies to ad-
dress overweight in counselling talks that were most often initiated by

Conclusions: The reasons for addressing overweight indirectly and the
lack of standardized risk counselling with obese patients are carefully

Key words: general practitioner, prevention, overweight, risk counseling, qualitative research, check-up examination

Einleitung

Ubergewicht und Adipositas nehmen in
der deutschen Bevolkerung in den letz-
ten Jahren zu [1,2]. Das Robert Koch
Institut schdtzt, dass weniger als die
Halfte der weiblichen und nur ein
Drittel der mannlichen Bevolkerung
normalgewichtig sind [3]. Durch die Asso-
ziation inshesondere mit kardiovaskula-
ren Folgeerkrankungen steht die ambu-
lante Medizin zunehmend unter Druck,
Ubergewichtige/Adip6se im Sinne einer
aktiven Primdr- und Sekundarpraven-
tion zu beraten [4].

Der Check up 35 stellt fir Hausdrzte
derzeit ein wichtiges Instrument zur
Praventionsberatung dar. Trotz Kontro-
versen (ber seine Effektivitdt [5,6]
soll die Gesundheitsuntersuchung das
fruhzeitige Erkennen von kardiovasku-
ldren Risikofaktoren bei hausarztlich
betreuten Patienten unterstlitzen [7].
Versicherte ab dem 35. Lebensjahr ha-
ben alle zwei Jahre Anspruch auf die
Untersuchung, die eine Erhebung des
Risikostatus, eine korperliche Untersu-
chung, die Urinuntersuchung und eine
Blutuntersuchung auf Cholesterin und
Blutzucker umfasst. In einem ab-
schlieBenden Gesprdch informiert der
Arzt hinsichtlich der individuellen Risi-
kokonstellation und spezifischer Inter-
ventionsmoglichkeiten in Hinblick auf
Herz-Kreislauf-Erkrankungen.

FUr eine angemessene kardiovaskuldre
Risikoberatung haben sich in den letz-
ten Jahren die Schwerpunkte verscho-
ben: Waren frilher insbesondere Ein-
zelrisiken im Fokus der Beratung, wird
heute der Gesamtkonstellation vorhan-
dener Risiken fir die Beratung mehr
Bedeutung beigemessen [8,9].
Bisher ist nicht beschrieben, wie Arzte
Ubergewicht bei betroffenen Patienten

JYLl ZEFQ |

thematisieren und welche Bedeutung
dem Gewicht im Kontext anderer Risi-
kofaktoren beigemessen wird. Bekannt
ist, dass Ubergewichtige bei Check up
Beratungsgesprachen vielfaltige Ursa-
chen bezlglich des eigenen Uberge-
wichts thematisieren, die flr eine dif-
ferenzierte Beratung zu Erndhrungs-
und Bewegungsfragen genutzt werden
konnen [10].

Methoden

Von 150 angefragten Arztpraxen in
Berlin erklarten sich zwolf Hausarzte
bereit, an der Studie teilzunehmen. Im
zweiten und dritten Quartal 2007 soll-
ten in diesen Arztpraxen alle Uberge-
wichtigen Patienten (BMI>25kg/m?)
zur Teilnahme an einer Gesundheitsun-
tersuchung aufgefordert werden (pur-
poseful sample). Nach Durchfiihrung
der Laboruntersuchung gemal3 den
Richtlinien der Gesundheitsuntersu-
chung wurde das abschlieBende Bera-
tungsgesprach aufgezeichnet. Ohne in-
haltliche Vorgaben sollten Studiendrzte
die Check up- Beratung in der fiir sie
gewohnten Art realisieren. Alle Patien-
ten hatten zuvor der pseudonymen
Aufnahme des Gesprdchs zugestimmt.
Die zwischen drei und 25 Minuten
dauernden  Konsultationen  wurden
anschlieBend mit Hilfe eines zuvor
festgelegten  Transkriptionsprotokolls
schriftlich Ubertragen. Vor Beginn der
Studie wurde ein positives Votum der
Charité, Universitatsmedizin Berlin, ein-
geholt, das auch die Einverstandniser-
klarung der teilnehmenden Patienten
einschloss.

Die Transkripte sind entsprechend den
von Mayring vorgeschlagenen Grund-
formen der Zusammenfassung, Struk-
turierung und Explikation ausgewertet
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worden, [11]. Wesentliche Gesprachsge-
genstande wurden durch Paraphrasie-
rungen extrahiert und auf inhaltstra-
gende Anteile reduziert. AnschlieBend
erfolgte die Strukturierung der Codes
durch Verknlpfung und Einordnung in
einen Kategorienbaum. Zunachst para-
phrasierten und kodierten drei Mitar-
beiter (JW, UM und CH) unabhangig
voneinander flnf Transkripte. Bei diver-
gierenden Interpretationen einzelner
Passagen wurde durch Diskussion und
Hinzuziehung weiterer Wissenschaftler
(DH und US) ein Konsens bei der Zu-
ordnung strittiger Textstellen und der
Kodierung erzielt. Der Kategorienbaum
wurde Uberwiegend induktiv aus dem
Material generiert. Im Folgenden flhrte
eine erfahrene Mitarbeiterin (JW) die
Paraphrasierung und Kodierung der
verbleibenden Gesprache durch. Fir
die beschriebenen Schritte der Daten-
analyse wurde das Computerpro-
gramm AtlasTi verwendet.

Stichprobe

Acht Arztinnen und vier Arzte erklarten
sich bereit, Beratungsgesprache aufzu-
zeichnen. Alle Arzte verflgten Uber
eine abgeschlossene Facharztaushil-
dung bei einer durchschnittlichen Tatig-
keit in der Niederlassung von zehn Jah-
ren. Das Durchschnittsalter der Arzte
betrug 50 Jahre (Spannweite 36-62
Jahre). Die Anzahl der aufgezeichneten
Gesprache variierte deutlich zwischen
den Kollegen (siehe Tabelle 1). Es blieb
unklar, ob die fehlende Motivation der
Arzte oder die ihrer Patienten fir diese
Varianz verantwortlich war. Somit wur-
den durchschnittlich vier Gesprache zur
Verfligung gestellt.

Von den 52 ausgewerteten Beratungs-
gesprachen wurden 35 mit Patientin-
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Tabelle 1. Analysierte Gesprache pro Arzt/Arztin.

Arztin Analysierte Gesprache Anzahl der Check up-Unter-
suchung im Quartal

1 19 >60

2 4 20-39

3 3 >60

4 1 40-59

5 4 20-39

6 2 20-39

7 3 20-39

8 1 >60

Arzt

9 2 20-39

10 3 >60

" 2 >60

12 8 20-39

Gesprache gesamt 52

nen (67%) gefuhrt. Insgesamt hatten
27 Ubergewichtige (52%) zuvor eine
Gesundheitsuntersuchung durchfihren
lassen. Die Ubergewichtigen waren
durchschnittlich 59 Jahre alt, ihr BMI
war im Mittelwert 32kg/m? (Spann-
weite 30-43kg/m?). Die Behandlungs-
dauer durch den Hausarzt betrug
durchschnittlich sechs Jahre, wobei
nicht erhoben wurde, ob zuvor bereits
Ubergewicht angesprochen wurde. In-
formationen Uber Patienten, die eine
Teilnahme an der Studie ablehnten, lie-
gen nicht vor. Riickfragen bei den Stu-
diendrzten ergaben, dass aufgrund der
hohen Arbeitslast in den Praxen der
Einschluss von Patienten in die Studie
haufig versaumt wurde.

Ergebnisse

Den Richtlinien zur Durchfihrung des
Check up folgend fand in allen analy-
sierten Beratungsgesprachen zunachst
eine Ubermittlung der Labor- und Un-
tersuchungsbefunde statt. Insbeson-
dere die Erdrterung des Cholesterin-
wertes, seiner Grenz- und Normwerte,
erhielt in Verbindung zu den ermittel-
ten Laborwerten der Patienten einen
zentralen Stellenwert in den aufge-
zeichneten Gesprachen. Einzelne La-
borwerte wurden von Patienten er-
fragt, soweit diese nicht zuvor von
Arzten benannt waren.

A: Das Cholesterin ist aber ein bisschen
zu hoch, 223. Wenn ich das jetzt ver-
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gleiche mit 2005, da war's 247 und
2000 haben wir's auch gemacht, da
war's 229. Also es hdlt sich so ganz qut,
muss ich ja sagen, weil es von 2005 bis
jetzt sogar besser geworden ist. Von
den Untergruppen muss man sagen,
das gute Cholesterin, das HDL, das ist
51, das ist gerade noch gut genug. Und
das LDL ist 137. (Arztin, Gesprdch
4901NN7).

In 48 der 52 analysierten Check up-
Gesprache wurde Ubergewicht allge-
mein thematisiert. Die Ansprache er-
folgte in 42 Gesprdchen direkt oder
haufiger indirekt durch die Arzte und in
zehn Gesprachen unmittelbar durch
Patienten, die an der Gesundheitsun-
tersuchung teilnahmen.

Die haufig sehr detaillierte Befundbe-
sprechung der Laborwerte ging der
Ansprache von Ubergewicht Uberwie-
gend voraus oder wurde als Einstieg fiir
andere gesundheitsrelevante Themen
genutzt.

Aus den Paraphrasen bzw Kodierungen
der Gesprdche lieBen sich direkte von
indirekten  Strategien unterscheiden,
mit denen Hausarzte Ubergewicht im
Beratungsgesprach aufgriffen. In wel-
cher Art Ubergewicht angesprochen
wurde, schien insbesondere vom jewei-
ligen beratenden Arzt festgelegt zu
sein und weniger durch Untersu-
chungsbefunde oder Laborwerte der
Patienten, die sich aus der Check
up-Untersuchung  ergaben  (siehe
Tabelle 2).
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Direkte Ansprache von Uberge-
wicht/Adipositas

In Folge der Mitteilung der Untersu-
chungsbefund sprachen einige Arzte
das Ubergewicht der Patienten direkt
an:

A: (...). Gut, wir haben Sie jetzt noch
mal gemessen und gewogen und haben
festqestellt, dass der BMI 28 ist. Alles
was uber 25 ist...ist tbergewichtig.
(Arztin, Gesprach 4901GNS).

Andere Studiendrzte realisierten eine
weitergehende Anamnese, wodurch
das Ubergewicht der Patienten im Ver-
bund mit anderen Risikofaktoren ange-
sprochen wurde (Typ 1).

A: Ja. Und lhre eigenen Risikofaktoren:
Sie rauchen nicht..?

P: Nein.

A: Sie haben kein tbermaBiges Uberge-
wicht.

P: Nein.

A: Sie haben zur Zeit keine emotionalen

Belastungsfaktoren...Alkohol  besteht
nicht im UbermaB.

P: Nein.

A: .und bewegen tun Sie sich

auch ausreichend. (Arztin, Gesprach
3506TA10).

Weitere Arzte sprachen das Thema
Ubergewicht direkt und unabhdngig
von den Laborwerten an und er6ffne-
ten durch ihre Formulierung stets einen
eigenen Gesprachsabschnitt Cber das
Ubergewicht (Typ 2).

A: Und heute wollten wir mal gucken,
wie das mit dem Gewicht sich so ent-
wickelt bei Ihnen, wo Sie da stehen, wie
das im Verlauf war. Kénnen Sie mal
erzahlen? Wie war das so die letzten
Jahre? Wo stehen Sie jetzt? (Arztin,
Gesprach 4912WF5).

Indirekte Ansprache von Uberge-
wicht/Adipositas

In den analysierten Gesprachen er-
folgte die Ansprache des Ubergewichts
haufig indirekt und im Kontext anderer
Sachverhalte, ohne als eigenstandiges
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Tabelle 2. Formen des Ansprechens von Ubergewicht/Adipositas.

Direkte Ansprache

Typ 1
Typ 2

Indirekte Ansprache
Typ A
Typ B
Typ C
Typ D

Thematisieren von Ubergewicht in Folge der Ergebnisse der Untersuchungs- und Laborbefunde
Ansprache von Ubergewicht unabhdngig von der medizinischen Kontextsituation

Erwéghnen von Ubergewicht erst in Folge zuvor geduBerter therapeutischer Empfehlungen
Andeutung von Ubergewicht des Patienten durch eine abschwéchende Wortwahl
Andeutung des Arztes mit anschlieBendem Abwarten der Reaktion des Patienten
Ubergewicht wird vom Patienten thematisiert und anschlieBend arztlich aufgegriffen

Thema benannt zu werden. So ergaben
sich in einem Gesprach aus erhohten
Cholesterinwerten drztliche Empfeh-
lungen zur Verhaltensmodifikation mit
der méglichen Konsequenz einer Ge-
wichtsabnahme. Ubergewicht wurde
nur in diesem Kontext angesprochen
(Typ A).

A: (...) Versuchen Sie auch mal stramm
spazieren zu gehen, dass Sie ein bis-
schen auBer Atem kommen.

P: Hm.

A: Ja? Das ist gut fir die Psyche und
natuirlich ‘fauch fur die...Polster, die Sie
haben. (Arztin, Gesprdch 6002BE6).

Die Vermeidung des Wortes Uberge-
wicht bzw. deren indirekte Umschrei-
bung charakterisiert eine weitere Form
indirekter Ansprache, die Hausdrzte
nutzten (Typ B).

A: Ja...ja...mit Zucker und dem Cho-
lesterinwerten, das spricht dafur, dass
Sie eigentlich eine ganz gute Erndhrung
haben... Es scheint insgesamt ein bis-
schen zuviel zu sein...

P: (leise): jo...

A: So in der Ausrichtung.... (Arzt 3,
Gesprdch 5112CP5).

A: Die anderen Blutfette...die wir Tri-
glyzeride nennen...sind mit 200 etwas
erhoht... Das entspricht dem Bauchum-
fang...ja? (Arzt, Gesprach 5011KF5).

Das Abwarten der unmittelbaren Reak-
tion und Wahrnehmung des Patienten
auf eine Andeutung des Arztes stellte
eine weitere indirekte Form dar, Uber-
gewicht in der Gesundheitsuntersu-
chung zu thematisieren (Typ C).

A: Ok, uber das Gewicht hatten wir das
letzte Mal schon gesprochen, ne? Dass
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Sie noch sehr gesund sind oder, dass Sie
sehr gesund sind. Und, dass es gut ware
ein bisschen....

P.:. Das hatten wir noch nicht, nee.
(Arztin, Gesprach 6310WF4).

Als indirekte Ansprache kann auch eine
Gesprachsflihrung bezeichnet werden,
bei der die Initiative direkt von Patien-
ten ausging. So wurde bei einer Stu-
dienarztin Ubergewicht von dem Pati-
enten im Zusammenhang mit korper-
licher Fitness bzw. Verantwortung fir
die eigene Gesundheit aufgeworfen
und erst dann von dem behandelnden
Arzt thematisiert (Typ D).

P: Ja, ich weiB ja nicht...ob eben durch
mein Gewicht ...das ist oder so...wenn
ich denn jetzt Treppen steige, dann bin
ich doch ganz schén auBer Puste.
(Arztin, Gespréch 5402SR10).

Gesundheitsrisiko und
Gewicht

Aus den Beratungsgesprachen wurden
unterschiedliche Einschatzungen sicht-
bar, welche allgemeinen gesundheitli-
chen Risiken Hausarzte dem Uberge-
wicht zuordneten. Da aus den Ge-
sprachssituationen die jeweiligen indi-
viduellen Risiken in Assoziation mit
Ubergewicht nicht immer angespro-
chen wurden, kénnen die drztlichen
AuBerungen allerdings auch durch
nicht explizit gemachte Einschatzungen
beeinflusst sein.

Obwohl der Body Mass Index und die
Grenzwertdefinitionen von Adipositas
nicht immer explizit benannt waren,
bildete diese Klassifikation eine wich-
tige Grundlage fir die allgemeine Risi-
koeinordnung. So definierte ein Arzt
die Grenze, ab der das Ubergewicht
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behandelt werden sollte, mit dem BMI
ab 30kg/m?.

(Patientin mit einem BMI von 27 kg/m?)

A: (...). Dann spielt das im Ermessen —
also, man sagt, wenn der BMI uber 25
ist, dann steigt das Risiko. Aber erst
wenn er dber 30 ist, muss er wirklich
behandelt werden.

P: Hm...hm.

A: Also mit 27 muss man’s nicht. (Arzt,
Gesprach 5604RTS).

Soweit in den Gesprachen gegeniiber
den Patienten Ubergewicht ohne wei-
tere Risiken angesprochen wurde, er-
folgte keine weitergehende Erérterung,
sondern eine Einordnung in die indivi-
duelle Gesundheitssituation.

Die beiden folgenden Gesprachsse-
quenzen verdeutlichen zudem, dass
betreuende Arzte isoliertes Uberge-
wicht als wenig gravierend fir den Ge-
sundheitszustand einschatzen.

(Patient mit einem BMI von 28 kg/mz)

A: (...) sodass diese hdufige Situation
da ist, dass sie zwar ubergewichtig sind,
aber — gesund.

P: Ja, freut mich.

A: Also, Ubergewicht an sich ist ja keine
Krankheit. (Arzt, Gesprach 48060N6,).

(Patientin mit einem BMI von 28 kg/m?)

A: Also das ist...wirklich...wirklich nur
ein ...nur ein Ubergewicht.

P: .ja...

A:...Ja, also jetzt nicht irgendwas
Gefshrliches  erst  mal.  (Arztin,
4901NN7).

Bei der Beratung von Patienten mit ei-
nem BMI iber 30 kg/m zeigte sich, dass

www.elsevier.de/zefq


www.elsevier.de/zgesun

die Hausarzte zu unterschiedlichen Ein-
schatzungen beziiglich der Bedeutung
des Gewichts kamen. Von einigen Arz-
ten wurde Adipositas als Gesundheits-
risiko angesprochen:

(Patientin mit einem BMI von 34,5 kg/mz)

P: Ich bin einfach nur fett! (A und P la-
chen).

P: ...Nicht krank.

A: Ich kann mir gut vorstellen, dass das
schon das wesentliche Gesundheitsri-
siko ist. (Arzt, Gesprach 5011KF5).

Nicht alle adipdsen Patienten wurden
auf ihr Risiko hingewiesen: Eine Patien-
tin (BMI = 36 kg/m?) wurde als ,noch
sehr gesund” bezeichnet, eine weitere
(BMI = 35kg/m?) erhielt die Auskunft,
dass ,alles in Ordnung” sei, ohne dass
eine weitergehende Beratung erfolgte.
Einer weiteren Patientin (BMI = 37kg/
m?) mit einem insulinpflichtigem Dia-
betes mellitus und Hypertonie wurde
erklart, dass ihr Kérper ebenfalls ,noch
sehr gesund” sei.

Kardiovaskulares Risiko und Ge-
wicht

Eine globale Einschatzung vorhandener
Risiken wurde in ca. jedem drittem
Gesprach (17 von 52) realisiert. Die
Vermittlung des Risikozustands erfolgte
in keinem der Gesprache durch Nut-
zung von Risikotabellen oder durch In-
tegration von Risikoscores, sondern
durch allgemeine zusammenfassende
AuBerungen der Arzte. Genannt wur-
den z.B. Ausdriicke wie ,,gesund” oder
,alles in Ordnung” oder es erfolgte eine
auf den korperlichen Zustand bezo-
gene Aussage, z.B. eine Zusammenfas-
sung des Befundes der kérperlichen
Untersuchung.

Die Laborbefunde bildeten haufig den
Ausgangspunkt der Bewertung des Ge-
sundheitszustands des Patienten, auch
im Sinne eines , Warnschusses”.

A: Der Blutzucker ist genau wie das
Cholesterin auch ein bisschen erhcht.
Also beide Werte zeigen an, dass ir-
gendwas mit dem Gewicht in die fal-
sche Richtung geht.

P: Hm.
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A: Es ist aber beides noch nicht so, dass
man jetzt zum Beispiel von Diabetes
sprechen mdsste oder kénnte...(...). Es
ist es ist ein bisschen wie ein Warn-
schuss, eine Vorwarnung sozusagen.
(Arztin, Gesprach 3901RN5).

Weitere verbale AuBerungen zur Be-
wertung des Gesundheitszustandes
waren z.B.: ,Sie sind gefahrdet fir
kardiovaskuldre  Erkrankung”  oder
,(Sie  bringen)..heftige  Diagnosen
mit”, oder ,(Sie haben) ..noch keine
Folgeschaden entwickelt”.

In anderen Fallen kam es zur Darstel-
lung einer Gesamtschau, in denen das
Vorliegen oder Nichtvorliegen  be-
stimmter kardiovaskuldrer Risiken an-
gesprochen wurden. Bei einigen Dar-
stellungen dieses Risikoprofils wurden
bestehende Risikofaktoren aufgezahlt,
das Ubergewicht in die Gesamtschau
allerdings nicht aufgenommen.

(Patientin mit BMI = 31 kg/m?)

A: HDL, das gute Cholesterin ist 53, ist
ausreichend, das LDL ist 134, ist auch
nicht so dramatisch, aber man muss
naturlich die Risikofaktoren zusam-
menzahlen, nicht.

P: Mm.

A: Und sie haben schon also praktisch
was am Herzen gehabt. Sie haben ho-
hen Blutdruck. Sie haben Zucker, das
sind alles  Risikofaktoren.  (Arztin,
39055L7).

Diskussion

Die qualitative Analyse der ausgewer-
teten Arzt-Patient-Gesprache deuten
darauf hin, dass Hausérzte in der Ge-
sundheitsuntersuchung  Ubergewicht
ansprechen. Dabei ist zu berlcksichti-
gen, dass Hausarzte in eine Studie ein-
willigten, bei der ausschlieBlich Ge-
sprache mit Gbergewichtigen Patienten
aufgezeichnet wurden, sodass die Rich-
tung der Gesundheitsberatung maog-
licherweise beeinflusst sein kann. So
ist ebenfalls beschrieben, dass nicht
alle Ubergewichtigen Patienten in der
primdrarztlichen Versorgung auf Uber-
gewicht angesprochen werden [12].

Uber die Art der Ansprache und die
Konsequenzen ergeben sich dennoch

' Z. Evid. Fortbild. Qual. Gesundh. wesen 103 (2009) 439-444

26

interessante  Hinweise:  Erwartungs-
gemdB knipfen die Hausdrzte, auch
in Hinblick auf die Richtlinien zur
Durchfiihrung der Check-up-Untersu-
chung [7], Uber vorhandene Untersu-
chungsbefunde oder aufféllige Labor-
werte an das Thema Ubergewicht an.
Obwoh! die Vielschichtigkeit der An-
sprache von Ubergewicht auch von der
arztlichen Einschatzung des jeweiligen
Patienten abhdngen kann, zeigen sich
ebenfalls differierende Einschatzungen
bezlglich der Beratungsnotwendigkeit
Ubergewichtiger Patienten. Die unter-
schiedliche wissenschaftliche Einschat-
zung der Risikobewertung [13,14] ins-
besondere bei Patienten mit isoliertem
Ubergewicht (BMI zwischen 25 und
30kg/m?) ohne weitere Begleiter-
krankungen unterstreicht das Dilemma,
in dem Arzte in der praventiven Bera-
tung stehen.

Die indirekten Formen der Ansprache
(Tabelle 1) kénnen allerdings auch mit
der Unsicherheit von Arzten oder
Patienten zusammenhangen, dieses
schambesetzte Thema anzusprechen.
So ist beschrieben, dass sich Uberge-
wichtige Patienten gegeniber ihrem
Hausarzt aus Angst vor Stigmatisierung
bei Ansprache ambivalent verhalten
[15] und dass auch Arzte negative Ste-
reotype mit Ubergewicht verbinden
[16]. Die vorliegenden Ergebnisse
bestdtigen dieses Phdnomen, da ein
Teil der Arzte durch die indirekte An-
sprache eher abwartend auf Patienten-
anliegen reagierte, sodass eine weiter-
gehende Beratung der Initiative der be-
troffenen Patienten oblag.

Die gdnzlich ausbleibende Risikobera-
tung in Beratungsgesprachen, vor allem
bei Patienten mit ausgepragter Adipo-
sitas, weist aber darauf hin, dass hier
ein arztlicher Fortbildungsbedarf be-
steht, der auch von éarztlicher Seite for-
muliert wurde [17]. Ebenfalls ist fest-
zustellen, dass die Hausarzte in den
hier analysierten Gesprachen eher all-
gemein gehaltene Risikobewertungen
formulieren, aus denen die Gesamt-
konstellation vorhandener individueller
Risiken nicht immer deutlich wird.

Die Ergebnisse zeigen zudem, dass bei
Ubergewichtigen Patienten keine In-
strumente zur Risikokalkulation und
-kommunikation eingesetzt werden.
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Ursache konnte sein, dass fur Risiko-
scores eine Bestimmung des HDL-Cho-
lesterins notwendig ist, das nicht Be-
standteil der Check-up-Untersuchung
ist. Im Sinne der Nutzung kardiovasku-
|arer Risikoscores, aber zur Intensivie-
rung der partizipativen Entscheidungs-
findung [18], ware eine Erganzung die-
ses Laborwertes fur die Gesundheits-
untersuchung bei  Ubergewichtigen
wiinschenswert.

Limitationen

Die unterschiedliche Bereitstellung an
Gesprachen und die Haufigkeitsunter-
schiede an realisierten Check-up-Un-
tersuchungen in  Arztpraxen (siehe
Tabelle 1) macht eine Selektion der Stich-
probenzusammensetzung wahrschein-
lich. Insbesondere ldsst das Interesse an
einer Studienteilnahme vermuten, dass
eher motivierte und interessierte Haus-
drzte an der Studie teilnahmen. Soweit
Ubergewicht in Gesprachen themati-
siert wurde, gehen die Autoren aller-
dings davon aus, dass in anderen Haus-
arztpraxen ahnliche Gesprachsstrate-
gien zur Anwendung kommen. Ein-
schrankend ist zu bertcksichtigen, dass
nur ein abschlieBendes Beratungs-
gesprach analysiert wurde. Die Bedeu-
tung zuriickliegender psychosozialer
Aushandlungsprozesse [19], arztliche
Vorkenntnisse der entsprechenden Pa-
tienten oder auch bekannte Vorerkran-
kungen wurden aus den Gesprachen
nicht ersichtlich, werden aber den Ge-
sprachsverlauf im Einzelfall beeinflusst
haben. So ist insbesondere bei bekann-
ten Folge- oder Begleiterkrankungen zu
vermuten, dass Ubergewicht in vor-
herigen Konsultationen angesprochen
wurde.

Ausblick

Bezuglich der hausdrztlichen Beratung
Ubergewichtiger Patienten im Kontext
der Gesundheitsuntersuchung legen
die analysierten Beratungsgesprdche
folgende Aspekte nahe:

o Arzte nutzten Check-up-Beratungs-
gesprache zur Ansprache von Uber-
gewicht; meist erfolgt der Ge-
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sprachseinstieg Gber die Vermittlung
von Untersuchungsbefunden und/
oder auffalligen Laborwerten.

o Ubergewicht und Adipositas wurde
von Arzten direkt, oder eher indirekt
angesprochen. )

o Adipositas wurde von einigen Arz-
ten im Verlauf des Gesprachs nicht
thematisiert oder als Gesundheitsri-
siko eingestuft.

e Nur in einem Teil der Gesprache fin-
det eine allgemeine Risikoeinord-
nung beziglich des Ubergewichts
statt. Standardisierte Instrumente
zur Risikokalkulation und -kommu-
nikation wurden nicht verwendet.

Interessenskonflikte

Keine
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3.3 Arztliche Ubergewichts- und Lebensstilberatung

3.3.1 Heintze C, Metz U, Wiesner J, Hahn D, Schwantes U, Niewdhner J, Madrasz J,
Braun V: Counseling overweight patients in primary care: An analysis of patient-
physicians encounters. Patient Education Counseling 2010. 80(1):71-5.

Aufgrund der Zunahme von Ubergewicht und Adipositas in der Bevolkerung sollte die
derzeitige Versorgungsrealitiat hausarztlich betreuter Patienten mit Ubergewicht oder
Adipositas erfasst werden. Das Ziel der qualitativen Studie war es, Arzt-Patient-
Beratungsgesprache im Kontext der Ubergewichtsberatung eingehender zu
analysieren. Im Rahmen der Gesundheitsuntersuchung Gbermittelten 8
Hausarztinnen und 4 Hausarzte ihre auf einem digitalen Tontrager aufgenommenen
Gesprache mit ihren Patienten (BMI>25 kg/m?). Das durchschnittliche Alter der
teilnehmenden Allgemeinérzte betrug 50 Jahre. Die teilnehmenden Patienten waren
im Durchschnitt 58 Jahre alt (Spanne von 26 bis 76 Jahren) und wiesen einen BMI
von 32 kg/m2 auf. Nach Transkription der durchschnittlich 5:38 Minuten dauernden
Gesprache erfolgte eine detaillierte inhaltsanalytische Auswertung nach Mayring. Die
Auswertung der 52 Gesprache ergab charakteristische Ablaufmuster der
Beratungssequenzen: Nach Mitteilung der Laborbefunde standen die Ernéhrung und
Aspekte der vermehrten korperlichen Aktivitat im Vordergrund der Interaktion.
Allerdings wurden 8 Patienten mit einem BMI>30 kg/m?2 Uberhaupt nicht auf das
Gewicht angesprochen. Soweit Arzte Ubergewicht thematisierten, entwickelten
Patienten unterschiedlich differenzierte Konzepte zu den Ursachen des eigenen
Ubergewichts, die sich sowohl auf das eigene Verhalten als auch auf nicht-
verhaltensbezogene Aspekte bezogen. Hausarzte, die ihren Patienten mehr Raum
zur Reflexion dieser Ursachenkonzepte ermdglichten, sprachen im folgenden
individuellere und differenziertere Empfehlungen aus. In 32 Konsultationen wurden
Ursachenkonzepte der Patienten aufgegriffen, sodass hier Moglichkeiten sichtbar
werden, wie eine individuell gestaltete Beratung zur Lebensstilveranderung
zusammen mit dem Patienten gestaltet werden kann. Die Studie konkretisiert

Hindernisse und Starken in der hausarztlichen Beratung entsprechender Patienten.
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3.3.2 Sonntag U, Brinck A, Braun V, Heintze C: Counselling overweight patients:
Analysis of preventive encounters in primary care. International Journal for Quality in
Health Care 2010. DOI 10. 1093/intghc/mzq060

Leitlinien sind im Betreuungsmanagement von Ubergewicht und Adipositas von
zunehmender Bedeutung. Abhangig von den Begleiterkrankungen werden ab einem
BMI von >30kg/m2 multiprofessionelle Ansatze und eine strukturierte Betreuung
einzelner Risikogruppen betont. In dieser Studie war von Interesse, welche
arztseitigen Faktoren die hausarztliche Beratung beeinflussen. Durch die Roter
Interaction Analysis System (ROTER) wurden Arzt-Patienten-Gesprache mittels
Sequenzierung quantitativ ausgewertet. Neben den inhaltlichen Schwerpunkten der
Gesprache, insbesondere der Ansprache kardiovaskularer Risikofaktoren, der
Beratung zu Erndhrung und Bewegung galt es, arztspezifische Unterschiede im
Beratungsprozess aufzuzeigen.

Durch das Analyseverfahren nach ROTER waren die kleinsten Gesprachseinheiten
(,utterances”) nach festgelegten Regeln von geschulten Ratern zu klassifizieren.
AnschlielRend wurde die Zuordnung in inhaltliche und affektive Gespréachseinheiten
durchgefiihrt. Nach deskriptiver Beschreibung der analysierten Interaktionen erfolgte
unter anderem eine multiple Regressionsanalyse definierter abhangiger Variablen
auf das Geschlecht und die Person des beratenden Hausarztes. Die Analyse wurde
durch die Auswertung in SPSS 16.0 unterstitzt.

Von den 52 Arzt-Patienten Gesprachen wurden 31 (62%) von Arztinnen gefiihrt. Bei
64% der Patienten war mindestens eine kardiovaskulare Erkrankung bekannt.
Hypertonus war bei 35% der adipésen Patienten dokumentiert. Die Hausarzte
realisierten bei 31 Patienten mit einem BMI>30 kg/m eine Lebensstilberatung.
Bezuglich der erhobenen Risikofaktoren konnte keine Assoziation mit spezifischen
Gesprachsinhalten zu Erndhrung und Bewegung festgestellt werden.

Verglichen mit Gesprachen von Ubergewichtigen Patienten war die Gesprachslange
bei Patienten mit einem BMI>30 kg/m im Durchschnitt doppelt so lang. Die
schrittweise Regressionsanalyse einzelner Patientencharakteristika adjustiert auf die
beratenden Arzte ergab, dass das weibliche Geschlecht ein Pradiktor fir langere
Gesprachsverlaufe war. Die Ergebnisse verdeutlichen den Einfluss von
Genderaspekten und der Arztpersonlichkeit auf den individuellen Beratungsprozess

mit Ubergewichtigen oder adipésen Patienten.
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Abstract

Objective. The increasing prevalence of obesity requites patticulatly primary care providers to take action. The aim of this
study was to analyze general practitioners (GPs) encounters with overweight and obese patients in primary care to test the
hypothesis that patients with a BMI > 30 kg/m? would have longer consultations focusing on lifestyle-related issues like nutri-
tion and physical activity than those with a BMI < 30 kg/m”.

Design. Cross sectional compatison of audiotaped encounters of patients with a BMI > 30 kg/ m? and those with a BMI <
30 kg/m”.
Setting. Twelve GP surgeries in Betlin, Germany.

Participants. Fifty patients who agreed to have preventive check-up encounters audiotaped.

Main Outcome Measures. Based on the Roter Interaction Analysis System (RIAS) we assessed duration of encounter and
the prevalence of GP statements regarding cardiovascular risks, nutrition and physical activity.

Results. An increased BMI was found to be a predictor for the length of encounters (P = 0.01), whereas the content of talks
was mainly determined by the individual of GP and sex of the GP. Statements regarding cardiovascular risks were most fre-
quent, followed by those regarding nutrition and physical activity. In this study the assessed physiological parameters were not
associated with the specific contents of preventive encounters like nutrition or physical activity (P > 0.05).

Conclusions. Our tesults indicate that GPs rarely use the check-up program to conduct lifestyle consultations with obese
patients. Barriers to lifestyle counseling and possible solutions are discussed with a view to promoting individualized and
target management of overweight patients.

Keywords: cardiovascular risk, counseling, guideline adherence
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3.4 Determinanten in der Betreuung tGbergewichtiger Patienten

3.4.1 Metz U, Welke J, Esch T, Renneberg B, Braun V, Heintze C: Perception of
Stress and Quality of life in overweight and obese people: Implications for preventive
consultancies in primary care. Medical Sciene Monitor 2009. 15(1): 1-6

In dieser Querschnittstudie wurden das Stresserleben und die wahrgenommene
Lebensqualitit von  Ubergewichtigen  Patienten  analysiert, die  eine
Gesundheitsuntersuchung bei ihrem Hausarzt realisierten. Im Sinne der Pravention
und Behandlung von Ubergewicht gelten beide Faktoren als bedeutsam, ohne dass
bisher differenzierte Untersuchungen zum Status hauséarztlich betreuter Patienten
vorliegen. Uber ein Quartal waren die teilnehmenden Hausérzte aufgefordert, allen
ubergewichtigen Patienten eine Check-up Untersuchung anzubieten. 123 Patienten
mit Ubergewicht (BMI>25 kg/m2) oder Adipositas (BMI>30 kg/m2) aus 16
hausarztlichen Praxen machten Angaben zu ihrer Lebensqualitat (SF 12) und ihrem
Stresserleben (Cohen-Skala). Im Durchschnitt nahmen pro Arztpraxis 8
Ubergewichtige Patienten an der Gesundheitsuntersuchung teil und flllten die
Fragebdgen aus. FiUr die Analyse wurden die kategorialen Variablen mit dem x2-
Test, der t-test fur den Vergleich mit Normstichproben und die Varianzanalyse
(ANOVA) fur kontinuierliche Variablen untersucht. Anhand einer Regressionsanalyse
wurde der Einfluss der physischen Anteile der Lebenszufriedenheit gegeniber den
Prediktorvariablen BMI, Alter und Soziodkonomischer Status untersucht. Die
physischen Anteile des SF12 waren bei den Befragten im Vergleich zur
Normstichprobe (M=52.24, SD=8.1) signifikant vermindert (M=47.39.24, SD=10.9),
wobei sich fir das Geschlecht, unterschiedliche BMI-Gruppen und den sozialen
Status (Winkler Index) keine signifikanten Unterschiede ergaben. Das Stresserleben
gegenuber der Normstichprobe (M=19.62, SD=7.49) war bei den befragten Patienten
insgesamt signifikant erhoht (T=6.62, p<0.001). Zwischen einzelnen BMI-Gruppen,
dem Geschlecht oder Gruppen mit unterschiedlichem sozialen Status ergaben sich
keine signifikanten Unterschiede in der Intensitat des Stresserlebens. Die Ergebnisse
zeigen, dass sich fur hausarztlich betreute Patienten mit Ubergewicht oder Adipositas
erwartungsgemal Einschréankungen der physischen Gesundheit in Assoziation mit
einem erhohten Stresserleben ergeben. Die Bedeutung beider Dimensionen sollte
Hausarzten im kontinuierlichen Betreuungsprozess bewusst sein, um gezielt nach
patientenzentrierten Moglichkeiten angemessener Beratungsmadglichkeiten suchen

zu kénnen.
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Summary

The increasing prevalence of obesity requires especially primary health care providers to act. General
Practitioners (GP) in particular have the opportunity to motivate patients in early risk stages to
follow weight reduction programmes before manifestation of associated diseases. In order to con-
duct preventive consultancies it is necessary to explore the individual physical and mental health
status of patients. Aim of this study was to examine quality of life and perceived level of stress in
overweight and obese patients treated in primary care.

123 patients, following a health Check up realized by their GP, rated self- reported questionnaires
regarding quality of life and perceived level of stress (SF-12, PSS). Following descriptive analysis,
differences in dependent variables related to BMI, sex and age were tested using ANOVA and re-
gression analysis (SPSSv15.0).

Restrictions in all parameters of mental health for overweight and obese patients in primary care
were shown. Especially patients with a BMI above 30 kg/m? reported a decreased level of quality
of life.

Health care providers should be aware of cumulative restrictions in mental health of their over-
weight patients. The findings provide essential implications for all health care professionals in pri-
mary care doing preventive consultancies with obese clients.
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BACKGROUND

Severe obesity is one main risk factor for the development of
cardiovascular disease [1], which is the most important cause
of death in industrialized countries [2]. WHO [3] called obe-
sity an epidemic phenomenon which demands a long term
care. General Practitioners (GP), as continuous accompa-
nists of patients, are especially asked to start interventions in
early stages of overweight and prevent manifestation and co-
morbidities. Besides, it was shown that overweight patients
tend to see their GP more frequently than others [4]. Trust
and belief in a certain therapy and the person delivering
this intervention, i.e., GP, is an important factor for compli-
ance, adherence and in conclusion for success of a medical
strategy [5]. Since 1989 the German health system offers a
primary preventive health examination (so-called Check up
35). This instrument refers to the cardiovascular risk status
covering a physical examination, assessment of several clin-
ical parameters (e.g. blood pressure, cholesterol), a medi-
cal history and a final consultancy about risk factors, their
consequences and possible interventions. Every publicly in-
sured patient older than 35 years is invited to join the Check
up 35, conducted by GPs in two year intervals.

The present study focussed on overweight (BMI
25-29.9 kg/m?) and obese (BMI >30 kg/m?) patients in
these Check up settings and aimed at identifying key as-
pects regarding psychosocial well-being. Perceived level of
stress (PSS) and quality of life (QoL) are important factors
for well- being and general health status. Therefore these
dimensions should be considered in consultancies.

Both factors, QoL and PSS and their importance for preven-
tion and treatment of obesity, are currently not sufficient-
ly investigated in primary care settings. However, especial-
ly GPs should play an active role in addressing the issue of
obesity with their patients.

Quality of life

Several studies investigated the relationship between QoL
and obesity, mainly in context of interventions. Evidence for
the impairment of QoL caused by obesity is existing [6,7].
Wee and others [8] showed a significant correlation between
an increasing body mass indices (BMI) and a decrease in
the physical component score (PCS) of QoL and thus sup-
ported other findings in the field [7,9,10]. However, con-
flicting results exist regarding the mental component score
(MCS) of QoL in overweight and obese people: Only few
studies found significant associations between BMI and de-
creased MCS in obese patients [11], while many reported
either no relation [8,10] or a curvilinear relationship [12]
between BMI and MCS.

Perceived stress

Contrary to the many reports on QoL and obesity, there are
only a few studies investigating the relation between body-
weight and perception of stress. We hypothesize that stress
as a risk factor for development of coronary heart disease
[13,14] plays a major subjective role in life of obese patients
and should be considered and adequately treated by GPs.
Many studies showed that people perceive more stress who
experience greater demands or challenges (like serious dis-

eases or low income) and have a lack of adequate resourc-
es for coping with stressors [15-17].

Delahanty et al. [18] found a significant correlation between
higher BMI and an increased level of perceived stress.

Additionally, the influence of perceived stress on weight gain
was demonstrated [19]. One possible relation between PSS
and BMI is described by Hyman [20]: hormonal changes in
association with chronic stress are responsible for increased
food- intake followed by weight gain. Contrary, acute stress
causes less appetite.

However, it is still ambiguous whether obesity is an outcome
of an increased level of perceived stress or whether obesity
causes a higher level of stress, or both. GPs should discuss
the individual relationships with their obese patients and de-
velop specific solutions for this potential vicious circle.

Interaction of quality of life and stress

It has been demonstrated that a significant decrease of
QoL can be an indicator of higher levels of perceived stress
[21]. We suggest, GPs should be aware of mental health
problems, especially if these dysfunctional factors cumu-
late in obese patients. It can be hypothesized that both,
a high level of perceived stress and a restricted quality of
life, have a cumulative effect on development and mainte-
nance of overweight.

MATERIAL AND METHODS

Eligible patients were 35 years and older, German-speaking,
presently participating in a Check up 35 program at their
GP and had a BMI of 25 kg/m? and higher. The patients
were free from depression, other serious mental disorders,
severe cancer and cognitive handicaps.

The study was approved by an independent ethic commit-
tee. An informed consent was obtained for publication from
each participant and GP.

123 participants out of 16 GP surgeries completed the self-
report inventories. Of these, 111 patients provided com-
plete information on quality of life and perception of stress.
Socio- demographic variables and physiological data (blood
pressure, level of cholesterol) were taken as well. On aver-
age, each GP surgery provided questionnaires of eight pa-
tients.

Body Mass Index (BMI) was calculated by self- reported
weight (in kilograms) divided by squared height (in me-
ters). We categorized data into three groups: overweight
(25-29.9 kg/m?), obesity (30-34.9 kg/m?) and severe obe-
sity (35 kg/m?) according to standard guidelines [3].

Measurement
The SF12 [22] was used for the assessment of quality of
life. Physical (PCS) and mental component score (MCS)

were calculated.

The fourteen- item version of the Perceived Stress Scale PSS
[23] was used. It measures the degree to which situations

PH2
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Table 1. Socio-demographic and physical characteristics of the

Table 2. Physical Component Score of SF 12 in overweight and obese

sample (N=123). patients.
Characteristics N (%) PCS N Summary scores value
mean (SD) P
Gender
35-50 26 4557 (7.61)
Female 77 (62.6)
Age 51-60 38 4233  (10.38)  0.031*
Male 46 (37.4)
>61 39 39.58 (9.34)
BMIin kg/m?
Women 68 41.59 (9.98)
25-29.9 40 (32.5) Sex >0.05
Men 43 42.56 (9.25)
30-34.9 47 (38.2) ;
25-29.9kg/m* 34 4324 (9.69)
>35 36(29.3) BMI >0.05
>30kg/m> 77 4140  (9.67)
Social class (regarding Winkler [41])
Lower 17 37.88  (11.01)
Lower 18(16.6) ) )
Social class ~ Middle 57 41.58 (9.79)  0.047*
Middle 64 (59.3)
Upper 26 4524  (7.58)
Upper 26241 * p-value <0.05.
Blood pressure in mmHG
<140/90 79(76) Table 3. Regression analysis regarding PCS, predictors BMI, age, social
>140/90 25 (24) dlass.
Cholesterol in ml/dI Predictor  Standardized
variables Beta T-value p-value
<200 45 (42.7)
5200 58(56.3) BMI -0.221 =231 0.023
Age -0.276 -2.949 0.004**
Social class 0.198 2.084 0.040*

are appraised stressful by individuals. Items assess how un-
predictable, uncontrollable and overloaded respondents
rate their lives. The answers are noted on a 5-point Likert-
scale. One sum score is determined, higher values indicate
an increased level of PSS.

Data analysis

PCS and MCS as the two components of QoL were consid-
ered separately in the analyses. We used Pearson correla-
tion coefficients and partial correlation coefficients to de-
scribe associations between QoL, perception of stress, BMI
and other variables, e.g., age. We calculated t-tests for de-
termining deviations from norm population and other sam-
ples with obese patients. x*tests were used for categorical
variables and analysis of variance (ANOVA) for continuous
ones. Two tailed p-values less than 0.05 were considered sta-
tistically significant. We used regression analysis to quantify
the influences that can be explained in the dependent vari-
ables MCS, PCS and PSS. All statistical analyses were con-
ducted with SPSS v15.0.

Sample

Average age of participants was 58.41 years (SD:9.69) and
mean BMI of 32.82 kg/m? (SD:4.83). BMI was not signifi-
cantly associated with social class; neither with age nor with
sex (p>0.05). Table 1 shows additional characteristics of the
sample (n=123).

* p-value <0.05; **p-value <0.01.

RESULTS

Quality of Life

Overall the physical component score (PCS) in the sam-
ple was 41.96 (SD=9.67), where as a norm population
(24) shows a mean score of 49.03 (SD=9.35), indicating
a higher level of physical QoL in norm population com-
pared to obese and overweight patients. This difference
is statistically significant (t=7.8, p<0.001). Table 2 shows
mean scores for PCS in our sample regarding age, sex,
BMI as well as social class. Significant differences indi-
cate that increasing age is associated with decreased PCS
as well as an increase of social status is connected with an
elevation in PCS.

Pearson’s correlation showed that BMI and PCS are signif-
icantly associated (r=-0.217, p<0.05).

A linear regression analysis with BMI, age and social class as
predictors for PCS had an adjusted r? of.144 (Table 3).

Comparisons with other overweight patients [8] showed that
scores of our sample were significantly lower in the phys-
ical dimension of QoL (t=3.35, p<0.001). Compared with
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Table 4. Mental component score of SF 12 in overweight and obese

patients.
Summary scores i

McS N mean (SD) p-value
35-50 26 41.58  (10.96)

Age 51-60 38 4834  (11.75)  0.006**
>61 47 49.84 (9.1
Women 68 47,67  (10.45)

Sex >0.05
Men 43 46.95  (11.74)
25-299kg/m? 34 4716 (11.21)

>0.05
>30kg/m*> 77 4749  (10.86)
Lower 17 4805  (12.72)

Social class ~ Middle 57 4755  (10.70) >0.05
Upper 26 46.79  (11.01)

p-value <0.05; ** p-value <0.01.

asample (N=1890, [24]) of patients suffering from chron-
ic or acute diseases (t=4.44, p<0.001) PCS was significantly
lower in overweight and obese patients.

In comparison to the norm population (M=52.24, SD=8.10,
[24]) the entire sample of overweight and obese patients
(M=47.39, SD=10.92) reported poorer scores of mental
health (MCS). This difference is statistically significant
(t=6.09, p<0.001).

A one-way ANOVA revealed significant differences in
the mental component of QoL for different age-groups
(Table 4). Older people scored higher in MCS. No signifi-
cant differences for sex, social class and BMI groups were
found. In comparison with other overweight patients [8],
MCS score in our sample was significantly lower (t=6.62,
p<0.001).

Compared with a sample (N=1890) of patients suffering dif-
ferent chronic or acute diseases [24] MCS in our sample
was significantly lower (t=4.41, p<0.001).

No significant correlations between PCS and MCS were
found in the present sample. Physiological parameters like
cholesterol and blood pressure were associated with neither
physical nor mental scores of QoL.

Perception of Stress (PSS)

Mean score for perceived stress in overweight and obese pa-
tients (N=109) was 24.51 (SD= 8.54, range: 6-46) and no sig-
nificant differences for groups of BMI, age, sex or social class
were found (Table 5). Additionally, cholesterol and blood
pressure were not associated with perception of stress.

Compared to a norm sample (M=19.62, SD=7.49 [23]),
our sample perceived significantly more stress (t=6.62,
p<0.001).

Table 5. Perceived Stress in overweight and obese patients.

Summary scores i

PSS mean (SD) p-value
35-50 27 25.52 (7.34)

Age 51-60 37 2522 (10.27) >0.05
>61 45 23.33 (7.64)
Women 68 24.93 (8.26)

Sex >0.05
Men 4 23.83 (9.04)
25-299kg/m? 32 2403 (8.51)

BMI >0.05
>30kg/m* 77 2471 (8.60)
Lower 17 2612 (10.41)

Social class ~ Middle 60 23.78 (8.10) >0.05
Upper 22 25.14 (8.64)

Table 6. Spearman Rho correlation coefficients regarding PSS, PCS
and MCS in overweight and obese patients.

PSS PCS Mes
r -0.208* 0688
PSS ———— -
P 0035 0000
r 0.069
S ——— - - —
P 0472

* p-value <0.05; *** p-value <0.001.

Relations between PCS, MCS and PSS

Both dimensions of QoL were significantly correlated with PSS
(Table 6). These correlations are about the same when age is
controlled. No relations between PCS and MCS were found.

Discussion

The study examined quality of life and perceived stress in
primary care patients with a BMI >25 kg/m?. Aim was to
clarify whether these two factors are relevant in overweight
and obese patients and should therefore be considered in
preventive consultancies by GPs.

Physical aspects of quality of life were significantly reduced
in our sample compared to scores of a norm population,
but also in comparison to other overweight patients with
several morbidities. Corresponding with Finkelstein [12] we
found a significant correlation between BMI and the phys-
ical component score. Our analyses suggest that reduced
physical quality of life is related to higher BMI.

Mental component score of quality of life was also lower
in our sample in comparison with norm sample and other
overweight and ill patients. But we found no differences be-
tween BMI-groups in this dimension of quality of life. The
curvilinear trend indicated that patients with moderate obe-
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sity (BMI >30-34.9 kg/m?) feel more negatively mentally af-
fected than patients with overweight (BMI >25-29.9 kg/m?)
or severe obesity (BMI >35 kg/m?).

Accordingly to Fontaine and Barofsky [6], we conclude that
obesity has a higher negative effect on physical aspects of qual-
ity of life than on mental ones, which can be partly explained
by actual physical restrictions caused by higher body weight.
Mental aspects of quality of life might be reduced due to stig-
matization and phenomena of social exclusion in relation with
a high bodyweight. On the other hand it seems as if self-protec-
tion mechanisms are effective and shelter mental quality of life.
The actual objective severity of obesity, in our study conceptu-
alized as high BMI, seems to be less important for the develop-
ment of mental distress which explains fairly the missing link
between BMI and the mental component score [7].

The enormous overall restrictions in quality of life in our
sample can be partly explained by the fact that other stud-
ies measured mainly overweight people seeking any kind
of treatment [7] and hoping for a solution. This might re-
sult in a better perceived quality of life. In contrast, our pa-
tients were all enrolled in GP settings and not dominantly
treated regarding their bodyweight. We had a comparatively
old sample with a high mean BMI. Both variables, age and
BMI, were found to be associated with a decreased physical
component score in several studies [8,22] and lead to addi-
tional explanations for reduced quality of life.

Missing links between BMI and mental quality of life were
also reported by Burns et al. [25], they suggested history
of weight loss as a more predictive determinant of quality
of life in obese instead.

In this study, perceived stress was significantly higher for
overweight and obese patients in primary care compared to
a norm sample. This indicates another factor of restriction
in patients’ well- being. Cohen and Williamson [21] showed
that women perceive more stress. In our study however, we
found no significant sex- related difference. But, since two
third of our sample was female this might be an explanation
for high overall scores. Additionally, studies show that peo-
ple seeking help, like patients in GP settings, report higher
levels of stress compared to norm population [21]. Besides,
association between dysfunctional health behaviours like less
physical exercise and higher perceived level of stress were
found [21] and it is very likely that these practices are pres-
ent in our overweight sample, too. Our data did not suggest
a linear relationship between BMI and stress. But neverthe-
less, perceivedstress, parallel to other psychological and be-
havioural factors, is a potentially modifiable variable which
is important to be considered while planning intervention
programs [26-31]. Furthermore it is an important corre-
late of body weight [32-34]. Patients with an elevated level
of stress and a high BMI show two main risk factors for the
development of a cardiovascular disease [14,35,36].

High correlation between perceived stress on one side and
aspects of quality of life on the other in obese patients can
likely be explained, in parts, by the fact that both instru-
ments are measuring similar constructs: the perception of
mental sequelas related to obesity. Nevertheless, the correla-
tion underlines the cumulative mental risk in these clients.
It is presumed that physical and psychological sequelas of

obesity are associated with an increased level of perceived
stress. GPs have to identify and consider this in consultan-
cies. Patients can be motivated by improving their physical
and mental well- being, since it was shown that quality of
life has an high subjective value for patients [37]. Our data
suggest that obesity-related medical co-morbidities are less
relevant for well-being, we found no relation between physi-
cal (blood pressure, cholesterol) and psychometric parame-
ters. Intervention programmes must focus on patients’ indi-
vidually relevant dimensions, which may differ from doctors
ones [38]. Mental health parameters should be the base for
treatment decisions and trigger patients’ motivation, espe-
cially under complex risk circumstances, e.g. the presence
of overweight and co-morbidities.

According to a representative German health survey [4]
patients with higher BMI tend to see their GP more fre-
quently. Thus, GP should be aware of mental and physi-
cal characteristics associated with obesity. Present results
have important implications for the management of obe-
sity in primary care.

Especially quality of life plays a key role in overweight pa-
tients in primary care and should therefore be explored by
GPs. Dominance of physical restrictions reported by obese
patients can be used by doctors to focus on advantages relat-
ed to physical components (e.g. having less restrictions).

Explanatory power of results is reduced since our sample is
slightly skewed. We might have an over-reporting of motivat-
ed and engaged patients. Aside from that, it was found that
the actual BMI is even higher than self- reported data indi-
cate [39,40]. Especially women tend to overestimate their
height and underestimate their weight. Since two third of
our sample was female it has to be regarded as an influence
in our study. Because the results reported here are based
on cross-sectional data, no inferences of causality for rela-
tions reported between dependent (physical and mental as-
pects of quality of life, perceived stress) and independent
variables (e.g. BMI, age) can be made.

Besides, healthy patients in GP settings are rare [16], which
might be a reason for missing variation in physical health
status and in conclusion for missing links between physical
and psychometric parameters.

CONCLUSIONS

Physical and mental aspects of quality of life as well as per-
ceived level of stress have to be considered in prevention-
oriented consultancies. GPs should be aware of a cumula-
tive mental risk in their overweight patients. They should
explore patients’ perspectives on obesity and integrate these
subjective norms in an individual tailored therapy. This is
the only way to achieve a long-term effect of a behaviour-
changing therapy.

Further research should combine quantitative and quali-
tative methods to investigate patients’ views of obesity and
help doctors to better understand patients’ perspectives as
well as difficulties in following the suggested interventions.
Clearly, improving doctors’ knowledge about the bio-psy-
chosocial context and impact of obesity will positively in-
fluence the quality of care.
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control, self- efficacy and attribution tendencies in obese patients - Implications for
primary care consultations. Medical Science Monitor 2010.16(7):CR330-5

Fur eine intensivierte Beratung beziiglich der Anderungsbereitschaft des
personlichen Lebensstils werden die individuelle Selbstwirksamkeitserwartung und
eigene Kontrolliberzeugungen als wichtig erachtet. Eine hohe
Selbstwirksamkeitserwartung, also der Erwartung, aufgrund eigener Kompetenzen
gewulnschte Handlungen erfolgreich ausfihren zu kénnen, fuhrt zu einer verstarkten
Bereitschaft, eigenes Verhalten zu andern. Aus der Lerntheorie ist ergéanzend
beschrieben, dass die Eigenschaft einer hohen internen Kontrolliberzeugung
Menschen dazu befahigt, eigenes Verhalten bewusster steuern und veréandern zu
konnen.  Durch  validierte  Fragebogeninstrumente  zur  Messung  der
Selbstwirksamkeitserwartung und zur Erhebung von Kontrolliberzeugung zu
Krankheit und Gesundheit (KKG) kénnen beide Konstrukte mit Normstichproben
beschrieben werden. Die Bedeutung beider Faktoren fur die ambulante Betreuung
von Patienten mit Ubergewicht ist nicht untersucht.

Im Rahmen dieser Querschnittstudie fullten 123 Ubergewichtige oder adipdse
Patienten aus 16 Hausarztpraxen entsprechende Fragebdgen aus. Die deskriptive
und analytische Auswertung erfolgte mittels SPSS 16.0.

Die befragten Gbergewichtigen oder adipésen Patienten unterschieden sich nicht in
ihren internalen und sozialen Kontrolliberzeugungen verglichen mit der
Normstichprobe. Das weibliche Geschlecht und ein hoéheres Lebensalter war
allerdings mit einer verstarkten externalen Kontrolliberzeugung verbunden (R=.121,
p=.002). Bezuglich der Selbstwirksamkeitserwartung der hier untersuchten
Patientengruppe (M=28.98, SD=5.41) waren keine Unterschiede zur einer
Normstichprobe(M=29.45, SD=5.33) festzustellen.

Trotz Einschrdnkung der Interpretation durch die mogliche Selektion befragter
Patienten zeigten die Ergebnisse, dass sich die Selbstwirksamkeitserwartung und die
Kontrolliiberzeugungen von (bergewichtigen oder adipdse Patienten nicht von
Normalgewichtigen unterschied. Die Herausforderung fir beratende Hausarzte
besteht darin, die internale Kontrolliberzeugung nicht nur bei Patientinnen und

alteren Patienten zu starken.
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Summary

To examine health- related locus of control, self- efficacy and attribution tendencies in obese pa-
tients and to discuss their impact on primary care consultations.

123 patients, showing a BMI >25 kg/m? and following a health Check up, rated questionnaires re-
garding health-related locus of control, self-efficacy and attribution tendencies concerning obesi-
ty. Physical health parameters like BMI, level of cholesterol, blood pressure and existing cardiovas-
cular co morbidities were assessed by GPs. Statistical analysis were conducted using SPSSv16.0.

Patients scored comparable to a norm- population on self- efficacy and the three dimensions of
health related locus of control. Physical health parameters did not explain variance. Patients named
mainly behavioral causes for their overweight; those with a BMI >30 kg/m? tend to attribute their
bodyweight to genetically origins.

In order to conduct individual tailored consultancies it is necessary to explore the individual be-
liefs and attitudes of patients of concern. It is suggested that locus of control and self- efficacy are
obligatory issues to discuss in preventive encounters with these patients.

GPs should be trained in techniques like motivational interviewing in order to encourage patients
to take responsibility for their health and thus increase treatment outcome.
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BACKGROUND

Obesity is increasing worldwide [1]; this is of concern since
obesity elevates the risk for diabetes mellitus and cardiovas-
cular diseases like hypertension and coronary heart disease.
The increasing prevalence is explained primarily as a result
of changes in life-style and social environment and seems to
be associated with genetic and other biological factors [2].
Many life-style-interventions are carried out to effectively re-
spond the so called ‘epidemic phenomenon’ of obesity [1].

Main methods for weight management are behavior modi-
fication, diet, increase of physical activity, bariatric surgery
and drug therapy. These strategies are used separately or in
combination. However, complex life-style changes are nec-
essary to achieve long- term effect in weight management.
Strategies for weight reduction should meet the individual
needs and values. Patients who are taking responsibility for
their weight management were found to be more success-
ful in weight reduction which implies that taking responsi-
bility is a key variable for successful behavioral changes [3].

Thus, an important aim of any intervention is to increase
patients’ responsibility for treatment outcome [4]. Taking
responsibility is related to concepts of locus of control, self-
efficacy and attribution tendencies.

Locus of control refers to the beliefs individuals have in the
amount of control over their lives according to Rotters’ so-
cial learning theory [5]. Rotter describes a continuum be-
tween internal and external locus of control. Individuals with
high internal scores are more likely than persons with high
external scores to control their environment and to take
responsibility for their behavior. Person, attributing rath-
er externally, tend to attribute goal attainment to external
factors outside the control of the individual [6]. Locus of
control is domain-specific. Health-related locus of control
was found to be a better predictor for weight change than
general measurements [7]. It is varying in relation to differ-
ent health conditions, e.g. patients suffering from Diabetes
mellitus show a high level of internal, but low level of fatal-
istic externality which is in line with objective controllability
of complaints [8]. It was shown [8] that people with high fa-
talistic external attributions showed less preventive behavior.

A related construct — self-efficacy — is described in Banduras
social-cognitive theory [9]. It is defined as the belief that
one is capable of performing in a certain manner to attain
designated goals. In distinction to locus of control, self-effi-
cacy focuses on the belief that oneself is able to handle cer-
tain challenges on their own which is more self-centred than
the rather general perceived locus of control. Self-efficacy
is also domain-specific. A high level of weightrelated self-
efficacy is related to completion of programmes of a behav-
ioral weight reduction intervention [10], greater baseline
self-efficacy tended to predict greater weight loss success in
programmes [11], but not always [12].

Ogden et al. [13] showed that patients tend to attribute
overweight to internal uncontrollable factors, like genes
and hormones. Contrary, General Practitioners (GP) fo-
cus on internal controllable causes of obesity (e.g. life-
style). In conclusion, GPs frequently advice more self-dis-
cipline where as many patients ask for external help, e.g.

nutrition consultancy. It is evident that communication be-
tween obese patients and their GPs can be affected by the
discrepancy of patients’ approach to gain professional sup-
port and doctors’ victim blaming model [13]. At the same
time, GPs and other health care authorities are perceived
as a source of support and can therefore influence patients’
life-style. Loureiro and Nayga [14] reported that GPs con-
sultations regarding overweight and obesity are positively
related to an increase of eating fewer calories and being
more physical active.

Since 1989 the German health system offers a primary pre-
ventive health examination (so-called Check up 35). This
instrument refers to the cardiovascular risk status covering a
physical examination, assessment of several clinical param-
eters (e.g. blood pressure, cholesterol), a medical history
and a final counseling talk concerning possible risk factors,
their consequences and recommended interventions. More
than 90% of the German population is public insured and
patients older than 35 years are invited to join the Check
up 35, conducted by GPs in two year intervals. The partici-
pation is voluntarily, but some health insurances try to moti-
vate patients with offering financial benefits for joining the
Check up. We used the Check up visit for our study, since
obesity as a significant risk factor is a critical focus, of rele-
vance for the GP and the patient concerned.

The present study focussed on overweight (Body Mass
Index: 25-29.9 kg/m?) and obese (BMI >30kg/m?) pa-
tients in these Check up settings and aimed at identifying
crucial variables for effective counseling in primary care, in
detail locus of control, self-efficacy and attribution tenden-
cies. The paper will contribute essential information to tai-
lor individualized, patient-centred consultancy in terms of
obesity-management. It was hypothesized that higher BMI
is associated with higher externality, external attribution
tendencies and lower self-efficacy.

MATERIAL AND METHODS

Study design

We conducted a cross-sectional study out of 70 GPs who were
asked for participation by a written invitation letter, 16 agreed
to participate in this study. They were all working in single
surgeries in Berlin, which is common in Germany. Patients
attending a Check up 35 program in these surgeries were
consecutively asked to participate. They were requested to
complete questionnaires regarding socio-demographic in-
formation and psychological variables. No information was
available about GPs and patients who refused to participate.

Eligible patients had to be 35 years and older, German-speaking,
participating in a Check up 35 program at their GP in the time
frame of six months, and showing a BMI of 25 kg/m? and
higher. The patients were free from depression, other serious
mental disorders, advanced cancer and cognitive handicaps.

Measurements
Health-related locus of control

The questionnaire regarding health-related locus
of control [8] — KKG (Fragebogen zur Erhebung von
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Kontrolliiberzeugungen zu Krankheit und Gesundheit)
— asks individuals to indicate their level of agreement to
21 statements regarding their locus of control in existing
health complaints and in prevention of potential ones on
a six-point- Likert-scale. Three dimensions — internality,
social externality and fatalistic externality — are assessed
with seven items for each dimension. Finally, sum scores
for each dimension are conducted. Values between seven
and 42 are possible.

Internal locus of control describes the expectancy that inci-
dences are under control of oneself and generally control-
lable. It was shown that high internality is a beneficial trait
for weight-management [7].

Social externality is defined as the assumption that incidenc-
es are determined mainly by others, especially by those who
seem to be more powerful. It is supposed that patients with
high levels of social externality show higher attendances to
follow any behavior-intervention-strategy which was suggest-
ed by the GP if the GP is perceived as powerful [7].

The third dimension of the questionnaire is fatalistic ex-
ternality, which describes the expectancy that incidences
are determined by destiny or coincidence. In this case, the
attendance to participate actively in the coping of diseases
might be relatively low since people do not see any relation-
ship between their behavior and outcomes like health [7].

Selfefficacy

The ten-item scale for assessing general perceived self- effi-
cacy measures the optimistic belief to deal successfully with
different situations and challenges and to attribute success
internally [15]. Patients are asked to indicate their level of
agreement to statements on a four-point Likert scale. Values
between four and 40 are possible.

Attribution tendencies

Following a questionnaire of Ogden [13] we used similar
items to assess patients’ attribution tendencies. Patients were
asked to indicate their level of agreement to statements about
genetic, psychological, behavioral and social origin of ele-
vated bodyweight. As well we assessed attitudes regarding
possible support for weight management seen by patients
in GP, family, partner and individual nutrition consultan-
cy. A three-point- Likert scale, ranging from not relevant to
highly relevant, was used for both questions.

Background data

Several independent variables were integrated into our
analysis. Physiological variables were BMI, blood pressure,
level of cholesterol and history of cardiovascular diseases.
BMI was calculated by self-reported weight in kilograms
divided by squared height in meters. We categorized data
into two groups: overweight (25-29.9 kg/m?) and obesity
(>30 kg/m?) according to standard guidelines [1]. Blood
pressure and level of cholesterol were allocated into two cat-
egories: healthy group (<140/90 mmHg; <200 ml/dl) vs. a
group at risk (>140/90 mmHg; >200 ml/dl). Additionally,
socio- demographical variables were taken, in detail, age, sex
and social status. The latter one was calculated according

to Winkler [16] with regard to income, level of education
and profession. Another item assessed if patients were cur-
rently following any diet.

Data analysis

Three dimensions of KKG and self-efficacy were considered
separately in the analyses. We calculated t-tests for determin-
ing deviations from norm populations. Pearson correlation
coefficients and partial correlation coefficients were con-
ducted to describe associations between locus of control,
self-efficacy, attribution tendencies and independent vari-
ables. To test differences between groups, y>tests were used
for categorical variables and analysis of variance (ANOVA)
for continuous ones. Two tailed p-values less than 0.05 were
considered statistically significant. We used regression anal-
ysis to quantify the influences that can be explained in the
dependent variables. All statistical analyses were conduct-
ed with SPSS v16.0.

Ethics
The study was approved by an independent ethic commit-
tee. An informed consent was obtained for publication from

each participating patient and GP.

RESULTS

Sample

123 participants out of 16 GP surgeries completed the self-
report inventories, socio-demographic variables and phys-
iological data were available. On average, each GP surgery
provided data of eight patients.

Average age of overweight and obese patients seeking advice
from their GP was 58.41 years (SD=9.69) with a mean BMI
of 32.82kg/m? (SD=4.83). BMI was not significantly associ-
ated with social class; neither with age nor with sex (p>.05).
Table 1 shows additional characteristics of the sample.

Health-related locus of control, self-efficacy, attribution
tendencies

Health-related locus of control

Mean scores of the three dimensions of health related lo-
cus of control were comparable to a norm population of
healthy patients [8]. As shown in Table 2, no significant dif-
ference regarding internality or social externality was found
for any of the observed independent variables. Regarding
fatalistic externality, sex and age-related differences were
carried out. Female and older people scored higher on
this dimension. A stepwise-regression analysis for fatalistic
externality suggested to include these two factors into the
model (R?=.121, p=.002).

Self-efficacy

Mean score in our sample was 28.98 (SD=5.41), which is com-
parable to a norm- population (M=29.45, SD=5.33) [14].
As shown in Table 2, the only difference in this dimension
was found between patients currently following any diet and
those who are not keeping a diet at the moment.
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Table 1. Socio-demographic and physical characteristics of the
sample (N=123).

Characteristics N (%)

Sex

Female 77 (62.6)

Male 46 (37.4)
Age

35-50 28 (23.0)

51-60 4 (33.)

>61 53 (434)
BMIin kg/m?

25-29.9 39 (32.0)

=30 83 (68.0)
Social class

Lower 18 (16.6)

Middle 64 (59.3)

Upper 26 (24.1)
Blood pressure in mmHG

<140/90 79  (76.0)

>140/90 25 (24)
Cholesterol in mi/dl

<200 45  (42.7)

>200 58  (56.3)
Currently following a diet

Yes 18 (15.3)

No 92 (847)

Attribution tendencies

Most frequently, patients named behavioral causes for
their obesity (M=2.16 (SD=.83)), followed by genetic
(M=1.96 (SD=.77)), psychological (M=1.77 (SD=.83))
and social (M=1.56 (SD=.71)) causes. Patients with a
BMI above 30 kg/m? were significantly more likely to
blame their genes for their elevated bodyweight (p=.025).
Correlation analysis figured out that age is negatively as-
sociated with perceived psychological (r=-.382, p<.001),
social (r=—.279, p=.002) and behavioral (r=-.312, p=.001)
origins of obesity.

Main sources of support for weight-management were
seen in nutrition consultancy (M=2.54 (SD=.59)) and GPs
(M=2.51 (SD=.56)). Partners (M=2.36, SD=.75)) and fam-
ily (M=2.33 (SD=.71) were also seen as important resourc-
es for successful weight management. Not significant, but
still a trend indicated that the higher the BMI is the more
likely patients are to rate their GP (p=.09) as important to
solve the problem.

DiscussION

Aim of the study was to investigate overweight and obese pa-
tients’ health related locus of control, self-efficacy and attri-
bution tendencies regarding causes and solutions of obesi-
ty in order to identify psychosocial issues which have to be
considered when counseling overweight patients.

Health - related locus of control

Patients in our sample showed scores for all three dimen-
sions of the questionnaire assessing health-related locus
of control that were comparable to a norm-population of
healthy patients. For fatalistic externality differences between
groups were found: women and older patients scored high-
er on this dimension compared to their male and younger
counterparts. Additionally, older patients indicated only a
weak relation between psychological, social and behavior-
al causes and their overweight which is in line with a high
level of fatalistic externality. These patients attribute their
health to destiny and other uncontrollable external factors
and are therefore not likely to follow weight management
instructions. Main challenge in consulting these patients is
to motivate them to take responsibility for their health be-
fore implementing a special obesity-therapy.

Especially, a high level of internality predicts health behav-
ior [8].Our data suggest that overweight and obese primary
care patients show a normal level regarding this resource.
Therefore, a main focus in encounters should be the em-
powerment of patients and an increase of internal locus of
control in order to motivate them to manage their weight
using their own resources and possibilities. Patients need
to take responsibility for their health [4]. A relevant tech-
nique for increasing internality is motivational interview-
ing [17,18]. This client- centred approach triggers internal
motivation and effects weight management positively [19].
GPs should focus on false believes of patients, e.g. the as-
sumption that their health-status is invariant and not relat-
ed to their behavior and life-style. Additionally, restrictions
in quality of life and an increased level of perceived stress
[20] underline the need for advanced communications skills
of health providers dealing with these clients.

Patients with a higher BMI also scored slightly higher re-
garding social externality and might therefore be of par-
ticular interest for primary care consultancy. Trust and
belief in a certain therapy and the person delivering this
intervention, i.e., the GP, is an important factor for compli-
ance, adherence and in conclusion for success of a medical
strategy [21]. Therefore, GPs should intensify consultation
about health behavior especially with these patients since
it is more likely that they will follow suggestions. Schmitt
et al. [22] found a significant association between compli-
ance and high levels of social externality. Obese patients
have to be encouraged to seek help from different health
experts. GPs can coordinate different professions working
together in terms of obesity management. Nevertheless, all
these ‘powerful others’ should concentrate on increasing
patients’ internality and encouraging them to take respon-
sibility for their health.

The current diet status was the only variable significantly
associated with self-efficacy. It remains unclear, if patients
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Table 2. Locus of control and self-efficacy in overweight and obese patients, significant results are in boldface.

Internality Social externality Fatallst!c Self-efficacy
p p externality p P
Mean (SD) Mean (SD) Mean (SD) Mean (SD)
Female  27.43 (5.29) 2424 (6.78) 2065 (8.07) 2837 (5.93)
Sex Male 748 43) P 334 e P oy s2n 0 N 2905 (a3 0 >0
35-50 2862 (4.07) 2584 (5.68) 17.88 (5.95) 2892 (5.18)
Age 51-60 2678 (532)  >.05 2245 (485  >.05 1678 (693)  <.001 2895 (650)  >.05
>61 2733 (5.07) 20 (6.76) 214 (7.27) 29.04 (4.67)
<30 2679 (4.55) 2068 (5.86) 1767 (6.0) 2897 (4.89)
Bl 30 772 611 % a4 6oy P w010 g6 TP 2899 ey 0 0
Lower 2647 (5.71) 265 (5.62) 2047 (8.10) 2939 (7.55)
Socaldass Middle 2721 (525)  >05 2365 (632)  >05 1956 (7.65) >05 2822 (495  >.05
Upper 2820 (4.44) 2367 (4.98) 1752 (6.13) 3048 (4.45)
Blood
_<140/90  27.55 (4.55) 2385 (5.3) 1862 (6.42) 2874 (5.69)
presstein w0 272 (450) >0 23 @) % 2061 7oy P 2065 oy >0
Eﬁ‘(’)fe's"tzml <200 819 (451) oo BT (2) o VI (63) o 2956 (67)
e >200 2670 (4.35) B 09 @) 92006 (7.18) B 2889 (5.25) :
Current diet  Yes 27.11 (4.50) 23.78 (5.8) 18.50 (6.51) 31.62 (4.43)
status No 74 we0) >V e s P 1920 68 0 P 2849 (55 03

currently following a diet showed per se a higher level of
self-efficacy or if self-efficacy is higher since they already
work on their health status. However, studies showed that
changes in self-efficacy during treatment are associated
with weight loss [23] and it is therefore one aspect to con-
sider in consultations.

In line with Ogdens’ findings in a normal-weight sample
[13] patients tend to name mainly behavioral aspects as
being responsible for their bodyweight. Our data showed
that genetic attributions are more likely in patients with an
elevated BMI. That means that especially these patients at
high risk blame uncontrollable factors for their bodyweight,
which is a challenge for health care providers to motivate pa-
tients to reconsider causes and focus on controllable ones.
Additionally, it was shown that GPs play an important role
for persons of concern, especially for those with a higher
BMI. That enables GPs to influence patients’ health behav-
ior and to appeal to patients’ life-style. Furthermore, pri-
mary health care providers have to be aware of age-related
differences. Older patients tend to deny any relation be-
tween their bodyweight and psychological, social and be-
havioral causes.

Recently, the importance of a good match between treat-
ment and individual needs for weight control is empha-
sized [24]. It is self- evident, that many treatments will be
useful for some subjects, but none will be effective for all.
Several studies showed success in weight management for
subgroups of patients treated with an appropriate therapy
[23,25-27]. And it was shown that an intensive pre-treat-
ment testing protocol which is used to match participants
to a special treatment is obviously associated with higher
success rates regarding weight loss [28].

GPs’ challenge in obesity-care is to identify individual
strengths and weaknesses of patients in order to find the
appropriate treatment.

There are some limitations to our study that need to be
considered. First, explanatory power and generalisability
of our results is reduced due to the relatively small sample
size. We might have an over-reporting of motivated GPs and
engaged patients which may be another explanation for av-
erage scores of dependent variables. Aside from that, it was
found that the actual BMI is even higher than self- reported
data indicate [29]. Especially women tend to overestimate
their height and underestimate their weight. Since two third
of our sample were female, gender has to be regarded as an
influence in our study. Because the results reported here
are based on cross-sectional data, no inferences of causality
for relations reported between dependent (health-related
locus of control, self-efficacy, and attribution tendencies)
and independent variables (e.g. BMI, age) can be drawn.

CONCLUSIONS

Our data deliver essential directions for primary care consul-
tations. Obesity as a modifiable risk factor is a major health
problem and health care providers are asked to support pa-
tients in complex changes of their life-style and behavior.
Main foci in consultations should be the increase of inter-
nality, the encouragement of patients to take responsibili-
ty for themselves and the identification of an appropriate
therapeutic strategy. GPs should elicited individual under-
standings and attribution related to health [30]. As con-
tinuous accompanists of patients they are asked to realise
a good matching between patients’ individual needs and
specific treatment factors [31].
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Practical implications

Psychological factors are determinants of patients’ com-
pliance and success in weight-management. It is suggested
that aspects like locus of control and self-efficacy should
be a main focus in preventive care encounters with over-
weight and obese patients. GPs, practice nurses and other
counselors should be trained in using techniques like mo-
tivational interviewing [18] to encourage patients to take
responsibility for their health and thus increase treatment
outcome. GPs are only one part in a complex obesity-treat-
ment, but especially they can coordinate a good fit of in-
dividual needs and a suitable treatment. Further research
should concentrate on individual differentiation of consul-
tations for various patient parameters.
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4 Diskussion

4.1 Moglichkeiten hauséarztlicher Pravention

Die  vorliegende  kumulative  Arbeit folgt einem  fir  hausarztliche
Versorgungsforschung etablierten Ansatz der mehrdimensionalen Beschreibung
hausarztlicher Praventions- und Beratungsstrategien bei Ubergewichtigen Patienten.
Es werden die Moglichkeiten und Grenzen hausérztlicher Praventionsbemihungen
deutlich, was auch auf die Bedeutung entsprechender Ausbildungsinhalte in der
universitaren Ausbildung von Arzten hinweist. Allerdings ist das Querschnittsfach
Pravention erst 2003 in das Curriculum der Approbationsordnung fir Arzte
aufgenommen worden. Die Folge: Viele der heute klinisch tatigen Arzte folgen
Behandlungskonzepten, die sich vorwiegend mit dem Erkennen und Behandeln von
Krankheiten auseinandersetzen und den Bereich der priméren Pravention oder
Gesundheitsforderung ausklammern. Die arztliche Gesprachsfihrung, die im
Rahmen préaventiver Beratung von herausgehobener Bedeutung ist, wird ebenfalls
erst in den letzten Jahren als Ausbildungsinhalt an medizinischen Fakultaten
etabliert. Die Befragung Brandenburger Hauséarzte zeigt in diesem Zusammenhang,
dass die GU von Hausarzten zwar haufig angewendet wird, aber ganz
unterschiedliche Bewertungs- und Nutzungsdimensionen damit verbunden sind [46].
Bei bekannt kritischer Sicht der Check up Untersuchung als Screening-Instrument
[7] erganzt die Befragung, dass der Nutzen insbesondere in der Erkennung
individueller Risikofaktoren und der Mdglichkeit flr weitergehende Beratungen im
Einzelfall gesehen wird. Damit wird deutlich, dass fur viele Hausarzte die
strukturgebende Qualitédt bei der Realisierung der GU maligeblich ist. Zu
berticksichtigen ist, dass in dieser Querschnittbefragung keine Aussagen moglich
sind, ob Hausarzte Zusatzuntersuchungen aufgrund bestehender kardiovaskulérer
Risiken als Maflinahmen der Primar- oder der Sekundarpréavention verstanden haben.
Es bleibt unklar, inwieweit die praventive Wertigkeit dieser Untersuchungen als
Friherkennungsuntersuchung von Herz-Kreislauf-Erkrankungen durch Hausarzte
reflektiert wird. Festzustellen ist, dass die Entwicklung evidenzgeprifter Screening-
Instrumente fir kardiovaskulare Erkrankungen in Deutschland weiterhin aussteht.
Bezulglich der Diskussion um die Gewichtung einzelner Praventionsinstrumente wird
deutlich, dass ein Fortbildungsbedarf von Hausarzten zu Mdoglichkeiten von

FriherkennungsmalRnahmen besteht.

56



4.2 Perspektiven zur Betreuung Ubergewichtiger Patienten

In Hinblick auf die Ausgestaltung der GU konnte erganzend gezeigt werden, dass der
Check up auch fir die Beratung Ubergewichtiger oder adipdser Patienten genutzt
wird [47].

Zu berucksichtigen ist, dass die implizite Kenntnis des Patienten (,erlebte
Anamnese”) und zuriickliegende Beratungsgesprache Einfluss auf die in dieser
Arbeit analysierten Arzt-Patienten-Gesprache nehmen. Beschrieben wird, dass sich
Ubergewichtige Patienten gegenuber ihrem Hausarzt aus Sorge vor Stigmatisierung
ambivalent verhalten [48] und dass auch Arzte negative Stereotype mit Ubergewicht
verbinden [49]. Die vorliegenden Arbeiten bestéatigen dieses Phanomen, da ein Teil
der Arzte durch die indirekte Ansprache eher abwartend auf Patientenanliegen
reagierte und eine weitergehende Beratung der Initiative der betroffenen Patienten
oblag.

Bekannt ist, das Ubergewichtige oder adipdse Menschen in der Primarversorgung
selten auf Gewicht angesprochen werden [50]. Galuska zeigte, dass Ubergewichtige
Frauen, ein hoherer Bildungsgrad und zuriickliegende Abnahmeversuche haufiger
mit hausarztlichen Beratungen assoziiert waren [51]. Die hier untersuchten
Gesprache verdeutlichen, dass dieses Phdnomen auch fir deutsche Hausarzte gilt.
Zu bericksichtigen sind allerdings divergierende Einschatzungen zur Beratungs- und
Behandlungsnotwendigkeit Ubergewichtiger Patienten beziglich der Einschéatzung
des Gesundheitsrisikos [24;26]. Insbesondere bei Patienten mit isoliertem
Ubergewicht (BMI zwischen 25 und 30kg/m2) ohne weitere Begleiterkrankungen
werden  Bewertungspielrdume  sichtbar, die Hausarzte in praventiven
Beratungsgesprachen unterschiedlich nutzen.

Trotz der Einschréankung fehlender Generalisierbarkeit durch das gewahlte qualitative
Vorgehen weisen die Ergebnisse der Gesprachsanalyen darauf hin, dass Hausérzte
eher allgemein gehaltene Risikobewertungen formulieren, aus denen die
Gesamtkonstellation mdglicher individueller Risiken nicht ersichtlich wird. Das ist
bedeutsam, da standardisierte Instrumente zur Risikokalkulation und -kommunikation

zur Verfugung stehen [52].
Hervorzuheben ist, dass Arzte wenig Vertrauen haben, dass die Empfehlungen ihrer
Lebenstilberatung von Ubergewichtigen umgesetzt werden [53] und moglicherweise

aus diesem Grund auf weitergehende Beratungsangebote verzichten.
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Hervorzuheben ist, dass sich die Beratung Ubergewichtiger nicht wesentlich von
einer in der Primarversorgung haufigen Beratung Herz-Kreislauf-Erkrankter
unterscheidet, was die allgemeine Dringlichkeit guter Beratungskompetenz in
Lebensstilfragen zu Erndhrung und Bewegung unterstreicht. Es ist bemerkenswert,
dass die vertiefende Analyse hausarztlicher Check up - Beratungsgesprache ergab,
dass mit Bewegung und Erndhrung zwei wichtige Bereiche zwischen Patienten und
Arzten verhandelt wurden. Je starker in den Gesprachen Patienten ihre
Vorstellungen zu den Ursachen des Ubergewichts entwickeln konnten, desto
individueller und differenzierter waren die arztlichen Empfehlungen in den
untersuchten Konsultationen [54].

Englische Hausarzte sehen die Verantwortung fir die Ursachen und Losungsansatze
der Gewichtsreduktion verstarkt in der Verantwortung tUbergewichtiger oder adipdser
Patienten. Die parallel befragten Patienten mit Ubergewicht weisen hingegen auf die
medizinischen Ursachen des Ubergewichts hin [55]. Das Anknipfen an die
Patientenrealitaten der analysierten Beratungsgesprache [54;56] ist bemerkenswert,
da beschrieben ist, dass die arztliche Gesundheitsberatung (,Counceling®) Einfluss
auf die Motivation zur Gewichtsabnahme nehmen kann [57]. Auch in Hinblick auf die
langfristige Betreuung und auf weitere kardiovaskulare Risiken ist es sinnvoll, an
diese kognitiven und emotionalen Umgangsstrategien der Patienten anzuknupfen.
Bei der weit verbreiteten Vorstellung fehlender Patientenmotivation zur
Lebensstilveranderung [37;58;59] Uberrascht es, dass Patienten ihre Motivationslage
positiver einschéatzen: Befort et al konnte in einer Befragung von Patienten und ihren
Hauséarzten zeigen, dass Ubergewichtige ihre Bereitschaft zur Gewichtsreduktion
héher einschatzten, als die gleichzeitig befragten Arzte vermuteten [60]. In diesem
Zusammenhang weist die quantitative Befragung von hausérztlich betreuten
Patienten mit Ubergewicht oder Adipositas darauf hin, dass die beschriebene
Beeintrachtigung der psychischen und korperlichen Lebenszufriedenheit (SF 12) und
des Stressniveaus (Cohen Skala) insbesondere bei Betroffenen mit einem BMI Uber
30 kg/m? wichtige Anknupfungspunkte bieten, an denen sich praventive
Beratungsgesprache orientieren kénnen [61]. Aufgrund der VerknUpfung von
ubermafigen Korpergewicht mit Folgeerkrankungen und durch die mogliche
Assoziation von Stressempfinden mit kardiovaskularen Erkrankungen [62] wird
deutlich, dass medizinische Anliegen anhand gleichzeitig bestehender subjektiver

58



Belastungsfaktoren fir arztliche Beratungsgesprache nutzbar gemacht werden
kdnnen.

Bekannt ist, dass die Starkung von internen Kontrolliberzeugungen fir die
ambulante Gewichtsberatung von Bedeutung ist [63]. Da Menschen mit vermehrtem
Korpergewicht haufiger Hausarzte mit unterschiedlichen Beratungsanliegen in
Anspruch nehmen, werden die Mdglichkeiten flr zukinftige Versorgungsstrukturen
deutlich. Nach Kenntnis des Autors ist dieser Ansatz der erste in Deutschland, der
Beratungsgesprache mit Ubergewichtigen in der Primarversorgung untersucht. Nach
kritischer Wurdigung der unmittelbaren Starken und Schwachen bestehender
praventiver Beratungsangebote gilt es, Ansatze zur Weiterentwicklung und

Optimierung zukinftiger Betreuungsstrategien zu entwickeln.

4.3 Ausblick auf zukinftige Versorgungsstrukturen

Bekannt ist, dass Hauséarzte fir Menschen wichtige Ansprechpartner zu Fragen der
eigenen Gesundheit und Krankheit sind. Aus Sicht der arztlichen Primarversorgung
wird ersichtlich, dass Ubergewicht und Adipositas als gesamtgesellschaftliches
Phanomen zu begreifen sind, das keine einfachen und monokausalen
Betreuungsstrategien zulasst und isoliertes (haus)arztliches Handeln Uberfordert.
Durch die enge Verkniupfung zum individuellen Lebensstil steht die Betreuung dieser
Patientengruppe allerdings stellvertretend fir viele Beratungsanldsse in
Hausarztpraxen, in denen Patientenbiographie und Aspekte der

Lebensstilmodifikation eng verknipft sind.

Die hier vorgelegten Arbeiten zeigen, dass Beratung und Begleitung von betroffenen
Patienten im Kontext etablierter Praventionsuntersuchungen in der hausarztlichen
Praxis stattfindet. Eine weitergehende Integration in zusatzliche Strukturen zur
Unterstitzung innerhalb oder auRerhalb der Praxen ist allerdings kaum vorhanden.
Gerade bei ausgepragter Adipositas sind die Schnittstellen der hauséarztlichen
Versorgung mit spezialisierten medizinischen Zentren noch unzureichend erforscht
und etabliert. Von Interesse ist, dass in einigen européischen Landern, insbesondere
in GroRbritannien und Spanien Hausarztpraxen in Konzepte der Community
Medicine integriert werden, sodass vernetzende praventive Gesundheitskampagnen

aktiv und intersektoral etablierbar sind. Damit einhergehend besteht auch in
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GrolRbritannien die Tradition der Delegation einzelner Aufgaben an zuvor geschultes
Praxispersonal, was fur multimodale Ansatze der Begleitung und Beratung
Ubergewichtiger innerhalb der Arztpraxen hilfreich ist. In Deutschland sind solche
Vernetzungen allerdings kaum ausgebildet [64]. Bezogen auf die Begleitung der
Gewichtsreduktion adipdser Patienten mit Behandlungswunsch ware es sinnvaoll,
regionale interdisziplindre Kompetenzzentren zu etablieren, die fur Ratsuchende
einen kontinuierlichen niedrigschwelligen Zugang aus einer Hand ermoglichen. Hier
ist zukunftig ein breites Arbeitsbindnis zwischen einzelnen Akteuren im deutschen
Gesundheitswesen notwendig.

Ebenfalls wird ersichtlich, dass sowohl die bestehenden Werturteile als auch die
differente  Konzeptualisierung von Ubergewicht Folgen fir die arztliche
Ubergewichtsberatung haben. Arzte sollten sich ihrer Stereotype und Vorurteile
bewusst sein, um zukinftig ihre Beratung starker auf Patientenanliegen zentrieren zu
konnen. In Erganzung zu den Fragen der arztlichen Kompetenz weisen Studien auch
auf die unzureichende finanzielle Vergutung hin, wodurch die Motivation fur die
zeitintensive Beratung aus Arztesicht behindert wiirde [65;66].

Die dargestellten Ergebnisse machen gleichermalRen deutlich, dass neue arztliche
Beratungskonzepte entwickelt werden missen, die fur die hauséarztliche
Betreuungssituation angemessen und umsetzbar sind. Durch die meist Uber Jahre
bestehende  Arzt-Patienten-Beziehung haben Hausarzte  haufig  einen
vertrauensvollen Zugang zu ihren Patienten. Hier gilt es, die Bedeutung von
Ressourcen der Patienten, aber auch die Nutzung von motivationalen
Gesprachstechniken in die patientenzentrierte Beratung einflie3en zu lassen.

Neben Kenntnissen von Schnittstellen und dem medizinischen Management von
Ubergewicht sollten daher verstarkt diese gesundheitspsychologischen Ansatze in
den hauséarztlichen Beratungsalltag integriert werden. Hierzu sollte die erforderliche
Entwicklung entsprechender Modul im Rahmen der Aus- und Weiterbildung
zukiinftiger Arzte durch gesundheitspolitische Initiativen angestoRen und erweitert

werden.
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5 Zusammenfassung

In den vorliegenden Arbeiten werden Ergebnisse zu Determinanten hausarztlich
betreuter Patienten mit Adipositas dargestellt. Zu ermitteln war, welche arzt- und
patientenseitigen  Einflussfaktoren  wirksam  sind. Zudem  wurde das
Nutzungsverhalten und die Einschatzung von Allgemeinarzten gegeniber einem
etablierten Instrument zur Friherkennung kardiovaskularer Risikofaktoren
(Gesundheitsuntersuchung) erfasst. Die Darstellung der Arzt-Patienteninteraktion
konnte mittels realer Beratungsgespréache qualitativ beschrieben werden. Darlber
hinaus waren Eigenschaften von adipdsen Patienten zu ermitteln, die sich aufgrund
des Ubergewichts einer hausarztlichen Risikoberatung unterzogen.

In dieser Querschnittstudie konnte gezeigt werden, dass Brandenburger Hausérzte
die Gesundheitsuntersuchung im Median 40-mal pro Quartal realisierten. Das
individuelle Erkennen und die Beratung uber kardiovaskulare Risikofaktoren waren
fur die befragten Arzte bedeutsam, wobei der spezifische Nutzen insbesondere in der
Vertiefung des  Arzt-Patientenverhaltnisses gesehen wurde. Das GuU-
Standardprogramm erganzten die Befragten meist mit weiteren Laborparametern
bzw. Untersuchungen, wobei die Halfte der Patienten an entstehenden Kosten
beteiligt wurde. Die individuelle Erweiterung der GU- Untersuchung und die
Kostenbeteiligung der Patienten ist kritisch zu diskutieren. Die Ergebnisse zeigten
ebenfalls, dass ein einheitliches und bevdlkerungsbezogenes Screening von Herz-
Kreislauferkrankungen fir die hausarztliche Versorgung noch aussteht.

Anhand der qualitativen Analyse von GU-Beratungsgesprachen konnte gezeigt
werden, dass Hausarzte dieses Screeninginstrument zur Beratung Ubergewichtiger
oder adiposer Patienten nutzten. Die Ansprache zu Aspekten des Ubergewichts war
allerdings Uberwiegend durch die Initiative der Patienten bedingt. Die arztliche
Risikoeinordnung erfolgte, wenn Uberhaupt, in allgemeiner Form. Insbesondere die
fehlende Ansprache von Adipositas und die ausbleibende standardisierte Kalkulation
allgemeiner kardiovaskularer Risikofaktoren sind im Sinne der Verbesserung
zukUnftiger Beratungsprozesse zu diskutieren.

In den analysierten GU-Beratungsgesprachen entwickeln adipése Patienten
gegenuber ihren Hausarzten differenzierte Konzepte zu den Ursachen des eigenen
Gewichts. Soweit Arzte diese aufgriffen, war die Beratung individueller an den

Bedurfnissen der Patienten orientiert. Andererseits spielten Aspekte der
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Patientenmotivation und gemeinsame Zielvereinbarungen keine Rolle in den
Beratungsgesprachen, obwohl deren Bedeutung fur eine Verdnderungsbereitschaft
bekannt ist. Die Studie =zeigt inhaltliche Starken und Schwachen in der
hausarztlichen Beratung, die fir die Planung zukinftiger Versorgungsstrukturen
bertcksichtigt werden sollten.

Bezuglich der weiterfiihrenden Lebensstilberatung Ubergewichtiger oder adipdser
Patienten konnten durch eine explorative quantitative Analyse kleinster
Gesprachseinheiten von GU- Beratungsgesprachen arztspezifische Unterschiede
gezeigt werden. Der individuelle Beratungsprozess, insbesondere die Relevanz
korperlicher Aktivitat und die Ansprache zu Ernahrungsfragen war in den
untersuchten Gespréachen von der Arztpersonlichkeit und nicht von der Hohe des
BMI oder bestehenden Risikofaktoren abhangig. Hausarztinnen fuhrten langere
Beratungsgesprache als Hausarzte, sodass die Konsequenzen der beschriebenen
Unterschiede in zukinftigen Studien an grof3eren Arzt- und Patientenkollektiven
untersucht werden sollten.

Bei dieser Befragung machten hauséarztlich betreute Patienten mit Ubergewicht oder
Adipositas Angaben zu ihrer derzeitigen Lebensqualitdt (SF 12) und zu ihrem
Stresserleben (Cohen Skala). Im Vergleich mit Normstichproben wiesen die
Patienten Einschrankungen in ihrer physischen Gesundheit und ein erhdhtes
allgemeines Stresserleben auf. Zwischen einzelnen BMI-Gruppen oder dem
Geschlecht waren fur beide Erhebungsinstrumente keine Unterschiede feststellbar.
Die Bedeutung beider Dimensionen fiir eine angemessene Beratung in der
Hausarztpraxis ist zu diskutieren.

Aus der Lerntheorie ist beschrieben, dass eine hohe Selbstwirksamkeitserwartung
und ausgepragte interne Kontrolliberzeugungen die Fahigkeit von Menschen
unterstitzt, eigenes Verhalten aktiv zu veréndern. In dieser Querschnittstudie wurden
beide Konstrukte mittels standardisierter Fragebogen bei Ubergewichtigen oder
adiposen Patienten in der Hausarztpraxis erfasst. Lediglich das weibliche Geschlecht
und ein hoheres Lebensalter war mit einer verstarkten externalen
Kontrolliiberzeugung assoziiert, wéahrend far Aspekte der
Selbstwirksamkeitserwartung keine Unterschiede zu der Normstichprobe gefunden
wurden. Die Bedeutung von Selektionseffekten der untersuchten Stichprobe ist zu
diskutieren. Die Herausforderung einer Starkung der internalen Kontrolliberzeugung

fur die hauséarztliche Lebensstilberatung bleibt weiterhin bedeutsam.
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8 Eidesstattliche Erklarung

Nach 84 Abs. 3 (k) der HabOMed der Charité

Hiermit erklare ich, dass

- weder friher noch gleichzeitig ein Habilitationsverfahren von mir durchgefihrt

oder angemeldet wurde,

- die vorgelegte Habilitationsschrift ohne fremde Hilfe verfasst, die beschriebenen
Ergebnisse selbst gewonnen, die verwendeten Hilfsmittel, die Zusammenarbeit
mit anderen Wissenschaftlern/Wissenschatftlerinnen und technischen Hilfskraften

sowie die verwendete Literatur vollstandig in der Habilitationsschrift angegeben

wurden und

- mir die geltende Habilitationsordnung bekannt ist.

Datum Unterschrift
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