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Die Beratung und das Management
von Ubergewichtsproblematiken
sind Aufgaben, fiir die Hausarzte
giinstige Voraussetzungen mit-
bringen. Bislang liegen jedoch nur
wenige Erkenntnisse vor, welche
Erfahrungen iibergewichtige und
adipose Patienten mit der hausarzt-
lichen Betreuung gemacht haben
und welche Betreuungsbediirfnis-
se und Wiinsche sie an Hausarzte
herantragen. Eine Interviewstudie
liefert Hinweise, dass die Poten-
ziale der Primdrversorgung fiir das
Adipositasmanagement derzeit
nicht ausgeschopft werden konnen
und leitet Ansatzpunkte fiir eine
Optimierung ab.

In den letzten Jahren ist Adipositas
als chronische Erkrankung verstirkt in
den Blick gertickt [7, 14, 38]. Aktuellen
Zahlen fiir Deutschland zufolge sind
53% der Erwachsenen iibergewichtig
(BMI 25-29,9kg/m?) und davon 17%
adipos (BMI >30kg/m?, [14, 19]). Fir
Europa wird davon ausgegangen, dass
Adipositas bei der Entwicklung von rund
80 % der auftretenden Fille von Diabetes
mellitus Typ 2, bei ca. 35% der ischami-
schen Herzerkrankungen und ca. 55%
der hypertensiven Erkrankungen we-
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sentlich beteiligt ist [23, 33]. Zudem
korrespondiert das Krankheitsbild mit
erheblichen psychischen Belastungen
[1, 25, 38]. Eine grofle Metastudie in-
ternationaler evidenzbasierter Leitlinien
zur Behandlung von Menschen mit Ge-
wichtsproblemen hat ergeben, dass die
meisten Leitlinien zum Schluss kom-
men, Ubergewicht und Pettleibigkeit im
Sinne einer chronischen Krankheit mul-
tidisziplindr zu behandeln [27]. Hierbei
sollte der BMI als Routineindikator ein-
bezogen werden. Ein multifaktorielles,
umfassendes Lebensstilprogramm, das
eine verringerte Kalorienaufnahme, ei-
ne erhohte korperliche Aktivitit und
Mafinahmen zur Unterstiitzung von
Verhaltensdanderungen fiir mindestens
6 bis 12 Monate umfasst, wird emp-
fohlen [7]. Nach der Gewichtsreduk-
tion sind langfristige Mafinahmen zur
Gewichtserhaltung erforderlich. Zusam-
menfassend bestand in internationalen,
evidenzbasierten Leitlinien erhebliche
Ubereinstimmung  dariiber, dass ein
Management von Ubergewicht und Adi-
positas als Teil der Grundversorgung
durchgefiihrt werden sollte.

Gerade die hausérztliche Versorgung
istbedeutend, wenn es darum geht, iiber-
gewichtige und adipdse Patienten zu be-
raten und zu managen [37]. Hausdrz-
te sind oft langjdhrig mit ihren Patien-
ten vertraut, sodass anzunehmen ist, dass
sich ein gutes Vertrauensverhiltnis zwi-
schen Arzt und Patient bei dem sensiblen

Thema Ubergewicht positiv auf eine Be-
handlung auswirken kann [5, 6].
Abgesehen von der Beratungs- und
Unterstiitzungstatigkeit bieten sich Haus-
arzten verschiedene Optionen, die dem
Ziel der Gewichtsreduktion durch Le-
bensstilinderungen dienen [17]. Hierzu
zihlen didtetische und bewegungsthe-
rapeutische Beratung, therapeutische
Interventionen oder auch die Vermitt-
lung zu externen Hilfsangeboten. Pa-
tienten, die besonderer psychosozialer
Stabilisierung bediirfen, konnen einer
psychologischen Intervention zugefiihrt
werden. Medikamentdse und chirurgi-
sche Therapieoptionen koénnen zusitz-
lich in Betracht gezogen werden [14].

Adipositasversorgung aus
hausarztlicher Sicht

Bisherige internationale Studien deuten
darauf hin, dass Hausdrzte sich zwar der
Bedeutung der primérirztlichen Uber-
gewichts- und Adipositasbetreuung be-
wusst sind [3]. Allerdings bestehen bei
ihnen oft negative Einstellungen gegen-
iiber stark {ibergewichtigen Patienten
(z.B. Unterstellung von fehlender Wil-
lensstirke; [4, 11, 13]). Entsprechend
konnte bei einem Teil der Allgemein-
arzte eine mangelnde Uberzeugung von
der Wirksamkeit von Erndhrungs- oder
Bewegungstherapien festgestellt werden.
Infolge unterschwelliger Stereotypisie-
rungen kommt es beim Krankheitsbild
Adipositas zu unsensibler und inkonse-
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Tab.1 Soziodemografische Beschreibung
des Samples (n=16)
Alter @ 48 Jahre
Geschlecht 10 weiblich, 6 ménnlich
BMI @ 28 kg/m’, davon
7> 30kg/m’ Spannweite:
8,5
Wohn- 7 groB- und mittelstadtisch,
umgebung 9 kleinstadtisch-landlich

BMI Body Mass Index

quenter édrztlicher Kommunikation [5].
Oft scheinen Hausirzte eine eher pas-
sive Rolle vorzuziehen und sehen die
Verantwortung fiir eine Gewichtsreduk-
tion primdr aufseiten des Patienten [21,
22]. Damit einhergehend, werden The-
rapiepldne zur Gewichtsreduktion stark
einzelfallabhingig aufgestellt [29]. Als
weitere Ursachen fiir die Reserviertheit
von Hausirzten beim Adipositasmana-
gement wird ein Mangel an addquaten
Strukturen und Programmen diskutiert
[2, 10, 20].

Adipositasversorgung aus
Patientensicht

In Bezug auf die Bereitschaft von tiberge-
wichtigen und Adipositaspatienten, sich
hausirztlich beraten und ggf. therapeu-
tisch begleiten zulassen, gehen die Ergeb-
nisse bisheriger Untersuchungen stark
auseinander. So zeigen etwa Erhebungen
in australischen und israelischen Praxen,
dass Patienten ihrem Hausarzt eine wich-
tige Mediatorfunktion in Bezug auf das
Gewichtsmanagement zuschreiben, eine
regelmiflige hausérztliche Beratung zu
Erndhrungsfragen und Bewegungsakti-
vitit begriiflen sowie eine hohe Bereit-
schaft zur Lebensstilinderung zeigen [8,
31]. In mehreren Arbeiten wird konsta-
tiert, dass Ubergewichtige, die von ih-
rem Hausarzt beziiglich ihres Gewichts
beraten wurden, haufiger um Abnahme
bemiiht waren [15, 17].

Erhebungen in den USA zeigen dem-
gegeniiber, dass Patienten wenig Interesse
an Beratungsangeboten haben und é4rzt-
liche Versuche, eine Lebensstilainderung
zu initiieren, hiufig nicht angenommen
werden [26]. Haufig sprechen Patienten
in der Sprechstunde das Thema Uberge-
wicht nicht von selbst an, sondern er-
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warten entsprechende Hinweise durch
ihren behandelnden Arzt [32]. Weite-
re Arbeiten stellen fest, dass Adiposi-
taspatienten oftmals mit der Betreuung
durch ihren Hausarzt unzufrieden sind.
So wird in vielen Féllen moniert, dass
die Diagnose von Ubergewicht und Adi-
positas nicht mit konkreten Ratschlagen
oder Handlungsanweisungen zu Ernéh-
rung und korperlicher Betitigung ver-
bunden wird [9, 28].

Erkenntnisinteresse

Jenseits einzelner internationaler Be-
funde fehlen fiir den deutschsprachigen
Raum aktuelle Studien, die das hausirzt-
liche Ubergewichts- und Adipositasma-
nagement fokussieren. Insbesondere die
Erfahrungen und Betreuungsbediirfnisse
von Patienten sind dabei kaum beleuch-
tet worden. Die vorliegende Arbeit geht
der Frage nach, wie iibergewichtige und
adip6se Patienten die hausirztliche Be-
treuung erleben und welche Bediirfnisse
und Wiinsche sie in Bezug auf das Adi-
positasmanagement haben. Mithilfe der
Erkenntnisse sollen Ansatzpunkte fiir
eine Optimierung der primdrérztlichen
Versorgung bestimmt werden.

Methodik

Leitfaden und Rekrutierung

Zur Beantwortung der Fragestellung
wurde ein semistrukturierter Leitfaden
erstellt. Dies erfolgte zum einen auf Basis
einer einschlagigen Literaturrecherche,
zum anderen unter Beriicksichtigung
einer Vorstudie [36]. Themen waren die
Bedeutung des Hausarztes fiir die Adi-
positaspravention, Inhalt und Form der
hausirztlichen Beratung, Wirkung und
Beurteilung der Beratung, mogliche The-
rapien, generelle Betreuungsbediirfnisse
und Moglichkeiten zur Verbesserung der
hausérztlichen Betreuung (s. Anhang).
Die Rekrutierung der Interviewten er-
folgte tiber 12 Online-Gesundheitsforen
mit Schwerpunkt Ubergewicht. Hierzu
wurde ein Aufruf gestartet, bei dem tiber
das allgemeine Thema Auskunft gegeben
wurde. Personen, die bereit waren, fiir ein
Interview zur Verfiigung zu stehen (kei-

ne Incentives), konnten sich tiber eine
hinterlegte E-Mail-Adresse melden.

Nach freiwilliger Meldung der interes-
sierten Personen (insgesamt 21 Personen
aus 8 der 12 Foren) wurden vorab Grofle,
Gewicht, Alter, Geschlecht und Wohn-
umgebung erhoben. Einschlusskriterium
war, dass bei den zu gewinnenden Per-
sonen in den letzten 2 Jahren von ei-
nem Arzt oder anderen Gesundheitsak-
teur deutliches Ubergewicht, definiertals
BMI >25kg/m?, festgestellt wurde. Das
aktuelle Gewicht war kein Ein- oder Aus-
schlusskriterium, da auch Patienten, die
in der Zwischenzeit ihr Gewicht redu-
zieren konnten, als wertvolle Gesprachs-
partner angesehen wurden.

Insgesamt wurden aus dem Pool der
21 Interessenten die 16 Probanden mit
dem hochsten angegebenen Korperge-
wicht ausgewihlt und fiir die Studie re-
krutiert; weitere Selektionskriterien wur-
den nicht angewandt. Die Limitierung
auf 16 Interviews begriindet sich zum
einen mit der begrenzten Zahl von avi-
sierten Gesprachen im Rahmen der qua-
litativ-explorativen Studie, zum anderen
mit der dargelegten Bevorzugung von
adiposen und stark iibergewichtigen Pa-
tienten aufgrund des Fokus der Studie.

Durchfiihrung und Sample

Alle Interviews wurden im Wechsel von
den Autoren im Zeitraum zwischen Sep-
tember 2019 und April 2020 durchge-
fiihrt (in 10 Fillen telefonisch, in 6 Fillen
per Chat). Neben einem telefonischen In-
terview wurde auch die Moglichkeit an-
geboten, ein Interview per Chat zu fith-
ren. Hierbei war der Gedanke, dass bei
einem sozial sensiblen Thema wie Uber-
gewicht und Adipositas Befragte tiber die
starkere Anonymitit des Chatinterviews
eher bereit sind, wahrheitsgemaf3 tiber
ihre Situation und Erfahrungen der drzt-
lichen Betreuung Auskunft zu geben als
am Telefon. Letztlich haben sich 10 Per-
sonen fiir ein telefonisches Interview ent-
schieden, in 6 Fillen erfolgte das Inter-
view per Chat. Die Dauer der Interviews
betrug zwischen 30 und 65 min.

Im Vorfeld erhielten die Interviewten
eine Aufklarung tiber das Gesprichsthe-
ma sowie eine Einverstindniserklarung.
Diese beinhaltete die Zusicherung einer
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Zusammenfassung

Hintergrund. Hausérzten wird gro3e
Bedeutung zugeschrieben, wenn es darum
geht, libergewichtige und adipdse Patienten
zu beraten und zu managen. Auf Basis
eines langfristigen Arzt-Patient-Verhalt-
nisses bieten sich Allgemeinmedizinern
vielfédltige Handlungsmdglichkeiten, um
Ubergewichtsproblematiken zu behandeln.
Ziel der Arbeit. Die Studie geht der Frage
nach, welche Erfahrungen tibergewichtige
und Adipositaspatienten mit der hausarztli-
chen Betreuung gemacht haben und welche
Bediirfnisse sie an Hausdrzte herantragen.
Mithilfe der Ergebnisse werden Ansatzpunkte
fiir eine Optimierung des primérarztlichen
Settings bestimmt.

Material und Methoden. Uber 12 Online-
Gesundheitsforen wurden insgesamt 16 von
Ubergewicht betroffene Personen rekrutiert,
mit denen zwischen September 2019 und

https://doi.org/10.1007/511553-020-00812-x

April 2020 qualitative Interviews gefiihrt
wurden.

Ergebnisse. Die Interviewten sehen den
Hausarzt als zentralen Ansprechpartner zur
Beratung und Unterstiitzung bei Gewichts-
problemen an. Der Rat des Hausarztes wird
mit einer erhdhten Bereitschaft verbunden,
sich mit der Verringerung des eigenen
Gewichts zu befassen. Dennoch zeigen

sich aus Sicht der Befragten verbreitete
Schwachpunkte: 1) beildufige oder verzégerte
Feststellung von Ubergewicht, 2) Ausbleiben
einer kontinuierlichen Gewichtsberatung,

3) keine Vereinbarung von konkreten Zielen,
4) fehlende Verweise auf Hilfsangebote,

5) unsensible Gesprachsfiihrung. Nur ein Teil
der Interviewten, die ihr Gewicht nachhaltig
verringern konnten, fiihrt diese Erfolge auf die
hausarztliche Unterstiitzung zurtick.

Betreuungsbediirfnisse von Patienten mit Ubergewicht und Adipositas in der Hausarztpraxis -
Ergebnisse einer Interviewstudie

Diskussion. Hausdrzte sollten bestarkt
werden, Ubergewicht konsequent zu
thematisieren. Zudem sollten konkrete,
realistische Empfehlungen zur Gewichts-
abnahme formuliert werden. Dabei ist eine
kontinuierliche, motivierende Gesprachs-
fiihrung entscheidend. Anzuregen ware
zudem eine fokussierte Erndhrungs- und
Bewegungsberatung in der Hausarztpraxis.
Hausdrzte sollten Patienten je nach Bedarf in
ein Netzwerk weiterer Hilfen einbinden. Die
Entwicklung hausarztkonformer Versorgungs-
strukturen zum Adipositasmanagement sollte
vorangetrieben werden.

Schliisselworter
Adipositas - Ubergewicht - Fettleibigkeit -
Hausarzt - Therapie - Management

Abstract

Background. General practitioners (GPs) are
considered to be of great importance when it
comes to advising and managing overweight
and obese patients. On the basis of a long-
term physician—patient relationship, GPs have
a wide range of options for treating obesity
problems.

Objectives. The study investigates the
question of what experiences obese patients
have had with primary care and what needs
and wishes they articulate. The results are
used to determine starting points for an
optimization of the primary care setting.
Materials and methods. A total of

16 overweight people were recruited through

were conducted between September 2019
and April 2020.

12 online health forums. Qualitative interviews

Results. The interviewees consider the GP

to be the central contact for advice and
support for weight problems. The GP’s advice
is associated with an increased willingness
to deal with the reduction of one’s weight.
Despite this positive perception, from the
point of view of the interviewees, there

are common weaknesses: (1) casual or
delayed detection of overweight, (2) lack of
continuous weight advice, (3) no agreement
on specific goals for weight loss, (4) missing
references to offers of help and support,

(5) insensitive conversation. Only a portion of
the interviewees who were recently able to
reduce their weight sustainably attribute this
success to the support given by the GP.
Discussion. GPs should be encouraged to
address obesity consistently. In addition,

Care needs of obese patients in primary care—findings from an interview study

specific, realistic recommendations for weight
loss should be formulated. Continuous,
motivating discussion is crucial. It would also
be useful to have a focused diet and exercise
consultation in the GP’s office. Furthermore,
GPs should be encouraged to involve patients
in a network of additional help as needed.
The development of structured obesity
management programs that take into
account the reality of primary care should be
promoted.

Keywords
Obesity - Overweight - Family physician -
Therapy - Management

strikten Pseudonymisierung sowie einer
Loschung der Gesprichsaufzeichnungen
bzw. Chatprotokolle nach Abschluss der
Auswertung. Die BTab. 1 zeigt das ge-
wonnene Sample.

Auswertung

Die im Anschluss an die Datenerhebung
erstellten Transkripte wurden im Team
mithilfe einer qualitativen Inhaltsanalyse
nach Mayring [18] ausgewertet (unter
Verwendung der Software MAXQDA).
Zunichst wurden die bedeutungstra-
genden Grundaussagen herausgearbei-

tet, anschlieflend weiter abstrahiert und
zusammengefasst und schliefllich ein Ka-
tegoriensystem erstellt, das sich eng am
Leitfaden orientierte (deduktives Vorge-
hen) und mit Fortgang der Auswertung
wiederholt gepriift und ggf. modifiziert
wurde. Im Mittelpunkt stand dabei, die
unterschiedlichen Erfahrungen, Sicht-
weisen und Bediirfnisse logisch zu ka-
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1: Beilaufige oder
verzogerte
Feststellung von
Ubergewicht

P

5: Unsensible
Gesprachsfiuhrung

4: Fehlende
Hinweise auf Hilfs-

Unterstltzungs-
angebote

tegorisieren. Als ,reporting statement

wurde COREQ herangezogen [34].

Das erstellte Kategoriensystem glie-
dert sich in funf Hauptkategorien (Sub-
kategorien in Klammern):

1. Hausirztliche Rolle bei Betreuung
und Behandlung von Patienten mit
Ubergewichtsproblemen (a) Eignung
des Hausarztes; b) Bereitschaft zur
Umsetzung hausérztlicher Empfeh-
lungen).

2. Erfahrungen mit hausirztlicher
Betreuung (a) Anlass fiir Gewichts-
beratung; b) Initiator der Gewichts-
beratung; c) Intervalle bzw. Regelmi-
Bigkeit der Gewichtsberatung).

3. Inhaltder Gewichtsberatung (a) Iden-
tifizierung von Ursachen; b) Aufkla-
rung iiber Ubergewichtsfolgen;
¢) Vereinbarung von Abnehmzie-
len/-strategien; d) Therapieplan und
Erfolgskriterien; e) Erndahrungs-
beratung; f) Bewegungsberatung;

g) weitere Angebote bzw. Hilfen).

4. Zufriedenheit mit hausarztlicher
Betreuung (a) Beurteilung von
Verhalten und Kommunikation;

b) Beurteilung des zeitlichen En-

gagements; ¢) Beriicksichtigung

eigener Vorstellungen; d) Beurteilung
des Abnahmekonzepts; e) drztliche

Reaktionen und Zieladjustierung;

f) Implikationen fiir eigene Motiva-

tion; g) Umsetzung und Erfolg von

Gewichtsreduktion).
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Vereinbarung von
und konkreten Zielen

2: Ausbleiben einer
kontinuierlichen
Gewichtsberatung

Gewichtsreduktion

> Keine Abb. 1 < Identifi-
zierte Problemfel-
Al der der hausarztli-
chen Adipositasbe-
treuung

5. Artikulierung von Betreuungsbe-
diirfnissen (a) Schwerpunkte und Art
der hausirztlichen Unterstiitzung;

b) Ansatzpunkte fiir Verbesserun-
gen; c) Forderung von Arzt-Patient-
Beziehung und Motivation).

Ergebnisse

Hausarztliche Rolle bei
Betreuung und Behandlung von
Ubergewichtsproblemen

Prinzipiell sehen samtliche Befragte den
Hausarzt als richtigen Ansprechpartner,
Patienten in Fragen der Priavention von
Ubergewicht und damit verbundenen Ri-
sikofaktoren zu beraten und ggf. thera-
peutische Mafinahmen zu ergreifen. Vie-
le Interviewte betonen, dass der Haus-
arzt am besten in der Lage sei, Patienten
»bei der eigenen Situation abzuholen® (I-
1m) und sie auf Grundlage eines gewach-
senen Vertrauensverhiltnisses langfristig
bei der Ubergewichtsbewiltigung zu un-
terstiitzen.

~Wenn es einen Arzt gibt, der mich kennt
und weifS wie ich ticke, [...] welche Pro-
bleme ich habe und so weiter, [...] dann
ist es doch der Hausarzt.“ (I-5w; Katego-
rie la)

Nach Meinung der meisten Befrag-
ten (n=12) haben der Rat und die Hilfe-
stellung des eigenen Hausarztes mit Blick
auf die Erreichung einer Gewichtsreduk-

tion und die Férderung eines gesunden
Lebensstils einen grofleren Stellenwert
als die Empfehlungen anderer Arzte oder
Gesundheitsakteure.

Erfahrungen mit hausarztlicher
Betreuung

Im Zuge der Durchfithrung der Inter-
views konnten mehrere Problemberei-
che der hausirztlichen Versorgung bei
der Betreuung von tibergewichtigen und
Adipositaspatienten identifiziert werden
(B Abb. 1).

Es geben 15 der 16 Interviewten an,
mit jhrem aktuellen oder einem fritheren
Hausarztbereits iiber ihr Gewicht gespro-
chen zu haben. Als Anlisse fiir eine Ge-
wichtsberatung werden teilweise Check-
up-Untersuchungen genannt, in Einzel-
fillen auch die Teilnahme an einem Dis-
ease-management-Programm oder eine
Diabetesbehandlung. Der grofite Teil be-
kundet jedoch, dass es keinen konkreten
Anlass gegeben habe und das Gewicht
eher beildufig zur Sprache gekommen sei
(8 Abb. 1, 1).

»Ehrlich gesagt war das so ein bisschen
Zufall, dass wir da dariiber geredet ha-
ben.“ (I-9w; Katgeorie 2a)

Neun Befragte geben an, der Arzt habe
urspriinglich die Initiative ergriffen und
das Ubergewicht thematisiert; 6 weitere
Personen sind hingegen auf den Hausarzt
zugegangen.

»Ich bin ja schon lange bei meinem Arzt,
aber er hat mich nie offen darauf ange-
sprochen. [...] Wir sind einfach irgend-
wann dariiber gestolpert.“ (I-11w; Kate-
gorie 2b)

Nach Angabe von 6 Personen fand die Ge-
wichtsberatung einmalig statt, bei 3 Per-
sonen mehr als einmal, 6 Befragte geben
an, der Austausch zu Fragen des Uberge-
wichts sei seit der ersten Thematisierung
zu einem wiederkehrenden Gesprachs-
inhalt geworden. Allerdings rdumt eine
Mehrheit (n = 10) ein, dass Gesprache zur
Gewichtssituation eher oder stark unre-
gelmiaflig stattfinden und oft nicht ab-
sehbar sei, wann das Thema wieder zur
Sprache kommt (@ Abb. 1, 2).



Inhalt der Gewichtsberatung

Auf negative Folgen des Ubergewichts
wurde in fast allen Fillen (n=14) durch
den Hausarzt hingewiesen. Nach Fest-
stellung des Ubergewichts war ein Teil
der Arzte (n=7) darum bemiiht, mog-
liche Ursachen zu ergriinden, um somit
besser auf individuelle Bediirfnisse ein-
gehen zu konnen.

»Nein, da hat er nicht genauer nachge-
fragt. Er ist dann sehr schnell iibergegan-
gen zur Empfehlung. “ (I-9w; Kategorie 3a)

Ausgehend von der Ubereinkunft zwi-
schen Arzt und Patient, dass eine Ge-
wichtsreduktion angestrebt werden soll,
schildert eine Mehrheit (n=11), dass ei-
ne mafivolle Verringerung des Gewichts
empfohlen wurde mit dem Ziel, das neue
Gewicht zu halten. Allerdings berichten
lediglich 3 Personen, dass konkrete Ziele
vereinbart wurden. Auch blieb zumeist
offen, in welchem Zeitraum Fortschritte
erzielt werden sollten (vgl. @ Abb. 1, 3).

Zwolf Interviewte berichten, dass
eine allgemeine Erndhrungsberatung
erfolgte. Haufig empfahlen die Arzte ei-
ne kalorienarme Ernidhrung und gaben
konkrete Ratschlige wie z.B. auf be-
stimmte Nahrungsmittel zu verzichten
oder bestimmte Produkte zu ersetzen
(»viel Gemiise, wenig Fleisch®). Ande-
ren Patienten wurde nahe gelegt, die
Nahrungsmenge zu verringern und den
Essrhythmus (,,geregelte Essgewohnhei-
ten) oder auch die ,Esskultur® (,be-
wusst essen) umzustellen. Vereinzelt
(n=3) handigte der Hausarzt einen
Diidtplan aus. In einem Fall wurde eine
App zur speziell zur Erndhrungsumstel-
lung empfohlen. Jenseits der eigentlichen
Konsultation und vereinzelten MafSnah-
men wie Didtplinen haben die Arzte eher
selten zusdtzliche Hilfs- und Unterstiit-
zungsangebote empfohlen. 3 Personen
nennen Verweise zur Erndhrungsbera-
tung, Krankenkassenangeboten, Selbst-
hilfegruppen, speziellen Kochkursen
oder Kuraufenthalten.

Wihrend auf die Erndhrung ver-
gleichsweise oft eingegangen wurde,
erinnert sich lediglich ein kleinerer Teil
der Befragten an eine Bewegungsbera-
tung. Jenseits allgemeiner Hinweise auf
die Wichtigkeit von regelméafliger Bewe-

gung schildern 5 Befragte Vorschldge zu
korperlichen Aktivititen (z.B. Zulegen
eines Heimtrainers, Herzsportgruppe,
Schwimmen, Walken). Konkrete Hin-
weise zur Frequenz und Intensitit von
sportlichen Aktivititen gab es kaum.
2 Personen bekunden, vom Hausarzt
an konkrete Hilfsangebote verwiesen
worden zu sein (z.B. Gesundheits-Fit-
nesscenter, VHS-Kursangebote).

Zufriedenheit mit hausarztlicher
Betreuung

Die meisten Befragten (n=9) bewerten
positiv, dass der Hausarzt grundsitz-
lich Hilfsbereitschaft signalisiert habe,
auf die Risikofaktoren von zu grofiem
Ubergewicht hingewiesen habe und auf
Riickfragen eingegangen sei. Zudem
wurde ein partnerschaftliches Verhiltnis
gelobt (n=38).

»Das Vertrauen ist da einfach sehr grof,
ja. Also die Voraussetzungen stimmen
schon mal.“ (I-3m; Kategorie 4a)

In Bezugaufdie tatsichlich erfolgte haus-
arztliche Betreuung iiben viele Befragte
indes Kritik. Besonders stark wird gedu-
Bert, dass keine kontinuierliche Beglei-
tung erfolgt sei; oft sei es bei einem oder
zwei vergleichsweise kurzen Gesprichen
zum Thema Ubergewicht geblieben (vgl.
B Abb. 1, 2).

»Das war irgendwie so ,Einmal und dann
nie wieder". So hat es einfach nicht viel ge-
bracht.“ (I-7m; Kategorie 4b)

Ein ebenfalls stark verbreiteter Kritik-
punkt, der auch von denjenigen Befrag-
tenvorgebracht wird, beidenen der Haus-
arztkonkrete Mafinahmen zur Gewichts-
reduktion angeregt hat, bezieht sich auf
eine Abwesenheit von Erfolgskriterien.
Da es jenseits allgemeiner Empfehlun-
gen keine zu erreichenden Ziele gegeben
habe, habe jhnen ein Orientierungsmaf3-
stab gefehlt und ein motivierendes Ele-
ment (vgl. @Abb. 1, 3).

»Es hitte mir doch sehr geholfen, wenn
ich gewusst hdtte, wann ich was erreichen
soll.“ (I-12m; Kategorie 4d)

~Was mir wirklich am meisten gefehlt hat,
war wohin die Reise geht. [... ] Sonst bleibt
man nicht am Ball.“ (I-14w; Kategorie 4d)

Finf Befragte hatten nach eigener Aus-
sage in den letzten Jahren bzw. Monaten
Erfolg damit, ihr Gewicht spiirbar und
nachhaltig zu reduzieren. Auf die haus-
arztliche Unterstiitzung wird dies von
2 Personen zuriickgefithrt. Ein grofler
Teil der Befragten (n=9) kommt auf ei-
ne aus ihrer Sicht mangelnde therapeuti-
sche Begleitung zu sprechen. Abgesehen
von einer allgemeinen Beratung habe es
an einem ,,zusammenhangenden, klaren
Konzept (gefehlt), wie die Pfunde purzeln
sollen (I-1m).

»Therapie kann man das nicht nennen.
Nur ein ,Sie sollten dies und kénnten das
machen (I-15m; Kategorie 4d)

Zudem haben die Hausirzte aus Sicht
einer Mehrheit der Befragten (n=10)
im Prozess der Betreuung zu wenig er-
ganzende Angebote unterbreitet, welche
Hilfs- und Unterstiitzungsmoglichkeiten
es fiir ein kontinuierliches Abnehmen
und eine Steigerung der Fitness in ortli-
cher Nihe gibt (vgl. @ Abb. 1, 4).

»Nein, da kam viel zu wenig. Mir schien,
dass er sich mit solchen Kursen auch nicht
auskennt, also was es da an Moglichkeiten
gibt.“ (I-9w; Kategorie 4d bzw. e)

»Habe mich da doch etwas abgespeist ge-
fiihlt. ,Machen Sie irgendeinen Kurs: Ja
welchen denn? Was? Wo gibt es hier was?“
(I-15m; Kategorie 4d bzw. e)

Finf Befragte erwihnen, dass es ihrem
Empfinden nach gelegentlich von haus-
arztlicher Seite an Empathie im Umgang
mit der Gewichtssituation gefehlt habe
(vgl. @Abb. 1, 5). So werden Situationen
geschildert, in denen grobes, tiberheb-
liches oder beleidigendes Verhalten der
Arzte deutlich wird. In einem Fall hat
dieses stigmatisierende Auftreten zum
Abbruch der Arzt-Patient-Beziehung ge-
fihrt.

»Ich hatte das Gefiihl, der hat seine Witz-
chen mit mir gemacht, so nach dem Motto:
Unter Ihnen bricht bald alles zusammen,
wenn Sie so weitermachen.“ (I-10w; Kate-
gorie 4a)

Weiter wird eine weitgehende Passivitit
von Arzten beschrieben (n="7), die dazu
gefiithrt habe, dass die Patienten sich mit
ihrem Gewichtsproblem allein gelassen
fithlten. Dies wird teilweise mit negativen
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Einstellungen der Behandler gegeniiber
stark iibergewichtigen Patienten in Ver-
bindung gebracht (n=3).

»Patienten wie wir erleben das schon
mal[...]: Arzte, die uns nicht viel zutrau-
en. Die Dicken kriegen es nicht auf die
Reihe, die konnen keinen Verzicht iiben.
(I-7m; Kategorie 4a)

Betreuungsbediirfnisse

Unabhidngig von der tatsichlich erleb-
ten Betreuung befiirwortet ein Grofiteil
der Interviewten ein aktives Vorgehen
von Allgemeinérzten beim Umgang mit
tibergewichtigen Patienten. Befiirwortet
wird eine offene, aber héfliche und sen-
sible Ansprache.

Zentral sind fiir nahezu alle Befrag-
ten kontinuierliche Gespriche, die der
fortlaufenden Beratung und nicht zu-
letzt der Motivation dienen. Die Zeitab-
stande sollten dabei idealerweise wenige
Wochen betragen, um z.B. Griinde fiir
einen Misserfolg rechtzeitig analysieren
zu konnen und neue Ansitze auszupro-
bieren.

Wenn es diese Termine nicht gibt, dann
verliert man das schnell aus den Augen
und ldsst die Dinge schleifen. (I-5w; Ka-
tegorie 5a)

Die Interviewten legen grofien Wert auf
die Vereinbarung handfester Ziele (zu
verringerndes Gewicht, Zeitraum) und
Mafinahmen. Dabei sollten die Hand-
lungsschritte so gewahlt werden, dass sie
den Befindlichkeiten und Interessen von
Patienten entgegenkommen.

»Ich wiinsche mir ein mafSgeschneidertes
Programm zur Erndhrung oder Bewe-
gung, wie ich langsam, aber sicher abneh-
men kann. Und auch Ziele, an denen ich
mich messen kann.“ (I-14w; Kategorie 5b)

Die Befragten artikulieren einen Wunsch
nach Verweisen oder Vermittlungen zu
Hilfsangeboten, seien es Krankenkassen-
angebote, Fitnesskurse oder Selbsthil-
fegruppen. Der Hausarzt wird als gute
Plattform angesehen, von der aus fiir
solche flankierenden Angebote sensibi-
lisiert werden kann.

Wenn mir mein Arzt solche Kurse emp-
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fiehlt, wiirde ich das auf jeden Fall sehr
viel eher annehmen als wenn ich irgend-
wo davon hore.“ (I-15m; Kategorie 5a)

Diskussion

Zusammenfassung und Befunde
anderer Studien

Die Interviews zeigen, dass tibergewich-
tige und Adipositaspatienten Hausdrzte
als zentrale Ansprechpartner in Fragen
der Beratung, Unterstiitzung und Thera-
pie betrachten. Allgemeinirzte werden
mit dem Potenzial verbunden, angemes-
sen und kontinuierlich auf die individu-
ellen Bediirfnisse entsprechender Pati-
enten einzugehen. Aufgrund dieser Vor-
aussetzungen signalisiert ein betrachtli-
cher Teil der Interviewten, eine erhéh-
te Bereitschaft zur Gewichtsreduktion zu
verspiiren, wenn der Hausarzt beratend,
motivierend und verweisend titig ist [15,
17].

Trotz dieser grundsitzlich positiven
Wahrnehmung der hausdrztlichen Rolle
zeigt sich anhand der Studienergebnisse
eine Reihe von Schwachpunkten. So
werden Ubergewichtsprobleme oft eher
beildufig festgestellt bzw. erst verzogert
thematisiert. Zudem erleben viele Pati-
enten es als problematisch, dass kaum
ein regelmifliger Austausch zur eigenen
Gewichtssituation stattfindet und sich
Hausirzte hdufigaufeine eher allgemeine
Erndhrungs- und/oder Bewegungsbera-
tung beschrinken. Als durchaus erhebli-
ches Defizit fiir die eigene Orientierung
und Motivation wird vielen Féllen emp-
funden, dass keine konkreten Abnehm-
ziele vereinbart werden. Hinzu kommt
ein eher situationsabhingiger Verweis
auf bestehende Unterstiitzungsangebote
fir tbergewichtige Patienten. Erschwe-
rend fiir das Arzt-Patient-Verhiltnis
wird in Einzelféllen ein unsensibles Ver-
halten mancher Arzte geschildert, das
bei den entsprechenden Patienten das
Gefiihl erzeugt hat, der Arzt traue ihnen
die notwendige Disziplin nicht zu. Von
denjenigen Befragten, die nach eigener
Aussage ihr Gewicht in letzter Zeit nach-
haltig verringern konnten, fithrt nur ein
Teil diese Erfolge mafigeblich auf die
hausirztliche Unterstiitzung zuriick.

Die Ergebnisse fiigen sich in die Be-
fundlage, derzufolge Adipositas unter
Arzten ein polarisierendes Krankheits-
bild ist und je nach Einstellung ein un-
terschiedlicher Grad an Betreuungs- und
Versorgungsbereitschaft anzutreffen ist
[5, 20, 25, 37]. Friihere Studien haben be-
reits darauf hingewiesen, dass Hausirzte
oftmals eine aktive Rolle beim Adipo-
sitasmanagement scheuen. Als Griinde
hierfiir werden ein Mangel an Zeit und
Ressourcen, aber auch die Unterstellung
einer mangelnden Patientenmotivation
gesehen [29, 36]. Ebenfalls von Bedeu-
tung ist, dass viele Hausérzte sich bei
einer so umfassenden und langfristigen
Aufgabe wie der Adipositasbetreuung
aufsich selbst gestellt fiihlen. Verschiede-
ne Arbeiten zeigen, dass Allgemeinarzte
ein Defizit an bestehenden Strukturen
monieren, was zur Folge hat, dass es an
individualisierbaren Therapiekonzepten
fehlt, in denen Patienten vom Hausarzt
kontinuierlich im Prozess ihrer Lebens-
stilinderung unterstiitzt werden konnen
(2, 4, 9, 26]. Weiter hat sich gezeigt,
dass die Kenntnisse vor Ort verfiigba-
rer Hilfs- und Unterstiitzungsangebote,
an die vermittelt werden kann, oftmals
begrenzt sind und nur ein kleinerer Teil
der Arzte konsequent Gebrauch davon
macht, indem etwa auf Fitness- und
Bewegungsanbieter oder psychothera-
peutische Akteure hingewiesen wird
[32].

Jingere Studien betonen den gro-
flen Wert und die Unverzichtbarkeit
einer primirirztlichen Betreuung von
Gewichtsproblematiken, um der welt-
weiten Ausbreitung von Ubergewicht
und Adipositas wirksam entgegenzutre-
ten [12]. Damit einher geht ein stirkerer
Einbezug von Patientenbediirfnissen,
-interessen und -erfahrungen, was zu
einer grofleren Aktivierung, Selbstbe-
stimmung und ldngerfristigem Erfolg bei
der Gewichtsreduktion beitragen kann
[30].

Starken und Schwachen

Die qualitative Befragung weist verschie-
dene Limitationen auf, die entsprechend
zu reflektieren sind. So handelt es sich um
eine nicht-reprasentative Studie mit klei-
nem Sample, das nicht stellvertretend fiir



die Gesamtheit der hausirztlichen Pati-
enten mit starkem Ubergewicht ist. Die
Rekrutierung tiber Online-Foren macht
es wahrscheinlich, dass eine bestimm-
te Gruppe mit spezifischen Informati-
ons- und Austauschbediirfnissen fiir das
Sample gewonnen werden konnte. Dem
Eindruck der Autoren zufolge zeigte die
letztlich rekrutierte Gruppe ein insge-
samt grofSes Interesse an einer systema-
tischen hausérztlichen Betreuung. Zu-
gleich war diese Art der Rekrutierung
ein guter Weg, um Patienten zu erhalten,
die bereit sind, moglichst offen tiber die
hausirztliche Ubergewichts- und Adipo-
sitasbetreuung zu sprechen.

Mehr als ein Drittel der Interviews
wurde nicht telefonisch, sondern per
Chat gefiihrt. Es erscheint nahe liegend,
dass Beitrdge in der Chat-Kommunika-
tion nicht die Moglichkeiten der Arti-
kulation und Interaktion zulassen wie
miindliche Interviews. Insofern ist zu
bedenken, dass hier Informationen ver-
loren gegangen oder vereinfacht worden
sein konnten.

Schlussfolgerungen

Trotz der giinstigen Voraussetzungen des

hausérztlichen Settings liefern die Inter-

views Anhaltspunkte dafiir, dass die Po-

tenziale der Primérversorgung fiir das

Ubergewichts- und Adipositasmanage-

ment derzeit nicht ausgeschopft werden.

Folgende Ansatzpunkte fiir eine Opti-

mierung erscheinen daher ratsam:

= Ubergewichtsproblematiken sollten
in der hausirztlichen Versorgung
systematisch, konsequent und zeit-
nah thematisiert werden. Sinnvolle
Anlisse sind z.B. Check-ups.

= Die Feststellung von starkem Uber-
gewicht oder Adipositas sollte mit
konkreten Handlungsempfehlun-
gen und realistischen, individuell
abgestimmten Zielstellungen verbun-
den werden. Hier geben bestehende
Leitlinien weitere Hilfestellung und
Orientierung [35].

== Eine fokussierte Ernihrungs- und
Bewegungsberatung in der Haus-
arztpraxis erscheint als sinnvoller
Beitrag, um die Adipositaspriven-
tion zu starken. Hierzu sind bereits
Good-practice-Beispiele und Modelle

vorgelegt worden [16]. Das Praxis-
personal lief3e sich unterstiitzend
einbeziehen und gezielt fortbilden,
sodass Hausérzte durch Delegation
entlastet werden konnen.

== Eine regelmifige, verbindliche Ge-
sprachsfithrung sowie das Bestreben,
Patienten bei ihrer personlichen
Situation ,,abzuholen” (verhaltensori-
entierte Behandlungsstrategien) und
kontinuierlich zu motivieren, sind
wichtige Voraussetzungen fiir das
langfristige Gelingen eines Adiposi-
tasmanagements [39].

== Es erscheint ratsam, bei Hausdrzten
das Bewusstsein dafiir zu stirken,
dass Adipositas komplexe Hin-
tergriinde haben kann, bei denen
nicht nur der individuelle Lebens-
stil, sondern auch Lebensumstinde,
genetische Veranlagung und Vorer-
krankungen wirksam sind.

== Hausirzte sollten in jhrer Vermitt-
lerrolle bestarkt werden, indem sie
Adipositaspatienten je nach Bedarf
in ein Netzwerk weiterer Hilfen
einbinden. Fast alle gesetzlichen
Krankenkassen bieten Praventions-
programme an; dhnliches gilt fiir
Gesundheitsidmter, die oftmals einen
guten Uberblick iiber Kurs- und Be-
ratungsangebote im Landkreis haben
[10]. Kommunale Kooperationsnetz-
werke zur Gesundheitsforderung
konnten einen grofien Mehrwert
darstellen, wenn es darum geht,
Hausirzten einen Uberblick iiber
bestehende Gesundheitsangebote zu
verschaffen und Patienten gezielt zu
vermitteln [24].

== Die Entwicklung strukturierter,
hausarztbasierter Versorgungspro-
gramme zum Adipositasmanagement
erscheint sinnvoll.

Fazit fiir die Praxis

== Das hausarztliche Setting bietet
glinstige Voraussetzungen fiir die
Pravention, Beratung und das Ma-
nagement von iibergewichtigen und
adipdsen Patienten.

== Patienten mit Gewichtsproblemen
nehmen den Hausarzt als zentralen
Ansprechpartner wahr, haben jedoch
eine Reihe von Betreuungsbediirfnis-

sen, auf die noch besser und gezielter
eingegangen werden sollte.

== Hausdrzte sollten bestarkt wer-
den, Ubergewicht konsequent und
zeitnah zu thematisieren. Zudem
sollten konkrete Empfehlungen und
realistische Ziele zur Gewichtsab-
nahme formuliert werden. Dabei ist
eine kontinuierliche, motivierende
Gesprachsfiihrung entscheidend.

== Anzuregen wére zudem eine fokus-
sierte Ernahrungs- und Bewegungs-
beratung in der Hausarztpraxis.
Hausarzte sollten in ihrer Vermitt-
lerrolle bestarkt werden, indem
sie Patienten je nach Bedarf in ein
Netzwerk weiterer Hilfen einbinden.
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Anhang

Quialitative Leitfadenbefragung:
Adipositasmanagement in der
Hausarztpraxis, Patientensicht

== Inwiefern sehen Sie den Hausarzt
als wichtigen Ansprechpartner zur
Betreuung oder Behandlung von
Patienten mit (starkem) Ubergewicht
(Lebensstil- oder Gewichtsbera-
tung bzw. Krankheitsmanagement)?
Sind solche Patienten in der Regel
beim Hausarzt richtig aufgeho-
ben oder sollten sie sich eher an
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Spezialisten (z.B. Diabetologe, Er-

nihrungs[medizinische]berater)

wenden?

= Warum ist der Hausarzt ggf. als
Ansprechpartner geeigneter?

= Sind Sie stérker bereit, Empfehlun-
gen umzusetzen, wenn diese vom
Hausarzt kommen?

== Inwiefern sprechen Sie mit Threm

(derzeitigen) Hausarzt iiber Thr

Ubergewicht, ich meine inwiefern

beriit Sie Ihr Hausarzt dazu? Wie

haufig bzw. wie regelmiflig geschieht

dies?

= Wie ist es urspriinglich gekommen,

dass Sie mit Threm Hausarzt iiber

Ihr Ubergewicht sprechen bzw. Thr

Hausarzt Sie diesbeziiglich berat? In-

wiefern hat der Hausarzt Sie erstmals

auf Thr Ubergewicht hingewiesen,

inwiefern haben Sie ihn von sich aus

(aktiv) darauf angesprochen? Bei

welcher Gelegenheit/in welchen Si-

tuationen ist dies geschehen bzw. in

welchem Zusammenhang wurde Thr

Gewicht thematisiert (z. B. Check-up-

Untersuchung, spezielles Aufsuchen

der Sprechstunde wegen gewtinschter

Ubergewichtsberatung)?

= Wie ist die Beratung abgelaufen?

Welche Inhalte hat sie umfasst?

= Diagnosestellung

= Maogliche Ursachen des Uberge-
wichts

= Prinzipien des Abnehmens (maf3-
volle Gewichtsreduktion vs. grofle
Schritte)

= Ziele

= Erndhrungsberatung

= Bewegungsberatung

= Folgen von Ubergewicht

= Konkrete Vorschlage, Empfehlun-
gen, vereinbarte bzw. verordnete
Maf3nahmen

= Verweis an bzw. Vermittlung
von speziellen Angeboten (z.B.
Erndhrungsberatung, Angebote
der Krankenkasse, Sportkurse)

= Uberweisung zur weiterfithrenden
Betreuung/Behandlung zu einem
Facharzt oder einer speziellen
Einrichtung

= Sonstiges?

= Wie zufrieden waren bzw. sind Sie

mit der Beratung durch Thren Haus-

arzt zu Threm Ubergewicht? Wie
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haben Sie diese erlebt? Was fanden
Sie gut, was weniger gut? Was hat
Thnen ggf. gefehlt (z.B. an Informa-
tionen)? Was hitte der Hausarzt ggf.
anders machen kénnen?
= Wie engagiert kam Ihnen der Haus-
arzt bei der Beratung vor? Hatten
Sie das Gefiihl, dass Ihr Hausarzt
davon tiberzeugt ist, dass sich ei-
ne Gewichtsreduktion Schritt fiir
Schritt erreichen lésst, oder wirkte
der Hausarzt diesbeziiglich wenig
iiberzeugt bzw. pessimistisch auf
Sie?
Inwiefern ist Thr Hausarzt bei der
Beratung auf Thre personliche Le-
benssituation eingegangen? Wie
zufrieden waren Sie damit?
Wie ist Thr Arzt Threr Meinung
nach mit dem Thema Ubergewicht
umgegangen?
= Haben Sie sich in irgendeiner
Weise falsch behandelt, nicht ernst
genommen oder stigmatisiert
gefiihlt?
Inwiefern hat der Hausarzt Sie auf
Hilfs- und Unterstiitzungsange-
bote hingewiesen oder Sie dorthin
vermittelt (Ernahrungsberatungen,
Bewegungs[kurs]angebote, psycho-
soziale Angebote, Weight Watchers,
Angebote der Krankenkasse, Selbst-
hilfegruppen)? Inwiefern hat er noch
auf andere Hilfsmittel verwiesen
(z.B. Gesundheits-Apps)?
= In welcher Form erfolgten die-
se Verweise (z.B. Broschiiren,
miindliche Empfehlung)?
Inwiefern empfanden Sie die Be-
ratung als motivierend, etwas an
Threm Ubergewicht zu dndern? Was
hat Sie ggf. iiberzeugt?
Hat die Beratung Thres Hausarztes
etwas Konkretes bewirkt, z. B.
dass Sie sich verstirkt Gedanken
gemacht oder versucht haben, etwas
zu verdndern (z.B. Umstellung der
Erndhrung, mehr Bewegung)?
Gibt es eine regelmiflige Kontrolle
bzw. kontinuierliche Betreuung/
Beratung durch Thren Hausarzt?
Inwiefern haben Sie auch Ansprech-
partner unter dem Praxispersonal,
das Sie neben dem Hausarzt selbst
zum Thema Gewichtsreduktion, Er-
néhrung, Bewegung etc. ansprechen

oder fragen konnen (z.B. wenn der
Hausarzt keine Zeit hat)?
Ist die Beratung durch Thren Hausarzt
in eine Therapie zur schrittweisen
Gewichtsreduktion gemiindet? Wie
hat diese sich dargestellt? Gab es
einen konkreten Therapieplan?
= Haben Sie um eine solche Therapie
(Krankheitsmanagement, Lebens-
stilinderung) gebeten oder hat der
Hausarzt Thnen dies vorgeschla-
gen?
Hatten Sie das Gefiihl, dass der Haus-
arzt bei der Planung der Therapie
Thre Bediirfnisse und eigenen Vor-
stellungen im ausreichenden Mafle
berticksichtigt hat? Warum (nicht)?
Waurden Threr Meinung nach rea-
listische Ziele beim Therapieplan
gesteckt, oder empfanden Sie diese
als schwer erfiillbar?
Wie gut hat die Therapie Ihrer
Meinung nach funktioniert? Wel-
che Erfahrungen haben Sie damit
gemacht bzw. wie zufrieden waren
Sie damit? Inwiefern ist es damit
gelungen, Thr Gewicht (dauerhaft) zu
verringern?
= Worin sehen Sie die Ursachen
dafiir, dass es (nicht) funktioniert
hat?
Konnten Sie in den letzten ein bis
zwei Jahren Thr Gewicht reduzieren?
Inwiefern steht dies in Verbindung
mit der Beratung und Unterstiitzung
durch Thren Hausarzt?
Grundsitzlich gefragt: Was wiin-
schen Sie sich oder erwarten Sie
vom Hausarzt, wenn Sie in seine
Praxis kommen, weil Sie gerne ab-
nehmen mochten. Wie sollte sich der
Hausarzt verhalten und was sollte
er tun, wenn Sie (erneut) abnehmen
woll(t)en? Was ist Thnen besonders
wichtig?
= Worauf sollte die hausirztliche Un-
terstiitzung in erster Linie abzielen?
(Thre Gesundheit allgemein, Thr
koérperliches Wohlbefinden, IThre
psychische Situation, Ihr Lebensstil
etc.)
= Wie konnte man die Betreu-
ung verbessern? Was konnte Thr
Hausarzt zusétzlich oder anders
machen?



= Was sind Ihrer Einschitzung bzw.
Erfahrung nach vielversprechen-
de Mafinahmen oder Strategien,
um eine Gewichtsreduktion bei
tibergewichtigen Patienten zu er-
reichen? Welche Mafinahmen
wiirden Threr Meinung nach
helfen, dass Patienten mit Uberge-
wicht besser und effektiver durch
den Hausarzt behandelt werden
konnen? Was miisste verandert
oder verbessert werden?

= Was sollte der Hausarzt in der
Beratung tun, um speziell die
Motivation zu férdern, das
Ubergewicht abzubauen? (z.B.
partnerschaftliches Handeln, Ver-
meiden von Erfolgsdruck, Abholen
des Patienten bei seiner eigenen
Vorstellungen und Zielen)
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