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Wer will was Lebendiges erkennen und beschreiben, 

Sucht erst den Geist herauszutreiben,  

Dann hat er die Teile in seiner Hand, 

Fehlt, leider! nur das geistige Band 

 

J.W. von Goethe
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1 Einleitung 

1.1 Prävention in der Hausarztpraxis 

Hausärzte sind häufig erste Ansprechpartner für Menschen verschiedenster 

Gesundheits- oder Krankheitsanliegen in der Primärversorgung.  Neben der Breite 

der Zuständigkeit für ganz unterschiedliche Beratungsanliegen sind Allgemeinärzte 

ebenfalls für die Koordination und Vernetzung in einem immer komplexer werdenden 

Gesundheitssystem zuständig. Idealerweise erfolgt eine kontinuierliche Betreuung 

über viele Jahre, sodass die Kenntnis und Erfahrung über psychische und 

soziokulturelle Begleitfaktoren in die jeweilige Patientenbetreuung  eingehen und 

auch für präventive Ansätze genutzt werden können. Über 90 Prozent der 

Erwachsenen haben in Deutschland einen Hausarzt, den sie zu 80 Prozent einmal 

jährlich aufsuchen [1]. Beschrieben ist, dass ältere Personen, Menschen mit 

niedrigem sozialen Status und hohem BMI häufiger ihren Hausarzt aufsuchen [2].  

Auf diese Weise wird Hausärzten ein niedrigschwelliger Zugang ganz 

unterschiedlicher Bevölkerungsgruppen ermöglicht, der im Sinne der Primär-,  

Sekundär- oder Tertiärprävention nutzbar wird. Die steigende Zahl chronisch kranker 

Menschen und die zunehmende Bedeutung kardiovaskulärer Erkrankungen 

unterstreicht das große Potential für weitergehende Präventionsbemühungen in der 

ambulanten Versorgung und insbesondere in der Hausarztpraxis [3;4]. Qualitative 

Untersuchungen zeigen, dass Hausärzte Prävention als wesentlichen Bestandteil der 

eigenen Tätigkeit ansehen [5]. Allerdings werden  in Deutschland im Vergleich zu 

anderen europäischen Ländern deutlich weniger Maßnahmen zur primären und 

sekundären Prävention realisiert [6]. Zu berücksichtigen ist, dass Prävention und 

Gesundheitsförderung erst 2003 als eigenständiger Ausbildungsinhalt in die ärztliche 

Approbationsordnung aufgenommen wurde. Die Folge: Viele der heute klinisch 

tätigen Ärzte folgen Behandlungskonzepten, die sich vorwiegend mit dem Erkennen 

und Behandeln von Krankheiten auseinandersetzen und den Bereich der primären 

Prävention oder Gesundheitsförderung ausklammern. Übersichtsarbeiten zeigen 

entsprechend, dass hausärztliche Präventionsansätze in Deutschland noch 

unzureichend beforscht werden [7]. 

Im Sozialgesetzbuch [8] sind andererseits ausdrücklich Maßnahmen zur Prävention 

in der ambulanten Medizin benannt. Neben Impfungen sind insbesondere die 
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Früherkennung von Tumor- und Herz-Kreislauf-Erkrankungen bedeutsam, die im 

Kontext der hier vorgestellten Arbeiten vertieft werden.  

 

1.1.2  Kardiovaskuläre Prävention 

Mit der im Jahr 1989 eingeführten Gesundheitsuntersuchung („Check-up“) wurde in 

Deutschland ein flächendeckendes Programm zur ambulanten Früherkennung 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 körperliche 

Untersuchung, die Urinuntersuchung und eine Blutuntersuchung auf Cholesterin und 

Blutzucker umfasst. In einem abschließenden Gespräch informiert der Arzt 

hinsichtlich der individuellen Risikokonstellation und spezifischer 

Interventionsmöglichkeiten in Hinblick auf Herz-Kreislauf-Erkrankungen. Dabei ist 

festzustellen, dass sich die kardiovaskuläre Risikoberatung in den letzten Jahren 

zunehmend verschoben hat: Waren früher insbesondere Einzelrisiken im Fokus der 

Beratung, wird heute der Gesamtkonstellation vorhandener Risiken mehr Bedeutung 

beigemessen [9;10]. Trotz Kontroversen über ihre Effektivität stellt die 

Gesundheitsuntersuchung eines der wenigen unmittelbaren hausärztlichen 

Präventionsinstrumente dar, die von ca. 20% der öffentlich versicherten Patienten 

genutzt wird [6;11].  

Qualitative Untersuchungen weisen darauf hin, dass dieses standardisierte 

Früherkennungsprogramm von Hausärzten als wenig effektiv angesehen wird. 

Hausärzte favorisieren in qualitativen Befragungen dagegen eine individualisierte 

Prävention, die sich sowohl nach der Persönlichkeit des Hausarztes als auch nach 

individuellen Problemen des Patienten richtet. Der bevölkerungsrelevante Aspekt der 

Gesundheitsuntersuchung scheint dabei keine Rolle zu spielen [6;7]. Obwohl 

belastbare Studiendaten fehlen, weisen Autoren darauf hin, dass durch die 

Regelmäßigkeit von Vorsorge-Untersuchungen Menschen vermehrt auf den Erhalt 

ihrer Gesundheit achten würden, was auch im Hinblick einer gestärkten Arzt-

Patienten-Beziehung bedeutsam sei [12]. Andere Autoren stellen  wiederum die 

Wertigkeit vieler unspezifischer Vorsorgeuntersuchungen grundsätzlich in Frage [13].  

In Deutschland ist die Effektivität des Check up 35 lediglich durch eine 

Längsschnittstudie untersucht. Hier wurde zwölf Monate nach der Ersterhebung 
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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, ausführliche Informationen und genügend Zeit und 

Raum für ihre Anliegen wünschen [14]. Entsprechend plädiert auch Uexküll  für eine 

Definition der Rolle des Arztes als Partner und Berater [15].  

Die Notwendigkeit einer gelungenen Ärzt-Patienten-Kommunikation wird in den 

letzten Jahren zunehmend in Verbindung mit der patientenzentrierten Beratung 

diskutiert. Konzeptionelle Grundlagen dafür sind unter anderem von der Verhaltens- 

und der kognitiven Psychologie erarbeitet worden. Anknüpfungspunkte bieten 

motivations- und lerntheoretische  Modelle  sowie Konzepte der Stress- und 

Copingforschung [16]. Zu nennen sind ebenso Konzepte der subjektiven 

Gesundheitstheorien, der Kontrollüberzeugungen und der Selbstwirksamkeit [17-19]. 

Die beschriebenen Ansätze gewinnen an Bedeutung, weil das in der Akutmedizin oft 

praktizierte Vorgehen der Patientenunterweisung zur Herstellung von Therapietreue 

gerade für das langfristige Management von Krankheiten oder Krankheitsrisiken zu 

kurz greift.  

Inwieweit die Behandlungsqualität durch ein verändertes ärztlich-therapeutisches 

Gespräch tatsächlich verbessert wird, ist allerdings nur indirekt untersucht: Eine 

systematische Literaturübersicht  kommt zu dem Ergebnis, dass durch einen 

geringen zusätzlichen Behandlungsaufwand bei definierten Erkrankungen und 

Beschwerden eine gute Evidenz für die Effektivität von ärztlich-therapeutischen 

Gesprächen besteht. Insbesondere werden Elemente des  Patienten- 

Selbstmanagements und der Patientenzufriedenheit hervorgehoben [20]. Obwohl 

Hausärzte täglich Beratungsgespräche führen, ist nicht beschrieben, wie Arzt-

Patienten-Beratungsgespräche unter Alltagsbedingung realisiert werden.  

 

1.2 Adipositas als Gesundheitsproblem 

Über die Zunahme und daraus resultierende Bedeutung von Übergewicht und 

Adipositas wird seit über 10 Jahren weltweit kontrovers diskutiert. Die WHO 

bezeichnete bereits 1998 die Verbreitung von Übergewicht als „globale 

Epidemie“[21]. Aus dem Bundes-Gesundheitssurvey geht hervor, dass der 
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durchschnittliche BMI in den letzten Jahrzehnten auch in der deutschen Bevölkerung 

ansteigt. So sind nach Berichten des Robert-Koch-Institutes etwa zwei Drittel der 

männlichen und die Hälfte der weiblichen erwachsenen Bevölkerung in Deutschland 

übergewichtig. Eine Adipositas wurde bei 17 Prozent der Männer und 20 Prozent der 

Frauen festgestellt, wobei der BMI mit zunehmendem Alter deutlich ansteigt und im 

hohen Alter wieder sinkt [22]. Übergewicht und Adipositas sind insbesondere bei 

Menschen mit niedrigem Einkommen und Bildungsstand verbreitet. Insbesondere ist 

der Anteil Adipöser verteilt über  alle Altersgruppen in niedrigeren sozialen Schichten 

deutlich höher als in der Ober- und Mittelschicht. Nach heutigem Stand der 

Forschung sind die Ursachen von Übergewicht 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 Körpergewichts 

insbesondere aufgrund der Assoziation mit Folgeerkrankungen eingegangen. Des 

Weiteren werden Behandlungsmöglichkeiten und die Versorgungssituation in der 

Hausarztpraxis beschrieben. 

 

1.2.1  Klassifikation  und Folgeerkrankungen 

Adipositas ist definiert als eine vermehrte Anreicherung der Körperfettmasse, die mit 

gesundheitlichen Beeinträchtigungen assoziiert sein kann [21]. Die Einteilung von 

Übergewicht und Adipositas erfolgt auf epidemiologischer Ebene durch die Messung 

anthropometrischer Maße. Der Body Mass Index (BMI) ist derzeit die am weitesten 

verbreitete Klassifikation. Der BMI (kg/m2) errechnet sich aus dem Verhältnis des 

Körpergewichts und der Körpergröße im Quadrat. Dabei wird Übergewicht (BMI bis 

29.9 kg/m2) von unterschiedlichen Graden der Adipositas (BMI ab 30 kg/m2) 

unterschieden. Die medizinische Behandlungsnotwendigkeit internationaler und auch 

deutscher Leitlinien lässt sich dementsprechend auf die Abstufung der BMI 

Klassifikation zurückführen [23;24]. In dem Internationalen Klassifikationssystem 

(ICD) wird allerdings nur die Adipositas und nicht das Übergewicht als Krankheit 

beschrieben.  Wichtig ist, dass ein erhöhtes Risiko für chronische Krankheiten nicht 

nur vom Fettanteil beeinflusst wird, sondern auch von der Verteilung des Körperfettes 

abhängt. Daher gewinnen Klassifikationen, die den Taillenumfang sowie die Waist-to-

Hip Ratio (Taille-Hüft-Quotient) berücksichtigen, an Bedeutung. Der Grenzwert für 

den Taillenumfang liegt bei Männern unter 102 cm und bei Frauen unter 88 cm, 
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wobei ein größerer Taillenumfang ein höheres Risiko für metabolische 

Komplikationen aufweist. Insbesondere die abdominale Adipositas ist mit 

kardiovaskulären Risikofaktoren verbunden und manifestiert sich u.a. durch  

Hypercholesterinämien, Bluthochdruck oder dem erhöhten Risiko für 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 für Brustkrebs und für  Gebärmutter- und 

Kolonkrebs bei adipösen Menschen erhöht [21].  

Der Zusammenhang zwischen Übergewicht und einer erhöhten Sterblichkeit ist 

kontrovers [25]. So wurde für Patienten mit Herz-Kreislauf-Erkrankungen ein 

protektiver Effekt des Übergewichts (BMI 25-29,9 kg/m²) 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 Übergewicht oder Adipositas weiter gehen wird. Zu 

berücksichtigen ist, dass die Grenzen zwischen isoliertem Übergewicht ohne 

Begleiterkrankung und ausgeprägter Adipositas mit Konsequenzen für die 

Gesundheit fließend sind und Einfluss auf die hausärztliche Beratung nehmen.  

 

1.2.2  Behandlungsoptionen 

Die Behandlung der Adipositas basiert auf unterschiedlichen Säulen, in denen die 

medikamentöse Therapie (Veränderung der Resorption bzw. Erhöhung des Ruhe- 

energieumsatzes), operative Verfahren (restriktive oder malabsorptive Adipositas-

chirurgie) und konservative nichtmedikamentöse Maßnahmen zur Gewichtsreduktion 

zur Anwendung kommen [27]. Für die ambulante und konservative Behandlung der 

Adipositas werden insbesondere drei Konzepte hervorgehoben.  Wirth benennt die 

Bedeutung multifaktorieller Ansätze (Nutzung von mehreren Modulen), die Relevanz 

von interdisziplinären Maßnahmen (Integration von Therapeuten unterschiedlicher 

Fachausrichtungen) und die Behandlung in Gruppenkontexten [28]. 

Das Fehlen von hoher wissenschaftlicher Evidenz bei der Evaluation erfolgreicher 

Behandlungsprogramme erschwert allerdings weitergehende Empfehlungen für 

sinnvolle  Behandlungsstrategien im ambulanten Bereich. Die Schwierigkeit der 

Messung harter Endpunkte, wie Morbiditäts- oder Mortalitätsraten, bedingt, dass 

meist weiche Indikatoren gewählt werden, um entsprechende Interventionen zu 
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evaluieren [29]. So werden zum Beispiel die Gewichtsabnahme bezogen auf ein 

Ausgangsgewicht oder Veränderungen von Laborwerten als Erfolg gewertet. Die 

meisten Studien gehen allerdings nicht über einen Beobachtungszeitrum von 12 oder 

24 Monaten hinaus, sodass keine Aussagen über die Nachhaltigkeit dieser 

Interventionen getroffen werden können [30]. Autoren warnen aufgrund dieser 

methodischen Mängel vor einer eindimensionalen Interpretation publizierter 

Wirksamkeitseffekte [31;32].  

Bekannt ist, dass nur ein kleiner Anteil von Übergewichtigen Zielgruppe von 

Übergewichtsreduktionsprogrammen wird und zur Teilnahme an Programmen 

motiviert werden kann. Folglich weisen viele Studien entsprechende 

Selektionseffekte  auf. Hinzu kommt, dass in Einzelstudien häufig keine Aussagen 

zur Heterogenität 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 

große Unterschiede zu vermuten. Zudem beruhen viele Studien auf kognitiv 

orientierten Interventionen, die sich den Vorwurf der mittelstandsorienterten 

Herangehensweise und vernunftgesteuerten Verhaltensänderung gefallen lassen 

müssen. Zu berücksichtigen ist ebenfalls, dass häufige Versuche der 

Gewichtsreduktion zu Gewichtsschwankungen führen können, die mit der Erhöhung 

des Mortalitätsrisikos assoziiert sind [33]. Ergänzend wird beschrieben, dass eine 

Fixierung auf die isolierte Gewichtsreduktion eine psychosoziale Belastungssituation 

bedeuten kann, aufgrund derer die Entwicklung von Ess-Störungen begünstigt wird. 

Für die hausärztliche Versorgung nicht unwichtig schließt sich das Problem der 

Effizienz und Effektivität von Interventionsstudien an. Inwieweit können Ergebnisse, 

die unter Studienbedingungen erzielt werden auf die Versorgungsebene übertragen 

werden?  

Beschrieben ist dennoch, dass in über der Hälfte jener Übersichtsarbeiten, deren Ziel 

die Reduktion von Übergewicht war, ein messbarer oder statistisch signifikanter 

Effekt auf die Gewichtsreduktion festgestellt werden konnte [34]. Dabei wurden 

sowohl Individual- oder Settingansätze, Schule oder Familie, Einzelmaßnahmen oder 

Maßnahmenbündel vergleichend untersucht. Soweit soziale Rahmenbedingungen in 

Interventionsprogramme integriert werden, lassen sich positive Effekte zumindest in 

begrenzten Interventionszeiträumen beschreiben [35].  
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Ergänzend 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 Selbstverständnisses vieler Ärzte, die sich eher für die Behandlung von 

Krankheiten zuständig fühlen, wird das Thema Übergewicht häufig erst in Verbindung 

mit Folgeerkrankungen thematisiert. Übergewichtige oder adipöse Patienten suchen 

ihre Hausärzte wegen unterschiedlichster Anliegen auf, die erwartungsgemäß keinen 

Bezug zum eigenen Gewicht haben. Anders ist die Perspektive von spezialisierten 

Adipositaszentren. Idealerweise betreuen Zentren motivierte Patienten mit 

Adipositas, die durch Eigeninitiative oder auch durch ärztliche Empfehlung 

entsprechende Angebote aufgreifen. Hier erfolgt nach einer differenzierten 

Statuserhebung ein vernetzendes Angebot, das Ernährungsberatung, 

Sportprogramme oder begleitende psychologische Beratung einschließt. Der Fokus 

dieser Bemühungen liegt insbesondere auf der Reduktion oder der Stabilisierung des 

Gewichts.  

Selten steht die ausschließliche primärpräventive Beratung oder Betreuung 

übergewichtiger Menschen im Fokus hausärztlicher Tätigkeit. Die theoretische 

Trennung von Primär- Sekundär- oder Tertiärprävention von Übergewicht oder 

Adipositas ist insofern untergeordnet, da sich die Beratung überwiegend 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 

Hausärzte für eine umfassende Beratung übergewichtiger oder adipöser Patienten 

schlecht ausgebildet fühlen [37]. Viele Hausärzte äußern sich zudem skeptisch 

bezüglich der vermuteten Änderungsbereitschaft betroffener Patienten [38]. Als 

weiteres Hindernis für die hausärztliche Beratung von Übergewicht ist beschrieben, 

dass sich die Vorstellungen zu den Ursachen von Übergewicht und die Erwartung an 

die Beratung zwischen Ärzten und Patienten unterscheiden können [39-41]. 

Das kann begründen, warum unterschiedliche Ansätze zur Stärkung präventiver 

Ansätze von Übergewicht und Adipositas erst in den letzten Jahren intensiver für den 

hausärztlichen Bereich beforscht werden. Derzeit liegt keine Interventionsstudie vor, 

die eine nachhaltige Gewichtsreduktion für den primärärztlichen Sektor über einen 

längeren Zeitraum nachweisen konnte. Allerdings ist beschrieben, dass durch 

strukturierte primärärztliche Beratungsangebote kurzfristig Ernährungsumstellungen 
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erzielt werden können, soweit diese Beratung nicht einmalig erfolgte [42]. In einer 

retrospektiven Befragung von 64.000 Übergewichtigen wurde ergänzend gezeigt, 

dass eine Reduzierung des Körpergewichts mit zurückliegenden Beratungen beim 

Hausarzt assoziiert war [43].  

Aus den Daten des Bundes- Gesundheitssurveys geht hervor, dass Adipöse häufiger 

Allgemeinmediziner aufsuchen als nicht-adipöse Patienten, was die Möglichkeit für 

Präventive Ansätze in der Primärversorgung unterstreicht [44;45]. Von Bedeutung 

bleibt, ob Hausärzte den Bedarf an eine weitergehender Übergewichtsberatung 

tatsächlich richtig einschätzen, ob Ärzte und Patienten motiviert sind weitere 

Versorgungsebenen einzubeziehen und ob diese Ebenen regional verfügbar sind. 

Folglich bedarf es zur Optimierung der hausärztlichen Betreuung übergewichtiger 

Patienten einer  genauen Charakterisierung bestehender Versorgungsstrukturen, um 

durch differenzierte Kenntnis bestehender Möglichkeiten und deren Grenzen  

zielgerichtete Interventionen für die hausärztliche Praxis entwickeln zu können. 
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2 Zielsetzung 

Die vorgelegten Forschungsarbeiten analysieren den hausärztlichen Umgang mit 

kardiovaskulären Präventionsinstrumenten in Verbindung mit der Betreuung von 

übergewichtigen oder adipösen  Menschen. Es ist davon auszugehen, dass ein 

umfassenderes Verständnis der Versorgungsrealität im Umgang mit dieser 

Patientengruppe  dazu beiträgt, hausärztliche Versorgungsstrukturen verbessern zu 

können.  Nach Erhebung versorgungsepidemiologischer Basisdaten zur Bedeutung 

der Gesundheitsuntersuchung in der Hausarztpraxis wird die konkrete Umsetzung 

der Betreuung übergewichtiger oder adipöser Patienten untersucht und 

Beratungsgespräche differenziert analysiert. Nach Korrelation möglicher 

Einflussfaktoren von Patientenseite werden weitergehende Betreuungsvisionen von 

Patienten und ihren Hausärzten dargestellt. Die Ergebnisse, die den Publikationen 

dieser Habilitationsschrift zu Grunde liegen, schließen qualitative und quantitative 

Forschungsansätze ein.  

 

1. Brandenburger Hausärzte wurden in einer Querschnittsbefragung zu ihren 

Einstellungen und dem Nutzungsverhalten der Gesundheitsuntersuchung 

befragt. 

2. Durch die qualitative Analyse von Arzt-Patienten-Gesprächen konnte die 

Umsetzung der Gesundheitsuntersuchung bei übergewichtigen Patienten 

eingeordnet werden.  

3. Unterschiedliche Ursachenkonzepte von Übergewicht und deren Bedeutung 

für den Beratungsprozess zwischen Hausärzten und übergewichtigen 

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-Gesprächen 

extrahiert worden. 

5. Der Einfluss der Selbstwirksamkeitserwartung und der Kontrollüberzeugung 

auf vermehrtes Körpergewicht war in dieser Patientenbefragung bedeutsam. 

6. Die Bedeutung des Stresserlebens und der Lebenszufriedenheit hausärztlich 

betreuter Patienten mit Übergewicht oder Adipositas war in dieser 

Untersuchung maßgeblich. 
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3 Ergebnisse 

3.1 Prävention in der hausärztlichen Praxis 

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

In dieser Querschnittsstudie fand eine repräsentative Befragung Brandenburger 

Hausärzte statt, um die Einstellungen zu Prävention und zur 

Gesundheitsuntersuchung (GU) zu erfassen. Nach Entwicklung eines  

standardisierten Fragebogens wurden die Hausärzte in einer postalischen Befragung 

gebeten, Angaben zu Häufigkeit, Nutzen und Modifikationen der GU zu machen. 

Abschließend wurden die Hausärzte um eine generelle Bewertung der GU gebeten. 

Randomisiert wurden 50% der Brandenburger Ärzte angeschrieben, 274 (response 

37%) machten differenzierte Angaben. Bei den Daten zur Zusammensetzung der 

Gesamtstichprobe ergaben sich nur geringfügige Unterschiede zur Gruppe der 

antwortenden Ärzte. Neben deskriptiver Statistik wurden Gruppenvergleiche mittels 

des Mann-Whitney-Tests sowie lineare Regressionsanalysen realisiert. Im Jahr 2008 

führten die Befragten die GU im Median 40-mal pro Quartal durch. Neben der 

Erkennung und Beratung zu kardiovaskulären Risikofaktoren wurde der Nutzen der 

Untersuchung insbesondere in der Vertiefung des Arzt-Patienten-Verhältnisses 

gesehen. Fast alle Hausärzte (96%) erweiterten das GU-Standardprogramm mit 

weiteren Untersuchungen wie der Bestimmung eines kleinen Blutbildes, der Blutfette 

(HDL und LDL) und des Kreatinins. Die Hälfte der Ärzte (47%) gab an, dass sich 

Patienten  zumindest teilweise an den Kosten beteiligten. Der Nutzen der GU wurde 

von den Ärzten in ihrer modifizierten Form hoch eingeschätzt. Im Gegensatz dazu fiel 

die Gesamtbeurteilung des Standardprogramms nach der offiziellen GU-Richtlinie 

kritisch aus. Deutlich wurde, dass die Hausärzte die bestehende GU-Richtlinie 

kritisch sehen und das Untersuchungsspektrum entsprechend ergänzen. In der 

individuellen Erweiterung wichen die Ärzte erheblich voneinander ab. Die 

medizinische Indikation solcher Ergänzungen ist insgesamt kritisch zu hinterfragen. 

Ein bevölkerungsbezogen einheitliches Screening wird nicht erkennbar.  
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Die Gesundheitsuntersuchung:
Welchen Nutzen sehen
Brandenburger Hausärzte?
Cand. med. Sebastian Regus1, Dipl. Psych. Ulrike Sonntag1, Dr. med. Angelina Bockelbrink2,
Dr. med. Justus Welke3, Prof. Dr. med. Vittoria Braun1, Dr. med. Christoph Heintze1,∗
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Zusammenfassung
Einleitung: Die Gesundheitsuntersuchung „Check Up 35‘‘ (GU) wird von
Hausärzten zur Prävention insbesondere kardiovaskulärer Erkrankungen
verwendet. Qualitative Befragungen zeigen, dass Hausärzte die GU mit
unterschiedlichen Motiven und Erwartungen anwenden und ihren Nut-
zen teilweise kritisch bewerten. Ziel dieser Befragung Brandenburger Hau-
särzte war, ihr Nutzungsverhalten und ihre Bewertung der GU repräsentativ
zu erfassen.
Methoden: Mithilfe des Internet-Portals der KV Brandenburg wurden zu-
fällig 50% der Hausärzte (n = 748) für die postalische Versendung von
Fragebögen ausgewählt. Die Erhebung erfolgte anonymisiert. Wir fragten
nach Häufigkeit und Inhalten der GU sowie ihrem angenommenen Nutzen.
Ergebnisse: 274 Ärzte beantworteten den Fragebogen (Rücklauf: 37%).
Im Jahr 2008 führten die Befragten die GU im Median 40 mal pro Quartal
durch. 96% der Ärzte verknüpfen das GU-Standardprogramm mit weite-

ren Untersuchungen zur Früherkennung. Diese müssen bei 47% der Ärzte
zumindest teilweise von Patienten selbst bezahlt werden. Die häufigste Zu-
satzuntersuchung ist die Kreatinin-Bestimmung. Der Nutzen der GU wird
von den Ärzten in der von ihnen angewendeten Form in vielen Bereichen
hoch eingeschätzt. Im Gegensatz dazu fällt ihre Gesamtbeurteilung des
Standardprogramms nach der offiziellen GU-Richtlinie mehrheitlich negativ
aus.
Diskussion und Schlussfolgerungen: Es zeigt sich, dass die Hausärzte
die GU-Richtlinie insbesondere bezüglich des vorgesehenen Leistungsspek-
trums kritisch beurteilen und die Untersuchung häufig ergänzen. In dieser
individuellen Ausgestaltung der GU weichen die Ärzte erheblich voneinan-
der ab. Sie nutzen die Untersuchung somit eher als Anlass für eine indivi-
dualisierte Prävention und beschränken sich nicht auf das in den Richtlinien
vorgesehene, auf wenige Parameter reduzierte Screeningprogramm.

Schlüsselwörter: Gesundheitsuntersuchung, prävention, allgemeinmedizin, kardiovaskuläre 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
at all. 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
A
q
s
b

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
ssociation of SHI Physicians were randomly select
uestionnaire (n = 748). Participation in the study wa
tionnaires were evaluated anonymously. The physicia
oth content and assumed benefit of consultations.
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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

instead of limiting it to the reduced standardised screening as
intended.
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inleitung
m Jahr 1989 wurden die Richtlinien
ür die ärztliche Gesundheitsuntersu-
hung zur Früherkennung von Krank-
eiten („Check Up 35‘‘, im Folgenden:
U) vom Bundesausschuss der Ärzte
nd Krankenkassen erlassen. [1] Seit-
em haben gesetzlich Versicherte ab
em 35. Lebensjahr alle zwei Jahre
nspruch auf eine Vorsorgeuntersu-
hung und präventive Beratung durch
hren Hausarzt. Die GU umfasst eine
estimmung des Blutzuckers und des
esamtcholesterins sowie einen Harn-

treifentest; neben einer umfassenden
örperlichen Untersuchung soll außer-
em ein Risikoprofil des Patienten im
ontext der Eigen-, Familien- und So-
ialanamnese erstellt werden. Durch
ie extrabudgetäre Vergütung dieser
eistung ist der Anreiz zur Durchfüh-
ung in Hausarztpraxen erhöht. Zur
nanspruchnahme der Gesundheitsun-
ersuchung gibt es uneinheitliche An-
aben: Während das Zentralinstitut für
ie kassenärztliche Versorgung (ZI-KV)
eilnehmerquoten von regelmäßig un-
er 20% angibt (zuletzt 16,8% für
004) [2], wurden bei Telefonsurveys in
ordrhein-Westfalen höhere Zahlen er-
ittelt; zuletzt gaben dort im Jahr 2007
1% der Männer und 49% der Frauen
n, innerhalb der letzten beiden Jahre
n einer GU teilgenommen zu haben.
3]
uantitative Untersuchungen zur Wirk-

amkeit der GU zeigen, dass aus den
rgebnissen der Screeninguntersuchun-
en häufig keine therapeutischen Kon-
equenzen gezogen werden. [6] In jün-
erer Zeit gab es außerdem mehrere
ualitative Untersuchungen der Einstel-

ung der Hausärzte zur GU; meist wur-
en hierbei Fokusgruppen befragt. [4,5]
ie Ergebnisse der Befragungen zei-
en, dass Hausärzte eine individuali-

ierte Prävention favorisieren, während
rüherkennung nach festen Program-
en oft als wenig effektiv eingeschätzt
ird. [5]
ion, cardiovascular disease

m diese Ergebnisse auf der Basis ei-
er möglichst repräsentativen Untersu-
hung zu überprüfen, entwickelten wir
inen standardisierten Fragebogen, der
n Brandenburger Hausärzte verschickt
urde.

ethodik
rhebungsinstrument

er Fragebogen umfasste drei Seiten.
ie vorgesehene Bearbeitungszeit be-

rug 10 Minuten.
r beinhaltete folgende Fragenkom-
lexe:

) Geschätzte Häufigkeit der Durchfüh-
rung der GU pro Quartal (absolute
Häufigkeitsangaben)

) Verknüpfung der GU mit zusätzli-
chen Untersuchungen zur Früherken-
nung incl. geschätzter Häufigkeits-
angaben für HDL-, LDL-, GOT, GPT,
TSH-Bestimmung, kleines Blutbild,
Ruhe-EKG, Kreatinin-Bestimmung;
Antwortmöglichkeiten: Praktisch im-
mer, häufig (Mehrzahl der Fälle),
weniger häufig (nicht Mehrzahl der
Fälle), nie.

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

) Einschätzung des Nutzens der GU in
verschiedenen präventiven und wirt-
schaftlichen Bereichen.

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

) Persönliche Angaben und Praxis-
merkmale: Geschlecht, Alter, Ort
der Praxis (Antwortmöglichkeiten:
Auf dem Lande, Landstadt unter
5.000 Ew., Kleinstadt 5.000-20.000

Ew., Mittelstadt 20.000-100.000
Ew., Großstadt über 100.000 Ew.),
Facharztbezeichnung, durchschnitt-
liche Anzahl abgerechneter Kran-

Z. Evid. Fortbild. Qual

16
kenscheine pro Quartal (unter 400,
400-599, 600-799 etc.).

Der Fragebogen wurde mit Mitarbei-
tern der Institute für Allgemeinmedi-
zin der Charité und der Universität
Düsseldorf, des Fachbereichs Soziolo-
gie der Universität Siegen und des Lan-
desinstituts für Gesundheit und Sozia-
les Nordrhein-Westfalen diskutiert. Auf
der Grundlage der Ergebnisse eines Pre-
tests mit 8 Berliner Hausärzten wurde
der Fragebogen nochmals modifiziert.

Ablauf der Befragung

Als Grundlage für die Erhebung wurde
eine Liste der Hausärzte auf dem
Internet-Portal der KV Brandenburg
(www.kvbb.de) verwendet (Stand: 20.
2. 2009). Die Liste der KV umfasste
1620 Hausärzte. Unter diesen Ärzten
wurden mittels SPSS-Zufallsauswahl ca.
50% ausgewählt (n = 841). Nach Strei-
chung der rein pädiatrisch tätigen Ärzte
konnten schließlich 748 Brandenbur-
ger Hausärzte im März 2009 posta-
lisch angeschrieben werden. Dem na-
mentlichen Anschreiben mit Erläute-
rung der Studienziele lag eine fran-
kierte, rückadressierte Postkarte bei.
Diese konnte, mit dem Praxisstempel
versehen, getrennt vom Fragebogen zu-
rückgeschickt werden. Dies ermöglichte
einen personalisierten Überblick über
den Rücklauf, ohne die Anonymität der
Befragten aufzuheben. Nach Ablauf der
Antwortfrist von zwei Wochen wurden
alle Ärzte, die nicht durch Rücksendung
der Postkarte ihre Teilnahme dokumen-
tiert oder eine Teilnahme abgelehnt hat-
ten, noch einmal telefonisch um Rück-
sendung der Fragebögen gebeten.
Bei den für die Befragung ausgewähl-
ten Ärzten handelte es sich in der Mehr-

zahl (58%) um Frauen. 63% der Ange-
schriebenen waren Fachärzte für Allge-
meinmedizin, 23% Fachärzte für Innere
Medizin und 14% Praktische Ärzte.

. Gesundh. wesen xxx (2010) xxx–xxx
www.elsevier.de/zefq
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uswertung

ie statistische Auswertung der Da-
en erfolgte mit dem Statistikprogramm
PSS (Version 16.0). Im Rahmen der de-
kriptiven Statistik wurden nominale Va-
iablen als absolute und relative Häufig-
eiten angegeben. Für stetige Variablen
urden Median und arithmetischer Mit-

elwert sowie Interquartilsrange (IQR)
nd Standardabweichung (SD) berech-
et, um die Verteilung zu beschrei-
en. Um mögliche Unterschiede zwi-
chen den antwortenden Ärzten und
er Gesamtstichprobe aufzudecken,
urde eine Non-Responder-Analyse be-

ogen auf alle vorhandenen soziodemo-
raphischen Charakteristika durchge-
ührt. Weitere Gruppenvergleiche stell-
en die Einstellungen zur GU und
ie Durchführung von Zusatzuntersu-
hungen von männlichen und weib-
ichen sowie älteren (≥ 55 Jahre)
nd jüngeren (< 55 Jahre) Ärzten
egenüber. Bei allen Gruppenverglei-
hen hinsichtlich nominaler Variablen
am der Chi-Quadrat-Test zur Anwen-
ung, hinsichtlich metrischer Variablen
er nicht-parametrische Mann-Whitney
-Test. P-Werte kleiner als 0,05 wurden
ls statistisch signifikant gewertet.
m mögliche Einflussfaktoren auf die
äufigkeit der GU-Durchführung auf-
udecken, wurden logistische Regres-
ionsanalysen durchgeführt. Als Ziel-
röße wurde die Anzahl der durchge-
ührten GUs im Quartal anhand des
edians dichotomisiert und als „hoch‘‘

nd „niedrig‘‘ klassifiziert. Als Einfluss-
rößen wurden Ärzte- und Praxischa-
akteristika berücksichtigt. Die Ergeb-
isse werden in Form von Odds Ratios
OR) als Maß der Assoziation und 95%
onfidenzintervallen (KI) als Maß der
tabilität dargestellt.

rgebnisse
ücklauf und Merkmale der
ntwortenden

on den verschickten Fragebögen
n = 748) wurden 37% (n = 274) aus-

efüllt. Vergleiche zwischen den Grup-
en der Antwortenden und der Ge-
amtstichprobe waren in Bezug auf Ge-
chlecht, Facharztbezeichnung und Pra-

Z. Evid. Fortbild. Qual. Gesundh. wesen (
www.elsevier.de/zefq
RTICLE IN PRES
xisort möglich (siehe Tabelle 1). Unter
den Antwortenden überwiegt mit 55%
die Gruppe der Ärztinnen (n = 149). Die-
ser Anteil liegt nur geringfügig unter
dem weiblichem Anteil an der Gesamt-
stichprobe (58%, siehe oben). Der Un-
terschied ist statistisch nicht signifikant
(p = 0,118).
Bei den Gebietsbezeichnungen über-
wiegen mit 71% deutlich die Fachärzte
für Allgemeinmedizin (n = 194), gefolgt
von 19% hausärztlich tätigen Fachärz-
ten für Innere Medizin (n = 50) und 10%
Praktischen Ärzten (n = 28). Teilweise
verfügen die befragten Ärzte über zu-
sätzliche Gebietsbezeichnungen; hier-
unter ist die Arbeitsmedizin am häufig-
sten genannt (n = 7).
Unter den primär angeschriebenen Ärz-
ten ist der Anteil der Fachärzte für
Allgemeinmedizin kleiner, der Anteil
der Fachärzte für Innere Medizin und
der Praktischen Ärzte größer als in
der Gruppe der letztlich antwortenden
Ärzte (p = 0,001).
Die größte Gruppe der Antworten-
den arbeitet in einer Kleinstadt (35%,
n = 96), gefolgt von den Gruppen von
Ärzten, deren Praxis sich auf dem
Land (25%, n = 71), in einer Mittel-
stadt (18%, n = 50), in einer Großstadt
(11%, n = 31) und in einer Landstadt
(9%, n = 24) befindet. Bei den Groß-
städten handelt es sich um Potsdam
und Cottbus. Für die Gesamtstichprobe
war aus dem Internetverzeichnis der KV
zu ersehen, ob die Praxen in einer der
Großstädte liegen, oder in einem weni-
ger urbanen Umfeld. In der Großstadt
praktizierende Ärzte finden sich unter
den Antwortenden geringfügig 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
ausschließlich die Angaben der Antwor-
tenden vor. Ihr Alter beträgt 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 Ärzten; 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-

e
f
T
j
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er Gemeinschaftspraxis, 9% (n = 26) in
iner Praxisgemeinschaft, 5% (n = 13)
ind in einem MVZ angestellt.

esundheitsuntersuchung
Check Up 35‘‘

äufigkeit der Durchführung
72 der befragten 274 Hausärzte geben
n, die GU im Jahr 2008 durchgeführt
u haben. Pro Quartal wurde die Unter-
uchung im Mittel schätzungsweise 54
al durchgeführt, der Median lag bei
0 (SD 49,3, IQR 20-80).

influssfaktoren auf die
äufigkeit der Durchführung
ei der Analyse von Einflussfaktoren auf
ie Häufigkeit der GU-Durchführung
ittels logistischer Regression wird

rwartungsgemäß ein signifikanter
usammenhang zwischen der An-
ahl der Krankenscheine pro Quar-
al und der GU-Häufigkeit erkennbar
OR 1,61; 95% KI 1,32 – 1,97), das
eißt Ärzte mit vielen Krankenschei-
en im Quartal führen auch viele GUs
urch. Die Analyse weiterer möglicher
influssfaktoren konnte kaum signifi-
ante Assoziationen aufdecken. Einzig
üngeres Alter (< 55 Jahre) ist assozi-
ert mit häufigerer GU-Durchführung
OR 1,76; 95% KI 1,09 – 2,86). Die
ufriedenheit der Ärzte mit dem
U-Standardprogramm hat nur grenz-
ertig signifikanten Einfluss auf die
äufigkeit der GU-Durchführung (OR
,52; 95% KI 0,93 – 2,44). Eine Zusam-
enfassung der Ergebnisse der logisti-

chen Regressionsanalyse findet sich in
abelle 2.

erknüpfung der GU mit
eiteren Untersuchungen zur

rüherkennung
ine deutliche Mehrheit von 96% der
U-Anwender führt im Rahmen der GU
eitere Untersuchungen zur Früherken-
ung durch (n = 262) (siehe Abb. 1). Im
ergleich zwischen älteren (≥ 55 Jahre)
nd jüngeren (< 55 Jahre) Ärzten wird
eutlich, dass die HDL-Bestimmung

her durch ältere Kollegen durchge-
ührt wird (p = 0,013), während die
ransaminasen-Bestimmung eher durch
üngere Ärzte vorgenommen wird

3
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Tab. 1. Verteilung von Geschlecht, Facharztbezeichnung und Praxisort bei Antwortenden und Gesamtgruppe.

Antwortende (N = 274) Gesamtstichprobe (N = 748) p-Wert aus Chi-Quadrat-Test

Geschlecht
weiblich 149 (55%) 434 (58%) 0,118

Praxisort
Großstadt 31 (11%) 105 (14%) 0,120
Mittelstadt, Kleinstadt, Land 243 (89%) 643 (86%)

Facharztbezeichnung
Allgemeinmedizin 194 (71%) 471 (63%) 0,001
Innere Medizin 50 (19%) 172 (23%)
Praktischer Arzt 28 (10%) 105 (14%)

Tab. 2. Einflussfaktoren für eine hohe Anzahl durchgeführter GUs anhand der logistischen Regressionsanalyse.

Einflussfaktoren Odds Ratio 95% Konfidenzintervall

Praxis
Anzahl der Krankenscheine
Hoch vs. niedrig 1,61 1,32 – 1,97
Art der Praxis
Praxisgemeinschaft, Gemeinschaftspraxis, MVZ vs. Einzelpraxis 1,04 0,61 – 1,77
Ort der Praxis
Klein-, Mittel-, Großstadt vs. Land 0,90 0,55 – 1,48

Arzt
Geschlecht
Weiblich vs. männlich 0,81 0,50 – 1,31
Alter
Jung vs. alt 1,76 1,09 – 2,86
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k
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c

d
s
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s
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4

Zufriedenheit mit GU-Standard
(eher) hoch vs. (eher) niedrig

p = 0,002). Der Vergleich zwischen Ärz-
innen und Ärzten ergibt keine signifi-
anten Unterschiede.
ezahlung der
usatzuntersuchungen
% der Ärzte, die zusätzliche Untersu-
hungen durchführen, geben an, dass

b
(
F
e

bb. 1. Häufigkeit der Durchführung zusätzlicher U
mmer‘‘ bzw. „Mehrzahl der Fälle‘‘ geordnet (fehlend
1,52

iese grundsätzlich von den Patienten
elbst bezahlt werden müssen (n = 23).
ei 42% der Ärzte (n = 101) müssen
ie teilweise von den Patienten selbst

ezahlt werden. Bei 49% der Ärzte
n = 119) entstehen den Patienten im
alle zusätzlicher Untersuchungen keine
igenen Kosten.

ntersuchungen zur Früherkennung im Rahmen de
e Angaben aus Platzgründen nicht dargestellt).
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0,93 – 2,44

Einschätzung des Nutzens der
GU
Der Gruppenvergleich zwischen Ärztin-
nen und Ärzten ergibt, dass die Frauen

den Nutzen der GU bei der „Erken-
nung gesundheitlicher Risikofaktoren‘‘
signifikant höher einschätzen als ihre
männlichen Kollegen (p = 0,005). Der

r GU; nach Häufigkeit der Angaben „praktisch
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bb. 2. Nutzen der GU (in der von den Ärzten a
eordnet (fehlende Angaben und Angabe „kann

ergleich zwischen älteren und jünge-
en Ärzten zeigt, dass die jüngeren Ärzte
er GU bei der „Auseinandersetzung
it psychosozialen Problemen‘‘ einen si-
nifikant höheren Nutzen zusprechen
ls die älteren Ärzte (p = 0,013). Eine
usammenfassung der Ergebnisse der
utzenbewertung findet sich in Abb. 2.
ei Gesamtbeurteilung der GU in ihrer
erzeit offiziell vorgesehenen Form fällt
her negativ aus: 52% der gültig Ant-
ortenden schätzen sie insgesamt als
nicht sinnvoll‘‘ oder „eher nicht sinn-
oll‘‘ ein.

iskussion und
chlussfolgerungen
us der vorliegenden Befragung Bran-
enburger Hausärzte können Informa-
ionen zu Nutzungsverhalten, Bewer-
ung und Modifikationen der GU ge-
onnen werden.
us den Daten zur Zusammenset-
ung der Gesamtstichprobe erge-
en sich nur geringfügige Unter-
chiede zur Gruppe der antworten-
en Ärzte. Somit ergibt sich kein Hin-
eis darauf, dass es aufgrund des
ur partiellen Rücklaufs zu Verzerrun-
en der soziodemographischen Struk-
urdaten gekommen ist. Lediglich bei

er Differenzierung nach Facharztgrup-
en zeigt sich ein signifikant größe-
er Rücklauf bei den Allgemeinmedi-
inern verglichen mit den hausärzt-

P

Z. Evid. Fortbild. Qual. Gesundh. wesen (
www.elsevier.de/zefq
andten Form) in verschiedenen Bereichen; nach
nicht beurteilen‘‘ aus Platzgründen nicht darges

lich tätigen Internisten und Praktischen
Ärzten.
Die Daten zur Häufigkeit der GU
scheinen eine intensive Nutzung durch
die Hausärzte zu belegen (im Median
40-malige Durchführung pro Quartal).
Zu bedenken ist allerdings, dass Hau-
särzte, die die GU nicht durchführen,
den Fragebogen möglicherweise über-
durchschnittlich oft nicht ausgefüllt ha-
ben.
Auffällig ist die häufige Assoziation
der GU mit weiteren Untersuchungen
zur Früherkennung, 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 Ärzte in mehr als der Hälfte der
Gesundheitsuntersuchungen zusätzlich
zum Standardprogramm durchgeführt.
Insgesamt bestätigt 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 Ärzten
genutzt werden. Allerdings lässt sich
nicht abschließend klären, inwieweit
Hausärzte die Durchführung von Zusat-
zuntersuchungen aufgrund bestehen-
der kardiovaskulärer Risiken als Maß-
nahmen der Primär- oder der Sekundär-

prävention verstehen.
Die Bezahlung der Zusatzleistungen
wird unterschiedlich gehandhabt. Bei
etwa der Hälfte der Ärzte müs-
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figkeit der Bewertung „hoch‘‘ bzw. „eher hoch‘‘

en die Patienten Zusatzleistungen zu-
indest teilweise selbst zahlen. Die

ignung dieser Zusatzuntersuchungen
ls Screening erscheint fraglich. Für
reatinin-Bestimmung und EKG ist an-
umerken, dass sie – ebenso wie die
arnsäure-Bestimmung - zunächst re-
ulärer Bestandteil der GU waren. Sie
urden jedoch 1999 durch den Bun-
esausschuss der Ärzte und Kranken-
assen gestrichen, da nach übereinstim-
enden Aussagen der wissenschaft-

ichen Fachgesellschaften die weitere
rhebung dieser Parameter als nicht
inreichend wissenschaftlich begründet
ngesehen wurde. [7]
ezüglich des Blutbilds zeigt eine Li-
eraturübersicht aus dem Jahr 2009
8], dass die Untersuchung bei bisher
esunden und beschwerdefreien Pati-
nten aufgrund niedriger Prävalenzen
zw. fehlender Therapieoptionen der
u detektierenden Erkrankungen nicht
mpfohlen werden kann.
ei HDL- und LDL-Cholesterin erscheint
s möglich, dass die Werte von einem
eil der Ärzte im Kontext kardiovas-
ulärer Risikoscores („Arriba‘‘, „Pro-
am‘‘) erhoben werden. Dabei handelt
s sich teils um speziell für Hausärzte
ntwickelte Instrumente, die ermög-
ichen sollen, anhand ausgewählter
arameter wie Alter, Rauchverhalten,

lutdruck etc. sowie eben HDL- bzw.
DL-Cholesterin das kardiovaskuläre Ri-
iko des Patienten zu bestimmen und
ie Effektivität bestimmter Lebensstil-

5
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eränderungen zur Risikoreduktion zu
erdeutlichen.
ie Einschätzungen zum Nutzen der
U sind für die meisten abgefragten
ereiche mehrheitlich positiv (s. Abb.
). Besonders groß wird der Nutzen
insichtlich der Erkennung individueller
isikofaktoren sowie der diesbezügli-
hen Beratung eingeschätzt. Auch bei
er Pflege der Arzt-Patient-Beziehung
owie der Kontinuität der Patienten-
etreuung sehen die Hausärzte einen
elativ hohen Nutzen; somit zeigt sich
ine bereits von Othman [5] beschrie-
ene strukturgebende Qualität der GU.
ie letztgenannten Effekte erscheinen
uf den ersten Blick nicht präventiv im
ngeren Sinne. Allerdings wird in der
achliteratur auch postuliert, dass eine
eglückte Hausarzt-Patient-Beziehung
er se präventiv wirken könne [9]. Be-
onders gering schätzen die Hausärzte
en Nutzen der GU bei der Auseinan-
ersetzung mit psychosozialen Proble-
en der Patienten ein (wobei dieser
utzen von jüngeren Ärzten signifi-
ant höher eingeschätzt wird als von
lteren). Das Ergebnis scheint im Wi-
erspruch zur angenommenen Vertie-
ung des Arzt-Patient-Verhältnisses und
er Kontinuität der Betreuung zu ste-
en, da beide Aspekte eine wichtige
oraussetzung zur Bearbeitung psy-
hosozialer Themen sein können. Die
egative Einschätzung überrascht au-
erdem angesichts von Aussagen aus
ualitativen Studien, die GU biete im
ergleich zu Routinekonsultationen die
elegenheit zu einem eher offenen
espräch. [5] Für die Brandenburger
ausärzte scheint sich die Aussage von
löser [10] zu bestätigen, dass psycho-

oziale Themen aus der GU tendenziell
usgeklammert werden.
nsgesamt sehen die befragten Ärztin-
en und Ärzte eher einen geringen Nut-
en der GU in ihrer von den Kranken-
assen vorgesehenen Form. Dieses Er-
ebnis erscheint angesichts der in den
inzelbereichen meist positiven Nutzen-
ewertung zunächst verwunderlich. Da
ich diese jedoch auf die von den Ärzten
odifizierte Form der GU bezieht, kann

ie negative Gesamtbewertung wie-
erum als Votum für eine Erweiterung
es regulären Untersuchungsspektrums
erstanden werden.

l
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s
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ie dargestellt, ist die medizinische In-

ikation solcher Erweiterungen kritisch
u hinterfragen – auch angesichts des
rgebnisses, dass bei etwa der Hälfte
er befragten Ärzte Patienten zumin-
est teilweise für Zusatzleistungen auf-
ommen müssen. Eine repräsentative
efragung GKV-Versicherter ergab,
ass 14,5% der Patienten, die in den

etzten 12 Monaten beim Hausarzt wa-
en, Individuelle Gesundheitsleistungen
IGeL) angeboten wurden [11] – es er-
cheint naheliegend, dass die GU von
inigen Ärzten für diese Zusatzleistung
enutzt wird. Obwohl deren Nutzen
ngesichts entsprechender Patienten-
ünsche und dem Ziel einer vertrau-
nsvollen Arzt-Patienten-Beziehung
icht von vornherein in Abrede ge-
tellt werden sollte, bleibt unklar, in-
ieweit die präventive Wertigkeit die-

er Untersuchungen von den durch-
ührenden Hausärzten reflektiert
ird.
bschließend ist festzustellen, dass
ie Entwicklung evidenzgeprüfter
creening-Instrumente für kardiovas-
uläre Erkrankungen in Deutschland
och aussteht. Bezüglich der grund-
ätzlichen Probleme und Möglichkeiten
er Nutzenbewertung von Screening-

nstrumenten sei auf einen aktuellen
eitrag von Abholz et al verwiesen.
12] Unsere Untersuchung macht aller-
ings deutlich, dass – auch im Kontext
er offenen Diskussion über den indi-
iduellen Nutzen präventiver Zusatzun-
ersuchungen und der Kontroverse um
GeL-Leistungen - ein Qualifizierungs-
edarf über Möglichkeiten und Gren-
en von Früherkennungsmaßnahmen
esteht.
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3.2 Arzt-Patienten-Kommunikation und Check up- Beratung 

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

Der Check up 35 stellt für Hausärzte derzeit ein wichtiges Instrument zur  

kardiovaskulären Prävention dar. Versicherte ab dem 35. Lebensjahr können alle 

zwei Jahre einen Risikostatus erheben, der eine körperliche Untersuchung, die 

Urinuntersuchung und eine Blutuntersuchung auf Cholesterin und Blutzucker 

einschließt. Im abschließenden Beratungsgespräch informiert der Hausarzt über das 

jeweilige Risiko, wobei sich eine Lebensstilberatung anknüpfen kann. Bisher ist nicht 

beschrieben, ob und wie Hausärzte übergewichtige Patienten im Rahmen der 

Gesundheitsuntersuchung ansprechen.  

Im zweiten und dritten Quartal 2007 wurden in 12 Hausarztpraxen alle 

übergewichtigen Patienten (BMI25 kg/m²) zur Teilnahme an einer 

Gesundheitsuntersuchung aufgefordert (Purposeful sample). Ohne inhaltliche 

Vorgaben konnten Hausärzte die Check up Beratung in der für sie gewohnten Art 

durchführen. Nach Einholen eines Ethikvotums waren die Kollegen aufgefordert, das 

abschließende Beratungsgespräch auf einem Tonträger aufzuzeichnen. 

Abschließend wurden die pseudonomisierten Gespräche inhaltsanalytisch 

ausgewertet. 

Von den 52 analysierten Beratungsgesprächen hatten 27 Übergewichtige (52%) 

zuvor eine Gesundheitsuntersuchung durchführen lassen. Die Ergebnisse der 

qualitativen Auswertung zeigten, dass in den durchgeführten Check-up-

Beratungsgesprächen die Hausärzte überwiegend das Übergewicht ihrer Patienten 

ansprachen. Nach Mitteilung der Laborwerte wählten sie direkte oder häufiger 

indirekte Strategien, um das vermehrte Gewicht zu thematisieren. Insbesondere bei 

der indirekten Ansprache machten die Hausärzte lediglich Andeutungen oder 

warteten auf die Initiative des Patienten, um weitergehend zu beraten. Nur in einem 

Teil der Gespräche fand eine allgemeine Risikoeinordnung bezüglich des 

Übergewichts statt, wobei in den zur Verfügung gestellten Gesprächen keine 

standardisierten Instrumente zur Risikokalkulation und -kommunikation zur 

Anwendung kamen.  
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Schwerpunkt
Übergewichtige Patienten in der Hausarzt-
praxis: Wie wird die Gesundheitsuntersuchung
zur Risikoberatung genutzt?
Eine qualitative Analyse von Arzt-Patient-
Gesprächen
Christoph Heintze1,�, Ulrike Metz1, Julia Wiesner1, Daphne Hahn2, Ulrich Schwantes1, Vittoria Braun1

1Institut für Allgemeinmedizin, Charité Universitätsmedizin Berlin, Campus Charité Mitte, Berlin
2Hochschule Fulda, Fachbereich Pflege und Gesundheit, Methoden der Gesundheitswissenschaften, Fulda

Zusammenfassung

Hintergrund: Seit einigen Jahren nimmt der Anteil an übergewichtigen
Menschen in Deutschland kontinuierlich zu. In der Primärversorgung
ermöglicht die Gesundheitsuntersuchung (‘‘Check up 35’’) eine präventive
Beratung von Betroffenen. Diese Studie analysiert qualitativ, wie Hausärzte
das Thema Übergewicht in Konsultationen ansprachen und ob sie eine
Risikoberatung realisierten.
Methode: Im Rahmen der Gesundheitsuntersuchung erfolgte in zwölf
Berliner Hausarztpraxen eine Tonaufnahme der Abschlussgespräche mit 52
übergewichtigen und adipösen Patienten (BMIX25 kg/m2). Die Arzt-Pa-
tienten-Gespräche wurden transkribiert und mittels qualitativer Inhalts-
analyse nach Mayring ausgewertet.
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lin, Germany.
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Ergebnisse: Die Ärzte wählten direkte oder häufig indirekte Strategien
der Ansprache von Übergewicht, die sich überwiegend der Mitteilung von
Laborwerten anschloss. Bei der indirekten Ansprache war insbesondere die
Initiative der Patienten bedeutsam. Einige adipöse Patienten erhielten kei-
nerlei Risikoberatung. Standardisierte Instrumente zur Risikokalkulation
und -kommunikation wurden nicht verwendet.
Schlussfolgerung: Es werden Ursachen für die ausbleibende standar-
disierte Risikoberatung und die häufig indirekte Ansprache des Risikofak-
tors Übergewicht diskutiert.
Schlüsselwörter: Hausarzt, Prävention, Übergewicht, 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
harité Universitätsmedizin Berlin, Campus Charité Mitte, Schumannstraße 20/21,
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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 (BMIX25 kg/m2). The interviews
were transcribed, and a content analysis was conducted using the es-
tablished method developed by Mayring.
Results: Physicians used direct or more often indirect strategies to ad-
dress overweight in counselling talks that were most often initiated by
440
2

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.
Conclusions: The reasons for addressing overweight indirectly and the
lack of standardized risk counselling with obese patients are carefully
discussed.
Key words: general practitioner, prevention, overweight, risk counseling, qualitative research, check-up examination
Einleitung

Übergewicht und Adipositas nehmen in
der deutschen Bevölkerung in den letz-
ten Jahren zu [1,2]. Das Robert Koch
Institut schätzt, dass weniger als die
Hälfte der weiblichen und nur ein
Drittel der männlichen Bevölkerung
normalgewichtig sind [3]. Durch die Asso-
ziation insbesondere mit kardiovaskulä-
ren Folgeerkrankungen steht die ambu-
lante Medizin zunehmend unter Druck,
Übergewichtige/Adipöse im Sinne einer
aktiven Primär- und Sekundärpräven-
tion zu beraten [4].
Der Check up 35 stellt für Hausärzte
derzeit ein wichtiges Instrument zur
Präventionsberatung dar. Trotz Kontro-
versen über seine Effektivität [5,6]
soll die Gesundheitsuntersuchung das
frühzeitige Erkennen von kardiovasku-
lären Risikofaktoren bei hausärztlich
betreuten Patienten unterstützen [7].
Versicherte ab dem 35. Lebensjahr ha-
ben alle zwei Jahre Anspruch auf die
Untersuchung, die eine Erhebung des
Risikostatus, eine körperliche Untersu-
chung, die Urinuntersuchung und eine
Blutuntersuchung auf Cholesterin und
Blutzucker umfasst. In einem ab-
schließenden Gespräch informiert der
Arzt hinsichtlich der individuellen Risi-
kokonstellation und spezifischer Inter-
ventionsmöglichkeiten in Hinblick auf
Herz-Kreislauf-Erkrankungen.
Für eine angemessene kardiovaskuläre
Risikoberatung haben sich in den letz-
ten Jahren die Schwerpunkte verscho-
ben: Waren früher insbesondere Ein-
zelrisiken im Fokus der Beratung, wird
heute der Gesamtkonstellation vorhan-
dener Risiken für die Beratung mehr
Bedeutung beigemessen [8,9].
Bisher ist nicht beschrieben, wie Ärzte
Übergewicht bei betroffenen Patienten
thematisieren und welche Bedeutung
dem Gewicht im Kontext anderer Risi-
kofaktoren beigemessen wird. Bekannt
ist, dass Übergewichtige bei Check up
Beratungsgesprächen vielfältige Ursa-
chen bezüglich des eigenen Überge-
wichts thematisieren, die für eine dif-
ferenzierte Beratung zu Ernährungs-
und Bewegungsfragen genutzt werden
können [10].

Methoden

Von 150 angefragten Arztpraxen in
Berlin erklärten sich zwölf Hausärzte
bereit, an der Studie teilzunehmen. Im
zweiten und dritten Quartal 2007 soll-
ten in diesen Arztpraxen alle überge-
wichtigen Patienten (BMIX25 kg/m2)
zur Teilnahme an einer Gesundheitsun-
tersuchung aufgefordert werden (pur-
poseful sample). Nach Durchführung
der Laboruntersuchung gemäß den
Richtlinien der Gesundheitsuntersu-
chung wurde das abschließende Bera-
tungsgespräch aufgezeichnet. Ohne in-
haltliche Vorgaben sollten Studienärzte
die Check up- Beratung in der für sie
gewohnten Art realisieren. Alle Patien-
ten hatten zuvor der pseudonymen
Aufnahme des Gesprächs zugestimmt.
Die zwischen drei und 25 Minuten
dauernden Konsultationen wurden
anschließend mit Hilfe eines zuvor
festgelegten Transkriptionsprotokolls
schriftlich übertragen. Vor Beginn der
Studie wurde ein positives Votum der
Charité, Universitätsmedizin Berlin, ein-
geholt, das auch die Einverständniser-
klärung der teilnehmenden Patienten
einschloss.
Die Transkripte sind entsprechend den
von Mayring vorgeschlagenen Grund-
formen der Zusammenfassung, Struk-
turierung und Explikation ausgewertet
Z. Evid. Fortbild.
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worden, [11]. Wesentliche Gesprächsge-
genstände wurden durch Paraphrasie-
rungen extrahiert und auf inhaltstra-
gende Anteile reduziert. Anschließend
erfolgte die Strukturierung der Codes
durch Verknüpfung und Einordnung in
einen Kategorienbaum. Zunächst para-
phrasierten und kodierten drei Mitar-
beiter (JW, UM und CH) unabhängig
voneinander fünf 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 überwiegend induktiv aus dem
Material generiert. Im Folgenden führte
eine erfahrene Mitarbeiterin (JW) die
Paraphrasierung und Kodierung der
verbleibenden Gespräche durch. Für
die beschriebenen Schritte der Daten-
analyse wurde das Computerpro-
gramm AtlasTi verwendet.

Stichprobe

Acht Ärztinnen und vier Ärzte erklärten
sich bereit, Beratungsgespräche aufzu-
zeichnen. Alle Ärzte verfügten über
eine abgeschlossene Facharztausbil-
dung bei einer durchschnittlichen Tätig-
keit in der Niederlassung von zehn Jah-
ren. Das Durchschnittsalter der Ärzte
betrug 50 Jahre (Spannweite 36–62
Jahre). Die Anzahl der aufgezeichneten
Gespräche variierte deutlich zwischen
den Kollegen (siehe Tabelle 1). Es blieb
unklar, ob die fehlende Motivation der
Ärzte oder die ihrer Patienten für diese
Varianz verantwortlich war. Somit wur-
den durchschnittlich vier Gespräche zur
Verfügung gestellt.
Von den 52 ausgewerteten Beratungs-
gesprächen wurden 35 mit Patientin-
Qual. Gesundh. wesen 103 (2009) 439–444
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Tabelle 1. Analysierte Gespräche pro Arzt/Ärztin.

Ärztin Analysierte Gespräche Anzahl der Check up-Unter-
suchung im Quartal

1 19 460
2 4 20–39
3 3 460
4 1 40–59
5 4 20–39
6 2 20–39
7 3 20–39
8 1 460

Arzt
9 2 20–39
10 3 460
11 2 460
12 8 20–39
Gespräche gesamt 52
nen (67%) geführt. Insgesamt hatten
27 Übergewichtige (52%) zuvor eine
Gesundheitsuntersuchung durchführen
lassen. Die Übergewichtigen waren
durchschnittlich 59 Jahre alt, ihr BMI
war im Mittelwert 32 kg/m2 (Spann-
weite 30–43 kg/m2). Die Behandlungs-
dauer durch den Hausarzt betrug
durchschnittlich sechs Jahre, wobei
nicht erhoben wurde, ob zuvor bereits
Übergewicht angesprochen wurde. In-
formationen über Patienten, die eine
Teilnahme an der Studie ablehnten, lie-
gen nicht vor. Rückfragen bei den Stu-
dienärzten ergaben, dass aufgrund der
hohen Arbeitslast in den Praxen der
Einschluss von Patienten in die Studie
häufig versäumt wurde.
Ergebnisse

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

A: Das Cholesterin ist aber ein bisschen
zu hoch, 223. Wenn ich das jetzt ver-
Z. Evid. Fortbild. Qual. Gesundh. wesen 103 (2
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gleiche mit 2005, da war’s 247 und
2000 haben wir’s auch gemacht, da
war’s 229. Also es hält sich so ganz gut,
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. (Ärztin, Gespräch
4901NN7).

In 48 der 52 analysierten Check up-
Gespräche wurde Übergewicht allge-
mein thematisiert. Die Ansprache er-
folgte in 42 Gesprächen direkt oder
häufiger indirekt durch die Ärzte und in
zehn Gesprächen unmittelbar durch
Patienten, die an der Gesundheitsun-
tersuchung teilnahmen.
Die häufig sehr detaillierte Befundbe-
sprechung der Laborwerte ging der
Ansprache von Übergewicht überwie-
gend voraus oder wurde als Einstieg für
andere gesundheitsrelevante Themen
genutzt.
Aus den Paraphrasen bzw Kodierungen
der Gespräche ließen sich direkte von
indirekten Strategien unterscheiden,
mit denen Hausärzte Übergewicht im
Beratungsgespräch aufgriffen. In wel-
cher Art Übergewicht 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).
009) 439–444
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Direkte Ansprache von Überge-
wicht/Adipositas

In Folge der Mitteilung der Untersu-
chungsbefund sprachen einige Ärzte
das Übergewicht der Patienten direkt
an:

A: (y). Gut, wir haben Sie jetzt noch
mal gemessen und gewogen und haben
festgestellt, dass der BMI 28 ist. Alles
was über 25 istyist übergewichtig.
(Ärztin, Gespräch 4901GN8).

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

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

P: Nein.

A: Sie haben kein übermäßiges Überge-
wicht.

P: Nein.

A: Sie haben zur Zeit keine emotionalen
BelastungsfaktorenyAlkohol besteht
nicht im Übermaß.

P: Nein.

A: ..und bewegen tun Sie sich
auch ausreichend. (Ärztin, Gespräch
3506TA10).

Weitere Ärzte sprachen das Thema
Übergewicht direkt und unabhängig
von den Laborwerten an und eröffne-
ten durch ihre Formulierung stets einen
eigenen Gesprächsabschnitt über das
Übergewicht (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. Können Sie mal
erzählen? Wie war das so die letzten
Jahre? Wo stehen Sie jetzt? (Ärztin,
Gespräch 4912WF5).

Indirekte Ansprache von Überge-
wicht/Adipositas

In den analysierten Gesprächen er-
folgte die Ansprache des Übergewichts
häufig indirekt und im Kontext anderer
Sachverhalte, ohne als eigenständiges
441
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Tabelle 2. Formen des Ansprechens von Übergewicht/Adipositas.

Direkte Ansprache
Typ 1 Thematisieren von Übergewicht in Folge der Ergebnisse der Untersuchungs- und Laborbefunde
Typ 2 Ansprache von Übergewicht unabhängig von der medizinischen Kontextsituation

Indirekte Ansprache
Typ A Erwähnen von Übergewicht erst in Folge zuvor geäußerter therapeutischer Empfehlungen
Typ B Andeutung von Übergewicht des Patienten durch eine abschwächende Wortwahl
Typ C Andeutung des Arztes mit anschließendem Abwarten der Reaktion des Patienten
Typ D Übergewicht wird vom Patienten thematisiert und anschließend ärztlich aufgegriffen
Thema benannt zu werden. So ergaben
sich in einem Gespräch aus erhöhten
Cholesterinwerten ärztliche Empfeh-
lungen zur Verhaltensmodifikation mit
der möglichen Konsequenz einer Ge-
wichtsabnahme. Übergewicht wurde
nur in diesem Kontext angesprochen
(Typ A).

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

P: Hm.

A: Ja? Das ist gut für die Psyche und
natürlich auch für dieyPolster, die Sie
haben. (Ärztin, Gespräch 6002BE6).

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

A: Jay.jaymit Zucker und dem Cho-
lesterinwerten, das spricht dafür, dass
Sie eigentlich eine ganz gute Ernährung
habeny Es scheint insgesamt ein bis-
schen zuviel zu seiny

P: (leise): joy

A: So in der Ausrichtungy. (Arzt 3,
Gespräch 5112CP5).

A: Die anderen Blutfetteydie wir Tri-
glyzeride nennenysind mit 200 etwas
erhöhty Das entspricht dem Bauchum-
fangyja? (Arzt, Gespräch 5011KF5).

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

A: Ok, über das Gewicht hatten wir das
letzte Mal schon gesprochen, ne? Dass
442
Sie noch sehr gesund sind oder, dass Sie
sehr gesund sind. Und, dass es gut wäre
ein bisscheny.

P: Das hatten wir noch nicht, nee.
(Ärztin, Gespräch 6310WF4).

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

P: Ja, ich weiß ja nicht...ob eben durch
mein Gewicht ...das ist oder so...wenn
ich denn jetzt Treppen steige, dann bin
ich doch ganz schön außer Puste.
(Ärztin, Gespräch 5402SR10).

Gesundheitsrisiko und
Gewicht

Aus den Beratungsgesprächen wurden
unterschiedliche Einschätzungen sicht-
bar, welche allgemeinen gesundheitli-
chen Risiken Hausärzte dem Überge-
wicht zuordneten. Da aus den Ge-
sprächssituationen die jeweiligen indi-
viduellen Risiken in Assoziation mit
Übergewicht nicht immer angespro-
chen wurden, können die ärztlichen
Äußerungen allerdings auch durch
nicht explizit gemachte Einschätzungen
beeinflusst sein.
Obwohl der Body Mass Index und die
Grenzwertdefinitionen von Adipositas
nicht immer explizit benannt waren,
bildete diese Klassifikation eine wich-
tige Grundlage für die allgemeine Risi-
koeinordnung. So definierte ein Arzt
die Grenze, ab der das Übergewicht
Z. Evid. Fortbild.
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behandelt werden sollte, mit dem BMI
ab 30 kg/m2.

(Patientin mit einem BMI von 27 kg/m2)

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

P: Hmyhm.

A: Also mit 27 muss man’s nicht. (Arzt,
Gespräch 5604RT8).

Soweit in den Gesprächen gegenüber
den Patienten Übergewicht ohne wei-
tere Risiken angesprochen wurde, er-
folgte keine weitergehende Erörterung,
sondern eine Einordnung in die indivi-
duelle Gesundheitssituation.
Die beiden folgenden Gesprächsse-
quenzen verdeutlichen zudem, dass
betreuende Ärzte isoliertes Überge-
wicht als wenig gravierend für den Ge-
sundheitszustand einschätzen.

(Patient mit einem BMI von 28 kg/m2)

A: (y) sodass diese häufige Situation
da ist, dass sie zwar übergewichtig sind,
aber – gesund.

P: Ja, freut mich.

A: Also, Übergewicht an sich ist ja keine
Krankheit. (Arzt, Gespräch 4806ON6).

(Patientin mit einem BMI von 28 kg/m2)

A: Also das istywirklichywirklich nur
ein ynur ein Übergewicht.

P: ..jay

A:yja, also jetzt nicht irgendwas
Gefährliches erst mal. (Ärztin,
4901NN7).

Bei der Beratung von Patienten mit ei-
nem BMI über 30 kg/m zeigte sich, dass
Qual. Gesundh. wesen 103 (2009) 439–444
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die Hausärzte zu unterschiedlichen Ein-
schätzungen bezüglich der Bedeutung
des Gewichts kamen. Von einigen Ärz-
ten wurde Adipositas als Gesundheits-
risiko angesprochen:

(Patientin mit einem BMI von 34,5 kg/m2)

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

P: yNicht krank.

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

Nicht alle adipösen Patienten wurden
auf ihr Risiko hingewiesen: Eine Patien-
tin (BMI ¼ 36 kg/m2) wurde als

’’
noch

sehr gesund

’’

bezeichnet, eine weitere
(BMI ¼ 35 kg/m2) erhielt die Auskunft,
dass

’’
alles in Ordnung

’’

sei, ohne dass
eine weitergehende Beratung erfolgte.
Einer weiteren Patientin (BMI ¼ 37 kg/
m2) mit einem insulinpflichtigem Dia-
betes mellitus und Hypertonie wurde
erklärt, dass ihr Körper ebenfalls

’’
noch

sehr gesund

’’

sei.

Kardiovaskuläres Risiko und Ge-
wicht

Eine globale Einschätzung vorhandener
Risiken wurde in ca. jedem drittem
Gespräch (17 von 52) realisiert. Die
Vermittlung des Risikozustands erfolgte
in keinem der Gespräche durch Nut-
zung von Risikotabellen oder durch In-
tegration von Risikoscores, sondern
durch allgemeine zusammenfassende
Äußerungen der Ärzte. Genannt wur-
den z.B. Ausdrücke wie

’’
gesund

’’

oder

’’
alles in Ordnung

’’

oder es erfolgte eine
auf den körperlichen Zustand bezo-
gene Aussage, z.B. eine Zusammenfas-
sung des Befundes der körperlichen
Untersuchung.
Die Laborbefunde bildeten häufig 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 erhöht.
Also beide Werte zeigen an, dass ir-
gendwas mit dem Gewicht in die fal-
sche Richtung geht.

P: Hm.
Z. Evid. Fortbild. Qual. Gesundh. wesen 103 (2
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A: Es ist aber beides noch nicht so, dass
man jetzt zum Beispiel von Diabetes
sprechen müsste oder könntey(y). Es
ist, es ist ein bisschen wie ein Warn-
schuss, eine Vorwarnung sozusagen.
(Ärztin, Gespräch 3901RN5).

Weitere verbale Äußerungen zur Be-
wertung des Gesundheitszustandes
waren z.B.:

’’
Sie sind gefährdet für

kardiovaskuläre Erkrankung

’’

oder

’’
(Sie bringen)..heftige Diagnosen

mit

’’

, oder
’’
(Sie haben) ..noch keine

Folgeschäden entwickelt

’’

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

(Patientin mit BMI ¼ 31 kg/m2)

A: HDL, das gute Cholesterin ist 53, ist
ausreichend, das LDL ist 134, ist auch
nicht so dramatisch, aber man muss
natürlich die Risikofaktoren zusam-
menzählen, 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. (Ärztin,
3905SL7).

Diskussion

Die qualitative Analyse der ausgewer-
teten Arzt-Patient-Gespräche deuten
darauf hin, dass Hausärzte in der Ge-
sundheitsuntersuchung Übergewicht
ansprechen. Dabei ist zu berücksichti-
gen, dass Hausärzte in eine Studie ein-
willigten, bei der ausschließlich Ge-
spräche mit übergewichtigen Patienten
aufgezeichnet wurden, sodass die Rich-
tung der Gesundheitsberatung mög-
licherweise beeinflusst sein kann. So
ist ebenfalls beschrieben, dass nicht
alle übergewichtigen Patienten in der
primärärztlichen Versorgung auf Über-
gewicht angesprochen werden [12].
Über die Art der Ansprache und die
Konsequenzen ergeben sich dennoch
009) 439–444
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interessante Hinweise: Erwartungs-
gemäß knüpfen die Hausärzte, auch
in Hinblick auf die Richtlinien zur
Durchführung der Check-up-Untersu-
chung [7], über vorhandene Untersu-
chungsbefunde oder auffällige Labor-
werte an das Thema Übergewicht an.
Obwohl die Vielschichtigkeit der An-
sprache von Übergewicht auch von der
ärztlichen Einschätzung des jeweiligen
Patienten abhängen kann, zeigen sich
ebenfalls differierende Einschätzungen
bezüglich der Beratungsnotwendigkeit
übergewichtiger Patienten. Die unter-
schiedliche wissenschaftliche Einschät-
zung der Risikobewertung [13,14] ins-
besondere bei Patienten mit isoliertem
Übergewicht (BMI zwischen 25 und
30 kg/m2) ohne weitere Begleiter-
krankungen unterstreicht das Dilemma,
in dem Ärzte in der präventiven Bera-
tung stehen.
Die indirekten Formen der Ansprache
(Tabelle 1) können allerdings auch mit
der Unsicherheit von Ärzten oder
Patienten zusammenhängen, dieses
schambesetzte Thema anzusprechen.
So ist beschrieben, dass sich überge-
wichtige Patienten gegenüber ihrem
Hausarzt aus Angst vor Stigmatisierung
bei Ansprache ambivalent verhalten
[15] und dass auch Ärzte negative Ste-
reotype mit Übergewicht verbinden
[16]. Die vorliegenden Ergebnisse
bestätigen dieses Phänomen, da ein
Teil der Ärzte durch die indirekte An-
sprache eher abwartend auf Patienten-
anliegen reagierte, sodass eine weiter-
gehende Beratung der Initiative der be-
troffenen Patienten oblag.
Die gänzlich ausbleibende Risikobera-
tung in Beratungsgesprächen, vor allem
bei Patienten mit ausgeprägter Adipo-
sitas, weist aber darauf hin, dass hier
ein ärztlicher Fortbildungsbedarf be-
steht, der auch von ärztlicher Seite for-
muliert wurde [17]. Ebenfalls ist fest-
zustellen, dass die Hausärzte in den
hier analysierten Gesprächen eher all-
gemein gehaltene Risikobewertungen
formulieren, aus denen die Gesamt-
konstellation vorhandener individueller
Risiken nicht immer deutlich wird.
Die Ergebnisse zeigen zudem, dass bei
übergewichtigen Patienten keine In-
strumente zur Risikokalkulation und
-kommunikation eingesetzt werden.
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Ursache könnte sein, dass für Risiko-
scores eine Bestimmung des HDL-Cho-
lesterins notwendig ist, das nicht Be-
standteil der Check-up-Untersuchung
ist. Im Sinne der Nutzung kardiovasku-
lärer Risikoscores, aber zur Intensivie-
rung der partizipativen Entscheidungs-
findung [18], wäre eine Ergänzung die-
ses Laborwertes für die Gesundheits-
untersuchung bei Übergewichtigen
wünschenswert.

Limitationen

Die unterschiedliche Bereitstellung an
Gesprächen und die Häufigkeitsunter-
schiede an realisierten Check-up-Un-
tersuchungen in Arztpraxen (siehe
Tabelle 1) macht eine Selektion der Stich-
probenzusammensetzung wahrschein-
lich. Insbesondere lässt das Interesse an
einer Studienteilnahme vermuten, dass
eher motivierte und interessierte Haus-
ärzte an der Studie teilnahmen. Soweit
Übergewicht in Gesprächen themati-
siert wurde, gehen die Autoren aller-
dings davon aus, dass in anderen Haus-
arztpraxen ähnliche Gesprächsstrate-
gien zur Anwendung kommen. Ein-
schränkend ist zu berücksichtigen, dass
nur ein abschließendes Beratungs-
gespräch analysiert wurde. Die Bedeu-
tung zurückliegender psychosozialer
Aushandlungsprozesse [19], ärztliche
Vorkenntnisse der entsprechenden Pa-
tienten oder auch bekannte Vorerkran-
kungen wurden aus den Gesprächen
nicht ersichtlich, werden aber den Ge-
sprächsverlauf im Einzelfall beeinflusst
haben. So ist insbesondere bei bekann-
ten Folge- oder Begleiterkrankungen zu
vermuten, dass Übergewicht in vor-
herigen Konsultationen angesprochen
wurde.

Ausblick

Bezüglich der hausärztlichen Beratung
übergewichtiger Patienten im Kontext
der Gesundheitsuntersuchung legen
die analysierten Beratungsgespräche
folgende Aspekte nahe:
�

44
Ärzte nutzten Check-up-Beratungs-
gespräche zur Ansprache von Über-
gewicht; meist erfolgt der Ge-
4

sprächseinstieg über die Vermittlung
von Untersuchungsbefunden und/
oder auffälligen Laborwerten.

�
 Übergewicht und Adipositas wurde

von Ärzten direkt, oder eher indirekt
angesprochen.

�
 Adipositas wurde von einigen Ärz-

ten im Verlauf des Gesprächs nicht
thematisiert oder als Gesundheitsri-
siko eingestuft.

�
 Nur in einem Teil der Gespräche fin-

det eine allgemeine Risikoeinord-
nung bezüglich des Übergewichts
statt. Standardisierte Instrumente
zur Risikokalkulation und -kommu-
nikation wurden nicht verwendet.
Interessenskonflikte

Keine
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3.3 Ärztliche Übergewichts- und Lebensstilberatung 

 
3.3.1 Heintze C, Metz U, Wiesner J, Hahn D, Schwantes U, Niewöhner 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 Übergewicht und Adipositas in der Bevölkerung sollte die 

derzeitige Versorgungsrealität hausärztlich betreuter Patienten mit Übergewicht oder 

Adipositas erfasst werden. Das Ziel der qualitativen Studie war es, Arzt-Patient- 

Beratungsgespräche im Kontext der Übergewichtsberatung eingehender zu 

analysieren. Im Rahmen der Gesundheitsuntersuchung übermittelten 8 

Hausärztinnen und 4 Hausärzte ihre auf einem digitalen Tonträger aufgenommenen 

Gespräche mit ihren Patienten (BMI25 kg/m²). Das durchschnittliche Alter der 

teilnehmenden Allgemeinärzte 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 

Gespräche erfolgte eine detaillierte inhaltsanalytische Auswertung nach Mayring. Die 

Auswertung der 52 Gespräche ergab charakteristische Ablaufmuster der 

Beratungssequenzen: Nach Mitteilung der Laborbefunde standen die Ernährung und 

Aspekte der vermehrten körperlichen Aktivität im Vordergrund der Interaktion. 

Allerdings wurden 8 Patienten mit einem BMI30 kg/m² überhaupt nicht auf das 

Gewicht angesprochen. Soweit Ärzte Übergewicht thematisierten, entwickelten 

Patienten unterschiedlich differenzierte Konzepte zu den Ursachen des eigenen 

Übergewichts, die sich sowohl auf das eigene Verhalten als auch auf nicht-

verhaltensbezogene Aspekte bezogen. Hausärzte, die ihren Patienten mehr Raum 

zur Reflexion dieser Ursachenkonzepte ermöglichten, sprachen im folgenden 

individuellere und differenziertere Empfehlungen aus. In 32 Konsultationen wurden 

Ursachenkonzepte der Patienten aufgegriffen, sodass hier Möglichkeiten sichtbar 

werden, wie eine individuell gestaltete Beratung zur Lebensstilveränderung 

zusammen mit dem Patienten gestaltet werden kann. Die Studie konkretisiert 

Hindernisse und Stärken in der hausärztlichen 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/intqhc/mzq060 
 

Leitlinien sind im Betreuungsmanagement von Übergewicht und Adipositas  von 

zunehmender Bedeutung. Abhängig von den Begleiterkrankungen werden ab einem 

BMI von 30kg/m² multiprofessionelle Ansätze und eine strukturierte Betreuung 

einzelner Risikogruppen betont. In dieser Studie war von Interesse, welche 

arztseitigen Faktoren die hausärztliche Beratung beeinflussen. Durch die Roter 

Interaction Analysis System (ROTER) wurden Arzt-Patienten-Gespräche mittels 

Sequenzierung quantitativ ausgewertet. Neben den inhaltlichen Schwerpunkten der 

Gespräche, insbesondere der Ansprache kardiovaskulärer Risikofaktoren, der 

Beratung zu Ernährung und Bewegung galt es, arztspezifische Unterschiede im 

Beratungsprozess aufzuzeigen. 

Durch das Analyseverfahren nach ROTER waren die kleinsten Gesprächseinheiten  

(„utterances“) nach festgelegten Regeln von geschulten Ratern zu klassifizieren. 

Anschließend wurde die Zuordnung in inhaltliche und affektive Gesprächseinheiten 

durchgeführt. Nach deskriptiver Beschreibung der analysierten Interaktionen erfolgte 

unter anderem eine multiple Regressionsanalyse definierter abhängiger  Variablen 

auf das Geschlecht und die Person des beratenden Hausarztes. Die Analyse wurde 

durch die Auswertung in SPSS 16.0 unterstützt.  

Von den 52 Arzt-Patienten Gesprächen wurden 31 (62%) von Ärztinnen geführt. Bei 

64% der Patienten war mindestens eine kardiovaskuläre Erkrankung bekannt. 

Hypertonus war bei  35% der adipösen Patienten dokumentiert. Die Hausärzte 

realisierten bei 31 Patienten mit einem BMI30 kg/m eine Lebensstilberatung. 

Bezüglich der erhobenen Risikofaktoren konnte keine Assoziation mit spezifischen 

Gesprächsinhalten zu Ernährung und Bewegung festgestellt werden. 

Verglichen mit  Gesprächen von übergewichtigen Patienten war die Gesprächslänge  

bei Patienten mit einem BMI30 kg/m im Durchschnitt doppelt so lang. Die 

schrittweise Regressionsanalyse einzelner Patientencharakteristika adjustiert auf die 

beratenden Ärzte ergab, dass das weibliche Geschlecht ein Prädiktor für längere 

Gesprächsverläufe war. Die Ergebnisse verdeutlichen den Einfluss von 

Genderaspekten und der Arztpersönlichkeit auf den individuellen Beratungsprozess 

mit übergewichtigen oder adipösen Patienten.  
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Abstract

Objective. The increasing prevalence of obesity requires particularly 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/m2 would have longer consultations focusing on lifestyle-related issues like nutri-
tion and physical activity than those with a BMI , 30 kg/m2.

Design. Cross sectional comparison of audiotaped encounters of patients with a BMI � 30 kg/m2 and those with a BMI ,

30 kg/m2.

Setting. Twelve GP surgeries in Berlin, 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 ¼ 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 results 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 übergewichtiger 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 

Lebensqualität von übergewichtigen Patienten analysiert, die eine 

Gesundheitsuntersuchung bei ihrem Hausarzt realisierten. Im Sinne der Prävention 

und Behandlung von Übergewicht gelten beide Faktoren als bedeutsam, ohne dass 

bisher differenzierte Untersuchungen zum Status hausärztlich betreuter Patienten 

vorliegen. Über ein Quartal waren die teilnehmenden Hausärzte aufgefordert, allen  

übergewichtigen Patienten eine Check-up Untersuchung anzubieten. 123 Patienten 

mit Übergewicht (BMI25 kg/m²) oder Adipositas (BMI30 kg/m²) aus 16 

hausärztlichen Praxen machten Angaben zu ihrer Lebensqualität (SF 12) und ihrem 

Stresserleben (Cohen-Skala). Im Durchschnitt nahmen pro Arztpraxis 8 

übergewichtige Patienten an der Gesundheitsuntersuchung teil und füllten die 

Fragebögen aus. Für die Analyse wurden die kategorialen Variablen mit dem x2-

Test, der t-test für den Vergleich mit Normstichproben und die Varianzanalyse 

(ANOVA) für kontinuierliche Variablen untersucht. Anhand einer Regressionsanalyse 

wurde der Einfluss der physischen Anteile der Lebenszufriedenheit gegenüber den 

Prediktorvariablen BMI, Alter und Sozioökonomischer 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 für das Geschlecht, unterschiedliche BMI-Gruppen und den sozialen 

Status (Winkler Index) keine signifikanten Unterschiede ergaben. Das Stresserleben 

gegenüber der Normstichprobe (M=19.62, SD=7.49) war bei den befragten Patienten 

insgesamt signifikant erhöht (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 Intensität des Stresserlebens. Die Ergebnisse 

zeigen, dass sich für hausärztlich betreute Patienten mit Übergewicht oder Adipositas 

erwartungsgemäß Einschränkungen der physischen Gesundheit in Assoziation mit 

einem erhöhten Stresserleben ergeben. Die Bedeutung beider Dimensionen sollte 

Hausärzten im kontinuierlichen Betreuungsprozess bewusst sein, um gezielt nach 

patientenzentrierten Möglichkeiten angemessener Beratungsmöglichkeiten suchen 

zu können.  
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Summary

 Background: 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.

 Material/Methods: 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).

 Results: 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/m² reported a decreased level of quality 
of life.

 Conclusions: Health care providers should be aware of cumulative restrictions in mental health of their over-
weight patients. The fi ndings 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 fi nal 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/m²) and obese (BMI ≥30 kg/m²) 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 suffi cient-
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 signifi cant correlation between 
an increasing body mass indices (BMI) and a decrease in 
the physical component score (PCS) of QoL and thus sup-
ported other fi ndings in the fi eld [7,9,10]. However, con-
fl icting results exist regarding the mental component score 
(MCS) of QoL in overweight and obese people: Only few 
studies found signifi cant 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 signifi cant correlation between 
higher BMI and an increased level of perceived stress.

Additionally, the infl uence 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 specifi c solutions for this potential vicious circle.

Interaction of quality of life and stress

It has been demonstrated that a signifi cant 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/m² 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/m²), obesity (30–34.9 kg/m²) and severe obe-
sity (≥35 kg/m²) 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 
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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 coeffi cients and partial correlation coeffi cients 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. c²-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 signifi cant. We used regression analysis to quantify 
the infl uences 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/m² (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).

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 signifi cant (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. Signifi cant 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 r² of.144 (Table 3).

Comparisons with other overweight patients [8] showed that 
scores of our sample were signifi cantly lower in the phys-
ical dimension of QoL (t=3.35, p<0.001). Compared with 

Characteristics N (%)

Gender

 Female 77 (62.6)

 Male 46 (37.4)

BMI in kg/m2

 25–29.9 40 (32.5)

 30–34.9 47 (38.2)

 ≥35 36 (29.3)

Social class (regarding Winkler [41])

 Lower 18 (16.6)

 Middle 64 (59.3)

 Upper 26 (24.1)

Blood pressure in mmHG

 <140/90 79 (76)

 >140/90 25 (24)

Cholesterol in ml/dl

 <200 45 (42.7)

 >200 58 (56.3)

Table 1.  Socio-demographic and physical characteristics of the 
sample (N=123).

PCS N
Summary scores
  mean          (SD)

p-value 

Age 

35–50 26  45.57 (7.61)

0.031*51–60 38  42.33 (10.38)

>61 39  39.58 (9.34)

Sex
Women 68  41.59 (9.98)

>0.05
Men 43  42.56 (9.25)

BMI
25–29.9 kg/m2 34  43.24 (9.69)

>0.05
≥30 kg/m2 77  41.40 (9.67)

Social class

Lower 17  37.88 (11.01)

0.047*Middle 57  41.58 (9.79)

Upper 26  45.24 (7.58)

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

* p-value <0.05.

Predictor
variables 

Standardized
Beta 

T-value p-value 

BMI –0.221 –2.311 0.023*

Age –0.276 –2.949 0.004**

Social class 0.198 2.084 0.040*

Table 3.  Regression analysis regarding PCS, predictors BMI, age, social 
class.

* p-value <0.05; **p-value <0.01.
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a sample (N=1890, [24]) of patients suffering from chron-
ic or acute diseases (t=4.44, p<0.001) PCS was signifi cantly 
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 signifi cant 
(t=6.09, p<0.001).

A one-way ANOVA revealed signifi cant 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 signifi cantly 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 signifi cantly lower (t=4.41, p<0.001).

No signifi cant 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-
nifi cant 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 signifi cantly more stress (t=6.62, 
p<0.001).

Relations between PCS, MCS and PSS

Both dimensions of QoL were signifi cantly 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/m². 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 signifi cantly 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 signifi cant 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-

MCS N
Summary scores
mean           (SD)

p-value 

Age 

35–50 26  41.58 (10.96)

0.006**51–60 38  48.34 (11.75)

>61 47  49.84 (9.1)

Sex
Women 68  47.67 (10.45)

>0.05
Men 43  46.95 (11.74)

BMI
25–29.9 kg/m2 34  47.16 (11.21)

>0.05 
≥30 kg/m2 77  47.49 (10.86)

Social class

Lower 17  48.05 (12.72)

>0.05Middle 57  47.55 (10.70)

Upper 26  46.79 (11.01)

Table 4.  Mental component score of SF 12 in overweight and obese 
patients.

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

PSS N
Summary scores
mean             (SD)

p-value 

Age 

35–50 27  25.52 (7.34)

>0.0551–60 37  25.22 (10.27)

>61 45  23.33 (7.64)

Sex
Women 68  24.93 (8.26)

>0.05
Men 41  23.83 (9.04)

BMI
25–29.9 kg/m2 32  24.03 (8.51)

>0.05
≥30 kg/m2 77  24.71 (8.60)

Social class

Lower 17  26.12 (10.41)

>0.05Middle 60  23.78 (8.10)

Upper 22  25.14 (8.64)

Table 5. Perceived Stress in overweight and obese patients.

PSS PCS MCS

PSS
r

s
–

–0.208* –0.688***

P 0.035 0.000

PCS
r

s
– –

0.069

P 0.472

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

* p-value <0.05; *** p-value <0.001.
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sity (BMI ≥30–34.9 kg/m²) feel more negatively mentally af-
fected than patients with overweight (BMI ≥25–29.9 kg/m²) 
or severe obesity (BMI ≥35 kg/m²).

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 signifi cantly 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 signifi cant 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, perceived stress, parallel to other psychological and be-
havioural factors, is a potentially modifi able 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 infl uence 
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 diffi culties in following the suggested interventions. 
Clearly, improving doctors’ knowledge about the bio-psy-
chosocial context and impact of obesity will positively in-
fl uence the quality of care.
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Für eine intensivierte  Beratung bezüglich der Änderungsbereitschaft des 

persönlichen Lebensstils werden die individuelle Selbstwirksamkeitserwartung und 

eigene Kontrollüberzeugungen als wichtig erachtet. Eine hohe 

Selbstwirksamkeitserwartung, also der Erwartung, aufgrund eigener Kompetenzen 

gewünschte Handlungen erfolgreich ausführen zu können, führt zu einer verstärkten 

Bereitschaft,  eigenes  Verhalten zu ändern. Aus der Lerntheorie ist ergänzend 

beschrieben, dass die Eigenschaft einer hohen internen Kontrollüberzeugung 

Menschen dazu befähigt, eigenes Verhalten bewusster steuern und verändern zu 

können. Durch validierte Fragebogeninstrumente zur Messung der 

Selbstwirksamkeitserwartung und zur Erhebung von Kontrollüberzeugung zu 

Krankheit und Gesundheit (KKG) können beide Konstrukte mit Normstichproben 

beschrieben werden. Die Bedeutung beider Faktoren für die ambulante Betreuung 

von Patienten mit Übergewicht ist nicht untersucht. 

Im Rahmen dieser Querschnittstudie füllten 123 übergewichtige oder adipöse 

Patienten aus 16 Hausarztpraxen entsprechende Fragebögen aus. Die deskriptive 

und analytische Auswertung erfolgte mittels SPSS 16.0.  

Die befragten übergewichtigen oder adipösen Patienten unterschieden sich nicht in 

ihren internalen und sozialen Kontrollüberzeugungen verglichen mit der 

Normstichprobe. Das weibliche Geschlecht und ein höheres Lebensalter war 

allerdings mit einer verstärkten externalen Kontrollüberzeugung verbunden (R=.121, 

p=.002). Bezüglich 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 Einschränkung der Interpretation durch die mögliche Selektion befragter 

Patienten zeigten die Ergebnisse, dass sich die Selbstwirksamkeitserwartung und die 

Kontrollüberzeugungen von übergewichtigen oder adipöse Patienten nicht von 

Normalgewichtigen unterschied. Die Herausforderung für beratende Hausärzte 

besteht darin, die internale Kontrollüberzeugung nicht nur bei Patientinnen und 

älteren Patienten  zu stärken.   
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Summary

	 Background:	 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.

	Material/Methods:	 123 patients, showing a BMI >25 kg/m² 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.

	 Results:	 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/m² tend to attribute their 
bodyweight to genetically origins.

	 Conclusions:	 In order to conduct individual tailored consultancies it is necessary to explore the individual be-
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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 weight-related 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/m²) and obese (BMI ≥30kg/m²) 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/m² 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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Kontrollüberzeugungen 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].

Self-efficacy

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/m²) and obesity 
(≥30 kg/m²) 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, c²-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/m² (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 (R²=.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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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/m² 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 

Characteristics N (%)

Sex

	 Female 	 77	 (62.6)

	 Male 	 46	 (37.4)

Age

	 35–50 	 28	 (23.0)

	 51–60 	 41	 (33.6)

	 ≥61 	 53	 (43.4)

BMI in kg/m² 

	 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 ml/dl

	 <200 	 45	 (42.7)

	 >200 	 58	 (56.3)

Currently following a diet

	 Yes 	 18	 (15.3)

	 No 	 92	 (84.7)

Table 1. �Socio-demographic and physical characteristics of the 
sample (N=123).

Med Sci Monit, 2010; 16(7): CR330-335 Sonntag U et al – Locus of control in primary care obese patients

CR333

CR

53



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].

Internality 
p

Social externality 
p

Fatalistic 
externality p

Self-efficacy 
p

Mean (SD) Mean (SD) Mean (SD) Mean (SD)

Sex Female
Male 

	 27.43	 (5.29)
	 27.48	 (4.43) >.05 	 24.24	 (6.78)

	 23.34	 (4.63) >.05 	 20.65	 (8.07)
	 17.43	 (5.27) 	 .021 	 28.37	 (5.93)

	 29.95	 (4.34) 	 >.05

Age
35–50
51–60
≥61

	 28.62	 (4.07)
	 26.78	 (5.32)
	 27.33	 (5.07)

>.05
	 25.84	 (5.68)
	 22.45	 (4.85)
	 24.0	 (6.76)

>.05
	 17.88	 (5.95)
	 16.78	 (6.93)
	 22.14	 (7.27)

	 <.001
	 28.92	 (5.18)
	 28.95	 (6.50)
	 29.04	 (4.67)

	 >.05

BMI <30
>30

	 26.79	 (4.55)
	 27.72	 (5.11) >.05 	 22.68	 (5.86)

	 24.41	 (6.04) >.05 	 17.67	 (6.0)
	 20.10	 (7.63) 	 >.05 	 28.97	 (4.89)

	 28.99	 (5.64) 	 >.05

Social class
Lower
Middle
Upper 

	 26.47	 (5.71)
	 27.21	 (5.25)
	 28.20	 (4.44)

>.05
	 22.65	 (5.62)
	 23.65	 (6.32)
	 23.67	 (4.98)

>.05
	 20.47	 (8.10)
	 19.56	 (7.65)
	 17.52	 (6.13)

	 >.05
	 29.39	 (7.55)
	 28.22	 (4.95)
	 30.48	 (4.45)

	 >.05

Blood 
pressure in 
mmHG 

<140/90
>140/90

	 27.55	 (4.55)
	 27.22	 (4.50) >.05 	 23.85	 (5.23)

	 22.23	 (4.90) >.05 	 18.62	 (6.42)
	 20.61	 (7.94) 	 >.05 	 28.74	 (5.69)

	 29.65	 (5.00) 	 >.05

Level of 
cholesterol 
in ml/dl

<200
>200

	 28.19	 (4.51)
	 26.70	 (4.35) >.05 	 23.57	 (5.25)

	 22.92	 (4.77) >.05 	 17.77	 (6.32)
	 20.06	 (7.18) 	 >.05 	 29.56	 (5.77)

	 28.89	 (5.25) 	 >.05

Current diet 
status 

Yes
No 

	 27.11	 (4.50)
	 27.42	 (4.60) >.05 	 23.78	 (5.8)

	 23.63	 (5.55) >.05 	 18.50	 (6.51)
	 19.20	 (6.8) 	 >.05 	 31.62	 (4.43)

	 28.49	 (5.52) 	 .03

Table 2. Locus of control and self-efficacy in overweight and obese patients, significant results are in boldface.
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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 Möglichkeiten hausärztlicher Prävention  

Die vorliegende kumulative Arbeit folgt einem für hausärztliche 

Versorgungsforschung etablierten Ansatz der mehrdimensionalen Beschreibung 

hausärztlicher Präventions- und Beratungsstrategien bei übergewichtigen Patienten. 

Es werden die Möglichkeiten und Grenzen hausärztlicher Präventionsbemühungen 

deutlich, was auch auf die Bedeutung entsprechender Ausbildungsinhalte in der 

universitären Ausbildung von Ärzten hinweist. Allerdings ist das Querschnittsfach 

Prävention erst 2003 in das Curriculum der Approbationsordnung für Ärzte 

aufgenommen worden. Die Folge: Viele der heute klinisch tätigen Ärzte folgen 

Behandlungskonzepten, die sich vorwiegend mit dem Erkennen und Behandeln von 

Krankheiten auseinandersetzen und den Bereich der primären Prävention oder 

Gesundheitsförderung ausklammern. Die ärztliche Gesprächsführung, die im 

Rahmen präventiver Beratung von herausgehobener Bedeutung ist, wird ebenfalls 

erst in den letzten Jahren als Ausbildungsinhalt an medizinischen Fakultäten 

etabliert. Die Befragung Brandenburger Hausärzte zeigt in diesem Zusammenhang, 

dass die GU von Hausärzten zwar häufig angewendet wird, aber ganz 

unterschiedliche Bewertungs- und Nutzungsdimensionen damit verbunden sind [46]. 

Bei bekannt kritischer Sicht der Check up Untersuchung als Screening-Instrument  

[7] ergänzt die Befragung, dass der Nutzen insbesondere in der Erkennung 

individueller Risikofaktoren und der Möglichkeit für weitergehende Beratungen im 

Einzelfall gesehen wird. Damit wird deutlich, dass für viele Hausärzte die 

strukturgebende Qualität bei der Realisierung der GU maßgeblich ist. Zu 

berücksichtigen ist, dass in dieser Querschnittbefragung keine Aussagen möglich 

sind, ob Hausärzte Zusatzuntersuchungen aufgrund bestehender kardiovaskulärer 

Risiken als Maßnahmen der Primär- oder der Sekundärprävention verstanden haben. 

Es bleibt unklar, inwieweit die präventive Wertigkeit dieser Untersuchungen als 

Früherkennungsuntersuchung von Herz-Kreislauf-Erkrankungen durch Hausärzte 

reflektiert wird. Festzustellen ist, dass die Entwicklung evidenzgeprüfter Screening-

Instrumente für kardiovaskuläre Erkrankungen in Deutschland weiterhin aussteht. 

Bezüglich der Diskussion um die Gewichtung einzelner Präventionsinstrumente wird 

deutlich, dass ein Fortbildungsbedarf von Hausärzten zu Möglichkeiten von 

Früherkennungsmaßnahmen besteht. 
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4.2 Perspektiven zur Betreuung übergewichtiger Patienten 

In Hinblick auf die Ausgestaltung der GU konnte ergänzend gezeigt werden, dass der 

Check up auch für die Beratung übergewichtiger oder adipöser Patienten genutzt 

wird [47]. 

Zu berücksichtigen ist, dass die implizite Kenntnis des Patienten („erlebte 

Anamnese“) und zurückliegende Beratungsgespräche Einfluss auf die in dieser 

Arbeit analysierten Arzt-Patienten-Gespräche nehmen.  Beschrieben wird, dass sich 

übergewichtige Patienten gegenüber ihrem Hausarzt aus Sorge vor Stigmatisierung 

ambivalent verhalten [48] und dass auch Ärzte negative Stereotype mit Übergewicht 

verbinden [49]. Die vorliegenden Arbeiten bestätigen dieses Phänomen, da ein Teil 

der Ärzte durch die indirekte Ansprache eher abwartend auf Patientenanliegen 

reagierte und eine weitergehende Beratung der Initiative der betroffenen Patienten 

oblag.  

Bekannt ist, das übergewichtige oder adipöse Menschen in der Primärversorgung 

selten auf Gewicht angesprochen werden [50]. Galuska zeigte, dass übergewichtige 

Frauen, ein höherer Bildungsgrad und zurückliegende Abnahmeversuche häufiger 

mit hausärztlichen Beratungen assoziiert waren [51]. Die hier untersuchten 

Gespräche verdeutlichen, dass dieses Phänomen auch für deutsche Hausärzte gilt. 

Zu berücksichtigen sind allerdings divergierende Einschätzungen zur Beratungs- und 

Behandlungsnotwendigkeit übergewichtiger Patienten bezüglich der Einschätzung 

des Gesundheitsrisikos [24;26]. Insbesondere bei Patienten mit isoliertem 

Übergewicht (BMI zwischen 25 und 30kg/m²) ohne weitere Begleiterkrankungen 

werden Bewertungspielräume sichtbar, die Hausärzte in präventiven 

Beratungsgesprächen unterschiedlich nutzen. 

Trotz der Einschränkung fehlender Generalisierbarkeit durch das gewählte qualitative 

Vorgehen weisen die Ergebnisse der Gesprächsanalyen darauf hin, dass Hausärzte 

eher allgemein gehaltene Risikobewertungen formulieren, aus denen die 

Gesamtkonstellation möglicher individueller Risiken nicht ersichtlich wird. Das ist 

bedeutsam, da standardisierte Instrumente zur Risikokalkulation und -kommunikation 

zur Verfügung stehen [52].  

 

Hervorzuheben ist, dass Ärzte wenig Vertrauen haben, dass die Empfehlungen ihrer 

Lebenstilberatung von Übergewichtigen umgesetzt werden [53] und möglicherweise 

aus diesem Grund auf weitergehende Beratungsangebote verzichten. 
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Hervorzuheben ist, dass sich die Beratung Übergewichtiger nicht wesentlich von 

einer in der Primärversorgung häufigen Beratung Herz-Kreislauf-Erkrankter 

unterscheidet, was die allgemeine Dringlichkeit guter Beratungskompetenz in 

Lebensstilfragen zu Ernährung und Bewegung unterstreicht. Es ist bemerkenswert, 

dass die vertiefende Analyse hausärztlicher Check up - Beratungsgespräche ergab, 

dass mit Bewegung und Ernährung zwei wichtige Bereiche zwischen Patienten und 

Ärzten verhandelt wurden. Je stärker in den Gesprächen Patienten ihre 

Vorstellungen zu den Ursachen des Übergewichts entwickeln konnten, desto 

individueller und differenzierter waren die ärztlichen Empfehlungen in den 

untersuchten Konsultationen [54].   

Englische Hausärzte sehen die Verantwortung für die Ursachen und Lösungsansätze 

der Gewichtsreduktion verstärkt in der Verantwortung übergewichtiger oder adipöser 

Patienten. Die parallel befragten Patienten mit Übergewicht weisen hingegen auf die 

medizinischen Ursachen des Übergewichts hin [55]. Das Anknüpfen an die 

Patientenrealitäten der analysierten Beratungsgespräche [54;56] ist bemerkenswert, 

da beschrieben ist, dass die ärztliche Gesundheitsberatung („Counceling“) Einfluss 

auf die Motivation zur Gewichtsabnahme nehmen kann [57]. Auch in Hinblick auf die 

langfristige Betreuung und auf weitere kardiovaskuläre Risiken ist es sinnvoll, an 

diese kognitiven und emotionalen Umgangsstrategien der Patienten anzuknüpfen. 

Bei der weit verbreiteten Vorstellung fehlender Patientenmotivation zur 

Lebensstilveränderung [37;58;59] überrascht es, dass Patienten ihre Motivationslage 

positiver einschätzen: Befort et al konnte in einer Befragung von Patienten und ihren 

Hausärzten zeigen, dass Übergewichtige ihre Bereitschaft zur Gewichtsreduktion 

höher einschätzten, als die gleichzeitig befragten Ärzte vermuteten [60]. In diesem 

Zusammenhang weist die quantitative Befragung von hausärztlich betreuten 

Patienten mit Übergewicht oder Adipositas darauf hin, dass die beschriebene 

Beeinträchtigung der psychischen und körperlichen Lebenszufriedenheit (SF 12) und 

des Stressniveaus (Cohen Skala) insbesondere bei Betroffenen mit einem BMI über  

30 kg/m² wichtige Anknüpfungspunkte bieten, an denen sich  präventive 

Beratungsgespräche orientieren können [61]. Aufgrund der Verknüpfung von 

übermäßigen Körpergewicht mit Folgeerkrankungen und durch die mögliche 

Assoziation von Stressempfinden mit kardiovaskulären Erkrankungen [62] wird 

deutlich, dass medizinische Anliegen anhand gleichzeitig bestehender subjektiver 
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Belastungsfaktoren für ärztliche Beratungsgespräche nutzbar gemacht werden 

können.   

Bekannt ist, dass die Stärkung von internen Kontrollüberzeugungen für die 

ambulante Gewichtsberatung von Bedeutung ist [63]. Da Menschen mit vermehrtem 

Körpergewicht häufiger Hausärzte mit unterschiedlichen Beratungsanliegen in 

Anspruch nehmen, werden die Möglichkeiten für zukünftige Versorgungsstrukturen 

deutlich. Nach Kenntnis des Autors ist dieser Ansatz der erste in Deutschland, der 

Beratungsgespräche mit Übergewichtigen in der Primärversorgung untersucht. Nach 

kritischer Würdigung der unmittelbaren Stärken und Schwächen bestehender 

präventiver Beratungsangebote gilt es, Ansätze zur Weiterentwicklung und 

Optimierung zukünftiger Betreuungsstrategien zu entwickeln. 

 

4.3 Ausblick auf zukünftige Versorgungsstrukturen 

Bekannt ist, dass Hausärzte für Menschen wichtige Ansprechpartner zu Fragen der 

eigenen Gesundheit und Krankheit sind. Aus Sicht der ärztlichen Primärversorgung 

wird ersichtlich, dass Übergewicht und Adipositas als gesamtgesellschaftliches 

Phänomen zu begreifen sind, das keine einfachen und monokausalen 

Betreuungsstrategien zulässt und isoliertes (haus)ärztliches Handeln überfordert. 

Durch die enge Verknüpfung zum individuellen Lebensstil steht die Betreuung dieser 

Patientengruppe allerdings stellvertretend für viele Beratungsanlässe in 

Hausarztpraxen, in denen Patientenbiographie und Aspekte der 

Lebensstilmodifikation eng verknüpft sind.  

 

Die hier vorgelegten Arbeiten zeigen, dass Beratung und Begleitung von betroffenen 

Patienten im Kontext etablierter Präventionsuntersuchungen in der hausärztlichen 

Praxis stattfindet. Eine weitergehende Integration in zusätzliche Strukturen zur 

Unterstützung innerhalb oder außerhalb der Praxen ist allerdings kaum vorhanden. 

Gerade bei ausgeprägter Adipositas sind die Schnittstellen der hausärztlichen 

Versorgung mit spezialisierten medizinischen Zentren noch unzureichend erforscht 

und etabliert. Von Interesse ist, dass in einigen europäischen Ländern, insbesondere 

in Großbritannien und Spanien Hausarztpraxen in Konzepte der Community 

Medicine integriert werden, sodass vernetzende präventive Gesundheitskampagnen 

aktiv und intersektoral etablierbar sind. Damit einhergehend besteht auch in 
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Großbritannien die Tradition der Delegation einzelner Aufgaben an zuvor geschultes 

Praxispersonal, was für multimodale Ansätze der Begleitung und Beratung 

Übergewichtiger innerhalb der Arztpraxen hilfreich ist. In Deutschland sind solche 

Vernetzungen allerdings kaum ausgebildet [64]. Bezogen auf die Begleitung der 

Gewichtsreduktion adipöser Patienten mit Behandlungswunsch wäre es sinnvoll, 

regionale interdisziplinäre Kompetenzzentren zu etablieren, die für Ratsuchende 

einen kontinuierlichen niedrigschwelligen Zugang aus einer Hand ermöglichen. Hier 

ist zukünftig ein breites Arbeitsbündnis zwischen einzelnen Akteuren im deutschen 

Gesundheitswesen notwendig. 

Ebenfalls wird ersichtlich, dass sowohl die bestehenden Werturteile als auch die 

differente Konzeptualisierung von Übergewicht Folgen für die ärztliche 

Übergewichtsberatung haben. Ärzte sollten sich ihrer Stereotype und Vorurteile 

bewusst sein, um zukünftig ihre Beratung stärker auf Patientenanliegen zentrieren zu 

können. In Ergänzung zu den Fragen der ärztlichen Kompetenz weisen Studien auch 

auf die unzureichende finanzielle Vergütung hin, wodurch die Motivation für die 

zeitintensive Beratung aus Ärztesicht behindert würde [65;66].  

Die dargestellten Ergebnisse machen gleichermaßen deutlich, dass neue ärztliche 

Beratungskonzepte entwickelt werden müssen, die für die hausärztliche 

Betreuungssituation angemessen und umsetzbar sind. Durch die meist über Jahre 

bestehende Arzt-Patienten-Beziehung haben Hausärzte häufig einen 

vertrauensvollen Zugang zu ihren Patienten. Hier gilt es, die Bedeutung von 

Ressourcen der Patienten, aber auch die Nutzung von motivationalen 

Gesprächstechniken in die patientenzentrierte Beratung einfließen zu lassen.  

Neben Kenntnissen von Schnittstellen und dem medizinischen Management von 

Übergewicht sollten daher verstärkt diese gesundheitspsychologischen Ansätze in 

den hausärztlichen Beratungsalltag integriert werden. Hierzu sollte die erforderliche 

Entwicklung entsprechender Modul im Rahmen der Aus- und Weiterbildung 

zukünftiger Ärzte durch gesundheitspolitische Initiativen  angestoßen und erweitert 

werden. 
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5 Zusammenfassung  

In den vorliegenden Arbeiten werden Ergebnisse zu Determinanten hausärztlich 

betreuter Patienten mit Adipositas dargestellt. Zu ermitteln war, welche arzt- und 

patientenseitigen Einflussfaktoren wirksam sind. Zudem wurde das 

Nutzungsverhalten und die Einschätzung von Allgemeinärzten gegenüber einem 

etablierten Instrument zur Früherkennung kardiovaskulärer Risikofaktoren 

(Gesundheitsuntersuchung) erfasst. Die Darstellung der Arzt-Patienteninteraktion 

konnte mittels realer Beratungsgespräche qualitativ beschrieben werden. Darüber 

hinaus waren Eigenschaften von adipösen Patienten zu ermitteln, die sich aufgrund 

des Übergewichts einer hausärztlichen Risikoberatung unterzogen.  

In dieser Querschnittstudie konnte gezeigt werden, dass Brandenburger Hausärzte 

die Gesundheitsuntersuchung im Median 40-mal pro Quartal realisierten. Das 

individuelle Erkennen und die Beratung über kardiovaskuläre Risikofaktoren waren 

für die befragten Ärzte bedeutsam, wobei der spezifische Nutzen insbesondere in der 

Vertiefung des Arzt-Patientenverhältnisses gesehen wurde. Das GU-

Standardprogramm ergänzten die Befragten meist mit weiteren Laborparametern 

bzw. Untersuchungen, wobei  die Hälfte 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 bevölkerungsbezogenes Screening  von Herz-

Kreislauferkrankungen für die hausärztliche Versorgung noch aussteht. 

Anhand der qualitativen Analyse von GU-Beratungsgesprächen konnte gezeigt 

werden, dass Hausärzte dieses Screeninginstrument zur Beratung übergewichtiger 

oder adipöser Patienten nutzten. Die Ansprache zu Aspekten des Übergewichts war 

allerdings überwiegend durch die Initiative der Patienten bedingt. Die ärztliche 

Risikoeinordnung erfolgte, wenn überhaupt, in allgemeiner Form. Insbesondere die 

fehlende Ansprache von Adipositas und die ausbleibende standardisierte Kalkulation 

allgemeiner kardiovaskulärer Risikofaktoren sind im Sinne der Verbesserung 

zukünftiger Beratungsprozesse zu diskutieren.  

In den analysierten GU-Beratungsgesprächen entwickeln adipöse Patienten 

gegenüber ihren Hausärzten differenzierte Konzepte zu den Ursachen des eigenen 

Gewichts. Soweit Ärzte diese aufgriffen, war die Beratung individueller an den 

Bedürfnissen der Patienten orientiert. Andererseits spielten Aspekte der 
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Patientenmotivation und gemeinsame Zielvereinbarungen keine Rolle in den 

Beratungsgesprächen, obwohl deren Bedeutung für eine Veränderungsbereitschaft 

bekannt ist.  Die Studie zeigt inhaltliche Stärken und Schwächen in der 

hausärztlichen Beratung, die für die Planung zukünftiger Versorgungsstrukturen 

berücksichtigt werden sollten.   

Bezüglich der weiterführenden Lebensstilberatung übergewichtiger oder adipöser 

Patienten konnten durch eine explorative quantitative Analyse kleinster 

Gesprächseinheiten von GU- Beratungsgesprächen arztspezifische Unterschiede 

gezeigt werden. Der individuelle Beratungsprozess, insbesondere die Relevanz 

körperlicher Aktivität und die Ansprache zu Ernährungsfragen war in den 

untersuchten Gesprächen von der  Arztpersönlichkeit und nicht von der Höhe des 

BMI oder bestehenden Risikofaktoren abhängig. Hausärztinnen führten längere 

Beratungsgespräche als Hausärzte, sodass die Konsequenzen der beschriebenen 

Unterschiede in zukünftigen Studien an größeren Arzt- und Patientenkollektiven 

untersucht werden sollten. 

Bei dieser Befragung machten hausärztlich betreute Patienten mit Übergewicht oder 

Adipositas Angaben zu ihrer derzeitigen Lebensqualität (SF 12) und zu ihrem 

Stresserleben (Cohen Skala). Im Vergleich mit Normstichproben wiesen die 

Patienten Einschränkungen in ihrer physischen Gesundheit und ein erhöhtes 

allgemeines Stresserleben auf. Zwischen einzelnen BMI-Gruppen oder dem 

Geschlecht waren für beide Erhebungsinstrumente keine Unterschiede feststellbar. 

Die Bedeutung beider Dimensionen für eine angemessene Beratung in der 

Hausarztpraxis ist zu diskutieren.  

Aus der Lerntheorie ist beschrieben, dass eine hohe Selbstwirksamkeitserwartung 

und ausgeprägte interne Kontrollüberzeugungen die Fähigkeit von Menschen 

unterstützt, eigenes Verhalten aktiv zu verändern. In dieser Querschnittstudie wurden 

beide Konstrukte mittels standardisierter Fragebogen bei übergewichtigen oder 

adipösen Patienten in der Hausarztpraxis erfasst. Lediglich das weibliche Geschlecht 

und ein höheres Lebensalter war mit einer verstärkten externalen 

Kontrollüberzeugung assoziiert, während für Aspekte der 

Selbstwirksamkeitserwartung keine Unterschiede zu der Normstichprobe gefunden 

wurden. Die Bedeutung von Selektionseffekten der untersuchten Stichprobe ist zu 

diskutieren. Die Herausforderung einer Stärkung der internalen Kontrollüberzeugung 

für die hausärztliche Lebensstilberatung bleibt weiterhin bedeutsam.   
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