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Abstract

Im deutschen Praventionsgesetz wurden neue Grundlagen flir die praventive, arztliche
Versorgung verankert. Dieser Entwicklung tragt das Praventionsmanagement-
programm VitaBilanz Rechnung, indem es softwarebasiert die Erfassung und
Auswertung praventionsrelevanter Gesundheitsparameter sowie die Bestimmung des
aktuellen Herzkreislaufrisikos ermoglicht und darauf aufbauend individuell adaptierte
Praventionsmallnahmen vermittelt.. Ziel dieser Studie ist die Erfassung der
Patientinnen-Sicht auf die VitaBilanz zur theoriegeleiteten Ermittlung der Wirksamkeit
der einzelnen VitaBilanz-Bestandteile auf das Gesundheitsverhalten und Korrelation
dessen mit dem in der VitaBilanz errechneten kardiovaskularen Gesamtrisiko. Die
Forschungsfrage lautet: Wie wirken die unterschiedlichen Aspekte des
Préventionsmanagementprogramms VitaBilanz auf das Gesundheitsverhalten des/der
PatientIin? Hierzu fand eine qualitative Befragung von 9 Patientlnnen in drei Risiko-
Vergleichsgruppen statt, deren Ergebnisse zeigen, dass die einzelnen Aspekte der
VitaBilanz — Risikoappell, arztliche Verhaltensempfehlungen, edukative Inhalte sowie
Erfolgskontrolle — je nach Ausgangslage und aktueller Lebenssituation unterschiedlich
auf das Gesundheitsverhalten der Patientinnen wirken. Es wurde auf Anregung der
VitaBilanz eine Vielzahl gesundheitsbezogener Verhaltensanderungen vorgenommen.
Hierzu gehdéren  Erndhrungsumstellung, gesteigertes = Bewegungsverhalten,
Gewichtsreduktion, Reduktion des Alkohol- und Zigarettenkonsums, Raucher-
entwbhnung sowie verbesserte Medikamenten-Adherenz. Insgesamt kommt diese
Untersuchung zu dem Ergebnis, dass die VitaBilanz als ein Verhaltensdnderungen
anregendes Instrument verstanden werden kann und zur Erreichung der im

Praventionsgesetz formulierten Ziele beitragen kann.

The German prevention bill has implemented new foundations for the preventive,
medical care. The VitaBilanz prevention management system is able to meet these
new needs by offering a software based calculator for collecting and scoring health
parameters as well as the current risk of cardiovascular diseases. On this basis it is a
tool for the mediation of individually adapted prevention measures. The objective of this
study is to record the patient-centred views on the VitaBilanz program for the
theoretically based determination of the effects of VitaBilanz on their health behaviour
and to correlate this behaviour with their current cardiovascular disease risk. The
research question of this study is: How do the different aspects of VitaBilanz affect the
health behaviour of the patient? Therefore a qualitative survey with 9 patients in three
different risk groups has been carried out. The results demonstrate that the different

parts of the VitaBilanz program — risk appeal, medical recommendations, educational



content as well as success monitoring — have various effects on the health behaviour,
depending on the initial situation of the patient. The patients report a wide variety of
health behaviour changes on the suggestion of VitaBilanz, starting with dietary change,
increased movement behaviour, weight loss, reduction of alcohol and cigarette
consumption, smoking cessation as well as better medication adherence. Overall this
study concludes, that the VitaBilanz is an instrument for the stimulation of health
behaviour changes and able to contribute to achieve the objectives of the German

prevention bill.



1 Einleitung

Die demografische Entwicklung der deutschen Gesellschaft, mit einer stetig steigenden
Lebenserwartung bei gleichzeitig niedriger Geburtenrate und einem nach wie vor
prozentual zu vernachlassigenden Zuzug junger Migranten und Migrantinnen, ist
bestandiges Thema in den Medien, der Arbeitswelt und der Politik. Dieser
demografische Wandel, der einher geht mit einer Zunahme von chronischen und
altersbedingten Erkrankungen und Multimorbiditat, nimmt auch eine zentrale Stellung
bei der Berechnung der gesundheitsékonomischen Kosten der medizinischen
praventiven, kurativen, rehabilitativen und pflegerischen Versorgung in Deutschland
ein. So entfiel im Jahr 2006 fast die Halfte aller Krankheitskosten — 111 Milliarden Euro
(47 %) - auf die Bevolkerungsgruppe der tber 65 Jahrigen, wovon 60 Milliarden Euro
durch Erkrankungen des Herz-Kreislauf- und Muskel-Skelett-Systems sowie durch
Erkrankungen der Psyche und des Verdauungssystems verursacht wurden. (Peters,
Pritzkuleit, Beske, & Katalinic, 2010) Felder (2012) kommt in seiner hypothetischen
Berechnung der wachsenden Gesundheitsausgaben pro Kopf zu dem Ergebnis, dass
diese bis 2050 um 19,5 % zunehmen werden. Zur Berechnung der steigenden
Gesundheitskosten sowie der Inzidenz und Pravalenz chronischer und altersbedingter
Erkrankungen gibt es verschiedene Modelle und Theorien, wobei die Projektion der
aktuellen Bevdlkerungs- und Erkrankungsverhaltnisse auf das Jahr 2050 von Peters et
al. (2010) der so genannten Expansionstheorie zugeordnet werden kann und davon
ausgeht, dass eine steigende Lebenserwartung zu langeren Erkrankungs- oder
Behinderungszeiten flhrt. Peters und Kollegen haben auf dieser Basis berechnet, dass
bspw. die absolute Pravalenz des Diabetes Mellitus bis 2050 um 20 bis 22 % zunimmt,
die absolute Inzidenz des Herzinfarkts um 75% und die allgemeine
Krebserkrankungsinzidenz um 27%. Fur die gesundheitsdkonomische Planung der
Versorgungsstruktur sind solche absoluten Zahlen den relativen Zahlen vorzuziehen,
auch wenn die relativen Pravalenzen und Inzidenzen pro bspw. 100.000 Einwohner
deutlich héher liegen und die Zunahme der Krankheitslast der deutschen Bevdlkerung
in den nachsten Jahrzehnten noch deutlicher aufzeigen. Zum Einfluss der steigenden
Lebenserwartung auf die Gesundheitsausgaben der nachsten Jahrzehnte gibt es wie
bereits erwdhnt jedoch drei verschiedene Theorien: Die Staus-Quo-Hypothese nimmt
die aktuellen Ausgaben der Altersversorgung sowie die Weiterentwicklung der
Medizintechnik als Berechnungsgrundlage fur die Postulierung stabil bleibender
Gesundheitsausgaben. Demgegenuber steht die Medikalisierungsthese, die besagt,
dass die stetige Verbesserung der Behandlungsmdglichkeiten zwar die

Lebenserwartung steigert, jedoch nicht zum Erhalt der Gesundheit bis ins hohe Alter
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fuhrt sondern  zur  Verlangerung  multimorbider  Lebenszeiten,  wodurch
kostenaufwendige Folgebehandlungen zunehmen. ,Das Ergebnis ist eine zunehmende
Verschlechterung des Gesundheitszustands der Bevolkerung Uber die Zeit” (Felder,
2012, p. 620) und somit steigende Krankheitskosten. Die dritte Theorie geht zwar von
hohen Gesundheitsausgaben insbesondere im letzten Lebensjahr auf Basis der
Verzégerung des bevorstehenden Todes aus, jedoch dennoch von insgesamt
sinkenden Ausgaben, aufgrund der erwarteten Kompression der Morbiditat aufs letzte
Lebensjahr. Bei gleichzeitig sinkender Sterblichkeitsrate bedeutet das, dass immer
weniger Personen pro Jahrgang in die multimorbide Phase des letzten Lebensjahres
eintreten. Hierdurch sollen die Gesundheitsausgaben der nachsten Jahrzehnte sogar
sinken. Die aktuell empirisch geltende Meinung verknlpft diese Hypothesen zu der
Annahme, dass die Gesundheitsausgaben der nachsten Jahrzehnte — aufgrund der
steigenden Sterbekosten bei gleichzeitiger Kompression der Multimorbiditdt — moderat
steigen werden, dieser Theorie ist auch die Berechnung der um 19,5% zunehmenden

Gesundheitsausgaben pro Kopf zuzuordnen. (Felder, 2012)

Diese unterschiedlichen Theorien und Modell-Berechnungen legen nahe, dass eine
klare Prognose kaum moglich ist. Es stellt sich die Frage, ob sich diese
Hochrechnungen der aktuellen Krankheitskosten, Erkrankungspravalenzen und —
Inzidenzen auf der Basis eines aktuell noch eher konservativ-kurativ ausgerichteten
Versorgungssystems verandern wuirden, wenn das Potential der Pravention
miteinbezogen und ab sofort konsequent genutzt wiirde? Die Frage ist demnach auch,
ob eine Kompression oder gar Verringerung der Multimorbiditat gelingen kann, wenn
durch praventive Malnahmen — sowohl auf gesamtgesellschaftlicher Verhaltnisebene,
als auch auf der individuellen Verhaltensebene — die gesunde Lebensspanne
verlangert und der Eintritt oder die Auspragung von chronischen und letztendlich

zunehmend multimorbiden Erkrankungen verzdgert oder abgemildert wiirden?

1.1 Praventionsgesetz

Die Verabschiedung des ,Gesetzes zur Starkung der Gesundheitsférderung und der
Pravention® (Praventionsgesetz, PravG) im Jahr 2015 verdeutlicht die
Entwicklungstendenz, das Versorgungssystem praventiver auszurichten und die
Méglichkeiten der Verhinderung oder Verzégerung von Erkrankungen und deren
Progredienz besser zu nutzen. So wurden im Praventionsgesetz neue

Anspruchsgrundlagen und Empfehlungen zur verbesserten, praventiven Versorgung
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formuliert. Als explizite Gesundheitsziele wurden in das Sozialgesetzbuch V (§20 Abs.
3 SGB V) aufgenommen:
»1. Diabetes mellitus Typ 2: Erkrankungsrisiko senken, Erkrankte friih erkennen
und behandeln,
2. Brustkrebs: Mortalitat vermindern, Lebensqualitat erhdhen,
3. Tabakkonsum reduzieren,
4. gesund aufwachsen: Lebenskompetenz, Bewegung, Ernahrung,
5. gesundheitliche Kompetenz erhéhen, Souveranitat der Patientinnen und
Patienten starken,
6. depressive Erkrankungen: verhindern, friih erkennen, nachhaltig behandein,
7. gesund alter werden und
8. Alkoholkonsum reduzieren.” (§20 Abs. 3 SGB V)
Darlber hinaus wird der
»LAnspruch auf alters-, geschlechter- und zielgruppengerechte arztliche
Gesundheitsuntersuchungen zur Erfassung und Bewertung gesundheitlicher
Risiken und Belastungen, zur Friherkennung von bevoélkerungsmedizinisch
bedeutsamen Krankheiten und eine darauf abgestimmte praventionsorientierte
Beratung, einschlieRlich einer Uberpriifung des Impfstatus im Hinblick auf die
Empfehlungen der Standigen Impfkommission® (§25 Abs. 1 SGB V)
aller volljahrigen Versicherten genannt. Diese Untersuchungen sollen ,eine
Praventionsempfehlung fur Leistungen zur verhaltensbezogenen Pravention® enthalten

und ,in Form einer arztlichen Bescheinigung erteilt* werden (§25 Abs. 1 SGB V)

1.2 Arztliche Grundversorgung, Arzte als ,,Priventionslotsen*

Dieser Auszug aus dem Praventionsgesetz zeigt auf, welche zentrale Rolle die Haus-
und Facharzte in der Umsetzung dieser neuen Anspruchsgrundlage einnehmen. Deren
Praventionsempfehlungen sollen daflr sorgen, dass die Praventionsprogramme der
Krankenkassen vermehrt diejenigen Personen erreichen, bei denen der
Handlungsbedarf aus arztlicher Sicht angezeigt ist. Die gesetzliche Anderung wird von
der Kassenarztlichen Bundesvereinigung (KBV) zwar begrif3t, da jedoch hierfir keine
zusatzlichen Honorare vorgesehen sind, uben die verschiedenen (fach-) arztlichen
Verbande heftige Kritik an dieser Forderung, denn die Umsetzung dieses

Mehraufwandes im Praxisalltag ist finanziell nicht geregelt. (Eversmann, 2012)

In der Realitat suchen ca. 90% aller Erwachsenen mindestens einmal jahrlich einen

Arzt auf. Gerade Hausarzte und -Arztinnen aber auch viele Facharzte und -Arztinnen
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betreuen ihre Patientinnen haufig Gber Jahre hinweg, haben eine Ubersicht tiber deren
Gesundheitsstatus und die verschiedenen, bisherig eingeleiteten Gesundheits-
untersuchungen und BehandlungsmalRnahmen und bieten damit eine gute Grundlage
zur Erreichung und Sensibilisierung der Patientinnen im Hinblick auf einen gesunden
Lebensstil bzw. praventive Bemuhungen auf individueller Verhaltensebene. (Abholz,
2006)

1.3 Praventionsprojekte der GKV und Praventionsmanagement

Verschiedene empirische Untersuchungen haben gezeigt, dass das Potential
systematischer, hausarztlicher Pravention bisher ungentugend genutzt wird, wobei ein
vermindertes Engagement und unterschiedlicher Kenntnisstand der Arzte/Arztinnen mit
einer ungenlgenden Inanspruchnahme der Patientinnen zusammen spielen. Im
Praxisalltag fallt es scheinbar schwer, jederzeit evidenz- und leitlinienbasierte
Praventions- und BehandlungsmalRnahmen anzuwenden und den/die Patientin nicht
nur systematisch beziglich Erkrankungen zu behandeln sondern individuell
angemessen in seiner/ihrer Gesundheit zu férdern. Es existieren demnach
verschiedene Versuche und Modelle, die Praventionsaufgabe der Haus- und
Facharzte/Arztinnen zu systematisieren und dafiir alltagstaugliche Werkzeuge
anzubieten. (Heintze, 2014; Holmberg et al., 2014; Othman, Altiner, & Abholz, 2008;
Streich & Stock, 2012)

Einen dieser Modellversuche stellt die so genannte Bremer Gesundheits- oder
Vorsorgeuntersuchung dar, die die Weiterentwicklung der Gesundheitsuntersuchung
nach §25 SGB V (GU/Check-Up 35) forciert und ein fragebogen-basiertes,
altersadjustiertes Screening auf Risikofaktoren und damit die Einleitung individuell
angebrachter Diagnoseverfahren und Praventionsempfehlungen sowie Behandlungen
ermoglicht. (Schmieman, Biesewig-Siebenmorgen, & Egidi, 2011) Ein weiteres
Konzept zur kardiovaskularen Risikoberechnung und Beratung in der Hausarztpraxis —
arriba genannt — soll die evidenz- und leitlinienbasierte Berechnung des Risikos
innerhalb der nachsten 10 Jahre einen Schlaganfall oder Herzinfarkt zu erleiden
anhand von Risikoscores ermdglichen und dem/der Patientln partizipativ zu einer
informierten  Entscheidung beziglich medikamentéser Behandlungen oder
angeratener, gesundheitsbezogener Verhaltensanderungen verhelfen. (Diener et al.,
2013; Krones et al., 2008) (Ausfihrlicher unter 2.1.3 Weiterentwicklungsbedarf der

arztlichen Pravention)
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Das in dieser Arbeit untersuchte, facharztlich entwickelte Praventionsmanagement-
programm VitaBilanz setzt an dieser Stelle an, indem es sich in seinen Bestandteilen
am gesundheitspsychologischen Modell des Health Action Process Approach nach
Schwarzer sowie an den im SGB V neu aufgenommenen Gesundheitszielen orientiert
und damit dem fir Patientinnen formulierten Anspruch auf Risikoermittlung,
Friherkennung und eine auf die Friherkennungsmalnahmen abgestimmte praventive,
verhaltensorientierte Beratung gerecht wird. Es st ein softwarebasiertes
Praventionsprogramm fir die Erfassung und kumulative Auswertung von
Gesundheitsparametern und die darauf aufbauende Vermittlung individuell adaptierter
PraventionsmaRnahmen. (Limberg, 2015c) Ziel ist es, Arztinnen und Arzte sowie
Patientinnen in die Lage zu versetzen, das aktuelle Gesundheitsrisiko zu erkennen,
generelle Praventionsmallnahmen zu vermitteln und personlich abgestimmte
Praventionsziele erfolgskontrolliert umzusetzen. Die erhobenen kardiovaskularen
Praventionsdaten werden mit dem Framingham Score 2008 bewertet und
entsprechend den Leitlinien der medizinischen Fachgesellschaften stratifiziert.
(Limberg & Limberg, 2016) Nach Auswertung der Praventionsdaten erfolgt die
Dokumentation in einem fir Patientinnen verstandlich verfassten Praventions-
dokument, welches der behandelnden Arztin oder dem Arzt als Grundlage fiir ein
arztliches Beratungsgesprach dient und anschlielend den Patientinnen ausgehandigt
wird. (Limberg, 2015c¢)

1.4 Ziele und Forschungsfragen

Ubergeordnetes Ziel dieser Arbeit ist die inhaltliche Weiterentwicklung der VitaBilanz
um unter anderem passende Beratungsangebote und Praventionsangebote zur
Begleitung einer nachhaltigen, gesundheitsbezogenen Verhaltensanderung. Inhaltliche
Zielsetzungen sind:
e Eine gesteigerte Wahrnehmung kassenzugelassener Vorsorge- oder Fruh-
erkennungsuntersuchungen.
¢ Reduktion des kardiovaskularen Risikos.
¢ Reduktion von Risikofaktoren in Bezug auf Stoffwechsel- und Krebserkrankungen.
e Aufzeigen der aktuellen psychischen Befindlichkeit und Vermittlung in passende
Hilfen wenn angezeigt.
Im Rahmen der dieser Masterarbeit zugrunde gelegten Studie sollen in einem ersten
Schritt Personen, die an mindestens zwei VitaBilanz-Checks teilgenommen haben,

befragt werden. Ziel dieser Studie ist die Erfassung der subjektiven Sicht der
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Patientlnnen auf die VitaBilanz zur theoriegeleiteten Ermittlung der Wirksamkeit der
einzelnen VitaBilanz-Bestandteile auf das Gesundheitsverhalten der Patientinnen und
Korrelation dieses Gesundheitsverhaltens mit dem in der VitaBilanz errechneten

kardiovaskularen Gesamtrisiko.

In Anlehnung an Flick (2007) wird dieser Arbeit eine prozessbeschreibende
Fragestellung zugrunde gelegt, mit dem Ziel die Handlungen der Zielgruppe auf lhre
Haufigkeit, Ursachen, prozessualen Entwicklungen, Konsequenzen und individuellen
Handlungsstrategien zu untersuchen bzw. zu rekonstruieren. Die Forschungsfrage
lautet daher: Wie wirken die unterschiedlichen Aspekte des Prédventions-
managementprogramms VitaBilanz auf das Gesundheitsverhalten des/der Patientin?

Diese Forschungsfrage wurde in Orientierung an den Bestandteilen der VitaBilanz und
den unter Punkt 2.2 dargestellten gesundheitspsychologischen Modellen der
Verhaltensanderung theoriegeleitet aufgegliedert in die unter Punkt 3.1 dargestellten

Leitfragen.
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2 Theorie / Hintergrund

Im folgenden Kapitel werden die theoretischen Rahmenbedingungen dieser
qualitativen Studie erldutert. Zu Beginn werden die praventiven Bemiihungen in der
arztlichen Primarversorgung, die gesetzlichen Rahmenbedingungen der Vorsorge-
untersuchungen in Deutschland, der Weiterentwicklungsbedarf der arztlichen
Pravention, die Aspekte der Arzt-Patienten-Kommunikation und wichtige gesundheits-
bezogene Risico-Scores vorgestellt. Daran schliet sich das Unterkapitel zur
gesundheitsbezogenen Verhaltensanderung, den existierenden Modellen hierzu, sowie
moglicher Beratungsansatze an. Abschlielend wird in diesem Kapitel das Praventions-

managementprogramm VitaBilanz vorgestellt.

2.1 Pravention in der arztlichen Primarversorgung

Unter haus- und facharztlicher Pravention wird vorrangig der — mehr oder weniger
systematische — Einsatz von periodischen und die jeweilige Zielgruppe moglichst
vollstdndig zu erreichenden Gesundheits- und Friherkennungsuntersuchungen
(Screenings) sowie Impfungen verstanden. (Abholz, 2006; Raffle & Muir Gray, 2009)
Hinzu kommen laut Abholz (2006) Gesundheits- und Erndhrungsberatung sowie
behandelnde Sekundar- und Tertiarpravention bei Risikofaktoren oder zur
Verhinderung der Erkrankungsprogredienz und des Auftretens von Folgeerkrankungen.
In Deutschland geht der Anspruch auf Gesundheits- und Friherkennungs-
untersuchungen aus §25 SGB V hervor, wahrend Art und Inhalt der Untersuchungen
durch Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA) geregelt werden.
(Richtlinien des Bundesausschusses der Arzte und Krankenkassen Uber die

Gesundheitsuntersuchung zur Friherkennung von Krankheiten, 2011)

Alle haus- und facharztlichen, praventiven Untersuchungen — in Deutschland in der
Regel als Gesundheits- oder Friherkennungsuntersuchungen bezeichnet — lassen sich
dem von Raffle and Muir Gray (2009) als Screening bezeichneten Verfahren zuordnen.
Screening ist demnach das ,Testen von Personen, die Zeichen oder Symptome jener
Erkrankung, auf die sie gestestet werden, entweder nicht haben oder noch nicht
erkannt haben.“ (S. 58) Das bedeutet, es werden Personen untersucht, die von sich
glauben gesund zu sein, mit dem Ziel ,das Risiko (...) eine bestimmte Krankheit zu
bekommen, zu reduzieren oder (...) wertvolle Informationen Uber dieses Risiko zu
geben, auch wenn das Risiko dadurch nicht verandert werden kann.“ (S. 58) Dabei ist

Screening ,als gut organisiertes System zu implementieren, wenn man mehr

Seite 7



Wohlergehen als Schaden erreichen mdchte.” (S. 63) Die alleinige Ermittlung eines
Risikos kann weder zu einer Risikoreduktion noch zur Heilung einer festgestellten
Erkrankung flhren, daher sollte Screening immer in ein System zur Verfigung
stehender, intervenierender Ma3nahmen eingebettet sein, welches die Behandlung
erkannter Erkrankungen oder Interventionen zur Risikoreduktion bereit halt. Die
Evidenz und Sinnhaftigkeit eines Screening-Tests bemisst sich dabei am maximalen
Nutzen, gekennzeichnet durch eine hohe Sensitivitat (groitmoégliche Erkennungsrate
tatsachlich bestehender Erkrankungen oder Risikofaktoren) bei gleichzeitig minimalem
Schaden, erreicht durch eine hohe Spezifitat (gréRtmogliche Erkennungsrate

tatsachlich gesunder Personen). (Raffle & Muir Gray, 2009)

2.1.1 Gesundheitsuntersuchung (GU) nach § 25 SGB V

Die Formulierung des gesetzlichen Anspruchs der Patientinnen und des Umfangs von
Gesundheits- und Friherkennungsuntersuchungen im SGB V wird dieser Definition
von Screening in soweit gerecht, als dass sich die deutsche Gesundheitsuntersuchung
zur Fruherkennung von Erkrankungen (GU) laut den Richtlinien des G-BA nur auf
Krankheiten beziehen darf, deren Risikoermittlung und Diagnose bereits im Vor- oder
Frihstadium méglich ist und deren Behandlungsmdglichkeit evident ist. (Richtlinien des
Bundesausschusses der Arzte und Krankenkassen iber die Gesundheitsuntersuchung
zur Friherkennung von Krankheiten, 2011) Die GU wird seit 1989 allen Versicherten
ab dem 36. Lebensjahr und darauf folgend jedes zweite Kalenderjahr von
Allgemeinmedizinern und Internisten angeboten. Vorrang hat die Ermittlung von
Risikofaktoren fiir und die Friherkennung von Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Diabetes
Mellitus Typ 2 und Nierenerkrankungen und erganzt werden kann die GU um
Screenings zu Krebserkrankungen. Inhalt der GU sind demnach zum einen die
Anamnese der bisherigen eigenen und familiaren Krankengeschichte zur Ermittlung
des Risikoprofils, zum anderen die klinische Untersuchung des Ganzkorperstatus,
erganzt durch Laboruntersuchungen des Bluts - Gesamtcholesterin und
Glukosespiegel — sowie des Urins — ,Eiweil3, Glukose, Erythrozyten, Leukozyten und
Nitrit. (Richtlinien des Bundesausschusses der Arzte und Krankenkassen Uber die
Gesundheitsuntersuchung zur Fruherkennung von Krankheiten, 2011) Flankiert
werden diese Untersuchungen durch arztliche Beratung zum aktuellen
Gesundheitsstatus, dem individuellen Risikoprofil,  eventuell  notwendiger
Behandlungen,  angeratener  Anderungen des  Lebensstils  bzw. des
Gesundheitsverhaltens und zur Wahrnehmung von Krebsfriiherkennungsunter-

suchungen der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV). Nicht gesetzlich festgehalten
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ist jedoch, welche konkreten Konsequenzen auf eine GU folgen sollen, was in der
Praxis dazu fuhrt, dass nicht immer sinnvolle Behandlungswege eingeschlagen oder

Verhaltensanderungen empfohlen werden. (Steinkohl & Donner-Banzhoff, 2014)

21.2 Krebsfriherkennung nach § 25 SGB V

Zu den in der gesetzlichen Krankenversicherung zugelassenen und damit vom G-BA
als aktuell evident eingestuften Krebs-Friiherkennungsuntersuchungen fiir Erwachsene
gehoren:

e Fir Frauen: Die gynakologische Genitaluntersuchung zur Friherkennung von
Gebarmutterhalskrebs, die Brustuntersuchung und das Mammographie-Screening
zur Friherkennung von Brustkrebs.

e FUr Manner: Die urologische Genital- und Prostatauntersuchung zur
Friherkennung von Prostata- oder Hautkrebs.

e FUr beide Geschlechter: Das Hautkrebs-Screening zur Friherkennung von
Hautkrebs sowie der Test auf okkultes Blut im Stuhl und die Vorsorgekoloskopie
zur Fritherkennung von Darmkrebs. (Richtlinien des Bundesausschusses der Arzte

und Krankenkassen Uber die Friiherkennung von Krebserkrankungen, 2016)

2.1.3 Weiterentwicklungsbedarf der arztlichen Pravention

Insbesondere die GU bedarf laut Heintze (2014), Steinkohl and Donner-Banzhoff
(2014) sowie Perleth and Matthias (2014) dringend einer Uberarbeitung und
Anpassung sowohl an die aktuelle medizinische Evidenz, als auch an die
gesamtgesellschaftliche Entwicklung. Seit der Einfuhrung im Jahr 1989 wurde die GU
kaum inhaltlich Oberarbeitet, die dabei dokumentierten Krankheits- und
Therapieinformationen wurden zuletzt 1994 systematisch ausgewertet und die
Wirksamkeit der einzelnen Untersuchungen der deutschen GU auf harte Endpunkte
wie Sterblichkeit oder auch nur die Verminderung unerwiinschter Ereignisse (wie
Herzinfarkt etc.) wurde bisher — methodisch bedingt — noch gar nicht untersucht.
(Perleth & Matthias, 2014) Hier steht Deutschland auch im internationalen Vergleich
schlecht da, denn die GU wird bisher nicht geschlechterdifferenziert angeboten,
Konsequenzen der GU sind nicht klar definiert, es wird kaum Offentlichkeitsarbeit
betrieben und eine systematische Einladung der Zielgruppe (ab dem 36. Lebensjahr)
findet ebenfalls nicht statt. So ist es nicht verwunderlich, dass die Beteiligungsrate in
Deutschland mit - je nach Quelle - 20-50% niedriger ausfallt als bspw. in England (30-
80%%) oder den USA (50%). (Steinkohl & Donner-Banzhoff, 2014)
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Der G-BA hat tatsachlich im Oktober 2015 beschlossen, Uber die Weiterentwicklung
oder Uberarbeitung der GU zu beraten. (Gemeinsamer Bundesausschuss, 2015)
Anstofl3 hierzu hat sicherlich auch das Praventionsgesetz gegeben, schlief3lich weitet
dieses die Anspruchsgrundlage fiur arztliche Gesundheits- und Friherkennungs-
untersuchungen im § 25 des SGB V auf alle Erwachsenen ab 18 Jahren aus und
begrenzt diesen Anspruch gleichzeitig auf in ihren Diagnoseverfahren und darauf
folgenden, moglichen praventiven Malnhahmen nachgewiesenermalien wirksame bzw.
evidente Untersuchungen. (§25 Abs. 3 SGB V)

Es existieren verschiedene Modelle und Instrumente zur Weiterentwicklung der GU
bzw. allgemein der arztlichen Pravention. Eines davon stellt die Bremer
Gesundheitsuntersuchung dar, deren Konzept bereits 2011 vom Bremer
Hausarzteverband in Zusammenarbeit mit den Bremer GKV entwickelt und inzwischen
positiv auf Praxistauglichkeit im Rahmen einer hausarztlichen Studie getestet wurde.
(Schmieman et al., 2011; Schmiemann, Biesewig-Siebenmorgen, Gebhardt, & Egidi,
2014) Die Bremer GU besteht zentral aus anamnestischen und altersadjustierten
Fragebdgen (18 - 35, 36 - 70 und 70+ Jahre), konzeptuellen und evidenzbezogenen
Hintergrundinformationen  fir  den/die anwendende/n  Arzt/Arztin,  &rztlichen
Handlungsempfehlungen als Tischvorlagen flr jede Altersgruppe und einem so
genannten Werkzeugkasten mit leitlinienbasierten Entscheidungshilfen, Risiko-
Rechnern, einem Beratungsschema zur motivierenden Gesprachsfuhrung und
Patienteninformationen zu den Screeningverfahren. Mit dem fragebogenbasierten
Screening sollen folgende Themenaspekte abgefragt werden:

Tabelle 1. Themenschwerpunkte in den altersadaptierten Fragebégen.

Altersgruppe Themenschwerpunkte
(Jahre)

18-35 Kardiovaskuldres Risikoprofil,
Stchte (Nikotin, Alkohol, Internet),
Bewegungsanamnese,
Psychosozial (Finanzen, Arbeit, Partnerschaft)

36-70 Kardiovaskuldres Risikoprofil
Stchte (Nikotin, Alkohol, Internet)
Krebsvorsorge,

Schlafprobleme
Harninkontinenz

70+ Geriatrisches Assessment
Medikamentenreview,
Osteoporose,

Harninkontinenz,
Patientenverfligung
Hilfsmittelbedarf/-versorgung

Abbildung 1: Themenschwerpunkte in den altersadaptierten Fragebdgen der Bremer GU,
(Schmieman et al., 2011, p. 769)
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Je nach Fragebogen-Ergebnis kann der/die Arzt/Arztin angezeigte diagnostische
Verfahren und Therapien einleiten oder auf Praventionsangebote der GKV verweisen.
Ziel dieses Bremer Konzepts ist die Verbesserung der Evidenz der GU, die
Fokussierung altersspezifischer und individueller Aspekte der Mortalitat sowie die
Starkung der Bedeutung der Arzt-Patientenkommunikation im Sinne von ganzheitlicher
Gesundheitsberatung in  einem wachsenden und fir viele Patientinnen

uniberschaubaren Gesundheitsmarkt. (Schmiemann et al., 2014)

Ein weiteres Modell der Weiterentwicklung arztlicher Pravention stellt das hausarztliche
Programm arriba dar. Arriba soll die evidenz- und leitlinienbasierte Berechnung des
Risikos innerhalb der nachsten 10 Jahre einen Schlaganfall oder Herzinfarkt zu
erleiden anhand von Risikoscores ermoglichen und dem/der Patientin partizipativ zu
einer informierten Entscheidung bezlglich medikamentéser Behandlungen oder
angeratener,  gesundheitsbezogener  Verhaltensdnderungen  verhelfen. Den
Schwerpunkt dieses — auch als Decision Aid (Entscheidungshilfe) bezeichneten —
Konzepts stellt hierbei die Arzt-Patientenkommunikation dar, denn arriba halt konkrete
Anleitungen fur den/die Arzt/Arztin bereit, wie diese/r gemeinsam mit dem/der Patientin
dessen/deren subjektive Risikowahrnehmung und Gesundheitsziele ermitteln und mit
diesem/dieser zu gemeinsam vereinbarten praventiven Maflnahmen und Behandlungs-
optionen gelangen kann. Diese partizipative Entscheidungsfindung zielt darauf, den/die
Patientln ganzheitlich wahrzunehmen, mit in die Verantwortung fir dessen/deren
kardiovaskuldare Gesundheit zu nehmen und dadurch zu einer besseren
Medikamenten-Adharenz und langfristigen Verhaltensidnderung zu motivieren. Die
arriba Software ermdglicht dabei sowohl die Visualisierung des aktuellen, auf dem
Framingham-Score basierten Risikos, als auch der Veranderung dieses Risikos bei
verschiedenen medikamentésen Behandlungen und gesundheitsbezogenen
Verhaltensanderungen. Erklartes Ziel des arztlichen Beratungsprozesses ist, das
subjektiv. wahrgenommene Risiko des Patienten mit dem berechneten und
visualisierten Risiko in Einklang zu bringen. (Donner-Banzhoff, Popert, & Altiner, 2007)
Arriba ist Bestandteil der Hausarztzentrierten Versorgung der AOK Baden-
Wirttemberg und wurde inzwischen um Beratungsmodule zu den Themen Koronare
Herzkrankheit (KHK), Diabetes Mellitus, Depression, Orale Antikoagulation und
Prostatakrebs-Screening erweitert. (Donner-Banzhoff & Altiner, 2016; Pro Dialog,
2012)

Arriba wurde und wird in verschiedenen Studien im Hinblick auf Machbarkeit in der

Arztpraxis, Bedingungsfaktoren einer erfolgreichen Implementierung, Messung der
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partizipativen Entscheidungsfindung, Patientenzufriedenheit mit dem Prozess der
partizipativen Entscheidungsfindung und Verschreibungsverhalten der Arztinnen
bezlglich Statinen, Thrombozytenaggregationshemmern und Blutdruck senkender
Medikamente untersucht. (Hirsch, Keller, Albohn-Kuhne, Krones, & Donner-Banzhoff,
2010; Keller et al., 2012; Krones et al., 2008; Sadowski et al., 2005; Simon et al., 2006)
Wichtigstes Ergebnis war dabei eine signifikante Steigerung der Patientenzufriedenheit
(MD= -0.8, 95% CIl= -1.23 bis -0.37) und eine Verringerung von Entscheidungs-
konflikten (MD= -3.39, 95% CIl= -6.26 bis -0.53), bedingt durch den von Arriba
angeleiteten Prozess der partizipativen Entscheidungsfindung. (Krones et al., 2008)
Eine Messung der Wirksamkeit von arriba im Hinblick auf Mortalitdt und Morbiditat im
Kontrollgruppendesign ist bisher nicht erfolgt. Seit 2011 lauft jedoch eine planmafig
5000 Patientlnnen einbeziehende prospektive Kohortenstudie zur in vivo Validierung
von Arriba mit dem Ziel den bisherigen Framingham-basierten Risikoalgorithmus exakt
auf die Zielgruppe der deutschen, hausarztlichen Patientenpopulation abzustimmen
(Arriba-pro-study). (Diener et al., 2013)

Verschiedene empirische Untersuchungen haben gezeigt, dass das Potential
systematischer, hausarztlicher Pravention bisher ungentgend genutzt wird, wobei ein
geringes Engagement sowie ein unterschiedlicher Kenntnisstand Uber praventive
MaRnahmen der Arzte mit einer ungeniigenden Inanspruchnahme der Patientinnen
zusammen zu spielen scheint. Aufgrund fachlicher Defizite im Bereich der
gesundheitspsychologischen Beratung oder Motivationsférderung scheint die
Wirksamkeit solch praventiv-orientierter arztlicher Bemiihungen laut Streich and Stock
(2012) verringert und auch die Arzte und Arztinnen selbst scheinen ihren praventiven
Bemuhungen einen geringen Stellenwert bzw. geringe Wirksamkeit bei ihren
Patientinnen beizumessen. Eine qualitative Untersuchung zu den Inhalten und der
Ausrichtung von Arzt-Patientengesprachen hat aber auch ergeben, dass die von
Abholz (2006) als Spezifische Hausérztliche Prdvention bezeichneten, alltaglich
begleitenden, praventiven Inhalte der arztlichen Kommunikation zwar schwer mess-
oder quantifizierbar sind, jedoch sehr wohl praventiv wirken indem sie Uberversorgung
vermeiden, zu aktivem Bewaltigungshandeln ermutigen, in gesundheitlich belastenden
Situationen begleiten und zur Inanspruchnahme praventiver, externer Hilfen
motivieren. (Streich & Stock, 2012) Diese spezifische hausarztliche Pravention ist laut
Abholz (2006) in den Praxisalltag integriert, lasst sich kaum von der reguldren
Behandlung trennen und basiert auf dem gewachsenen Vertrauensverhaltnis und der

Kenntnis des Arztes von Starken und Schwachen der Patientlnnen. Sie stellt demnach
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situative, dem jeweiligen Risikoprofii und der Motivationslage angemessene,

individualisierte Praventions- oder Gesundheitsberatung dar.

Neben der inhaltlichen (Neu-) Gestaltung arztlicher Pravention geht es in Deutschland
jedoch auch um eine Steigerung der Inanspruchnahme von Gesundheits- und
Friherkennungsuntersuchungen, wobei jedoch die Inanspruchnahme auf Basis einer
informierten Entscheidung flir oder auch bewusst gegen eine Untersuchung gewiinscht
ist. Fur diese informierte Entscheidung sind die Arzt-Patienten-Kommunikation, Inhalt
und Form der arztlichen Risikokommunikation sowie verfigbare schriftliche

Entscheidungshilfen von zentraler Bedeutung. (Walter, Toppich, & Stomper, 2014)

2.1.4 Arzt-Patienten-Kommunikation: Partizipative

Entscheidungsfindung und Risikokommunikation

Grundséatzlich sollen die aus den Gesundheits- und Fruherkennungsuntersuchungen
resultierenden, personlichen Gesundheitsrisiken sowie die zur Verfugung stehenden
Praventionsmallinahmen verstandlich vermittelt und systematisch umgesetzt werden.
Aufgrund der stetigen  Weiterentwicklung von verschiedenen, evidenten
Behandlungsmalnahmen sowie dem wachsenden Anspruch von Patientinnen nach
umfassender und verstandlicher Information und Einbeziehung der eigenen
Vorstellungen und Praferenzen, verandert sich das klassische, als paternalistisches
Modell bezeichnete Arzt-Patienten-Verhaltnis. (Bergelt & Harter, 2010) Die schlichte
arztliche Aufklarung und alleinige Entscheidung des Arztes Uber die sinnvollste
Behandlung ist bei mehreren gleichwertig evidenten, zur Auswahl stehenden
Behandlungen nicht mehr zeitgemal, ist doch jede Untersuchung und jede
Behandlung gleichermafien mit Nutzen und Risiken behaftet. (Bergelt & Harter, 2010)
Hier setzt das Modell der partizipativen Entscheidungsfindung an, indem es einen
beidseitigen Informationsaustausch zwischen Arzt/Arztin und Patientin erméglicht, alle
sowohl medizinischen als auch patientenbezogenen personlichen Informationen
einbezient und auf eine gemeinsame Abwagung von Behandlungsoptionen und
gemeinsame Festlegung auf ein oder mehrere Behandlungswege zielt. (Bergelt
& Harter, 2010) Es geht darum, den/die Patientin durch vollstdndige und verstandliche
Aufklarung — Uber die Erkrankung, die Risiken und den Nutzen der verschiedenen
Behandlungsoptionen — dazu zu befahigen, als gleichwertige/r Partnerln am
Entscheidungsprozess zu partizipieren und selbstbestimmte Entscheidungen zu
treffen. Dies wird auch als Empowerment des/der Patientln bezeichnet und impliziert,

dass flr Patientinnen unterschiedlichster Bildungsstande verstandlich aufbereitete
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Informationsmaterialien, so genannte Entscheidungshilfen (Decision Aids) und
Patientinnen-Schulungen zur Verfigung stehen und der/die Arzt/Arztin (ber
Kompetenzen zu den notwendigen Schritten partizipativer Entscheidungsfindung und
zur daflir empathisch ausgerichteten, patientenzentrierten Gesprachsfihrung verflgt.
(Faller, 2012; Farin, 2010) Obgleich immer mehr Schulungen zu den fir eine
partnerschaftliche Arzt-Patienten-Beziehung auf beiden Seiten notwendigen
Kompetenzen fiir Arztinnen und Patientinnen angeboten werden, ist auch eine starkere
Verankerung dieser veranderten Arzt-Patienten-Beziehung in den klassischen
medizinischen Ausbildungen wiinschenswert. (Bergelt & Harter, 2010)

Die Studienlage zu den Bedingungen und Wirkungen von Entscheidungshilfen und
partizipativer Entscheidungsfindung bezieht sich im deutschsprachigen Raum
vorrangig auf die Friiherkennung und Behandlung von Krebserkrankungen und kommt
aktuell zu folgenden Ergebnissen:

e Arzte/Arztinnen scheinen das Informationsbedirfnis von Patientinnen haufig zu
unterschatzen und sie beflrchten einen héheren Zeitaufwand flr den Prozess einer
partizipativen Entscheidungsfindung. Laut einem aktuellen Cochrane Review
verlangert sich ein Arzt-Patientengesprach hierdurch durchschnittlich nur um 2,55
Minuten. (Faller, 2012; Farin, 2010; Stacey et al., 2014)

o Patientinnen moéchten  in  individuell  unterschiedlichem und sich im
Behandlungsprozess auch verandernden Ausmaf® an der Entscheidungsfindung
beteiligt werden. Jiingere, weibliche Personen mit héherem Bildungsstand haben
haufiger ein grélReres Partizipationsbedirfnis, als altere Menschen und Manner.
(Farin, 2010)

o Affektives und instrumentelles, d.h. aktiv fragendes und informierendes, arztliches
Kommunikationsverhalten scheint mit Patientenzufriedenheit zusammenzuhangen,
gesteigert wird dieser Effekt durch arztliche, emotionale Unterstitzung und bei
Einbettung in einen Prozess partizipativer Entscheidungsfindung. (Farin, 2010)

e Das Krankheits- und Behandlungswissen der Patientinnen, die eine
Entscheidungshilfe nutzen, nimmt im Vergleich zur konventionellen Behandlung
signifikant zu und wachst stetig, je detaillierter die Entscheidungshilfe ist. (Stacey et
al., 2014)

¢ Bei Patientinnen, denen Entscheidungshilfen zur Verfligung stehen, stimmt die
subjektive Risikowahrnehmung haufiger mit dem tatsachlichen Risiko Uberein und
Entscheidungskonflikte werden durch die bessere Aufklarung sowie die

Wahrnehmung eigener Werte und Praferenzen reduziert. (Stacey et al., 2014)
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¢ Entscheidungshilfen reduzieren die Wahrnehmung elektiver Operationen zugunsten
konservativer, medikamentdser Behandlungen. (Stacey et al., 2014)

e Entscheidungshilfen scheinen einen positiven Effekt auf die Arzt-Patienten-
Kommunikation zu haben und die Patientenzufriedenheit zu steigern. (Stacey et al.,
2014)

¢ Der Zusammenhang zwischen Entscheidungshilfen und einer verbesserten Kosten-
und Ressourceneffizienz ist noch unklar. (Farin, 2010; Stacey et al., 2014)

e Auch die Wirksamkeit von partizipativer Entscheidungsfindung und
dementsprechendem arztlichen Kommunikationsverhalten auf gesundheits-
bezogene Endpunkte (Progredienz, Heilung, Sterblichkeit) ist noch nicht
ausreichend untersucht. Bestehende Studien weisen zum Teil groRere qualitative
Mangel auf — indem sie Kausalzusammenhange und Stérvariablen nicht eindeutig
definieren — und ermitteln nur teilweise signifikante Wirkungseffekte. (Farin, 2010)

e Ein Zusammenhang zwischen partizipativer Arzt-Patienten-Kommunikation und
einer verbesserten Adharenz ist jedoch in verschiedenen Studien gut belegt. (Farin,
2010)

Ein essentieller Bestandteil der partizipativen Entscheidungsfindung ist die
wissenschaftlich korrekte, evidenzbasierte und fir den/die Patientin verstandliche
Darstellung des aktuellen Erkrankungsrisikos, der Risikoreduktion bzw. des Nutzens
der Durchfiihrung eines bestimmten Screenings oder einer BehandlungsmalRnahme.
(Bergelt & Harter, 2010) Dieser Prozess der Risikokommunikation im Rahmen der
partizipativen Entscheidungsfindung ist in Deutschland ein im Patientenrechtegesetz
geregelter Anspruch des/der Patientin:

»(1) Der Behandelnde ist verpflichtet, den Patienten Uber samtliche fir die
Einwilligung wesentlichen Umstande aufzuklaren. Dazu gehoéren insbesondere
Art, Umfang, Durchfuhrung, zu erwartende Folgen und Risiken der Mal3nhahme
sowie ihre Notwendigkeit, Dringlichkeit, Eignung und Erfolgsaussichten im
Hinblick auf die Diagnose oder die Therapie. Bei der Aufklarung ist auch auf
Alternativen zur MalRnahme hinzuweisen, wenn mehrere medizinisch
gleichermalen indizierte und Ubliche Methoden zu wesentlich unterschiedlichen
Belastungen, Risiken oder Heilungschancen flihren kénnen.

(2) Die Aufklarung muss (...) fur den Patienten verstandlich sein.*

(Gesetz zur Verbesserung der Rechte von Patientinnen und Patienten, 2013)

Die verstandliche Kommunikation von Zahlen zum Nutzen und Schaden von
Screening- und Behandlungsoptionen scheint laut Wegwarth (2015) selbst flr
Medizinerlnnen keine leichte Aufgabe zu sein, gilt es doch zwischen verschiedenen
Méglichkeiten der Risikodarstellung zu unterscheiden und sich nach Méglichkeit immer
fur die Darstellung der absoluten Risikoreduktion (ARR) zu entscheiden, im besten Fall

visualisiert anhand von Grafiken oder reduziert auf die tatsachliche Anzahl von
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Personen, die behandelt werden missen um einen Todesfall zu verhindern (Number
needed to treat, NNT). (Berg, 2015; Wegwarth, 2015) In der Praxis und auch in der
Literatur findet jedoch laut Wegwarth (2015) haufig ein so genanntes missmatched
framing statt, indem der Nutzen einer Behandlung in Form der relativen Risikoreduktion
(RRR) ohne Einbeziehung der Pravalenz kommuniziert wird — wodurch er deutlich
grolier erscheint — und der Schaden einer Behandlung in Form des Absoluten Risikos
(ARR) unter Einbezug der Pravalenz — wodurch er im Verhaltnis zum Nutzen
verschwindend gering erscheint. Auch die Qualitat und Genauigkeit eines Screenings
sollte kommuniziert oder zumindest dann korrekt bedacht und dargestellt werden,
wenn bspw. das Testergebnis einer Erkrankung — mit 1% Pravalenz bei 90%
Sensitivitdt und einem in 9% der Falle falschlicherweise positiven Testergebnis —
positiv ausgefallen ist. Wenn der/die Patientin nun wissen mochte, wie hoch die
Wabhrscheinlichkeit ist, dass er/sie die Erkrankung tatsachlich hat, dann sind es
tatsachlich nur 10%, was bedeutet, dass trotz positivem Testergebnis zu 90% keine
Erkrankung vorliegt. (Wegwarth, 2015) Zur Aufklarung des/der Patientin nach
aktuellstem medizinischen Kenntnisstand stehen dem/der behandelnden Arzt/Arztin
verschiede Leitlinien der Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen
Fachgesellschaften, Systematische Reviews und Meta-Analysen der Cochrane
Laboration, Informationen des Bundesinstituts fir Risikobewertung sowie
verschiedenste wissenschaftliche Studien und Publikationen zur Verfigung. Die stetige
Aktualisierung des eigenen Kenntnisstands zur aktuellen Evidenz der verschiedenen
Untersuchungen und Behandlungen sowie die Ableitung von fir den/die Patientin
verstandlichen Informationen kosten viel Zeit und Mihe, was ein Grund dafir sein
mag, dass laut verschiedenen Studien nur wenige Arzte tatséachlich das
wahrheitsgetreue, absolute Risiko einer Untersuchung oder Behandlung benennen
kénnen. (Wegwarth, 2015) Nur wenn Patienten ihr tatsachliches Erkrankungsrisiko und
den klinisch relevanten Nutzen einer Behandlung einschatzen kénnen, werden sie
dazu befahigt selbstbestimmt eine Entscheidung fir oder gegen eine bestimmte
Untersuchung oder Behandlung zu treffen. Nur so kénnen Uberdiagnosen, belastende
Fehleinschatzungen positiver Testresultate und Uberbehandlungen vermieden werden.
(Wegwarth, 2015)

Aktuelle Leitlinien zur Pravention kardiovaskularer Erkrankungen empfehlen in
Deutschland den Einsatz so genannter Risiko-Scores zur evidenzbasierten
Berechnung des absoluten Risikos eines Patienten, in den nachsten 10 Jahren eine

klinisch relevante, kardiovaskulare Erkrankung zu erleiden. (Bonner et al., 2013) Diese
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Form der Visualisierung des Herz-Kreislauf-Risikos kann als ein wichtiges Werkzeug

der Risikokommunikation verstanden werden.

2.1.5 Gesundheitsbezogene Risiko-Scores

Scoring oder Risk Assessment bezeichnet in der Medizin verschiedene Mess- und
Punkteverfahren mit dem Ziel Risikofaktoren und Krankheitsverlaufe zu erfassen.
Scoresysteme wie der flr diese Arbeit relevante Framingham Score, kénnen und
sollen als fir den Praxisalltag taugliches und valides Instrument zur evidenzbasierten
Behandlung kardiovaskularer Erkrankungen eingesetzt werden. (D'Agostino et al.,
2008)

Der Framingham Score 2008 ist eine in randomisiert-kontrollierten Studien validierte,
mathematische, multivariate Berechnungsgrundlage des Risikos in den nachsten 10
Jahren eine Klinisch relevante, koronare Herzerkrankung, einen Schlaganfall, eine
periphere arterielle Verschlusskrankheit oder eine Herzinsuffizienz zu erleiden. Hierzu
werden die Hauptrisikofaktoren wie Geschlecht, Alter, Blutdruck, Gesamt-, und HDL-
Cholesterol, Rauch- und Diabetesstatus gewichtet und zu einem Gesamt-Risikoscore
kumuliert. Die Starke des Framingham Score liegt im Vergleich zu anderen Risiko
Assessments wie bspw. SCORE, QRISK oder PROCAM darin, dass er den am
meisten untersuchten, am weitesten validierten und publizierten Risikoscore darstellt,
die multiplen Faktoren einer kardiovaskuldren Erkrankung mit einbezieht, sowohl
todliche als auch nicht todliche Ereignisse prognostiziert, generationenubergreifend
einsetzbar ist und an die jeweiliges landesspezifische Pravalenz von kardiovaskularen
Erkrankungen angepasst werden kann. Beim Einsatz ist jedoch immer zu bedenken,
dass er das kardiovaskulare Erkrankungsrisiko (Kardiovaskulare Erkrankung = KVE) in
Populationen mit geringer KVE-Mortalitat Uberschatzen kann und es in Populationen
mit hoher KVE-Mortalitat zur Unterschatzung kommen kann. (D'Agostino et al., 2008;
Hobbs, Jukema, Da Silva, McCormack, & Catapano, 2010)

Aktuelle Studien zum Einsatz von KVE-Risikoscores im Praxisalltag zeigen jedoch auf,
dass der Einsatz von Risikoscores in der Allgemeinmedizin generell gering ist. In einer
deutschen Studie hierzu befragter Allgemeinmedizinern benutzten 70% der Arztinnen
keine KVE-Risikorechner, ungeféahr 50% auch keine KVE-Leitlinien. In einer
europaischen, landerlibergreifenden Studie waren sich zwar 85% der Arzte der
Wichtigkeit und Bedeutung von multifaktoriellen Risikoscore-Systemen bewusst,

dennoch wendeten 62% der Arzte keine Risikorechner oder Leitlinien zur Ermittlung
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des Gesamtrisikos an, sondern schatzten das KVE-Risiko, basiert auf der eigenen
meist langjahrigen Erfahrung und abgeleitet aus individuellen Risikofaktoren oder der
gesundheitlichen, wahrgenommenen Gesamtsituation des Patienten. Dies ist
besonders kritisch zu betrachten, da andere Studien ergeben haben, dass derartige,
meist auf individuelle Risikofaktoren gestitzte, arztliche Diagnosen zu einer
Unterschatzung des KVE-Risikos und demnach zu einer Unterbehandlung gefahrdeter
Personen fihren. (Hobbs et al., 2010; Silber et al., 2008)

Befragt zu den Griinden dieses geringen Einsatzes von Leitlinien und Risikoscores
gaben Arztlnnen an, dass der Risikoscore im Ergebnis haufig nicht hilfreich fir eine
Entscheidungsfindung sei (57%), dass die Validitdt des Risikoscores angezweifelt
wirde und nicht der komplexen Situation des/der einzelnen Patientln entsprache
(57,8%), dass sie die Gefahr einer Uberbehandlung sahen (54 %), dass sie nicht (iber
ausreichend Kenntnisse (35%) oder Zeit (30%) verfigten und dass sie den praventiven
Nutzen dieser Risikoscores aufgrund der geringen Compliance der Patientinnen nicht
sdhen (21,3%). Diese quantitativen Ergebnisse werden gestitzt durch eine qualitative
Untersuchung von Bonner et al. (2013), die funf verschiedene, arztliche Strategien zum
Einsatz von Risikoscores ermittelte. Diese funf Strategien bewegen sich auf einem
Kontinuum von strikter Fokussierung und Anwendung von Risikokalkulatoren bis hin
zur strikten Ablehnung derartiger Instrumente. Abhangig waren diese Strategien von
der Vertrautheit des/der Arztes/Arztin mit der Berechnung und Kommunikation von
Absoluten Risikos, dem Vertrauen in und der Befolgung von Leitlinien, der Bewertung
der eigenen medizinischen Erfahrung und Fahigkeit zur Schatzung des KVE-Risikos,
den zeitlichen, finanziellen und formalen Ressourcen sowie der Fokussierung
individueller, fur den/die PatientIn aktuell vordergriindiger Probleme.

Auch das Patientinnenverhalten beeinflusste die arztlichen Strategien in hohem Mal.
Von Bedeutung waren deren Interesse und Einforderung an evidenzbasierten
Informationen, deren Lebensstil und von dem/der Arztin geschatzten aktuellen KVE-
Risiko, deren Sorge beziglich des KVE-Risikos und Motivation zu moglichen
Behandlungen und Lebensstilanderungen, deren bisheriger Behandlungsverlauf sowie

deren Fahigkeit komplexe Zahlen und Angaben zu verstehen. (Bonner et al., 2013)

Fur eine breitere Anwendung von Risikokalkulatoren und Leitlinien ware es laut Hobbs
et al. (2010) sinnvoll politische und finanzielle Anreize von staatlicher Seite zu schaffen
sowie den Einsatz von softwarebasierten, pravalenz-adjustierten Risikokalkulatoren zu
forcieren. Derartige softwaregestiitzte Risikokalkulatoren sowie elektronische

Entscheidungshilfen sind sowohl von Patientinnen im Internet frei nutzbar als auch von
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Haus- und Facharztlichen Praxen. In Deutschland verfligbare, internetbasierte
Risikokalkulatoren sind bspw. der PROCAM-Rechner der Assmann-Stiftung oder auch
der HeartScore der European Society of Cardiology. Arriba ist ein deutsches Beispiel
fur die Implementierung einer hausarztlichen Software zur Ermittlung des
kardiovaskularen Risikos als Bestandteil partizipativer Entscheidungsfindung. Auch die
VitaBilanz setzt hier an, geht jedoch Uber die reine Erfassung kardiovaskularer
Risikofaktoren hinaus, indem sie auch Risikofaktoren fiir Stoffwechselerkrankungen
kalkuliert und das Risiko flr Krebserkrankungen aufzeigt und daraus jeweils

individuelle, visualisierte und ausfihrliche Verhaltensempfehlungen ableitet.

In einer neuseelandischen Studie flhrte die Implementierung eines elektronischen
Risikoscores, eingebettet in eine elektronische Entscheidungshilfe zur Einleitung von
evidenzbasierten PraventionsmaRnahmen zu einer Steigerung der KVE-
Risikoerfassung von anfanglich 4,7 auf 53,5% innerhalb von 12 Monaten. (Hobbs et al.,
2010)

2.1.6 Wirksamkeit von Gesundheitsuntersuchungen

Aktuelle Forschungsergebnisse zur Evidenz von Vorsorgeuntersuchungen bzw.
allgemeinen Gesundheitsuntersuchungen (Screening) bescheinigen diesen keine
positiven Effekte auf die allgemeine oder die kardiovaskulare Mortalitat. Im bisher
umfassendsten Cochrane Review von Krogsboll, Jorgensen, Gronhoj, and Gotzsche
(2012) zur Wirksamkeit von allgemeinen Gesundheitsuntersuchungen auf die
allgemeine und die kardiovaskulare Mortalitat - unter Einschluss von 14 randomisiert-
kontrollierten Studien - konnte keine Senkung der Mortalitdt nachgewiesen werden,
sondern ein Anstieg der Haufigkeit von neuen Diagnosestellungen, der Anzahl selbst-
berichteter chronischer Erkrankungen sowie der Einnahmehaufigkeit von
blutdrucksenkenden Medikamenten. In einer Studie stieg der Bluthochdruck im
Vergleich zur nicht untersuchten Kontrollgruppe an. (Krogsboll et al.,, 2012) Das
Review macht jedoch auch deutlich, wie gro die Varianz der
Gesundheitsuntersuchungen ist und wie unterschiedlich die darauf folgende arztliche
Beratung und Behandlung. Auch sieht das deutsche Praventionsgesetz — wider die
bestehende, medizinische Evidenz — eben solche allgemeinen Gesundheitsunter-
suchungen und Praventionsangebote vor. Daher bleibt die Frage, ob und welche
Interventionen — neben der eventuellen medikamentdsen Behandlung — geeignet sind,
um eine nachhaltige Veranderung des gesundheitshezogenen Lebensstils zu

beférdern und damit letztendlich die Mortalitdt zu senken. Folgen auf allgemeine
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Gesundheitsuntersuchungen und deren eventuelle Risikoappelle keine risiko-
adjustierten, unterstitzenden Mallnahmen zur tatsachlichen und langfristigen
Veranderung des Gesundheitsverhaltens, wodurch soll — neben der medikamentésen
Behandlung — eine Reduktion der Mortalitdt erfolgen? Dies wurde auch bereits von
D'Agostino et al. (2008) in der Veroffentlichung zur Framingham Heart Study
angemerkt:

»LAdditionally, it has been emphasized that risk scores per se do not translate to
better patient outcomes unless they are used appropriately by physicians using
risk communication tools and the communicated risks are well understood by
the patients.” (D'Agostino et al., 2008, p. 750)

Der Risiko- oder Furchtappell von praventiven Gesundheitsuntersuchungen oder
Risikokalkulationen kann also allein kaum ausreichen um den/die Patientln zu einem
gesuinderen Lebensstii zu befahigen, dies wird bei der Betrachtung der
unterschiedlichen Modelle zur gesundheitsbezogenen Verhaltensanderung sowie den

dazu verfiigbaren Meta-Analysen deutlich.

2.2 Gesundheitsbezogene Verhaltensanderung

.,Gesundheitsverhalten ist jegliches Verhalten, das die Gesundheit fordert und
langfristig erhalt, Schaden und Einschrankungen fernhalt und die Lebenserwartung
verlangert. Gesundheitsverhalten kann auch die Unterlassung eines Risikoverhaltens
sein.“ (Renneberg & Hammelstein, 2006, p. 35) In Bezug auf das in der VitaBilanz
ermittelte und zu senkende Herz-Kreislauf-Risiko sind vor allem das Bewegungs- und
Ernahrungsverhalten der Patientinnen sowie der Umgang mit Belastungssituationen
und Stress bzw. die Einflussnahme auf depressive Verstimmungen von Bedeutung, da
diese Verhaltensweisen in die Berechnung des kardiovaskuldren Risikoscores der
VitaBilanz einflieBen. Um ein niedriges kardiovaskulares Risiko zu halten, aber vor
allem um ein héheres Risiko zu senken ist die Einnahme von Medikamenten nur eine —
teilweise zwingend notwendige oder auch wahlweise — Mdoglichkeit. (Limberg
& Limberg, 2016) Daruber hinaus kann der/die Patientin gezielten Einfluss auf dieses
Risiko nehmen indem er/sie bspw. die Erndhrung umstellt, die sportliche Aktivitat
steigert und das Kdrpergewicht reduziert, wodurch wiederum Blutdruck, Blutfettwerte,
Blutzucker, Bauchumfang und Body Mass Index (BMI) gesenkt werden kénnen. Auch
die Aufgabe des Rauch- oder sonstiger Suchtverhaltensweisen gehort zu den in der
VitaBilanz angeregten Verhaltensinderungen. (Limberg & Limberg, 2016) Um zu
verstehen, wann, wie und unter welchen Bedingungen Personen bereit und fahig sind
ihr Gesundheitsverhalten zu verandern wurden verschiedene Modelle zur Berechnung

und Vorhersage der gesundheitsbezogenen Verhaltensanderung entwickelt. Diese
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werden im Folgenden vorgestellt, da sich die empirische Untersuchung dieser Arbeit zu
einem grofden Teil an diesen Modellen und gesundheitspsychologischen Faktoren der

Verhaltensanderung orientiert.

2.2.1 Modelle der gesundheitsbezogenen Verhaltensanderung

Alle neueren Modelle der gesundheitsbezogenen Verhaltensanderung scheinen sich
im Kern auf die selben, wesentlichen, gesundheitspsychologischen Faktoren zu
beziehen, allen voran das integrative Modell des Health Action Process Approach
(HAPA), das diese Faktoren der zu durchlaufenden motivationalen Phase bis zur
Intentionsbildung und den darauf folgenden Phasen der Volition, der willentlichen
Umsetzung der Verhaltensanderung zuordnet. (Schwarzer, Lippke, & Luszczynska,
2011) Die Intention — die willentliche Entscheidung das Verhalten tatsachlich umsetzen
zu wollen — wird als die Grenze, auch Rubikon genannt, zwischen der motivationalen
und der volitionalen Phase angesehen. Die wesentlichen — und dieser geplanten
Untersuchung zugrunde gelegten — sozialkognitiven Faktoren der gesundheits-
bezogenen Verhaltensanderung wurden aus dem HAPA-Modell nach Schwarzer, dem
Health Belief Model (HBM) nach Rosenstock, der Theory of Planned Behavior (TPB)
nach Ajzen, der Sozial-Kognitiven-Theorie (SCT) nach Bandura, dem Rubikonmodell
nach Heckhausen und dem Strukturmodell der Behandlungsmotivation und Adharenz
nach Drieschner enthommen und lassen sich unterscheiden in: (Baumeister, Kramer, &
Brockhaus, 2008; Knoll, Scholz, & Rieckmann, 2013; Renneberg & Hammelstein,
2006)
a) Motivationale Faktoren:
e Soziale Einflisse (wahrgenommene Unterstitzung, wahrgenommener
Druck)
¢ Risikowahrnehmung (Einschatzung eigener Verwundbarkeit und des
Schweregrads der Erkrankung/des Risikos)
e Ergebniserwartung (Abwagung der positiven und negativen
Verhaltenskonsequenzen)
e Motivationale Selbstwirksamkeitserwartung (Uberzeugung Verhaltens-
anderung initiieren zu kdnnen)
e Zielintention (Setzung eines Handlungsziels, Formulierung des
Zielzustands)
b) Volitionale Faktoren:
e Ausflihrungsintention/Ausfiihrungsplanung (Planung der Handlungen

zur Zielerreichung)
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e Bewaltigungsplanung (Planung des Umgangs mit Barrieren und
Hindernissen)
e Volitionale Selbstwirksamkeitserwartung (Uberzeugung Verhalten

aufrecht erhalten oder wiederherstellen zu kénnen)

2.2.2 Empirie

Aktuelle gesundheitspsychologische Studien zur Mdoglichkeit der Beeinflussung der
unterschiedlichen Faktoren der Verhaltensanderung zeichnen in Bezug auf die Aspekte

allgemeiner Gesundheitsuntersuchungen folgendes Bild:

a) Laut der von Sheeran, Harris, and Epton (2014) durchgeflhrten Meta-Analyse
von 208 eingeschlossenen, kontrolliert-randomisierten Studien haben
Malnahmen zur Steigerung der Risikobewertung des/der Patientin (inklusive
Risikowahrnehmung, antizipatorischen und erwarteten Emotionen sowie
wahrgenommenem Schweregrad) einen signifikanten, wenn auch kurzfristigen
und kleinen Effekt (d=.23, p<.001) auf das Gesundheitsverhalten der
Probandinnen. Die Wirkung von Risikoappellen kann durch gleichzeitige
Steigerung der verhaltensrelevanten Faktoren Selbstwirksamkeitserwartung
und Ergebniserwartung signifikant auf einen mittleren Effekt von d=.45 (p<.001)
verbessert werden. Zu beachten ist hierbei jedoch, dass die Dauer oder
Nachhaltigkeit dieser Effekte nicht gemessen oder berichtet wurden. (Sheeran
et al., 2014) Bei naherer Betrachtung der fir die Aspekte der VitaBilanz
relevanten, in diese Meta-Analyse eingeschlossenen Studien wird deutlich,
dass es sich hierbei mehrheitlich um kurzzeitige, experimentelle Manipulationen
der Faktoren des Gesundheitsverhaltens handelt und keine Messung einer
nachhaltigen Verhaltensanderung (nach einigen Monaten oder Jahren) erfolgte.
(Hoog, Stroebe, & Wit, 2007; Kellar & Abraham, 2005; Milne, Orbell, &
Sheeran, 2002, 2002)

b) Das qualitative, 50 Studien einschlieBende Review von Murray, Honey, Hill,
Craigs, and House (2012) ermittelte 348 verschiedene, individuell berichtete
Faktoren, die fur die Lebensstildnderung zur Senkung des kardiovaskularen
Risikos forderlich oder hemmend sein konnen. Zu den zu beachtenden
SchlUsselfaktoren gehéren demnach die Themen Transport (lokale
Erreichbarkeit) und Kosten, Geflhle des/der Patientin (wie Angst, Stress,
Scham und Selbstvertrauen), Information und Kommunikation (Edukation
des/der Patientin bez. Risiko sowie Sinn und Zweck von

Lebensstilanderungen), psychologische Uberzeugungen des/der Patientin (zur

Seite 22



Bedeutung und Wirkung von Gesundheitsverhalten) sowie die Unterstitzung
aus dem sozialen Umfeld. Die abgeleitete Empfehlung fur medizinisches
Fachpersonal lautet, diese Einflussfaktoren bei der Beratung zur

Verhaltensanderung zu beachten. (Murray et al., 2012)

Daraus ist zu schlielRen, dass Interventionen, die mit Risikoappellen arbeiten, einen
kurzzeitigen, geringen  bis  mittleren  Effekt auf gesundheitsbhezogene
Verhaltensanderungen haben. Auch  wenn die Nachhaltigkeit  dieser
Verhaltensanderung noch nicht hinreichend untersucht ist, so wird die Wirksamkeit von
Risikoappellen  wahrscheinlicher, wenn Patientinnen nicht nur mit dem
Gesundheitsrisiko konfrontiert werden, sondern dieser Risikoappell so transportiert
wird, dass der/die Patientln das eigene Risiko tatsachlich akzeptiert und in seinem
Schweregrad begreift, sich Sorgen um dieses Risiko macht und sich verantwortlich
fuhlt, wenn er/sie nicht auf das Risiko mit einer Verhaltensanderung reagiert. Genauso
bedeutend ist es den/die Patientin von der Wirksamkeit der empfohlenen
Verhaltensdnderungen zu Uberzeugen (Ergebniserwartung) und in seiner/ihrer
Zuversicht und den Kompetenzen, dieses Verhalten auch tatsichlich umsetzen zu
kdnnen, zu bestarken (Selbstwirksamkeitserwartung). Das HAPA-Modell macht
daruber hinaus deutlich, wie wichtig die Ausbildung einer klaren Intention (Ziel- und
Ausflhrungsintention) und darauf folgend die Beratung zur Umsetzung und
Aufrechterhaltung (Ausfihrungs- und Bewaltigungsplanung) der gesundheits-

bezogenen Verhaltensanderung ist.

2.2.3 Beratungsansatze fur Absichtslose, Absichtsvolle und Handelnde
im Rahmen des HAPA-Modells

Nach Schwarzer (2004) lassen sich den zwei bzw. drei Stadien des HAPA-Modells —
der motivationalen und volitionalen Phase, wobei letztere wieder aufgeteilt werden
kann in die pra-aktionale und aktionale Phase — drei verschiedene Typen in Bezug auf
die Verhaltensanderung zuordnen:
1. Absichtslose, die noch Uber kein Handlungsziel oder Absicht verfligen,
2. Absichtsvolle, die bereits ein Handlungsziel vor Augen haben, jedoch noch
nicht handeln und

3. Handelnde, die die Handlung zur Zielerreichung bereits ausfiihren.
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Abbildung 2: Sozialkognitives Prozessmodell gesundheitlichen Handelns / HAPA nach

Schwarzer (Renneberg & Hammelstein, 2006, p. 57)

Je nach Typus koénnen verschiedene Interventions- und Beratungsstrategien
angewendet werden. Fur Absichtslose geht es vordergrindig darum erst einmal eine
grundlegende Motivation zur Verhaltensanderung aufzubauen und bei der Findung von
konkreten Handlungszielen behilflich zu sein. Dies geschieht Uber die Herstellung von
Problembewusstsein und einer gescharften Risikowahrnehmung, die Abwagung von
Vor- und Nachteilen des geplanten Verhaltens, die Reflexion von mdglichen
Konsequenzen des (nicht) ausgefiihrten Verhaltens, die Foérderung der
Selbstwirksamkeitserwartung Uber das Aufzeigen bisheriger Handlungserfolge und
nicht zuletzt die Findung und Formulierung von konkreten und kontrollierbaren Zielen.
(Fuchs, 2007; Storch & Krause, 2011)

Fir den bereits absichtsvollen Typen, der ein Handlungsziel formuliert hat, jedoch das
Verhalten noch nicht austibt geht es vorrangig um die Planung der Ausfiihrung und
Aufrechterhaltung des Verhaltens (wann, wo und wie findet das Verhalten statt) sowie
um die Planung des Umgangs mit Schwierigkeiten (Hindernisse identifizieren und

Lésungsstrategien finden).

Fur bereits Handelnde geht es darum das Verhalten dauerhaft zu kontrollieren, bspw.
Uber fokussierte Aufmerksamkeit, das Ignorieren von Ablenkungen und die Schaffung
von Belohnungen, es sozial und strukturell in den Alltag zu integrieren und Uber bspw.
Rituale zu verstetigen. (Fuchs, 2007; Storch & Krause, 2011)

Seite 24



Im Falle der \VitaBilanz wird die Beratungsleistung zur empfohlenen
Verhaltensanderung vom behandelnden Arzt sowie teilweise dem Praxispersonal
geleistet. Da die einzelnen und vielfaltigen Methoden dieser Beratungsinhalte jedoch
komplexer und zeitaufwandiger sind, als sie hier in dieser Arbeit vorgestellt werden
kénnen, stellt sich die Frage ob damit nicht sowohl der/die Arzt/Arztin als auch das
Praxispersonal an ihre Grenzen stoflen und wer dariber hinaus den/die Patientln bei

der Verhaltensanderung unterstitzen kénnte.

2.3 Das Praventionsmanagementprogramm VitaBilanz

Das Praventionsmanagementprogramm VitaBilanz orientiert sich in seinen
Bestandteilen am gesundheitspsychologischen Modell des Health Action Process
Approach nach Schwarzer sowie an den im SGB V neu aufgenommenen
Gesundheitszielen und wird damit dem fir Patientinnen formulierten Anspruch auf
Risikoermittiung, Friherkennung und eine auf die Friherkennungsmallinahmen
abgestimmte praventive, verhaltensorientierte Beratung gerecht. Es st ein
softwarebasiertes Praventionsprogramm fiir die Erfassung und kumulative Auswertung
von Gesundheitsparametern und die darauf aufbauende Vermittlung individuell

adaptierter Praventionsmaflinahmen. (Limberg, 2015a)

2.3.1 Ziele und Zielgruppen

Ziel ist es, Arztinnen und Arzte sowie Patientlnnen in die Lage zu versetzen, das
aktuelle Gesundheitsrisiko zu erkennen und personlich abgestimmte Praventionsziele
erfolgskontrolliert umzusetzen. Durch die vermittelnde Handlung der niederschwelligen,
arztlichen Beratung - zu den Ergebnissen der VitaBilanz und moglichen
Praventionsangeboten der Krankenkassen - soll der/die Patientln zur nachhaltigen
Verhaltensanderung motiviert werden. Indem die VitaBilanz nicht nur Laborwerte oder
Einzel-Risiken vermittelt, sondern auch die jeweilig individuellen Risikofaktoren angibt,
zu einem Risikoscore kumuliert und die einzelnen Faktoren verstandlich erlautert, soll
die Risikowahrnehmung bei dem/der Patientin gesteigert werden. Durch die Abfrage
von Gesundheitszielen, die zu den Zielen und Risikofaktoren passende Erlauterung
von Verhaltensempfehlungen, sowie die Erfolgskontrolle im Rahmen des Kontroll-
Checks sollen die Bildung einer Zielintention sowie die Ergebniserwartung des/der
Patientln positiv beeinflusst werden. (Limberg, 2015a, 2016b; Limberg & Limberg,
2016; Rohrig, Du Prel, Wachtlin, & Blettner, 2009a) Die Bestarkung des/der Patientin in
seiner/ihrer Zuversicht und den Kompetenzen, dieses Verhalten auch tatsachlich

umsetzen und aufrechterhalten zu kénnen (Selbstwirksamkeitserwartung) stellt die
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schwierigste Aufgabe der arztlichen Beratung dar, da die Selbstwirksamkeitserwartung
vorrangig auf eigenen Erfolgserlebnissen basiert und durch positive Erfahrungen
anderer sowie verbalen Zuspruch nur bedingt beeinflusst werden kann. (Renneberg
& Hammelstein, 2006)

Zielgruppen der VitaBilanz sind:

o Erwachsene ab ca. 35, gesetzlich oder privat versichert.

e Gesunde Erwachsene, mit dem Ziel des Erhalts der Gesundheit und der
Vermeidung einer Erkrankung durch friihzeitige Ermittlung von Risikofaktoren
und Bestarkung von Schutzfaktoren (Primarpravention).

e Bereits erkrankte aber noch nicht diagnostizierte Erwachsene, mit dem Ziel der
Friherkennung von Erkrankungen sowie der Heilung oder Verhinderung der
Progredienz der Erkrankung (Sekundarpravention)

e Chronisch kranke Erwachsene, mit dem Ziel Krankheitsfolgen oder
Komplikationen einzuddmmen, Rickfalle zu vermeiden und eine weitere

Progredienz zu verhindern (Tertidrpravention). (Limberg & Limberg, 2016)

Die privaten Krankenkassen bezahlen sowohl den VitaBilanz-Basis- als auch
Premiumcheck, von den gesetzlichen Krankenkassen bezahlt bisher lediglich die AOK
Baden-Wirttemberg in der Praxis Dr. Limberg den VB-Basischeck. (Limberg
& Limberg, 2016)

2.3.2 Theoretische Fundierung, Methodik und Softwarebasierung

Im Rahmen der VitaBilanz Anamnese erfolgt bei dem/der Patientin eine strukturierte
Erfassung folgender Daten:
e Aktueller Impf- und Vorsorgestatus
e Anamnestische Angaben zu eigenen und in der Familie vorkommenden
Krankheiten.
e Erndhrungsverhalten, korperliche Aktivitdt, soziale Situation, psychisches
Befinden.
¢ Biometrische Daten wie Blutdruck, BMI, Bauchumfang
¢ Kleines Standard-Laborprofil.
e Patientlnnen-bezogene konkrete Wiinsche und Ziele zur Verbesserung der
eigenen Gesundheit (gewinschte Verhaltensdnderungen bspw. beziglich

Ernahrung, Bewegung und Korpergewicht)
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Die VitaBilanz ist modular aufgebaut, sodass neben den Basisdaten erganzend weitere
biometrische Daten erhoben werden kénnen:
o Korperfettmessung, Sonografie der Oberbauchorgane, Echokardiografie,
Ergometrie und Carotis-Duplex.
(Limberg, 2016a, 2016b)

Die erhobenen kardiovaskularen Praventionsdaten werden innerhalb der VitaBilanz-
Software mit dem Framingham Score 2008 bewertet und entsprechend den Leitlinien
der medizinischen Fachgesellschaften stratifiziert. Hierbei werden zunachst die
Hauptrisikofaktoren wie Geschlecht, Alter, Blutdruck, Gesamt-, und HDL-Cholesterin,
Rauch- und Diabetesstatus Uber die Vergabe von Punkten gewichtet und durch
folgende VitaBilanz-Parameter erganzt:
o Bereits erfolgter Herzinfarkt oder Schlaganfall (sehr hohe Punktzahl, welche
automatisch in einem VB-Herzkreislaufrisiko von mind. 21% resultiert)
o Familidre Belastung (Angehdrige mit Herzinfarkt oder Schlaganfall)
e Body Mass Index
o Pulsfrequenz
e Psychisches Wohlbefinden definiert Uber die prozentuale Auspragung einer
aktuellen Depression und erfasst Gber den HADS-D-Score (Hospital Anxiety and
Depression Score — Depression Skale)
¢ Bewegung (leichter Sport, schwerer Sport, Spazierengehen)
e Ernahrung pflanzlich (Obst und Gemise)
e Erndhrung Wurst/Kése
¢ Medikamenteneinnahme (Cholesterinsenkende Medikamente und Blutverdinner)
(Limberg, 2015b)

Diese Modifikation des Risiko-Scores bzw. der Risikoberechnung erfolgt aufgrund der
Tatsache, dass sowohl Bewegung und Erndhrung als auch das psychische Befinden
bzw. die Depressivitdt eines/einer Patientln starken Einfluss auf das Herzkreislauf-

Risiko nehmen:

¢ Moderate bis intensive, regelmafige Bewegung von ca. 30-60min pro Tag bzw.
2,5 bis 5h pro Woche kann das allgemeine Herzkreislauf-Risiko um ca. 25%
senken, (Heran et al., 2011; Perk et al., 2012; Wiskemann & Friedmann-Bette,

2015) in der Primarpravention senkt ,regelmaflige koérperliche Aktivitat [...] die
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Gesamtmortalitat signifikant um 22—-34% [und die] kardiovaskulare Mortalitat um
27-35%.“ (Lollgen & Lollgen, 2012, p. 22)

Der Einfluss der Erndhrung auf die Entstehung und den Verlauf koronarer
Herzkrankheiten (KHK) gilt laut DGE als gesichert. Der positive Einfluss der
gesteigerten Zufuhr an mehrfach ungesattigten Fettsauren bei gleichzeitiger
Reduktion von gesattigten Fettsduren gilt als wahrscheinlich gesichert, ebenso
der Zusammenhang zwischen Transfettsduren und KHK. Eine Reduktion des
Fleischverzehrs bei gleichzeitigem Austausch durch Fisch oder Fischdle, kann
sich glnstig auf das Lipoproteinprofil bzw. die Serumlipide und somit auf die
Pravention von Arteriosklerose auswirken. (Deutsche Gesellschaft flir Erndhrung
e.V., 2015) Der Verzehr von Fleischerzeugnissen erhéht das Risiko der
kardiovaskularen Mortalitat laut aktuellsten Meta-Analysen um 18%, haufig
konsumiertes, rotes, unverarbeitetes Fleisch erhdht die kardiovaskulare
Sterblichkeit je nach Meta-Analyse um 9 bis 16%. (Abete, Romaguera, Vieira,
Lopez de Munain, & Norat, 2014; Fardet & Boirie, 2014) Beide Meta-Analysen
belegen gleichzeitig einen neutralen, d.h. weder gesundheitsschadlichen noch
forderlichen Effekt von weiRem Fleisch auf kardiovaskulare Erkrankungen sowie
die allgemeine Sterblichkeit. Die folgende Abbildung zeigt die schitzenden
(grine Linie), neutralen (gelbe Linie) und negativen (rote Linie) Effekte von
verschiedenen Lebensmitteln auf Kardiovaskulare Erkrankungen (Fardet
& Boirie, 2014):

Poultry T Milk
Red/processed meat o Wine
Eggs | :l Sweetened beverages
Dairy products A ' Fruits & Vegetables
Nuts & Seeds . "~ Vegetables
L.Egumﬁ ___,_.---""_--Fruits

Whole-grain cereals
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Abbildung 3: Schitzende (grine Linie), neutrale (gelbe Linie) und negative (rote Linie)
Effekte von verschiedenen Lebensmitteln auf Kardiovaskuldre Erkrankungen (Fardet
& Boirie, 2014)

o Eine aktuell vorliegende Depression erhéht das Risiko eine kardiovaskulare
Erkrankung zu entwickeln um den Faktor 1,5 bis 2,0 und das Risiko an dieser

Erkrankung zu versterben um das zwei- bis dreifache. (Lett et al., 2004)

Besondere Gewichtung haben bei der VitaBilanz-Risikoberechnung die Parameter
Bewegungsverhalten — sportliche Aktivitat von zwei bis drei oder mehr als drei Stunden
pro Woche senkt innerhalb der Software-Berechnung das Herz-Kreislauf-Risiko -, ein
hohes psychisches Wohlbefinden von tUber 70% - definiert Gber die Abwesenheit von
Depressivitat -, sowie die Einnahme von cholesterinsenkenden oder blutverdiinnenden
Medikamenten. Das resultierende VB-Herzkreislauf-Risiko reicht von 1% bis maximal
30%. (Limberg, 2015b) Die auf das jeweilige Risiko und auf die von den Patientinnen
angegebenen Gesundheitsziele abgestimmte arztliche Behandlung sowie
Verhaltensempfehlungen basieren auf unter anderem folgenden medizinischen

Leitlinien:

¢ European Guidelines on cardiovascular disease prevention in clinical practice.
(Perk et al., 2012)

¢ Leitlinie Risikoadjustierte Pravention von Herz- und Kreislauferkrankungen.
Deutsche Gesellschaft fur Kardiologie — Herz- und Kreislaufforschung e.V.
(Gohlke et al., 2007)

¢ Interdisziplinare Leitlinie der Qualitat S3 zur ,Pravention und Therapie der
Adipositas”. Deutsche Adipositas-Gesellschaft (DAG) e.V., Deutsche Diabetes
Gesellschaft (DDG), Deutsche Gesellschaft fur Ernahrung (DGE) e.V., Deutsche
Gesellschaft fur Ernahrungsmedizin (DGEM) e.V. (Berg et al., 2014)

o S3-Leitlinie Kolorektales Karzinom. (Leitlinienprogramm Onkologie der
Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften
e. V., Deutschen Krebsgesellschaft e.V., & Deutschen Krebshilfe e.V., 2014)

Die Datenerfassung und Auswertung im Rahmen der VitaBilanz wird zur Entlastung
des/der Arztes/Arztin den medizinischen Fachangestellten (bertragen, sodass
genugend Zeit fur das auf das Praventionsdokument gestiitzte und individuell indizierte
Praventionsangebote der Krankenkassen vermittelnde Beratungsgesprach zwischen
Arzt/Arztin und Patientln verbleibt, das in der Regel ca. 15 - 30 Minuten dauert. Je
nach ermitteltem kardiovaskularem VitaBilanz-Risiko, erfolgt ein Kontrollcheck — eine

wiederholte Durchfuhrung der VitaBilanz — nach 12, 24 oder 36 Monaten. In der
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zweiten VitaBilanz (Kontroll-Check) erscheinen neben den aktuellen Daten auch
Vergleichs- und Trendanalysen zur ersten VitaBilanz und ermdglichen damit eine
Erfolgskontrolle sowohl einzelner Laborparameter als auch der Veranderung des

kardiovaskularen VitaBilanz-Risikos. (Limberg & Limberg, 2016)

2.3.3 Das VitaBilanz Praventionsdokument

Nach Auswertung der Praventionsdaten erfolgt die Dokumentation in einem fir die
Patientlnnen verstandlich verfassten Praventionsdokument, welches der behandelnden
Arztin oder dem Arzt als Grundlage fiir ein &rztliches Beratungsgesprach dient und

anschlieliend den Patientinnen ausgehandigt wird. (Limberg, 2016b)

Damit Sie schnell ein Bild iber lhre Untersuchungsergebnisse bekommen, sind
hier die wichtigsten Daten zusammengefasst

Im Vergleich zum letzten VitaBilanz-Check vom 15.05.2014 hat sich das Gesamtergeb-
nis nahezu nicht verandert.

Aus lhren Untersuchungsdaten ergeben sich ermneut Hinweise auf eine Stoffwechselstd-
rung mit mehreren auffalligen Untersuchungsergebnissen..

Zusammengefasst ergibt sich fir Sie derzeit ein nur geringes erhdhtes Risiko fiir Herzin-
farkt und Schlaganfall.

Ihre einzelnen beeinflussbaren Untersuchungergebnisse wurden eingeteilt in joptimal,
Lakzeptabel® und _unglnstig”.

Gesundheitsdaten
optimal akzeptabel ungunstig
Laborwerte Micral-Test, Michtem-Blutzucker,
Gesamt-Cholesterin, LOL-Cholesterin,
HDL-Cholesterin, Leberwert GGT,
Triglyceride, HBA1e,
Hamsiure, Insulinresistenz,
Mierenfunktion, Witamin D3
Leberwert GFT,
Lipoprotein a,
PSA
Technische Einsekundenkapazitit |Blutdruck systolisch, BMI,
Untersuchungen (FEV1), Fettlebar Kémperfett,
Vitalkapazitdt, Bauchumfang.
Plagues Bauchschlag- Ruhepuls,
ader, Blutdruck diastolisch,
Links-Hypertraphie, Gefikinnenhaut,
Diast Funktionsstdrung Plagues Halsschlag-
ader,
Flague Aufbau
Lebensstil Bewegungsdauer! Wo- |Schlafdauer
che,
Emahrung pflanzlich,
Essenszeiten,
Michtraucher,
keime Schlafstirung,
Allgem. Wohlbefinden

Abbildung 4: Auszug aus der VitaBilanz, Kurz-Report zu den wichtigsten Anamnese- und
Untersuchungsergebnissen. (Limberg, 2016b)
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Diagramm-Messwerte

Niichterm-Blutzucker

Gesamt-Cholesterin

HOL-Cholesterin

LDL-Cholesterin

Triglyceride

Hamsaure

Mierenfunkticn

Leberwert GGT

Leberwert GFT

HBAle

Lipoprotein a

Vitamin D3

PSA

Gefilinnenhaut

|. aktuelle Untersuchung & vorausgehende Untersuchung |

Abbildung 5: Auszug aus der VitaBilanz, grafische Darstellung der Blut- und weiterer
Untersuchungs-Parameter im Abgleich zur vorherig durchgefihrten VitaBilanz. (Limberg,
2016b)

Neben den ausgewerteten Daten enthalt das Praventionsdokument Informationen ber
mogliche  Konsequenzen und individuelle  Vorschlage zur  Umsetzung
praventivmedizinischer MaRnahmen und Empfehlungen zur gesundheitsbezogenen
Anderung des Lebensstils durch bspw. eine angepasste Erndhrung und Bewegung
unter besonderer Bericksichtigung der abgefragten, individuell von den Patientinnen

geaulerten, gesundheitlichen Ziele. (Limberg, 2016b)
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lhre VitaBilanz

Die Auswertung im VitaBilanz-Check berlicksichtigt neben den im Framingham Score
enthaltenen Parametem weitere Schutz-und Risikofaktoren. Dies erlaubt Ihnen abzule-
sen, in welchem Umfang Sie die Nutzung insbesondere lhrer natirlichen Ressourcen,
wie Verbesserung der Emahrung oder vermehrte kérperliche Aktivitat, noch steigern
kannen.

- Der blaue Balken zeigt Ihnen das Herz-Kreislaufrisiko zum Zeitpunkt der aktuellen Vita-
Bilanz, wenn Sie lhren bisherigen Lebensstil beibehalten.

- Der graue Balken weist auf eine mégliche Verbesserung lhrer Herz-Kreislauf-Prognose
hin, wenn Sie die von |hnen in der VitaBilanz-Checkliste gewiinschten Anderungen lhrer
Lebensweise durchfiihren.

- Der weile Balken zeigt Ihnen Ihr Risiko, wenn Sie alle individuell méglichen Praventi-
onsmalnahmen nutzen.

Ihr Herzinfarkt/Schlaganfall - Risiko in den nichsten 10 Jahren

[ Aktueller Check

Magliche Reduktion des Risikos, soweit noch nicht umgesetzt

[} nach Umsetzung der vereinbarten Priaventionsmalinahmen

O bei Nutzung aller méglichen natiidichen Praventionsmalnahmen

Abbildung 6: Auszug aus der VitaBilanz, grafische Darstellung des aktuellen VB-Herzkreislauf-
Risikos, der moglichen Reduktion bei Umsetzung der abgefragten und vereinbarten
PraventionsmaRnahmen und Verhaltensanderungen, sowie der maximalen Reduktion bei
Umsetzung aller natiirlichen PraventionsmaRnahmen und Verhaltensénderungen.

AbschlieBend enthadlt das VB-Praventionsdokument ein Lexikon in dem wichtige
medizinische  Parameter, Begriffe, Erkrankungen und  Zusammenhange

patientinnengerecht erldutert werden. (Limberg, 2016b)

Blutzucker und Diabetes Typ 2

Zucker (Glucose) ist die wichtigste, schnell verfigbare Energie far die meisten Kérperzellen. Dieser
wichtige Brennstoff wird entweder aus der zugefiihrten Nahrung gewonnen oder er entsteht in der
Leber, geringere Mengen auch in den Nieren. Der Blutzuckerspiegel wird bei Gesunden zwischen
Werten von ca. 70 bis 99 (nGchtern) und maxiamal 160 mg/dl (nach dem Essen) reguliert. Beim
Diabetes sind die Blutzuckerwerte hdher. Ein hoher Blutzucker wirkt schadigend u.a. auf die Arterien
und auf die Nervenfasern. In 90% ist der Diabetes die Folge won Ubergewicht und Bewegungsmangel
bei entsprechender Veranlagung. So besteht bei Kindern, bei denen der Vater oder die Mutter einen
Typ 2 Diabetes hat, eine ca. 40% Wahrscheinlichkeit, ebenfalls mit zunehmendem Alter einen Typ 2
Diabetes zu entwickeln, haben beide Eltern einen Typ 2 Diabetes Typ 2, steigt das Risiko auf 70-80%.
Ubergewicht und Bewegungsmangel fihren zu einer chronischen Uberlastung des Stoffwechsels.
Durch eine gesunde Lebensweise kann das individuelle Risiko deutlich reduziert werden.

BMI (Bodymass Index)

Der BMI (Bodymass Index) dient als MaR fir die Beurteilung von Uber- oder Untergewicht.

Der Normbereich fur den BMI liegt zwischen ca. 20 und 25.

Der BMI ergibt sich aus Korpergewicht geteilt durch Korpergrofe mal KGrpergrife. Von Ubergewicht spricht man ab einem
Wert dber 25 (25-28 = leichtes Ubergewicht). Ein erhdhter BMI bedeutet eine erhihte Belastung des Stoffwechsels, des
Herz-Kreislaufsystems und auch wvieler Gelenke. Der BMI sollite micht allein zur Beurteilung des Korpergewichts
herangezogen werden. Einen besseren Hinweis auf die Gefahrdung des Stoffwechsels und des Herz-Kreislaufsystemns durch
Ubergewicht ist der Bauchumfang (s.0.).

Abbildung 7: Auszug aus dem VitaBilanz-Lexikon. (Limberg, 2016b)
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2.3.4 Hintergriinde, bisherige Evaluation und zukinftige Entwicklung

Die die VitaBilanz entwickelnde und anwendende Praxis ist eine internistische
Facharzt-Praxis mit Kardiologie, Gastroenterologie und Diabetologie, wodurch flr
jede/n Patientln eine Vielzahl an Gesundheitsdaten erhoben und gespeichert, bis zum
Einsatz der VitaBilanz jedoch in keiner Weise sinnvoll akkumuliert oder zu préaventiven
Zwecken genutzt wurden. Auf diesem Hintergrund wurde die erste Version der
VitaBilanz im Jahr 2005 zur Anwendung gebracht und seitdem stetig weiter entwickelt.
Seitdem haben ca. 1000 Patientinnen die VitaBilanz erhalten, eine Vielzahl davon
bereits mehrfach. (Limberg & Limberg, 2016) Eine statistische Untersuchung auf
Wirksamkeiten der VitaBilanz wurde bisher nur handisch und mithilfe von Excel fur 374
Patientinnen durchgefuhrt, mit folgenden, vorlaufigen Ergebnissen:

VitaBilanz Erfolgsauswertung 374 (Anzahl Gesamtteilnehmende) Patientinnen uber 1 Jahr - mittleres Alter 48 J (35-65J)

Anzahl Kriterien eines
Risikogruppen Ziel Isipshmands - Tejinehmende Verbesserung wenn
2Zugehdrig zur mindestens
Risikogruppe
Blu Bl 181 48% Reduktion > 25%
Risikoadaptierte Indikationsgerechte CSE-Hemmer-
Cholesteriensenkung Ther. 7 19% LDL-Reduktion
Indik von _ ;
ASS 28 7% Erhdhung Anteil
Reduktion Anzahl
Rauchen Aufgabe 74 20% B
Adipositas (BMI>30) Relative Reduktion o7 26% BMI <30
Diabetes Reduktion HBA1c-Wert 82 2% um mehr als 10%
Kormperfiche Aktiviat Zunahme der Aktivitat 374 um mehr als 20%
[ttt
II-III-IIIIEII-[‘
D] Mehr planzliche Kost a74 um mehr als 20% s
W W (HADS-D) 374 um mehr als 25%
Dammkrebserkrankung Koloskopien 374 Erhdhung Anzahl

Abbildung 8: VitaBilanz Erfolgsauswertung (Limberg, 2016¢)

Wie hier ersichtlich konnte bei 57% aller VB-Patientinnen der Blutdruck innerhalb eines
Jahres um mehr als 25% gesenkt werden und bei 69% konnte das LDL-Cholesterin
reduziert werden. Ob durch Medikamente oder Verhaltensdnderungen wie
Erndhrungsumstellung, Bewegungssteigerung oder Gewichtsreduktion ist hieraus
jedoch nicht ersichtlich. Als weitere Wirkungsbereiche der VB werden hier die
Reduktion der Raucher (12% aller Rauchenden wurden innerhalb des Jahres zu
Nichtrauchern) sowie der adipdsen Patientinnen (8% konnten ihren BMI auf unter 30

senken) aufgezeigt. Ebenfalls dokumentiert werden konnten die Steigerung der

Seite 33



sportlichen Aktivitdt und vermehrten pflanzlichen Kost, sowie die gesteigerte

Wahrnehmung der Darmkrebsvorsorge. (Limberg, 2016¢)

Bereits aktuell besteht eine Kooperation mit der AOK Baden-Wdurttemberg wodurch alle
AOK-Patientinnen der Praxis den VB-Basis-Check kostenlos nutzen kénnen und je
nach  ermittelter  Praventionsstrategie @ eine  Empfehlung fiir  geeignete
Praventionsprogramme der AOK erhalten. Dartber hinaus wurde nun mit der AOK das
gemeinsame Angebot und die Etablierung der VitaBilanz im Betrieblichen
Gesundheitsmanagement vereinbart, wodurch auch die Mitarbeitenden die VitaBilanz
innerhalb der Firma in Anspruch nehmen koénnen. In der nachsten und sechsten
Version der VitaBilanz soll das individuelle Diabetes-Risiko Uber den sogenannten
FINDRISK (Finnish Diabetes Risc Score: abgefragt werden die Faktoren: Alter,
Diabetes in der Verwandtschaft, Taillenumfang, korperliche Aktivitdt, Erndhrung, BMI,
frihere Diagnose zu hoher Glukosewerte, friher erfolgte Blutdrucktherapie (Kowall,
Rathmann, & Landgraf, 2014)) ermittelt und ebenfalls transparent gegenuber dem/der
Patientln kommuniziert werden. Darlber hinaus wird in der nachsten Version der VB
der Zugang zum Internetportal https://www.therakey.de/ ermdglicht, in dem die
Patientinnen zur jeweilig vorliegen Erkrankung oder induzierten Verhaltensanderungen
wie bspw. der Erndhrungsumstellung bei Diabetes, Malknhahmen zur Senkung des
Blutdrucks oder zur Raucherentwéhnung, individuell passende Informationen erhalten
und erganzend in einer dazugehoérigen App Reminder und Hilfestellung erhalten
koénnen. (Limberg & Limberg, 2016, 2016)

Bei Bedarf ist zudem geplant, in risikoadjustierten zeitlichen Abstidnden durch eine/n
Mitarbeiterln (Medizinische/r Fachangestellte/r) der behandelnden Arztpraxis ein
kurzes Praventions-Coaching durchzufiihren bei dem die Umsetzung der gemeinsam
vereinbarten Praventionsziele erfragt und nochmals, wie bereits im arztlichen
Beratungsgesprach erfolgt, auf individuell indizierte mogliche Hilfen der Krankenkasse
hingewiesen wird. Hierdurch soll die Initiierung und Aufrechterhaltung (Ausflihrungs-
und Bewaltigungsplanung) der gesundheitsbezogenen Verhaltensanderung unterstitzt
werden. (Limberg & Limberg, 2016)
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3 Methodik

Im Folgenden wird der methodische Ablauf des dieser Arbeit zugrunde liegenden

Forschungsprozesses beschrieben.

3.1 Forschungsleitfragen und ZielgrofRen

Ausgangs- und Angelpunkt qualitativer Forschungsvorhaben ist die Findung einer
eindeutigen und fokussierenden Fragestellung, die eine Reduktion und Strukturierung
der zu untersuchenden, vielfaltigen Lebenswelt bewirkt. Gleichzeitig ist das Prinzip der
Offenheit zu wahren, sodass bewusste oder unbewusste Vorannahmen des/der
Forschenden nicht durch eine zu starke Fokussierung einzelner Variablen den
frihzeitigen Ausschluss realer, bedeutsamer Aspekte bewirken. Die Anknlpfung an
bestehende Theorien und den aktuellen Forschungsstand ist zwar ebenso notwendig
wie in quantitativen Forschungsstudien, jedoch gelten diese Theorien nicht als
unumstoRliche Paradigmen sondern vielmehr als bestehende und eventuell durch die
Empirie zu erganzende oder auch zu widerlegende Versionen der Welt. (Flick, 2007;
Flick, Kardorff, & Steinke, 2015) Das Forschungsdesign qualitativer Erhebungen
bewegt sich auf einem Kontinuum zwischen Retrospektivitdt, Momentaufnahmen und
Langsschnitterhebung; zwischen einzelnen Fallanalysen und gréleren
Vergleichsstudien; zwischen narrativer Offenheit und Standardisierung und damit auch
zwischen detaillierter Einzelfallanalyse und Generalisierung. Die Forschungsfrage gibt
die Positionierung auf diesen Kontinua vor und bedarf einer angemessenen
Methodenwahl zu Erhebung, Auswertung und Interpretation von Daten, die passend zu
den gegebenen zeitlichen und personalen Ressourcen eine Beantwortung der
Forschungsfrage ermdglichen. (Flick, 2007; Flick et al., 2015) In Anlehnung an Flick
(2007) wurde dieser Arbeit eine prozessbeschreibende Fragestellung zugrunde gelegt,
mit dem Ziel die Handlungen der Zielgruppe auf lhre Haufigkeit, Ursachen,
prozessualen Entwicklungen, Konsequenzen und individuellen Handlungsstrategien zu
untersuchen bzw. zu rekonstruieren. Die Forschungsfrage lautet daher wie bereits
genannt: Wie wirken die unterschiedlichen Aspekte des Prdventionsmanagement-

programmes VitaBilanz auf das Gesundheitsverhalten des/der Patientin?

Diese Forschungsfrage wurde in Orientierung an den Bestandteilen der VitaBilanz und
den bereits dargestellten gesundheitspsychologischen Modellen der
Verhaltensanderung theoriegeleitet aufgegliedert in untenstehend dargestellte

Leitfragen. Nach Glaser and Laudel (2010) beziehen sich soziologische, rekonstruktive
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Forschungsfragen und die daraus abgeleiteten Leifragen immer auf einen bestimmten
theoretischen Rahmen sowie die entsprechenden Begrifflichkeiten und versuchen
bestehende Wissenslicken zu schlieBen indem sie nach lokal wirksamen
Zusammenhangen fragen und letztendlich darauf zielen aus den rekonstruierten
Prozessen Generalisierungen abzuleiten. Die flr die Untersuchung relevanten
Elemente verschiedener Theorien miissen dabei haufig miteinander verknipft werden
(siehe sozialkognitive Faktoren des Gesundheitsverhaltens unter Punkt 2.1.1) und
geben dabei gleichzeitig den Geltungsbereich der Antworten vor. Diese Leitfragen
konnen stellvertretend fir die in quantitativer Forschung Ubliche Formulierung von
Hypothesen stehen, jedoch geht es nicht um eine Prifung auf richtig oder falsch
,sondern um eine Steuerung der Untersuchung auf die Variablen und Zusammenhange
des komplexen Forschungsfelds, die fur die Beantwortung der Leitfrage bedeutsam
sind. (Glaser & Laudel, 2010)

Auf die Festlegung von Vorannahmen in Form von Hypothesen wurde in Anlehnung an
Lamnek and Krell (2010) sowie Flick (2007) bewusst verzichtet um den Lebenswelten
und individuellen Bewertungen der teilnehmenden Patientinnen so offen wie mdglich
zu begegnen. Eine Hypothesenbildung und Verknipfung mit dem aktuellen
Forschungsstand zu gesundheitspsychologischen Modellen der Verhaltensdnderung
sowie zur Wirksamkeit praventiver Gesundheitsuntersuchungen erfolgt erst bei

Auswertung und Interpretation der gewonnenen Daten.

Leifragen zum Wirkungsprozess der VitaBilanz auf das Gesundheitsverhalten:

a) Wie wirkt der Uiber die VitaBilanz vermittelte Risikoappell auf den/die PatientIn?

b) Wie wirken die aus den ermittelten Risikofaktoren und abgefragten
Gesundheitszielen des Patienten abgeleiteten, individuellen Empfehlungen zur
Verhaltensanderung auf den/die PatientIn?

c) Wie wirken die edukativen Gesundheits- und Krankheitsinformationen der
VitaBilanz auf den/die PatientIn?

d) Wie wirkt die durch die Wiederholung der VitaBilanz ermdglichte und
visualisierte Risiko- und Erfolgskontrolle auf den/die PatientIn?

e) Welche Veranderungen des Lebensstils bewirkt die VitaBilanz bei dem/der
PatientIn?

f) Korreliert die subjektiv durch den/die Patientin geschilderte Anderung oder
Nicht-Anderung des Lebensstils mit der in der wiederholten VitaBilanz

gemessenen Veranderung des kardiovaskularen Gesamtrisikos?
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Leifragen zur Wirkung intervenierender Variablen:

g) Welche Rolle spielt das Arzt-Patientenverhaltnis im gesamten Wirkungsprozess
der VitaBilanz?

h) Welche Rolle spielt die vermittelnde Handlung der arztlichen Beratung und
Verhaltensempfehlungen im gesamten Wirkungsprozess der VitaBilanz?

i)  Welche (weiteren) Unterstlitzungsmafinahmen wiinschen sich die Patientinnen
fur die Umsetzung der arztlichen Verhaltensempfehlungen?

i) Welche Bedeutung haben soziodemografische Faktoren fir den gesamten
Wirkungsprozess der VitaBilanz?

k) Welche Bedeutung haben gesundheitsbezogene Uberzeugungen des/der
PatientIn flr den gesamten Wirkungsprozess der VitaBilanz?

I) Welche Bedeutung haben die Entscheidungshintergriinde des/der Patientln zur

Nutzung der VitaBilanz fur die Inanspruchnahme der VitaBilanz?

Leitfragen zu den Faktoren der gesundheitsbezogenen Verhaltensanderung:

m) Inwiefern werden die fur eine Verhaltensanderung des/der Patientln relevanten
Aspekte der Risikowahrnehmung, Ergebniserwartung, Selbstwirksamkeits-
erwartung, Intentionsbildung und Planung durch die VitaBilanz beeinflusst?

n) Welche Attribuierungen nehmen die Patientinnen bezlglich eigener Erfolge
oder Misserfolge bei der Umsetzung der arztlichen Verhaltensempfehlungen

vor?

Die hypothetische, grafische Visualisierung aller einzubeziehenden Variablen und Ihrer
Abhangigkeiten untereinander macht die Komplexitdt des zu untersuchenden
Forschungsfeldes deutlich und zeigt die zu untersuchende abhangige Variable und
Endzielgréfe. ,Anders als die Variablen statistischer Untersuchungen kénnen (...) [die
untersuchten] Konstrukte komplex sein, das heil3t mehrere Dimensionen haben, in
denen die Merkmalsauspragungen unabhangig voneinander variieren®. (Glaser
& Laudel, 2010, p. 79) Auch die Abhangigkeiten der Variablen im Forschungsfeld sind
nicht eindeutig, es handelt sich haufig um eine wechselseitige oder zirkulare
Beeinflussung — die Starke qualitativ offener Untersuchungen liegt darin, diese
komplexe Realitat nicht in eindimensionale oder quantifizierbare Variablen zerlegen zu
mussen. (Glaser & Laudel, 2010)
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Abbildung 9: Visualisierung aller relevanten Variablen im Wirkungsprozess der VitaBilanz
(Eigene Darstellung)

3.2 Studiendesign und MaBnahmen

Das Forschungsdesign dieser Erhebung lasst sich basierend auf der Forschungsfrage,
der Studienpopulation, Art der Datenerhebung und -Auswertung als qualitative,
retrospektive Vergleichsstudie bezeichnen. Hierbei wurde die Bedeutung der VitaBilanz
rickblickend flr die Prozesse der gesundheitsbezogenen Verhaltensanderung der
Studienteilnehmenden in  Vergleichsgruppen anhand leitfadengestitzter und

teilstandardisierter personlicher Interviews untersucht.
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3.2.1 Ablaufplan

> Rekrutierung > Einwilligung > Datenerhebung> Auswertung > Verdffenﬂlch@

1. Rekrutierung

$ Patientinnen vwerden
anhand der Yeranderung
des kerdiovaskuléren Via-
Bilanz-Risikos iStagnation,
Recukiion, Zunahme) in drei
Gruppen sirgeteit, durch
Praxis Dr. Limberg zu enem
ersten Infotermin in Pracis

eingeladen.

2. Patienten-
Information und
Einwilligung

9 Patertinnen erhelten eine
schritliche Aufkiarung Gher
Studizninhatte, Methode und
Ziele und werden um schrift-
liche Eirnviligung gebeten.
- Einwvillicuny verbleidt in
Praxiz Dr. Lirbergy.

5. Interview-
durchfihrung

Personliche, letfaden-
gestutze Intervews werden
in Prazis Dr. Limberg von
Frau Seth durchgflit
und audio-sufgezsichnet.

9. Transkription

Pseudonymisizrz
Teiltranskriotion aller
Int=rvieves.

3. Interview-
terminvereinbarung

Praxiz vereinbart
Interviesvtermin mit
Studizrteilneh merinnen an
einem der festgelegten
Intervieawtsge.

6. VitaBilanz
Ubermittiung

Inttiale Va-Bilsnz und
kontrall-Check aller
Studienteiinehmenden
wetden Frau Seth ausge-
druckt & pseudonymisiert

personlich Uhergeben.

10. A rtung /1

Deduktive Katzgorien-
hildung anhard von zwei
Intzrviews. Festlzgung von
Ankerbelsplelen.

13. Endbericht

Studien- ung
Ergebnisdarstelung

16. Patienten-
information
ZUSATMENTASSUNY cer

Ergebnisse 10r Information
cer Studientzilnehmendsn.

11. Triangulation

Ahbgleich der Ankerbei-
skiele mt Hr. Dr.Limberg

12. A rtung /2

4. Patienten-
Kontaktdaten-
Ubermittlung

Namen, Risikogrippen-
Zugehdrigkeit und Termine
werdzn Frau Seth postalisch
Ukermittzt

7. Experteninterview

Frau Seth fuhri mt br. Dr.
Limberg und Software-
entwicklerin Juia Limberg
ein leitfadergestitztes,
aucio-auigezeichnetss
Experennterview.

Kodierung und Aussvertung
aller htervizns

13. Interpretation
und Diskussion

Int=rpretation und
Diskussion der Ergebnisse.

8. Datensicherung

Sicherung sller personen-
hezog=nen Dalen lokal auf
einer passwortyesichetten,
exterren Festplate ohne
Internetzugang.

Abbildung 10: Ablaufplan (Eigene Darstellung)

3.2.2 Zeitplan

14. Loschungy

Lischung aller Audo-
Aufzeichnungsn und
VitlaEilanzen beiFrau Seth.

Projektphase

Feb

Mrz | April 16

Mai 16

Juni 16

Juli 16

Aug 16

Wochen

112 |3

2 13 |4 |1

2 13 |4 |1

2

Themenfindung &
Anmeldung

Literaturrecherche
& Einarbeitung

Leitfadenerstellung
Patienteninterviews

Leitfadenerstellung
Experteninterview

Ethikantrag

Patienten-
rekrutierung

Interview-
durchfihrung

Transkription

Datenauswertung

Ergebnisdarstell-
ung, Interpretation
& Diskussion

Endbericht

Tabelle 1: Zeitplan (Eigene Darstellung)

Seite 39



3.3 Studienpopulation und Fallzahl

Ziel des Samplings dieser Untersuchung ist, den Zusammenhang zwischen den
Wirkungen der VitaBilanz — gemessen an der Veranderung des kardiovaskularen
Risikos zwischen zwei VitaBilanz-Messzeitpunkten — und der individuellen
Verhaltensdnderung untersuchen zu kénnen und eine Generalisierung der Ergebnisse
auf die Zielgruppe der Nutzerlnnen der VitaBilanz zu ermdglichen. Hierzu ist es
notwendig, die Studienpopulation auf Nutzerinnen der VitaBilanz zu beschranken, die
bereits eine initiale VitaBilanz und einen Kontrollicheck erhalten haben. Um
Unterschiede der Wirksamkeit der VitaBilanz mit dem subjektiv berichteten
Gesundheitsverhalten der Patientinnen korrelieren zu kdnnen, werden drei
Vergleichsgruppen gebildet, die sich vorrangig in der zu untersuchenden
Hauptdimension — der Veranderung des kardiovaskularen Risikos — unterschieden,
d.h. deren kardiovaskulares Risiko zwischen den zwei Messzeitpunkten entweder
gestiegen, gesunken oder gleich geblieben ist. Zur Abbildung des gréRtmdglichen
realen Spektrums der VitaBilanz-Patientenpopulation (mit dem Zweck der
Generalisierung), wurden die Studienteilnehmerinnen mit der grétmdglichen Varianz
in Bezug auf Geschlecht, Alter und Bildungsstand gewahlt. Um gleichzeitig den
Vergleich der Gruppen auf die Hauptdimension zu reduzieren, wurden die drei
Vergleichsgruppen in  Bezug auf Geschlecht, Alter, Bildungsstand und
Medikamenteneinnahme in sich so kongruent wie madglich gebildet. (Flick et al., 2015)
Um den zeitlichen und personalen Ressourcen dieser qualitativen Studie zu

entsprechen, wurden neun Patientinnen befragt.

Ausschlusskriterien waren dabei:
e Alter < 18 (Volljahrigkeit als Vorraussetzung zur Einwilligungserklarung)
e Keine oder erst einmalige Durchfihrung des VitaBilanz-Checks (fehlende
Vergleichsdaten zur Korrelation des Gesundheitsverhaltens mit dem

kardiovaskularen Risiko)

3.4 Leitfadenerstellung

Aus den unter Punkt 3.1 dargestellten Leitfragen wurde im nachsten Schritt der
Interviewleitfaden fiur die Patientinnen-Befragung abgeleitet. Dies implizierte eine
Ubersetzung der Leitfragen in die Realitdt und die sprachlichen Ebene eines
annahrend naturlichen Gesprachsverlaufs entsprechender Interviewfragen. Die Bildung
von an den Leitfragen und dem visualisierten Forschungsfeld orientierten

Fragekomplexen stellte sicher, dass vergleichbare und die Forschungsfrage
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beantwortende Daten erhoben wurden. Das qualitative Prinzip der Offenheit wurde
realisiert indem offene, eine Erzahlung stimulierende Fragen formuliert wurden, auf die
nur bei Notwendigkeit steuernd nachgefragt wurde. Die Erhebung vorab nicht
bedachter, aber flr die Befragten relevanter Aspekte und Prozesse wurde durch eine
abschlieBend offene Aufforderung zur AuRerung von weiteren Gedanken oder
Winschen realisiert. (Siehe Anhang, Interviewleitfaden zur Befragung der VitaBilanz-

Patientinnen)

Der Leitfaden zur Durchfihrung des erganzenden Expertinneninterviews mit dem die
VitaBilanz entwickelnden und durchfihrenden Facharzt fir Innere Medizin,
Diabetologie, Kardiologie, Gastroenterologie sowie der Softwareentwicklerin wurde
basierend auf den vorhandenen Informationen zu den Inhalten und Ablaufen der
VitaBilanz entwickelt, mit dem Ziel vertiefte Informationen zu folgenden Aspekten zu
erhalten:

e Entwicklungshintergrinde und bisherige Evaluationen

Zielsetzungen und Zielgruppen

Inhaltlicher Aufbau der VitaBilanz und Ablauf in der Praxis

Erfahrungswerte in der Anwendungspraxis der VitaBilanz

Software-Funktionen, Berechnungsgrundlage und Stratifizierung nach Leitlinien
e Ausblick und zukinftige Entwicklungstendenzen

(Siehe Anhang, Interviewleitfaden zum Expertinneninterview)

3.5 Datenerhebung

Die Durchfiihrung der Befragung erfolgte in Einzelinterviews mit neun Patientinnen, die
bereits mindestens zwei Mal die VitaBilanz erhalten hatten, in den Raumlichkeiten der
Praxis Dr. Limberg. Die Teilnahme war freiwillig, fir jedes Interview standen 45
Minuten zur Verfigung und es handelte sich um halbstrukturierte und offene
Interviews, wodurch ein natlrlicher Gesprachsverlauf stattfinden konnte und die
Patientinnen offen und aus dem eigenen Kontext heraus auf die gestellten Fragen
antworten oder auch nachfragen konnten. Der Interviewerin und Autorin dieser Arbeit
standen vorab die Namen, das Geschlecht sowie die Zugehorigkeit zur jeweiligen
Risikogruppe (Risikoreduktion, Risikostagnation und Risikosteigerung) zur Verfigung,
jedoch keine weiteren Informationen um unvoreingenommen und standardisiert die
Befragung vornehmen zu kdnnen. Das Expertinneninterview fand 4 Wochen spater mit
dem die VitaBilanz entwickelnden und anwendenden Facharzt und der VB-

Softwareentwicklerin in den Raumlichkeiten der Softwareentwicklerin statt, beide
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hatten vorab den Leitfaden zur Vorbereitung erhalten. Das Gesprach dauerte 50

Minuten. Jedes Interview wurde vollstandig auditiv aufgezeichnet und im Anschluss

mithilfe der Freeware Easytranscript vollstandig transkribiert.

3.5.1 Transkription

Die Transkription erfolgte in Anlehnung an die Transkriptionsregeln nach Kuckartz

(2014) und damit nach folgenden Regeln:

3.6

Woértliche Transkription mit leichter Sprachglattung zur besseren Verstandlichkeit.
Pausen von mehr als einer Sekunde wurden in |hrer Dauer durch die Anzahl der
Auslassungspunkte in Klammern verdeutlicht.

Zustimmende oder bestatigende Lautaulzerungen wurden nur transkribiert, wenn
sie zur Verstandlichkeit des Gesprachsverlaufs notwendig waren oder diesen
unterbrachen.

Lautduflerungen wie lachen oder seufzen wurden in Klammer angegeben.

Die Absatze bzw. der Sprecherwechsel wird durch I: fir Interviewerin und P1 bis
P9 fir die befragten Patientinnen 1 bis 9 gekennzeichnet.

Gesprachsstérungen wie bspw. das Klingeln eines Handys wurden in Klammer
notiert.

Unverstandliche Worte oder Satzteile wurden durch (unv.) gekennzeichnet.

Alle namentlichen AuBerungen wurden bis auf die namentliche Benennung des

behandelnden Arztes anonymisiert.

Datenauswertung

Die Datenauswertung erfolgte in Anlehnung an die qualitative Inhaltsanalyse nach

Mayring (2015) nach folgendem inhaltsanalytischen Ablaufmodell:

1.

Festlegung des einzubeziehenden Materials: Alle 9 Patientinnen-Interviews
sowie ein Exptertinnen-Interview in Form von schriftlichen Transkripten plus 9
VitaBilanz-Praventionsdokumente sowie im Rahmen der VB erfasste
soziokulturelle Hintergrundinformationen der 9 Patientinnen.

Analyse der Entstehungssituation: Siehe 3.3 Studienpopulation, 3.5
Datenerhebung und 3.7.2 Datenschutz.

Richtung der Analyse: Ermittlung der Sicht der Patientinnen auf die VitaBilanz
(Bewertung), Ermittlung des Gesundheitsverhaltens sowie im Rahmen der VB
vorgenommener Verhaltensanderungen und Attribuierungen zum eigenen
Verhalten der Patientinnen (Wirksamkeit der VB), Ermittlung von

Weiterentwicklungsmoglichkeiten der VB, Ermittlung von Ansatzpunkten zur

Seite 42



weiterfuhrenden Unterstitzung der Patientinnen zur Umsetzung von

Verhaltensanderungen.

4. Theoriegeleitete und am Praxis-Forschungsfeld orientierte, differenzierte
Fragestellungen: Siehe 3.1 Forschungsleitfragen und ZielgréRRen

5. Konstruktion des Kategorien-/Codesystems in  MaxQDA auf Basis
theoriegeleiteter Vorannahmen sowie bedarfsgemalle Erganzung und
Ausweitung um weitere, induktiv abgeleitete und zur Beantwortung der
Forschungsfragen relevante Kategorien. Es entstanden 17 Hauptcodes mit
insgesamt 44 Subcodes, denen 529 Codierungs-Segmente aus den 9
Patientinnen-Interviews zugeordnet wurden. (Kodierleitfaden und
Auswertungsubersicht, siehe Anhang F)

6. Definition von Analyseeinheiten: Kodiereinheit = abgeschlossene bzw. inhaltlich
verstandlicher Aussage. Kontexteinheit = Gesamtes Transkript. Auswertungs-
einheit = Textstellen im zeitlichen Ablauf des Interviews.

7. Festlegung und Anwendung der passenden Analyse- und
Interpretationstechnik:

e Analyse und Interpretation in Anlehnung an die Z-Regeln nach Mayring
(2015):  Aufgrund der Datenmenge wird der Zwischenschritt der
Paraphrasierung (Z1) Ubersprungen und direkt die Generalisierung auf die
zunéchst Einzelfall-bezogene Abstraktionsebene vorgenommen (Z2). Dann
erfolgt die erste Reduktion (Z3) sowie Blndelung, Konstruktion und
Integration bedeutungsgleicher oder verwandter Textstellen auf Einzelfalle-
Ebene (Z4). Im nachsten Schritt wird die Generalisierung, Blindelung,
Konstruktion und Integration auf Ebene der Risikovergleichsgruppen
vorgenommen. (Auswertungsibersicht, siehe Anhang F)

o Explikation anhand der Einbeziehung von soziokulturellen Hintergrunddaten
und den medizinischen Daten aus den VB-Praventionsdokumenten der
Patientlnnen.

8. Erganzende quantitative Haufigkeitsanalyse der codierten Segmente in
MaxQDA. (siehe Punkt 4.2)

9. Ergebnisdarstellung auf Einzelfallebene (siehe Punkt 4.2) sowie Beantwortung
der Leitfragen differenziert nach Risikovergleichsgruppen. (siehe Punkt 4.3)

10. Anwendung von inhaltsanalytischen Gutekriterien, Darlegung von Verzerrungen
und Limitationen. (siehe Punkt 5.4)

(Mayring, 2015)
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3.7 Forschungsethik und Datenschutz

Sowohl die verschiedenen internationalen Ethikcodes als auch die Priifung durch eine
Ethikkommission basieren auf drei Grundvoraussetzungen ethisch vertretbarer
Forschungsvorhaben. Zu diesen zdhlen die wissenschaftliche Qualitat der Studie, das
Wohlergehen der Studienteilnehmenden — bestehend aus der Abwagung zwischen
Risiken und Gewinnen der Studie — sowie die Wahrung von Wirde und Rechten der
Teilnehmenden — basierend auf dem ,Prinzip der informierten Einwilligung® (Flick,
2007, p. 60) und der zugesicherten Vertraulichkeit der Daten. (Flick, 2007)

3.7.1 Ethikantrag

Zur Einhaltung und Absicherung dieser Grundvoraussetzungen wurde ein Antrag bei
der Ethikkommission der Landesarztekammer Baden-Wirttemberg gestellt. Dieser
enthielt neben dem obligatorischen Antragsformular einen Prifplan, das Patientinnen-
Informationsschreiben, die Patientinnen-Einwilligungserklarung, einen Lebenslauf des
studienleitenden Arztes und den Interviewleitfaden zur Befragung der Patientinnen.
(Ethikantrag, siehe Anhang B) Die Ethikkommission erteilte ihr positives Votum am

03.06.2016 ohne weitere Auflagen oder Einschrankungen.

3.7.2 Datenschutz

Alle medizinischen Untersuchungen der VitaBilanz wurden bereits vorab im Rahmen
der regularen arztlichen Betreuung in der Praxis Dr. Limberg durchgeflhrt. Zusatzliche
medizinische Untersuchungen oder erneute Auswertungen medizinischer Parameter
wurden nicht durchgefuhrt. Die Gesundheitsdaten der Patienten im Rahmen der
VitaBilanz waren unter bereits erfolgter, schriftlicher Einwilligung der Patienten auf
einem Server der Praxis Dr. Limberg gespeichert. Die Praxis nutzt hierfur einen so
genannten dedizierten Server (Root-Server) in einem der ISO 27001 zertifizierten
Rechenzentren der Strato AG. Diese hat auf den Server zwar physischen Zugriff (auf
die Hardware), jedoch, anders als bei virtuellen Servern, keinen Systemzugriff. Es
wurden Verschllsselungsmalinahmen bezlglich Datenverbindung und
Datenspeicherung getroffen, die die Datensicherheit entsprechend den heutigen
Sicherheitsstandard des Bundesamts flir Sicherheit in der Informationstechnik (BSI)
gewabhrleisten. (Eitel, 2015)

Die Einladung zur Teilnahme an der qualitativen Befragung sowie die Einholung der

Einwilligung zur Weitergabe der zwei letzten VitaBilanzen pro Patientin an die
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Studiendurchfiihrende erfolgte vorab schriftlich. (Patienteninformationsschreiben und
Einwilligungserklarung, siehe Anhang D)

Alle Daten wurden nach der Erhebung und vor der Auswertung pseudonymisiert und
intern dem jeweiligen Pseudonym der VitaBilanz-Praventionsdokumente zugeordnet.
Eine Weitergabe personenbezogener Daten an Personen auf3erhalb studienbeteiligter
Personen erfolgte nicht. Bei Darstellung der Ergebnisse wurde sichergestellt, dass eine
vollige Anonymisierung erfolgte und kein Rickschluss auf einzelne Personen mdglich

war.
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4 Ergebnisse
Im Folgenden werden die Ergebnisse zunachst im Einzelfall patientinnenbezogen

ausgewertet und tabellarisch dargestellt um einen Eindruck (ber die individuelle
jeweilige Gesundheitssituation, die jeweils individuelle Wirkung der VitaBilanz auf
den/die Patientln aufzuzeigen und einen Ausblick auf individuell notwendige, weitere
Interventionen geben zu kénnen. Darauf folgt die generalisierte Darstellung und

Interpretation der Ergebnisse anhand der Beantwortung der Forschungsleitfragen.

4.1 Patientlnnenbezogene Einzelfallauswertung und

Interpretation

Patient 1
Soziodemografische und medizinische Hintergrunddaten:
e Geschlecht und Alter: Mannlich, 48 Jahre
¢ Bildungsstand: Ausbildung
e Soziale Hintergriinde: verheiratet (Ehefrau hat Scheidung eingereicht) und voll
berufstatig
¢ Vorerkrankungen und Medikation: Bluthochdruck, Krebs, aktuell keine Medikation
e Psychisches Wohlbefinden (HADS-D-Score) bei letzter VB: 86 % (>70%)
o VB-Durchfiihrungen: 2009, 2011, 2014, 04.2016
¢ Risikoentwicklung: Risikoverbesserung von hohem auf niedriges Niveau, von 25%
uber 16% bis aktuell 8%.
o Alterspezifisches Framingham-CVD-Referenzrisiko flir einen  48jahrigen,
gesunden Mann: 6,7 % (D'Agostino et al., 2008)

Der Patient ist mit 48 Jahren jungster Befragungs-Teilnehmer, konnte ausgehend von
25% die starkste Risikoreduktion aller Befragten erzielen und liegt nun mit 8 % nur
noch knapp Uber dem altersspezifischen Framingham-Referenzrisiko von 6,7%.
(D'Agostino et al., 2008) Den Bluthochdruck konnte er ohne Medikation regulieren, das
Rauchen hat er vor etwa einem Jahr aufgegeben, die Erndhrung teilweise umgestellt,

regelmafige sportliche Aktivitat aufgenommen und das Gewicht um 16 Kg reduziert.
Er ist der einzige Befragungs-Teilnehmer mit doppelter Sensibilisierung durch eigene

und fremde Krankheitsereignisse (Krebs) und der einzige der das VB-Herz-Kreislauf-

Risiko konkret auf sich bezogen formuliert: ,Also das heif3t, von 100 Leuten, passiert es
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15 und ich bin praktisch/ 15 % ist die Wahrscheinlichkeit®. (Patient 1, 2016), Abschnitt
86)

Der Patient betont wie wichtig ihm die rechtzeitige Vorsorge und dementsprechende
Verhaltensanpassung ist und dass er die VB-Wiederholung als belohnend wahrnimmt.
Er méchte bei der nachsten VB die Option Mehr als ein Jahr Nichtraucher ankreuzen
kénnen: ,Jetzt musst ich da ja bis zu einem Jahr ankreuzen undich denk einmal, beim
nachsten mal freu ich mich dann, dann darf ichs noch weiter hinten machen oder
unten®. (Patient 1, 2016), Abschnitt 88)

Vergleicht man diesen Patient mit allen anderen Befragten, dann kénnte diese hohe
Risikoreduktion auf folgende Faktoren zurtick zu flihren sein:

e Junges Alter.

¢ Rauchstopp.

¢ Dreifach Risikoappell durch VB, eigenen Krebs und Krebs des Freundes.

e Sehr konkrete Risikowahrnehmung.
-> Weitere Interventionen zur Unterstiitzung der Verhaltensdnderung scheinen nicht
notwendig, jedoch erlebt der Patient aktuell eine starke Belastungssituation und
Lebensveranderung, da von der Ehefrau die Scheidung beantragt wurde. Die
Auswirkungen dessen auf Blutdruck, das psychische Wohlbefinden sowie das weitere

Gesundheitsverhalten sollten beobachtet werden. (Patient 1, 2016)

Patientin 2
Soziodemografische und medizinische Hintergrunddaten:
e Geschlecht und Alter: Weiblich, 74 Jahre
e Bildungsstand: Akademikerin
e Soziale Hintergriinde (Arbeitssituation, Familie): Geschieden, Rentnerin
o Vorerkrankungen und Medikation: Bluthochdruck, Fettstoffwechselstérung,
medikamentdse Blutdrucksenkung.
e Psychisches Wohlbefinden (HADS-D-Score) bei letzter VB: 93% (>70%)
e VB-Durchfiihrungen: 2007, 2008, 03.2016
e Risikoentwicklung: Risikoverbesserung auf mittlerem Niveau von 12% Uber
18% bis aktuell 10%.
o Alterspezifisches Framingham-CVD-Referenzrisiko flr eine 74jahrige, gesunde
Frau: 10,0% (D'Agostino et al., 2008)
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Die Patientin hat ein dem Alter entsprechendes, niedriges Risiko, liegt sie doch mit
10% genau auf dem alterspezifischen Framingham-Referenzrisko einer ansonsten
gesunden Frau. (D'Agostino et al., 2008) Das Risiko hat sich im Zeitraum von 8 Jahren
verbessert und das psychische Wohlbefinden ist sehr gut. Sie selbst jedoch
interpretiert ihren Risikoverlauf als negativ mit steigendem Risiko, fihlt sich
ibergewichtig (BMI 27,1 kg/cm?) und wirkt allgemein sehr besorgt und zuriickhaltend in
all ihren AuRerungen. (Patientin 2, Abschnitte 28, 64, 70, 73, 74, 90, 136) Die
Ricksprache mit dem behandelnden Arzt hat ergeben, dass die Patientin zum
Zeitpunkt des Interviews eine absolute Arrhythmie hatte, was die Erklarung fir die
Risikointerpretation und die Sorgen der Patientin sein konnte. Inzwischen ist dies

operativ behoben.

Sie hat ein in der Kindheit gepragtes, dauerhaft sehr gesundes Ernahrungsverhalten
und daher das Gefuhl, durch die VB zwar das Risiko als altbekannte Information erneut
verdeutlicht zu bekommen, jedoch wenig neue Impulse zur Verhaltensdnderung zu
erhalten. lhr Verhalten hat sie daher kaum weiter angepasst, ist jedoch auf der Suche

nach Ursachen und weiteren Losungsmadglichkeiten zur Verbesserung des Risikos.

Im Arzt-Patientenverhaltnis scheint sie eher passiv, richtet sich nach den
Empfehlungen des Arztes und scheint eigene Bedirfnisse oder Fragen weniger zu
formulieren. (Patientin 2, Abschnitte 28, 118, 120, 124) Gleichzeitig aullert sie als
einzige Patientin mehrmals wahrend des Interviews den Wunsch nach weiterer
Unterstitzung und Beratung. Vor allem zur Gewichtsreduktion, denn das Gewicht

scheint aufgrund der zeitweise eingenommenen Beta-Blocker gestiegen zu sein.

- Die Patientin ist offen flr weitere Impulse zur Verhaltensanderung, winscht sich
diese sogar aktiv und sucht nach Unterstitzung bei weiteren Arzten. Wenn die
absolute Arrhythmie behoben ist, sind aufgrund des niedrigen Herzkreislauf-Risikos
und bereits gesunden Verhaltens aus medizinischer oder gesundheitspsychologischer
Sicht jedoch keine weiteren Interventionen zur Senkung des Risikos notwendig.
(Patientin 2, 2016)

Patientin 3

Soziodemografische und medizinische Hintergrunddaten:
e Geschlecht und Alter: weiblich, 80 Jahre alt
¢ Bildungsstand: Ausbildung

o Soziale Hintergriinde (Arbeitssituation, Familie): Verwitwet, Rentnerin
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o Vorerkrankungen und Medikation: Bluthochdruck, Fettstoffwechselstérung,
medikamentose Blutdrucksenkung.

e Psychisches Wohlbefinden (HADS-D-Score) bei letzter VB: 67% (<70%!)

e VB-Durchfiihrungen: 2008, 10.2015

¢ Risikoentwicklung: Risikostagnation auf mittlerem Niveau bei 10% bis aktuell 12%.

o Alterspezifisches Framingham-CVD-Referenzrisiko fiir eine 80jahrige, gesunde
Frau: 13,7 % (D'Agostino et al., 2008)

Die Patientin ist die alteste Befragungsteilnehmerin mit einem altersbezogenen
geringen Risiko von 12 % (alterspezifisches Framingham-CVD_Referenzrisiko = 13,7%
(D'Agostino et al., 2008)) und uber 7 Jahre gleich bleibendem Herz-Kreislaufrisiko. Sie
hat jedoch auch ein etwas geringeres psychisches Wohlbefinden, was mit dem Verlust
des Ehemanns zusammen hangen kénnte. Das unveranderte VB-Herz-Kreislauf-Risiko
wird als problemlos und beruhigend wahrgenommen. Ware es nicht beruhigend, wiirde
die VB laut Patientin nicht weiter in Anspruch genommen. Aufgrund des geringen und
gleich bleibenden Risikos und dem bereits gesunden Erndhrungs- und
Bewegungsverhalten wurden keine Verhaltensanderungen vorgenommen und laut

Patientin auch nicht vom Arzt angeregt.

- Die Patientin scheint sich dauerhaft gesund zu verhalten, denn sie ernahrt und
bewegt sich bewusst und nimmt dauerhaft und regelmalig die notwendigen
Medikamente. DarUber hinaus verfligt sie Uber ein gutes soziales Netzwerk, das sie in
ihre Definition von Gesundheit mit einbezieht. Ihr geringes und gleich bleibendes
Herzkreislauf-Risiko macht Uber die VB hinaus gehende Interventionen unndétig.
(Patientin 3, 2016)

Patientin 4
Soziodemografische und medizinische Hintergrunddaten:
e Geschlecht und Alter: weiblich, 65 Jahre alt
¢ Bildungsstand: Ausbildung
o Soziale Hintergriinde (Arbeitssituation, Familie): Verheiratet, Rentnerin
e Vorerkrankungen und Medikation: Bluthochdruck, medikamentose
Blutdrucksenkung
e Psychisches Wohlbefinden (HADS-D-Score) bei letzter VB: 57 % (<70%)
e VB-Durchfiihrungen: 2005, 2008, 2010, 2012, 2016
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¢ Risikoentwicklung: Risikoverschlechterung auf hohem Niveau von 5% uber 30%
bis aktuell 24%.

o Alterspezifisches Framingham-CVD-Referenzrisiko flr eine 65jahrige, gesunde
Frau: 7,3% (D'Agostino et al., 2008)

Die Patientin hat einen auffallig niedrigen HADS-D Score, der flir eine depressive
Verstimmung spricht. Die Risikoverschlechterung findet auf einem hohen Niveau statt
und liegt aktuell bei 24% im Vergleich zum alterspezifischen Framingham-Referenz-
CVD-Risiko von 7,3%. (D'Agostino et al., 2008) Dies spiegelt die schwere und
langjahrige Belastung durch den Pflegefall des Ehemanns wider. Die Patientin
bewertet das eigene Gesundheitsverhalten als schlecht, gibt an teilweise nicht zum
Essen zu kommen, scheint regelmaRig Alkohol zu konsumieren und keine Zeit flr
Bewegung und psychischem Ausgleich zu finden. Sie fuhlt sich auller Stande
irgendeine Verhaltensénderung einzuleiten, was auf mehrere Faktoren zurlck zu
fuhren ist:
e psychisch und physisch hohe und dauerhafte Belastung,
o sehr geringe Selbstwirksamkeitserwartung was die eigenen Fahigkeiten zur
Verhaltensanderung angeht,
o Pflegefall des Mannes drangt alles andere in den Hintergrund,
¢ Relativierung des eigenen, hohen Risikos und schlechten Gesundheitsverhaltens
durch Vergleich mit scheinbar ungesinder lebenden Personen,
o Risikoappell der VB wirkt nur mahnend und gerat sehr schnell wieder in
Vergessenheit,
o externale und unkontrollierbare Attribuierungen flr das eigene schlechte
Gesundheitsverhalten. (Pflegefall und schlechtes Wetter verhindern Bewegung,
die eigene Lebenssituation ist unveranderbar, das eigene Alter macht

Verhaltensanderungen unmaoglich)

- Obgleich die Patientin angibt, keine weitere Hilfe zur Verhaltensanderung zu
wlnschen, ware psychosoziale Unterstitzung zur Verbesserung des psychischen
Wohlbefindens wohl ein wichtiger und erster Schritt um Uberhaupt eine Basis zu
schaffen, in der die Patientin wieder an sich und die eigene Gesundheit denken kann.
Darliber hinaus ware zu klaren ob und welche weitere Hilfe sie bei der Pflege |hres
Mannes bendtigt. Erst wenn eine Reduktion der physischen und psychischen

Belastung erfolgt ist, kann die Patientin Uber eine am besten langerfristige und
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beratungsbezogene Intervention zur Veranderung des Erndhrungs-, Bewegungs- oder

Suchtverhalten angeregt werden. (Patientin 4, 2016)

Patient 5

Soziodemografische und medizinische Hintergrunddaten:

Geschlecht und Alter: mannlich, 67 Jahre alt

Bildungsstand: Ausbildung

Soziale Hintergriinde (Arbeitssituation, Familie): Verheiratet, stundenweise
arbeitstatig.

Vorerkrankungen und Medikation: Bluthochdruck, Fettstoffwechselstérung,
medikamentdse Cholesterin- und Blutdrucksenkung.

Psychisches Wohlbefinden (HADS-D-Score) bei letzter VB: 81% (>70%)
VB-Durchfiihrungen: 2009, 2010, 2011, 2012, 2014, 2015

Risikoentwicklung: Risikoverbesserung auf niedrigem Niveau von 11% uber 7%
bis aktuell 6%.

Alterspezifisches Framingham-CVD-Referenzrisiko fiir einen 67jahrigen,
gesunden Mann: 18,4 (D'Agostino et al., 2008)

Der Patient hat ein sehr niedriges Risiko von 6% im Vergleich zum alterspezifischen

Framingham-CVD-Referenzrisiko von 18,4%. (D'Agostino et al., 2008) Dieses hat sich

im Verlauf zwischen 2009 und 2015 stetig verbessert. Er hat die arztlichen Anregungen

zur Erndhrungsumstellung und Gewichtsreduktion umgesetzt und ist sich der

motivationalen und volitionalen Faktoren der Verhaltenséanderung bewusst. Er benennt

von sich aus den eigenen starken Willen sowie die Tatsache, dass er sich selbst immer

wieder zwingt die Schwelle zwischen Zielintention und Ausfiihrung (Rubikon) zu

Uberwinden. Positiv wirken auf sein Gesundheitsverhalten:

die seit der Kindheit selbstverstandliche sportliche Aktivitat,

die Wahrnehmung des Zusammenhangs zwischen der sportlichen Aktivitat und
der Risikoverbesserung

die gemeinsame sportliche Aktivitat mit seiner Frau,

die Belohnung und Motivation, die er durch die Risikoverbesserung bei
Wiederholung der VB erhalt,

der starke Wille und die hohe motivationale und volitionale

Selbstwirksamkeitserwartung in Bezug auf Verhaltensénderungen.
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-> Der Patient scheint alle Faktoren fir die Aufrechterhaltung gesunder
Verhaltensweisen mit zu bringen, verfligt er doch sowohl Uber ein in der Kindheit
gepragtes Bewegungsverhalten, die soziale Unterstitzung durch die Partnerin als auch
eine hohe motivationale und volitionale Selbstwirksamkeitserwartung. Er sieht die
Verantwortlichkeit flir die eigene Gesundheit nur bei sich und handelt
dementsprechend. Weitere Intervention wird von ihm nicht gewlinscht und ist aus
medizinischer oder gesundheitspsychologischer Sicht auch nicht notwendig. (Patient 5,
2016)

Patient 6
Soziodemografische und medizinische Hintergrunddaten:
e Geschlecht und Alter: mannlich, 56 Jahre alt
¢ Bildungsstand: Ausbildung
¢ Soziale Hintergriinde (Arbeitssituation, Familie): verheiratet, voll berufstatig
e Vorerkrankungen und Medikation: Bluthochdruck ohne medikamentdse
Behandlung.
¢ Psychisches Wohlbefinden (HADS-D-Score) bei letzter VB: 69% (<70%!)
e VB-Durchfuhrungen: 2008, 2010, 2012, 2014, 2015
¢ Risikoentwicklung: Risikostagnation auf niedrigem Niveau von 12% uber 7% bis
aktuell 7%.
o Alterspezifisches Framingham-CVD-Referenzrisiko fur einen  56jahrigen,
gesunden Mann: 11,2% (D'Agostino et al., 2008)

Der Patient hat ein gleich bleibend niedriges Herz-Kreislauf-Risiko von 7% im Vergleich
zum alterspezifischen Framingham-Referenz-CVD-Risiko von 11,2%. (D'Agostino et
al., 2008) Dieses nimmt er als beruhigend und das eigene Verhalten bestatigend wahr.
Im Gesprach fallen immer wieder Widerspriiche auf zwischen dem Wunsch oder
Selbstbild und der Realitat des Patienten. So will er zwar gesund altern, sich um die
Gesundheit kiimmern will er aber nicht. Er beschreibt sich selbst als geborenen
Sportmuffel, gibt aber an regelmaRig sportlich aktiv zu sein. Ausgewogen und gesund
zu leben bedeutet gleichzeitig fur ihn auch bezuglich Ernahrung und Alkohol Gber die
Strange zu schlagen, die schriftichen Empfehlungen der VB bewertet er als sinnvoll,
umsetzen kann oder will er davon aber nur wenig. Er gibt an, leicht
Verhaltensanderungen umsetzen zu kdnnen, beschreibt aber im nachsten Satz die
engen Grenzen des eigenen Willens und der Fahigkeiten zur Veranderung. Er hatte
bereits eine Bauchspeicheldrisenentziindung sowie Darmpolypen, dennoch

vernachlassigt er Vorsorgeuntersuchungen weiterhin und hat die Ernahrung nur
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geringflgig angepasst. Weitere Unterstitzung zur Verhaltensdnderung winscht er

nicht, da er angibt zu wissen, was zu tun ist.

- Das Risiko des Patienten macht an sich keine weitere Intervention notwendig, das
psychische Befinden (HADS-D Score 69%) des Patienten sollte jedoch beobachtet
werden und wenn er altert und das Risiko dementsprechend steigt, sollten die
bestehenden  Widerspriiche und die aktuell geringe Bereitschaft zur

Verhaltensanderung thematisiert werden. (Patient 6, 2016)

Patient 7
Soziodemografische und medizinische Hintergrunddaten:
e Geschlecht und Alter: mannlich, 64 Jahre alt
e Bildungsstand: Akademiker
e Soziale Hintergriinde: verheiratet, Rentner
e Vorerkrankungen und Medikation: Diabetes und Bluthochdruck, beides mit
medikamentéser Behandlung, zusatzlich Cholesterinsenker.
¢ Psychisches Wohlbefinden (HADS-D-Score) bei letzter VB: 86% (>70%)
e VB-Durchfuhrungen: 2014, 2015
¢ Risikoentwicklung: Risikostagnation auf hohem Niveau bei 29% bis aktuell 21%.
o Alterspezifisches Framingham-CVD-Referenzrisiko fur einen  64jahrigen,
gesunden Mann: 15,6% (D'Agostino et al., 2008)

Der Patient hatte nur zwei VBs im kurzen Abstand von einem Jahr und das Risiko
stagnierte auf hohem Niveau bzw. ging nur leicht zurtick auf aktuell 21% im Vergleich
zum alterspezifischen Framingham-CVD-Referenzrisiko von 15,6 %. (D'Agostino et al.,
2008) Das Risiko stagnierte trotz medikamentéser Behandlung des Diabetes und
Bluthochdrucks. Der Patient hatte bereits mehrere gesundheitliche Vorfalle, die neben
der VB als Risikoappell wirksam waren. Obgleich er mehrere kleinere
Verhaltensanderungen vorgenommen hat, verfligt er (Uber eine geringe
Selbstwirksamkeitserwartung und kommt in seiner Ergebniserwartung immer zum

Schluss, dass die Kosten den Nutzen einer Verhaltensdnderung Uberwiegen.

Die Wirkung der arztlichen Beratung beschreibt der Patient als sensibilisierend flr
Zusammenhange zwischen dem eigenen Verhalten und den Risikowerten der VB,
jedoch konnte er seinen Zigarettenkonsum bisher nur reduzieren und nicht einstellen.

Bestehende kdrperliche Beschwerden schranken die sportliche Aktivitat ein und auch
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der Umstieg vom Motorrad aufs Fahrrad fur mehr Bewegung im Alltag ist bisher nicht

gelungen.

Der Patient gibt zwar an, den Risikoappell der VB als beeindruckend und zur
Verhaltensanderung anregend zu empfinden, gleichzeitig nimmt er aber das eigene
Sterblichkeitsrisiko als unabwendbar wahr und mdchte bis dahin lieber das Leben
geniellen. Auch bei der Abwagung von Kosten und Nutzen einer Verhaltensanderung
Uberwiegen die Kosten, sodass die genussvollen Dinge wie bspw. Alkohol weiter
konsumiert werden. Eventuelle Zielintentionen sind nur sehr vage ausgepragt.
Unterstlitzend auf die Erndhrungsumstellung wirkt sich die Partnerin aus, ware diese
Hilfe nicht gegeben wirde der Patient sich laut eigener Aussage anderweitige,

professionelle Unterstlitzung suchen.

- Obgleich der Patient mehrere eigene gesundheitliche Vorfélle hatte, scheinen diese
selbst in Kombination mit dem Risikoappell der VitaBilanz nicht fur eine
Verhaltensanderung auszureichen. Die Akzeptanz des eigenen Sterblichkeitsrisikos als
unabwendbar scheint die Wirkung der Risikoappelle zu verhindern. Die geringe
Selbstwirksamkeitserwartung, eher fatale Ergebniserwartung und kaum vorhandenen
Zielintention erschweren die Verhaltensanderung, Eine Intervention zur Unterstitzung
des Raucherentzugs ware anzuraten, ebenso die Einbindung in Gruppen oder einen
Verein zur regelmafligen sportlichen Bewegung. Die Risikowahrnehmung des
Patienten koénnte durch arztliche Aufklarung gescharft werden, indem dem Patienten
konkrete Risiko-Szenarien bei Beibehaltung des aktuellen Verhaltens aufgezeigt
werden, sowie das Ausmal} der Risikoreduktion bei bspw. einem Rauchstopp oder

regelmafiger Bewegung. (Patient 7, 2016)

Patient 8
Soziodemografische und medizinische Hintergrunddaten:
e Geschlecht und Alter: mannlich, 60 Jahre alt
e Bildungsstand: Akademiker
¢ Soziale Hintergriinde (Arbeitssituation, Familie): Verheiratet, Rentner
e Vorerkrankungen und Medikation: Diabetes, Bluthochdruck,
Fettstoffwechselstérung, medikamentése Behandlung des Diabetes, Beta-Blocker.
e Psychisches Wohlbefinden (HADS-D-Score) bei letzter VB: 100% (<70%)
e VB-Durchfihrungen: 2012, 2013, 2014, 2015
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¢ Risikoentwicklung: Risikoverbesserung auf hohem Niveau von 30% uber 25% auf
aktuell 21%

o Alterspezifisches Framingham-CVD-Referenzrisiko fur einen  60jahrigen,
gesunden Mann: 13,2% (D'Agostino et al., 2008)

Innerhalb von drei Jahren konnte der Patient sein Risiko auf hohem Niveau von 30%
auf 21% senken, was jedoch im Vergleich zum alterspezifischen Framingham-CVD-
Referenzrisiko von 13,2% immer noch sehr hoch ist. (D'Agostino et al., 2008) Der
Patient hat Diabetes, Bluthochdruck, eine Fettstoffwechselstorung und erhalt eine
medikamentése Behandlung derselben. Auffallig ist das hohe psychische
Wohlbefinden von 100%, verknupft mit einem salutogentischen Verstandnis von
Gesundheit als Wohlbefinden und Flhrung eines unbeschwerten Lebens sowie der
hohen Bewusstheit fir die eigene korperliche und psychische Gesundheit. Auch die
motivationale und volitionale Selbstwirksamkeitserwartung ist stark ausgepragt, es

existiert eine klare Zielintention und nutzenorientierte Ergebniserwartung.

Der Patient gibt an die frihere hohe berufliche Belastung als Hindernis fir ein
gesundes Bewegungsverhalten und Stressmanagement empfunden zu haben. Er
beschreibt aber angeleitet durch eine stationare Rehabilitation seit dem Renteneintritt
vor einem halben Jahr die Ernahrung zu einer mediterranen und eher vegetarischen
Form umgestellt zu haben, taglich 1,5h Sport zu betreiben und Uber die musikalische
Aktivitdt in Gruppen Ausgleich zu finden. Hieraus erhofft er sich zuklnftig eine
deutliche Risikoverbesserung bei der nachsten VB-Durchfihrung. Sowohl der
Risikoappell, die schriftlichen Verhaltensempfehlungen, das Lexikon, die Wiederholung
der VB als auch die arztliche Beratung werden genutzt um Verhaltensanderungen

abzuleiten und in ihrer Umsetzung zu planen.

- Der Patient scheint trotz des hohen Risikos keine weitere Unterstlitzung zu
bendtigen, sondern sucht sie sich wenn nétig selbststandig in der VB-Praxis. Er scheint
Uber die notwendigen psychischen Faktoren zur Aufrechterhaltung des neuen
Gesundheitsverhaltens zu verfigen, war jedoch auch bereits in stationdrer
Rehabilitation, ist in der Diabetes-Beratung, in Behandlung beim Hausarzt, beim
Orthopaden und Physiotherapeuten. (Patient 8, 2016)

Patient 9
Soziodemografische und medizinische Hintergrunddaten:

e Geschlecht und Alter: mannlich, 56 Jahre alt.
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e Bildungsstand: Akademiker

e Soziale Hintergrinde (Arbeitssituation, Familie): Feste Partnerschaft,
stundenweise arbeitstatig

e Vorerkrankungen und Medikation: Fettstoffwechselstorung, keine medikamentdse
Behandlung.

¢ Psychisches Wohlbefinden (HADS-D-Score) bei letzter VB: 48% (<70%!)

e VB-Durchfiihrungen: 2014, 2015

¢ Risikoentwicklung: Risikoverschlechterung auf hohem Niveau von 13% auf 25%

o Alterspezifisches Framingham-CVD-Referenzrisiko fur einen  56jahrigen,
gesunden Mann: 11,2% (D'Agostino et al., 2008)

Das Risiko des Patienten hat sich innerhalb eines Jahres von 13% auf 25% stark
verschlechtert, als Ursache hierfir kommt die neu aufgetretene Depression (HADS-D-
Score 48%) in Frage. Das alterspezifische Framingham-CVD-Referenzrisiko liegt bei
11,2 %. (D'Agostino et al., 2008) Auffallig ist hierbei, dass diese Depression im
Interview in keiner Weise ersichtlich wurde. Der Patient wirkte sehr akitiv,
selbstbestimmt und willensstark, nimmt jedoch auch die Zusammenhange zwischen
arbeitsbedingter Belastung (tatig als Lehrer) und der eigenen Gesundheit wahr. Laut
eigenen Aussagen setzt die Verhaltensanderung zunachst die Einsicht und dann den
eigenen Antrieb, Willen und priorisierte Zielvorstellungen voraus. Dies ist dem
Patienten in Bezug auf die Integration regelmafigen Bewegungsverhaltens in den
Alltag gelungen, die Erndhrungsumstellung ist jedoch bisher gescheitert. Obgleich er
Uber eine geringe motivationale Selbstwirksamkeitserwartung verfugt, ist er Uberzeugt
die bereits eingeleiteten Verhaltensanderungen (vor allem den regelmafRigen Sport)

dauerhaft beibehalten zu konnen.

Der Risikoappell der VB bewirkt laut eigenen Angaben die Reflektion des Lebensstils
mit dem Ziel das Risiko zu halten oder zu verbessern. Die grafische Visualisierung
tragt zur Nachvollziehbarkeit und zum besseren Verstandnis bei. Der Patient schatzt
seine Risikoentwicklung jedoch falsch ein, geht er doch von einer Verbesserung im
Verlauf aus und begrindet dies durch Umstellungen in der Berechnung der VB.

Faktisch hat sich das Risiko jedoch deutlich verschlechtert.
- Der Patient wiinscht keine weitere Unterstlitzung, da er diese als Kontrolle definiert.

Er scheint sich Uber die Bedeutung von Volition und Zielintention sehr bewusst zu sein

und hat auch schon dauerhaftes Bewegungsverhalten in den Alltag integriert. Jedoch
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scheint diese Veranderung zur Risikoreduktion nicht ausreichend zu sein. Aufgrund der
laut HADS-D-Score vorliegenden Depression ware eine psychosoziale Intervention
angeraten, bevor bspw. die ebenfalls anzuratende Erndhrungsumstellung fokussiert
werden kann. (Patient 9, 2016)

4.2 Gruppenbezogene Ergebnisse und Interpretation

Das folgende Kapitel dient der interpretativen Ergebnisdarlegung und Beantwortung
der diesen Forschungsprozess leitenden Fragen. Darlber hinaus werden die
subjektiven Bewertungen der Patientinnen im Hinblick auf die einzelnen Bestandteile

der VitaBilanz.

4.2.1 Beantwortung der Leifragen

Die Beantwortung der Leitfragen erfolgt jeweils fir die drei Vergleichsgruppen der
Risikoverbesserung, - Stagnation und -Verschlechterung. Die Interpretation der

schlieldt sich separat gekennzeichnet direkt an die jeweiligen Ergebnisse an.

a) Wie wirkt der uber die VitaBilanz vermittelte Risikoappell auf den/die
Patientin?
Der Risikoappell der VB wirkt sehr verschieden auf die Patientinnen der VitaBilanz. Bei
den Patientlnnen deren VB-Herz-Kreislaufrisiko sich in den Jahren zwischen der ersten
und letzten VitaBilanz insgesamt verbessert hat, wirkt der Risikoappell transportiert
Uber die grafische Darstellung der Verdnderung des VB-Herz-Kreislaufrisikos sowie die
im roten Bereich dargestellten einzelnen Risikofaktoren:
o Als Aufforderung zur Verhaltensanderung.
o Sensibilisierend fur die eigene Verantwortlichkeit fur die Risikoentwicklung.
¢ Blutdrucksenkend Uber Verhaltensédnderung ohne medikamentése Behandlung:
,vielleicht hatte (...) ein normaler Hausarzt einen Bluthochdruck festgestellt und
der hatte mir dann vielleicht Tabletten verschrieben. Aber (puuuhhh) dann war
der Blutdruck vielleicht runter durch die Tabletten, aber (.) ahm, so nachhaltig wie
das jetzt durch das einfach einem vor Augen gefiihrt wird, war das bestimmt nicht
gewesen* (Patient 1, 2016)
o Gewichtsreduzierend (Uber die Veranderung des Ernahrungs- und
Bewegungsverhaltens um bis zu 15 Kilogramm.

o Zufrieden stellend, beruhigend und bestatigend, da positive Risikoentwicklung.
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o Als altbekannte Information aber auch Anregung zur Ursachen- und

Ldsungssuche.

Bei den Patientlnnen deren VB-Herz-Kreislauf-Risiko zwischen der ersten und letzten
VitaBilanz gleich geblieben bzw. stagniert ist wirkt der Risikoappell des gleich
bleibenden Risikos auf niedrigem Niveau bei zwei von drei Patientinnen beruhigend,
bestatigend und nicht als Aufforderung zur Verhaltensanderung, sondern eher als
Erlaubnis zur Beibehaltung des bisherigen Verhaltens, was angesichts des niedrigen
Risikos von 12 und 7% angemessen ist. Der/die Patientln mit Stagnation auf hohem
Niveau nimmt den Risikoappell als Aufforderung zur Reflektion des eigenen
Gesundheitsverhaltens im Alltag wahr, jedoch auch die eigene Unvernunft
angemessen darauf zu reagieren: ,(...) es beeindruckt mich schon, was da steht. Ich
sehs vor mir, aber ich seh, dass ich unvernunftig bin in medizinischer Sicht®. (Patient 7,
2016), Abschnitt 26)

Bei den Patientinnen mit Risikoverschlechterung im Verlauf zwischen der ersten und
letzten VitaBilanz gehen die Wirkungen des Risikoappells auseinander. Eine/r von zwei
Patientinnen nimmt ihn zwar als mahnend jedoch auch schnell wieder vergessen wahr
und die eigenen Moglichkeiten zur Verhaltensanderung werden als zu begrenzt
wahrgenommen: ,(...) Silvester hat man auch alle guten Vorsatze und dann sind die
wieder weg. Also das ist so dhnlich zu bewerten.” (Patientin 4, 2016), Abschnitte 51 &
52) Der/die andere Patientin nimmt ihn als Anreiz wahr Uber das eigene Risiko und
Verhalten nachzudenken und betont die Bedeutung der grafischen Darstellung des

Risikos in Signalfarben.

Interpretation: Die Risikodarstellung regt zwar scheinbar zur Reflexion des
Lebensstils an, die Auswertung der Lebensstil-Anderungen
(siehe Leitfrage e) zeigt jedoch, dass in dieser Gruppe im
Vergleich zu den anderen Gruppen weniger Verhaltens-

anderungen statt gefunden haben.

Neben dem Risikoappell der VitaBilanz wirken jedoch auch eigene Erkrankungen
sowie gesundheitliche Vorfalle im sozialen Umfeld des/der Patientln als Risikoappell.
Drei von neun Patientinnen berichten lber einen oder mehrere eigene Erkrankungen
wie  Krebs, Bauchspeicheldrisenentziindung, Darmpolypen, Hoérsturz  und

Bandscheibenvorfall, die zur Steigerung der Wahrnehmung des eigenen Risikos und
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Veranderung des Gesundheitsverhaltens, zur Erndhrungsumstellung im Sinne von
weniger Fett- und Fleisch- und mehr Gemiuseverzehr und zu einer regelméRigeren
Wahrnehmung von Vorsorgeuntersuchungen beigetragen haben:
,ich hatte Bauchspeicheldriisen-Entziindung, seitdem hab ich umgestellt. Nicht radikal,
aber ich esse jetzt ausgewogner.“ (Patient 6, 2016), Abschnitte 13 — 16)

Zwei von neun Patientlnnen berichten Uiber einen gesundheitlichen Vorfall im sozialen
Umfeld (Lungenkrebs sowie schwerer Pflegefall), die jedoch in ihrer Wirkung als
Risikoappell sehr unterschiedlich wahrgenommen werden. Der Lungenkrebs des
Freundes eines/einer Patientln tragt zum sofortigen Rauchstopp und zur gesteigerten
Wahrnehmung von Vorsorgeuntersuchungen bei - hierbei handelt es sich um eine/n
Patientln innerhalb der Gruppe mit Risikoverbesserung: ,Ja das [Rauchen] hab ich
aufgehdrt, ja. (...) Ein gleichaltriger Kollege (...) Dem haben sie jetzt 30% der Lunge
rausgeschnitten (...) der hat allerdings nie geraucht (...) dann hab ich gedacht, boar
jetzt solltest du dich einmal untersuchen lassen. Und dann bin ich zu einem Lungen-
facharzt nach Pforzheim”. (Patient 1, 2016), Abschnitt 90) Der Pflegefall des
Ehepartners wirkt jedoch nur mahnend und verédndert in keiner Weille das eigene
Gesundheitsverhalten — hierbei handelt es sich um eine/n Patientin der Gruppe

Risikostagnation.

Betrachtet man diese Angaben in der ergédnzenden MaxQDA-Analyse der Haufigkeit
von Code-Segmenten, so wird ersichtlich, dass der Risikoappell der VitaBilanz in allen
9 Interviews insgesamt 29 mal thematisiert wurde, der Risikoappell durch einen
eigenen gesundheitlichen Vorfall 9 mal und nur an zwei Stellen wurde ein

gesundheitlicher Vorfall im sozialen Umfeld benannt:

Wirkung der Risikoappelle

Subcodes Haufigkeit Prozent
Risikoappell der VitaBilanz 29 72,50
Risikoappell durch eigenen gesundheitlichen 9 22,50
Vorfall

Risikoappell durch ges. Vorfall im sozialen 2 5,00
Umfeld

Gesamt (Gilltig) 40 100,00

Tabelle 2: Haufigkeitsanalyse, Wirkung der Risikoappelle
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b) Wie wirken die aus den ermittelten Risikofaktoren und abgefragten
Gesundheitszielen des Patienten abgeleiteten, individuellen, schriftlichen
Empfehlungen zur Verhaltensdanderung auf den/die Patientin?

Die schriftichen Empfehlungen der VitaBilanz werden von den Patientinnen mit

Risikoverbesserung unterschiedlich bewertet. Zum einen als sinnvoll und Gberzeugend

mit weitestgehender Umsetzung, wobei die grafische Darstellung der Risikofaktoren als

hilfreich zur Prioritatensetzung wahrgenommen wird. Zum anderen werden sie als nicht
hilfreich und wirkungslos wahrgenommen, da sie laut Aussage der Patientin keine
neuen Informationen enthalten. Betrachtet man in Absprache mit dem behandelnden

Arzt die Hintergriinde, so wird deutlich, dass die Patientin durch ein aktuelles kuratives

Problem (absolute Arrhythmie) psychisch stark belastet ist und eigentlich gerade keine

Ressourcen zur Beschaftigung mit der VitaBilanz oder auch zur Interviewdurchfiihrung

Ubrig hat.

In der Gruppe mit Risikostagnation werden keine klaren Aussagen zur Umsetzung der
schriftlichen Empfehlungen getétigt. Sie werden zwar als sinnvoll bewertet und wurden
gelesen, die Umsetzung scheint jedoch fraglich und wenn nur in den wesentlichen
Bereichen mdglich: ,Der ist fur mich schon nutzlich (.) inwieweit man sich dann natur-
lich eine Strenge auferlegt und nachher dann exakt danach zu leben (...) dass man
das halt dann durchzieht, das ist wieder die andere Frage.“ (Patient 6, 2016), Abschnitt
40)

Beide Patientinnen mit Risikoverschlechterung geben an, dass die schriftlichen
Empfehlungen der VB wenig Bedeutung flr sie haben: ,(...) die ganze Beschreibung
noch dazu, ja gut, das ist fiir mich dann nicht so wichtig gewesen, das hab ich gewusst
was ich da verandern kann mit Erndhrung und Sport* (Patient 9, 2016), Abschnitt 38).
Aus der Aussage konnte geschlossen werden, dass der Patient die schriftlichen
Empfehlungen flir nicht wichtig erachtet, da er selbst zu wissen glaubt, welche

Veranderungen er vornehmen muss.

Interpretation: Die schriftichen Empfehlungen scheinen nachrangig gegeniber
den arztlichen, im Beratungsgesprach ausgesprochenen
Empfehlungen zu sein. Es bestehen diesbezlglich keine

relevanten Gruppenunterschiede.
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c) Wie wirken die edukativen Gesundheits- und Krankheitsinformationen der
VitaBilanz auf den/die Patientin?

Die Patientinnen mit Risikoverbesserung bewerten das Lexikon der VB als positiv zur

Korrektur und Ausweitung des eigenen Kenntnisstandes. Jedoch werden offene

Fragen eher im arztlichen Beratungsgesprach geklart.

In der Gruppe mit Risikostagnation ist keine Erinnerung an das Lexikon der VB
vorhanden, es kann also nicht auf eine Wirkung desselben geschlossen werden:
.Nein, da bin ich jetzt ehrlich. Weil das hab ich jetzt nicht einmal so in Erinnerung.”
(Patient 6, 2016), Abschnitt 87—88)

In der Gruppe mit Risikoverschlechterung wird das Lexikon zwar positiv bewertet,
jedoch wurde es nicht gelesen oder enthielt laut Aussage eines/einer Patientln keine
relevanten neuen Inhalte: ,Jetzt das war fur mich nicht so (..) weil ich das vom Studium
her kenne, aus der Biologie und und von daher (.) war das flr mich personlich nicht so
wichtig.” (Patient 9, 2016), Abschnitt 44)

Interpretation: Es zeigt sich eine Tendenz, dass die edukativen Inhalte der VB
eher die Zielgruppe erreichen, die sie weniger bendtigen —
Patientinnen, die ohnehin eine Risiko-verbesserung erzielen oder
bereits einen guten Kenntnisstand haben und diesen durch das

Lexikon ausweiten.

d) Wie wirkt die durch die Wiederholung der VitaBilanz ermoglichte und
visualisierte Risiko- und Erfolgskontrolle auf den/die Patientin?

Die Wiederholung der VB wirkt in der Gruppe mit Risikoverbesserung als

Kontrollwerkzeug der eigenen Risikofaktoren und zur Ableitung weiterer

Verbesserungen des eigenen Gesundheitsverhaltens sowie als Belohnung fir den

Verzicht im Alltag.

In der Gruppe mit Risikostagnation wirkt die Wiederholung der VB bei gleich
bleibendem Risiko bei zwei von drei Patientinnen beruhigend anstatt
Verhaltensanderungen anzuregen, was angesichts des niedrigen Risikos von 12 und
7% angemessen ist. Eine/r von drei Patientinnen gibt an, die Verschlechterung der
Werte als Impuls zur eigenen Verhaltensdnderung wahrgenommen zu haben:

,Das hat fur mich &h (.) mit den Ausschlag gegeben jetzt tatsachlich was (..) aktiv dran
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irgendwie so ein bisschen zu drehen an den Stellschrauben.” (Patient 7, 2016),
Abschnitt 98)

In der Gruppe mit Risikoverschlechterung bleibt bei einer/einem von beiden
Patientinnen der Risikoappell durch die Werteverschlechterung wirkungslos, den
der/die Patientin fihlt sich aufierstande Verhaltensanderungen einzuleiten. Der/die
andere Patientin fehlinterpretiert die Ergebnisse bei Wiederholung als
Risikoverbesserung und somit motivierend und zufrieden stellend, obwohl diese sich

von 13% auf 25% deutlich verschlechtert haben.

Interpretation: Auch die Wiederholung der VitaBilanz scheint sich eher positiv
auf die Patientinnen auszuwirken, deren Risiko sich verbessert
hat oder auf niedrigem Niveau stagniert ist, dort wirkt sie
motivierend und bestarkend auf das Gesundheitsverhalten. Auf
die Patientinnen mit hohem Risiko und Stagnation oder
Verschlechterung wirkt die Wiederholung nicht einheitlich. Der
Risikoappell bei Wiederholung wird entweder falsch interpretiert
(in  einem Fall als Verbesserung obwohl faktische
Verschlechterung, im anderen Fall als Verschlechterung obwohl
faktische Stagnation), oder er bleibt in seiner Anregung zur
Verhaltensanderung wirkungslos, da die Patientin sich aufgrund
der schweren aktuellen Belastung durch den Pflegefall des
Mannes aufler Stande fihlt irgendeine Veranderung
vorzunehmen. Inwiefern die Wiederholung der VB sich positiv auf
weitere Aspekte wie bspw. die Wahrnehmung von weiteren
Vorsorgeuntersuchungen oder die Verbesserung der Compliance

auswirkt, kann anhand der Interviews nicht beurteilt werden.

e) Welche Verdnderungen des Lebensstils bewirkt die VitaBilanz bei dem/der
Patientin?

Die Patientinnen der Gruppe mit Risikoverbesserung haben laut eigenen Aussagen auf

Anregung der VB folgende Lebensstil-Anderungen vorgenommen:

e RegelmaRigere sportliche Aktivitat und mehr Bewegung im Alltag: ,Ilch mach
jetzt im Prinzip einmal die Woche spiel ich Sonntags zwei Stunden Fullball aber
intensiv, das ist schon richtig Leistungssport.“ (Transkript 1, Abschnitt 44);
,Ha so Sachen, wie ich laufe jetzt Treppe und fahr nicht mehr mit dem Aufzug.”
(Patient 1, 2016), Abschnitt 108)
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Erndhrungsumstellung allgemein.

Gezielte Ernadhrungsumstellung zur Verbesserung der Blutzucker- und
Blutfettwerte ohne medikamentdése Behandlung: ,vor zwei Jahren hab ich mal so
bisschen mit dem/ Zuckerwerte waren da erhoht und so und dann hat Herr Dr.
Limberg, also (...) bin per Du, Glnther, hat dann ah gesagt 'Ha Dieter musst
dementsprechend ah Erndhrung und des umstellen' (...) Und dann ist das ohne
Medikamente und so, ist das wieder ins Gleichgewicht gekommen. Und das ist/
wenn man das praktisch jetzt/ wenn ich das (die VB) nicht gemacht hatte oder so
war halt das ah man nicht drauf geachtet.”“ (Patient 5, 2016), Abschnitt 8)
Umstellung auf Mediterrane Ernahrungsform.

Verzicht auf Fast Food und Ersatz durch mehr vegetarische Kost.
Gewichtsreduktion um bis zu 15Kilogramm: ,Und ich hab einmal (.) das war
auch nach einem VitaCheck, hab ich mal tiber zehn Kilo abgenommen und da
war ich stolz drauf.” (Patient 5, 2016), Abschnitt 68)

Rauchstopp seit knapp einem Jahr.

Deutlich verringerter Alkoholkonsum.

Einjahriger Verzicht auf Alkohol zur Verbesserung der Leberwerte.

Regelmalige Einnahme von blutdrucksenkenden Medikamenten.

Wahrnehmung weiterer Vorsorgeuntersuchungen der Prostata und des Darms.

Eine/r der Patientinnen hat laut eigener Aussage keine Verhaltensdnderungen

vorgenommen, da bereits ein sehr gesunder Lebensstil vorhanden ist. Nur die

Ernahrung wurde geringfligig angepasst, wodurch der BMI reduziert werden konnte.

Die Patientinnen mit Risikostagnation haben auf Anregung der VB laut eigenen

Angaben folgende Lebensstil-Anderungen vorgenommen:

Regelmallige Gewichtskontrolle.

GemaRigtes Ernahrungs- und Trinkverhalten

Ausgewogener und gesiunder leben, wozu aber auch ungesundes Verhalten
gehort: ,Aber ich will dann so leben, dass ich auch mal Uber die Strange
schlagen darf. Was auch zu einer Ausgewogenheit dazu gehort. (Patient 6,
2016), Abschnitt 82)

Intensivere sportliche Betatigung.

Bewussteres, regelmafligeres Bewegungsverhalten.

Verringerter Alkoholkonsum.

Unregelmafiger Austausch von Sifdspeisen durch Obst etc.
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e Bessere Strukturierung des Tagesablaufs mit regelméRigem, gemaRigtem
Essverhalten.

e Einhaltung von Pausen bei der Arbeit und ruhigere Gestaltung des Alltags.

o Kontrolle der Blutfettwerte.

e Verdanderung des Rauchverhaltens (Reduktion): ,Jaich hab ein Trick ange-
wendet, ich bin wieder zum Drehen Ubergegangen und so rauch ich am Tag
vielleicht so sechs sieben Zigaretten.” (Patient 7, 2016), Abschnitt 44)

e Vorsorgeuntersuchungen werden eher unregelmaflig wahrgenommen: ,lch hab
mir schon (.) dann schlechter weise auch (.) jahrelang dann dazwischen Zeit
gelassen.” (Patient 6, 2016), Abschnitt 34)

Eine/r der Patientinnen hat keine Verdnderungen vorgenommen, da er/sie zufrieden
mit dem gleich bleibenden Risiko ist und sich nach eigenen Angaben bereits gesund
verhalt. ,Was zu verédndern, grof3. Nein seh ich eigentlich nicht.“ (Patientin 3, 2016),
Abschnitt 56)

Von den Patientinnen mit Risikoverschlechterung hat eine/r keinerlei Verdnderungen
vorgenommen und der/die Andere hat sportliche Aktivitdt an drei Tagen pro Woche in
den Alltag eingebunden, versucht weniger Wurst zu verzehren und mehr Pausen und

Dinge zur Stressreduktion einzuplanen.

Insgesamt betrachtet ergab die ergdnzende Haufigkeitsanalyse der Code-Segmente
zur erfolgten Verhaltensénderung, dass die Erndhrung mit 34% aller Nennungen im
Interview am haufigsten thematisiert wurde, gefolgt von Bewegung mit 19,15%, dem
Alkoholkonsum mit 14,89% und dem Kérpergewicht mit 12,77%.

Verhaltensidnderungen / Anderungen des Lebensstils

Subcodes Haufigkeit Prozent
Erndhrung 16 34,04
Bewegung 9 19,15
Alkoholkonsum 7 14,89
Gewicht 6 12,77
Rauchen 4 8,51
Wahrnehmung Vorsorge und Frilherkennung 3 6,38
Stress / Auszeiten 1 2,13
Medikamentenadhéarenz 1 2,13
Gesamt (Guiltig) 47 100,00

Tabelle 3: Haufigkeitsanalyse Verhaltensdnderungen / Anderungen des Lebensstils
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Interpretation:

In allen drei Vergleichsgruppen werden Verhaltensanderungen
geschildert. Zwischen Patientinnen mit Risikoverbesserung und -
- Stagnation scheint es hierbei keine wesentlichen Unterschiede
zu geben. Patientinnen mit Risikoverschlechterung berichten

jedoch Uber deutlich weniger Verhaltensanderungen.

f) Korreliert die subjektiv durch den/die PatientIn geschilderte Anderung oder

Nicht-Anderung des Lebensstils mit der in der wiederholten VitaBilanz

gemessenen Veranderung des kardiovaskuldaren Gesamtrisikos?

Patient 1: Risikoverbesserung von hohem auf niedriges Niveau, von 25% Uber 16% bis

aktuell 8%. Hat auf Anregung der VB folgende Lebensstil-Anderungen vorgenommen:

¢ Regelmaligere sportliche Aktivitat und mehr Bewegung im Alltag.

e Erndhrungsumstellung: Eis nur noch 2-3 x die Woche (anstatt 7x), nach wie vor

viel Fleisch, aber eher Rind wie Schwein und weniger Wurst, weniger

Kohlenhydrate, etwas mehr Salat und Gemuse, weniger Alkohol.

e Gewichtsreduktion um 16 Kilogramm.

o Rauchstopp seit knapp einem Jahr.

Interpretation:

Dieser Patient hat von allen Patientlnnen die beste Risiko-
verbesserung erzielt und die meisten Verhaltensanderungen —
sowohl sportlich, ernahrungs- und gewichtsbezogen als auch den

Rauchstopp — vorgenommen.

Patientin 2: Risikoverbesserung auf mittlerem Niveau von 12% Uber 18% bis aktuell

10%. Keine Veranderung des bereits gesunden Lebensstils, teilweise weitere

Anpassung des Erndhrungsverhaltens.

Interpretation:

Der bereits langjahrig gesunde Lebensstil zeigt sich im niedrigen
Ausgangsrisiko und die maRige Risikoverbesserung scheint mit
der geringen Anpassung des Erndhrungsverhaltens und der
damit zusammenhangenden Reduktion des BMI zusammen zu

hangen.

Patient 5: Risikoverbesserung auf niedrigem Niveau von 11% Uber 7% bis aktuell 6%.

Hat auf Anregung der VB folgende Lebensstil-Anderungen vorgenommen:

e Ernahrungsumstellung zur Verbesserung der Blutzucker- und Blutfettwerte ohne

medikamentdse Behandlung.
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o Einjahriger Verzicht auf Alkohol und allgemeine Reduktion des Alkoholkonsums
zur Verbesserung der Leberwerte.

e Gewichtsreduktion um 10 Kilo.

¢ Regelmallige Bewegung.

¢ Regelmaliige Einnahme von Blutdrucksenkern.

o Wahrnehmung weiterer Vorsorgeuntersuchungen der Prostata und des Darms.

Interpretation: Auch hier hat eine Vielzahl von Verhaltensanderungen stattge-

funden, die sich in der Risikoverbesserung niederschlagen und
zu einem Endrisiko weit unterhalb des alterspezifischen

Framingham-CVD-Referenzrisiko von 18,4% fahren.

Patient 8: Risikoverbesserung auf hohem Niveau von 30% Uber 25% bis aktuell 21%.
Hat auf Anregung der ersten VB vor vier Jahren und bedingt durch Diabetes-
Erkrankung folgende Lebensstil-Anderungen vorgenommen:

o Deutlich verringerter Alkoholkonsum.

¢ Umstellung auf Mediterrane Ernahrungsform.

o Unterwegs kein Fast Food mehr sondern vegetarische Kost.

e Gewichtsreduktion um 15 Kilo.

Interpretation: Das Ausgangsrisiko dieses Patienten war aufgrund des Diabetes
und doppelter, familidrer, gesundheitlicher Vorbelastung, des
hohen BMI und hohen Bauchumfangs sehr hoch und konnte
daher trotz der Verhaltensanderungen nur auf hohem Niveau

reduziert werden.

Patientin 3: Risikostagnation auf mittlerem Niveau bei 10% bis aktuell 12%.

Aufgrund gleichbleibendem VB-Herz-Kreislauf-Risiko, gleichbleibender Risikowerte

und bereits gesundem Ernahrungs- und Bewegungsverhalten wurden keine weiteren

Lebensstil-Anderungen vorgenommen.

Interpretation: Das niedrige Ausgangsrisiko spiegelt sich im langjahrig
gesunden Lebensstii und die Risikostagnation im nicht

veranderten Gesundheitsverhalten wieder.

Patient 6: Risikostagnation auf niedrigem Niveau von 12% Uber 7% bis aktuell 7%.
Hat durch VB folgende Lebensstil-Anderungen vorgenommen:
¢ Regelmalliige Gewichtskontrolle.

e [sst und trinkt nach eigenen Angaben "in Malien".
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Lebt nach eigenen Angaben ausgewogener und geslinder, wozu auch Uber die
Strange schlagen gehort.

Macht intensiver Sport.

Trinkt weniger Alkohol.

Ersetzt SuRspeisen ab und zu durch Obst etc.

Vernachlassigt Vorsorgeuntersuchungen eher.

Interpretation: Die verschiedenen Verhaltensanderungen spiegeln sich in der

zunachst leichten Senkung und dann Stagnation des Risikos
wieder. Da das Ausgangsrisiko bereits niedrig war und der
Patient mit 7% sogar unter dem alterspezifischen Framingham-
Referenz-CVD-Risiko von 11,2% liegt, haben die

Verhaltensanderungen eine begrenzte Wirkung.

Patient 7: Risikostagnation auf hohem Niveau bei 29% bis aktuell 21%.

Hat auf Anregung der VB folgende Lebensstil-Anderungen vorgenommen:

Bessere Strukturierung des Tagesablaufs mit regelmalligem, gemaligtem
Essverhalten.

Einhaltung von Pausen bei der Arbeit und ruhigere Gestaltung des Alltags.
Kontrolle der Blutfettwerte.

Bewussteres, regelmafigeres Bewegungsverhalten.

Weniger Alkoholkonsum.

Veranderung des Rauchverhaltens (Reduktion).

Interpretation: Das Ausgangsrisiko war sehr hoch und konnte auch nur auf

hohem Niveau gering reduziert werden, dies spiegelt sich wieder
im urspringlich sehr ungesunden Lebensstil (viel Arbeit, kaum
Pausen, unregelmaliiges Essen, regelmafiger Alkoholkonsum)
und in der nur teilweisen Umsetzung von Verhaltensdnderungen
wie der zwar regelmaBigeren, aber nicht intensiven Bewegung
und der Reduktion des Alkohols und des Rauchens, nicht aber

dem vdlligen Verzicht.

Patientin 4: Risikoverschlechterung auf hohem Niveau von 5% Uber 30% bis aktuell

24%.

Keine Verhaltensanderung mdoglich aufgrund schwerer gesundheitlicher

Belastung des Ehemanns (Pflegefall).
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Interpretation: Die Risikoverschlechterung scheint deutlich mit dem dauerhaft
sehr belastenden Lebensstii und der dadurch bedingten

Unfahigkeit zur Verhaltensanderung zu korrelieren.

Patient 9: Risikoverschlechterung auf hohem Niveau von 13% auf 25%. Hat auf
Anregung der ersten VB vor vier Jahren und bedingt durch Diabetes-Erkrankung
folgende Lebensstil-Anderungen vorgenommen:
¢ Regelmalige sportliche Aktivitat an drei Tagen pro Woche, fest eingeplant tber
Stundenplan (Lehrer)
e Versuch weniger Wurst zu verzehren.
e Einplanung von Pausen und Stressreduktion.
Interpretation: Der Patient gibt selbst an, nur ein oder maximal zwei Verhaltens-
anderungen umsetzen zu koénnen (Volition als endliche
Ressource), fokussiert daher die sportliche Betatigung und gibt
an mit der Erndhrungsumstellung Schwierigkeiten zu haben:
,Dass ich nach wie vor ahm (.) also sehr gerne Wurst esse und
sehr sehr groRer Wurstesser bin®“. (Patient 9, 2016), Abschnitt
48) Die deutliche Risikoverschlechterung ist nach Absprache mit
dem behandelnden Arzt und unter Berlicksichtigung des HADS-
D Score von 48% darauf zurlick zu fuhren, dass zwischen der
ersten und zweiten VitaBilanz eine Depression neu aufgetreten
ist, die jedoch im Interview mit dem Patienten in keiner Weise
ersichtlich war. Er wirkte motiviert, aktiv und zuversichtlich.
Hieraus wird ersichtlich welche Bedeutung die arztliche Kenntnis
der psychischen Befindlichkeit hat, denn zum Einen erhoht eine
bestehende Depression das Risiko eine kardiovaskulare
Erkrankung zu entwickeln um den Faktor 1,5 (Lett et al., 2004)
und zum anderen hat die Behandlung der Depression Vorrang

vor der Veranderung des Ernahrungsverhaltens in diesem Fall.

g) Welche Rolle spielt das Arzt-Patientenverhaltnis im gesamten
Wirkungsprozess der VitaBilanz?
Das Arzt-Patientinnen-Verhaltnis wird in der Gruppe mit Risikoverbesserung von allen
Patientinnen als sehr positiv und vertrauensvoll aufgrund folgender Merkmale
bewertet:
¢ Menschlichkeit, Authentizitat, beruhigendes Verhalten und gutes Gedachtnis des

Arztes.
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e Bereitschaft zur Ubernahme der Funktion des Hausarztes.

e Interesse signalisierender Augenkontakt und hinterfragendes Verhalten des Arztes.
¢ Bereitschaft des Arztes erganzende Informationen nachzurecherchieren.

e Schnelle und freundliche Behandlung.

e Bekannt seit Kindheit.

¢ Kein anderer (Fach-) Arzt kommt fir die Behandlung in Frage.

¢ Beruhigende und bestatigende Art der arztlichen Kommunikation.

¢ Erklarendes Verhalten des Arztes zu allen Untersuchungen.

¢ 8-, 10- und 30-jahriges Behandlungsverhaltnis.

Auch in der Gruppe mit Risikostagnation wird das Arzt-Patientinnen-Verhaltnis von
allen Patientlnnen als sehr positiv und vertrauensvoll aufgrund folgender Merkmale
bewertet:

e Bekannt seit Kindheit.

¢ Vertrauensvolle Kommunikation.

e Klarung aller Fragen mdglich

¢ Personliches und freundschaftliches Verhaltnis zu Arzt und Praxismitarbeiterinnen.

e Sehr gute arztliche Behandlung.

¢ Stetige Fortbildung des Arztes.

¢ Bereitschaft zum Zuhoéren und Beantwortung von Fragen des Arztes.

¢ Telefonische Unterstlitzung bei offenen Fragen zur VB.

e 6-, 12- und 30- jahriges Behandlungsverhaltnis.

Auch in der Gruppe mit Risikoverschlechterung wird das Arzt-Patientinnen-Verhaltnis
von allen Patientlnnen als sehr positiv und vertrauensvoll aufgrund folgender Merkmale
bewertet:

¢ VB steht und fallt laut Patientenaussage mit dem auswertenden Arzt.

¢ Arzt wird auch bei psychischen Problemen aufgesucht.

o Arzt ist Uber die private Belastungssituation informiert.

e Umgang mit Patientlnnen in der Praxis wird als sehr positiv bewertet.

e 6- und 30- jahriges Behandlungsverhaltnis.
Interpretation: Da in allen drei Vergleichsgruppen ein sehr gutes Arzt-

Patientlnnen-Verhéaltnis besteht, konnen keine Rickschlisse

Uber die konkrete Wirkung des Arzt-Patientinnen-Verhaltnisses
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auf die Wirksamkeit der VitaBilanz bzw. auf die Verhaltens-

anderung der Patientinnen gezogen werden.

h) Welche Rolle spielt die vermittelnde Handlung der arztlichen Beratung und
Verhaltensempfehlungen im gesamten Wirkungsprozess der VitaBilanz?
Die Patientinnen der Gruppe mit Risikoverbesserung haben im arztlichen
Behandlungsgesprach folgende Anregungen zur Verhaltensanderung erhalten:
¢ Erlauterung der gewichtsbedingten Risikofaktoren und Anregung zur Gewichts-
reduktion.
¢ Anregung zur Ernahrungsumstellung im Sinne von mehr pflanzlicher, fettreduzierter
Kost und weniger Wurst- und Fleischverzehr mit dem Ziel der Gewichtsreduktion
und Regulation der Blutzuckerwerte.
Von den Patientinnen wurden nach eigenen Angaben folgende Empfehlungen
umgesetzt:
e Erndhrungsumstellung,
e Gewichtsreduktion,
e Normalisierung der Blutzuckerwerte durch  Erndhrungsumstellung ohne
medikamentdse Behandlung,
¢ Reduktion der Cholesterinwerte durch Ernahrungsumstellung. ,Cholesterinspiegel
und ahm (.) wie heildt des andere (.) Blutzucker und alles im Prinzip war
bisschen erhdht und da hat er gesagt des regelt sich alles, wenn Sie 10 Kilo ab-
nehmen. Und dann hab ich 16 abgenommen.” (Patient 1, 2016), Abschnitt 28)
Interpretation: Die arztlichen Verhaltensempfehlungen wurden demnach mehr-
heitlich umgesetzt und scheinen in der Gruppe mit

Risikoverbesserung wirksam zu sein:

Die Patientinnen mit Risikostagnation haben folgende arztliche Anregungen zur
Verhaltensanderung erhalten:

¢ Kontrolle des Gewichts zur Verhinderung einer Blutdrucksteigerung,

e Kontrolle des Blutdrucks,

¢ Raucherentwdhnung,

¢ Steigerung des Bewegungsverhaltens,

e Cholesterinbewusste Ernahrung,

¢ Reduktion der Blutfettwerte durch Erndhrungsumstellung.
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Von den Patientinnen wurden nach eigenen Angaben folgende Empfehlungen
umgesetzt:

e Eine/r der drei Patientinnen macht keine Angaben zu den Wirkungen oder zur
Umsetzung der arztlichen Beratung.

e Eine/r der drei Patientinnen kontrolliert Blutdruck und Gewicht und nimmt
regelmafig blutdrucksenkende Medikamente.

e Eine/r der drei Patientlnnen gibt an durch die arztliche Beratung flr
Zusammenhange zwischen dem eigenen Risikoverhalten und den Risikowerten der
VB sensibilisiert zu sein, seine Bewegung gesteigert, die Erndhrung auf
cholesterinbewusste Kost umgestellt sowie eine Reduktion des Zigarettenkonsums
vorgenommen zu haben: ,(...) die Gefahr des Rauchens haben wir noch mal
durchgesprochen (.) da hab ich auch drauf reagiert eigentlich.” (Patient 7, 2016),
Abschnitt 58)

Interpretation: Die arztlichen Verhaltensempfehlungen wurden von zwei der drei
Patientinnen teilweise umgesetzt und scheinen in dieser Gruppe

ebenfalls wirksam zu sein.

Bei den Patientinnen mit Risikoverschlechterung gehen die Wirkungen der arztlichen
Beratung weit auseinander. Eine/r der Patientinnen sieht sich auller Stande den
Anregungen folge zu leisten, der/die andere sieht einen deutlichen Zusammenhang
zwischen der arztlichen Beratung und eigenen Verhaltensanderungen: I: ,(...) Glauben
Sie insgesamt dass die VitaBilanz dazu geflihrt hat, dass Sie Veranderungen einge-
leitet haben, in lhrem Alltag?“ P9: ,Ganz deutlich, ja.“ (Patient 9, 2016), Abschnitt
67 & 72)

Interpretation: Es scheint geringe Unterschiede in der Wirkung der arztlichen
Beratung zwischen den drei Risikogruppen zu geben. Wahrend
die Patientinnen mit Risikoverbesserung die arztlichen
Empfehlungen mehrheitlich umsetzten, hat nur ein/e Patientin in
der Gruppe mit Risikostagnation tatsachlich ihr
Gesundheitsverhalten verandert, eine/r kontrolliert seine Werte
und nimmt Medikamente und ein/e weitere/r macht gar keine
Angaben zur Umsetzung der Verhaltensempfehlungen. Dies ist
jedoch aufgrund des niedrigen Ausgangsrisikos bei zwei von drei
der Patientlnnen auch legitim und wenig verwunderlich. In der
Gruppe mit Risikoverschlechterung gibt ein/e Patientin zwar an

einen Zusammenhang zwischen den arztlichen Empfehlungen
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und dem eigenen Verhalten wahr zu nehmen, betrachtet man
jedoch die tatséchlichen Lebensstil-Anderungen dieses/dieser
Patientin, dann  wird deutlich, dass  auller der
Bewegungssteigerung Uber Sport (zu) wenig von den arztlichen
Empfehlungen umgesetzt wurde. Die/der zweite Patientin in
dieser Gruppe sieht sich aufgrund der langjahrigen schweren
Belastungssituation durch den Pflegefall des Ehemanns auler

Stande etwas von den arztlichen Empfehlungen umzusetzen.

Neben den Inhalten und der Wirkung der arztlichen Beratung wurde auch die
Bedeutung der partizipativen Entscheidungsfindung fir den/die einzelne/n Patientin
erfragt sowie innerhalb der drei Risikogruppen verglichen. Die Partizipative
Entscheidungsfindung wird im Rahmen der VB sowohl durch die Art der arztlichen
Kommunikation gewahrleistet aber vor allem auch durch die Abfrage von
Gesundheitszielen und der Bereitschaft zu einzelnen Verhaltensanderungen innerhalb
des VB-Fragebogens. Auf den genannten Zielen und méglichen Verhaltensanderungen
basieren die schriftlich formulierten Empfehlungen zur Verhaltensanderung der VB.
Diese Aspekte der partizipativen Entscheidungsfindung werden von den Patientinnen
mit Risikoverbesserung folgendermaflen wahrgenommen:
e Die Abfrage eigener Gesundheitsziele wird als Aufforderung zur Reflektion und
Veranderung des eigenen Verhaltens verstanden.
e Die arztliche Beratung wird zur Klarung von Fragen und zur gemeinsamen
Ausflhrungsplanung genutzt.
¢ Eine/r der Patientinnen hat keine Erinnerung an die Abfrage eigener Ziele und
aulert sich eher zdgerlich zu diesem Thema: I: ,Hatten Sie denn in dem Gesprach
oder in der Beratung zur VitaBilanz die Moglichkeit Ihre Fragen, vielleicht offene
Fragen zu kldren oder auch lhre Sorgen zu au3ern?“ P2: ,Naturlich. Klar.“ 1. ,Das
heilt Sie sind da dann schon auch rausgegangen und hatten das Gefuhl ok, ich
hab jetzt soweit alles verstanden (...)?* P2: ,Das ja,ja.“ (Patientin 2, 2016),
Abschnitte 117 — 120)

Die erganzende Haufigkeitsanalyse der zur arztlichen Beratung codierten Segmente
ergab, dass 13 Aussagen zur Wirkung der arztlichen Beratung, 12 Aussagen zur
Wirkung der partizipativen Entscheidungsfindung und 9 Aussagen zu den konkreten

Inhalten der arztlichen Beratung getatigt wurden.
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Arztliche Beratung

Subcodes Haufigkeit Prozent
Wirkung arztlicher Beratung 13 38,24
Wirkung partizipative 12 35,29
Entscheidungsfindung

Inhalt arztlicher Beratung 9 26,47
Gesamt (Giltig) 34 100,00
Fehlend 0 0,00
Gesamt 34 100,00

Tabelle 4: Haufigkeitsanalyse, Arztliche Beratung

i) Welche (weiteren) UnterstitzungsmaBnahmen wiinschen sich die
Patientlnnen fiir die Umsetzung der arztlichen Verhaltensempfehlungen?
Drei von vier Patientinnen mit Risikoverbesserung winschen Kkeine weitere
Unterstitzung bei der Umsetzung von Verhaltensempfehlungen. Dies begriinden sie
mit der eigenen Verantwortlichkeit, der Méglichkeit Rat in der VB-Praxis zu erhalten
wenn nétig, dem Bewusstsein fur die eigene korperliche und psychische Gesundheit,
der Uberzeugung das Gesundheitsverhalten auch dauerhaft aufrecht erhalten zu
kénnen und teilweise mit der Tatsache, zuséatzlich bereits bei anderen
Fachéarzten/arztinnen, Physiotherapeutinnen oder Diabetesberaterinnen in Behandlung

Zu sein.

Eine/r der Patientinnen mit Risikoverbesserung hat zwar einerseits keine Vorstellung
wie weitere Unterstlitzung aussehen koénnte, dulert jedoch mehrfach und deutlich
immer wieder im Interview den Wunsch nach weiterem Rat zur Gewichtsreduktion,
sucht diesen auch im eigenen Umfeld und begibt sich in weitere fachéarztliche
Behandlung. Zu beachten ist hierbei, dass der/die Patientln die eigene, faktische
Risikoverbesserung falsch als Negativentwicklung zu interpretieren scheint und
augenscheinlich normalgewichtig ist. Die Rucksprache mit dem behandelnden Arzt hat
ergeben, dass die Patientin eine neu aufgetretene absolute Arrhythmie hat, die zum
einen naturlich das aktuelle Risiko stark ansteigen lasst und zum anderen eine
deutliche psychische und kérperliche Belastung darstellt, die den Bedarf nach weiterer

Unterstltzung erkldren kénnte.
Alle drei Patientinnen mit Risikostagnation lehnen weitere Unterstutzung eher ab mit

der Begrundung es als nicht gewlinschte Kontrolle zu empfinden, selbst zu wissen was

zu tun ist und die Durchfihrung der VB alle zwei Jahre fur ausreichend zu halten.
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Eine/r der Patientlnnen erhélt schon genug Unterstiitzung durch den/die Partnerin,
merkt jedoch an sich evtl. weitere Hilfe gesucht zu haben, wenn es den/die Partnerin
nicht gabe.

Beide Patientinnen mit Risikoverschlechterung geben an keine weitere Unterstitzung
zu bendtigen bzw. keine weiteren Experten-Ratschldge zu winschen: ,Hmm ach,
mhm (.) nein ich weil® schon was ich so zu tun hab oder héatte. (.) Also es brauch mir
jetzt niemand sagen, du musst hier jetzt finfmal am Tag eine kleine Portion Obst
essen oder so.“ (Patientin 4, 2016), Abschnitt 136)

Sie halten die Betreuung im Rahmen der VB fir ausreichend, suchen jedoch wenn
notwendig auch zwischen den VBs die Praxis flur weitere Behandlung oder

Unterstitzung auf.

Die Haufigkeitsauszdhlung der codierten Segmente ergibt, dass von allen 9
Patientinnen zum einen die Aussage getatigt wurde, keine weitere Unterstiitzung zu
bendtigen. Jedoch gleichzeitig von drei Patientinnen der Bedarf nach weiterer
Beratung oder einen Art Zwischen-Betreuung zwischen den VB-Durchfiihrungen

geéaulert wurde.

Wunsch nach weiterer Unterstiitzung

Subcodes Haufigkeit Prozent
Kein Wunsch vorhanden 9 100,00
Wunsch vorhanden 3 33,33
Gesamt (Gilltig) 9 100,00
Fehlend 0 0,00
Gesamt 9 100,00

Tabelle 5: Haufigkeitsanalyse, Wunsch nach weiterer Unterstitzung

Interpretation: Von 9 Patientinnen auRert nur eine Person proaktiv den Bedarf
nach weiterer Unterstitzung fur die Umsetzung von
Empfehlungen zur Verhaltensdnderung im Alltag. Eine Person
ware offen dafur, wenn die Unterstlitzung der Partnerin nicht
gegeben wédre und eine weitere Patientln empfande eine Art
Zwischen-Check zwischen den VB-Durchfihrungen als sinnvoll.
Sechs Patientinnen méchten keine weitere Unterstltzung, da sie
diese als Kontrolle oder Erhalt von unndétigen Ratschlagen

definieren. Rickfragen der Patientinnen zu mdéglichen Inhalten
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und Art der Unterstitzung machen deutlich, dass kaum eine
Vorstellung davon existiert, wie die Unterstitzung bei der
Umsetzung  von  Verhaltensanderungen  sinnvollerweise
aussehen koénnte. Hier ware also zunachst die Aufklarung Uber
mdgliche Unterstiitzungsangebote oder auch krankenkassen-
bezogene Praventionsangebote notwendig um den/die Patientin

zur Inanspruchnahme weiterer Hilfe zu motivieren.

i) Welche Bedeutung haben Soziodemografische Faktoren fiir den gesamten
Wirkungsprozess der VitaBilanz?

Durch Codierung der Interviews konnten folgende soziodemografische Faktoren

ermittelt werden, die im Wirkungsprozess der VitaBilanz eine Rolle spielen: Es wurden

13 Aussagen zu Belastungssituationen und Stress getatigt, das soziale Umfeld wurde

in 13 Fallen angesprochen, finanzielle Aspekte spielten an sechs Stellen eine Rolle

und sozialisationsbedingte Verhaltensweisen wurden finf mal erwahnt.

Soziodemografische Faktoren

35.1%

Soziales Umfeld
{ N B Belastungssituation/Stress
35_1%“_ . Bedeutung finanzieller Aspekte
3 . Sozialisation

16.2%

Abbildung 11: Soziodemografische Faktoren

Das Soziale Umfeld hat vorrangig und in allen Risikogruppen in Form der Ehefrau oder
Lebenspartnerin eine Bedeutung bei der Umsetzung von Verhaltensanderungen. In der
Gruppe mit Risikoverbesserung spielt in zwei von drei Féllen die Ehefrau eine zentrale
und unterstitzende Rolle flr das Erndhrungs- und Bewegungsverhalten. In der Gruppe
mit Risikostagnation werden folgende Zusammenhange zwischen dem eigenen
Gesundheitsverhalten und/oder der Gesundheit und dem sozialen Umfeld berichtet:

¢ Zufriedenheit durch gutes soziales Netzwerk.

¢ Die Ehefrau als externale Attribuierung fiir die ausbleibende Ernadhrungsumstellung:

»ES hangt manchmal vielleicht eher, tatsachlich an der Frau, die dann vielleicht eher
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so so mal schnell was in die Pfanne haut. Wie dann eher nen, einen Salat zu
machen.” (Patient 6, 2016), Abschnitt 16)
¢ Die Lebenspartnerin als wichtigster, unterstitzender Faktor der Ernahrungs-
umstellung.
In der Gruppe mit Risikoverschlechterung wird nur eine Aussage zum sozialen Umfeld
getatigt, wobei die Ehefrau als allgemein unterstiitzender Faktor angegeben wird und
die eigene Vorbildfunktion in Bezug auf die Animation von Kolleglnnen zur

Durchfiihrung der VB betont wird.

In der Gruppe mit Risikoverbesserungen werden folgende Zusammenhange zwischen
dem eigenen Verhalten und Belastungssituationen oder Stress berichtet:
¢ Gesundheitsverhalten tritt durch akute, psychische Belastung in den Hintergrund.
e Sportliche Aktivitédt, sowie die Einhaltung von Pausen werden durch berufliche
Belastung behindert.
e Langjahrige arbeitsbedingte und familidre Belastungen werden als Ursache der
erhohten Risikowerte wahrgenommen.
In der Gruppe mit Risikostagnation wird nur eine Aussage zu Stress getatigt, dieser
wird durch Genuss ausgeglichen, wobei gesundes Ernahrungsverhalten dann zweit-
rangig ist: ,Wenn du im personlichen Bereich viel Stress hast (..) dann, ich will jetzt
nicht sagen dann ist dir das scheil3egal was da drin steht, tschuldigung aber dann (...)
hast du so das Gefiihl du kannst jetzt nicht auf auf alles verzichten, oder so. Das geht
in den Hintergrund, andere Dinge sind wichtiger.” (Patient 7, 2016), Abschnitt 86)
In der Gruppe mit Risikoverschlechterung berichtet ein/e Patientin tber eine schwere,
langjahrige Belastung durch den Pflegefall des Ehemanns. Diese Belastung wirkt sich
insgesamt stark negativ auf das eigene Gesundheitsverhalten und die eigene

psychische und physische Gesundheit aus.

Finanzielle Aspekte spielen im Rahmen der VB folgende Rolle:
e Erndhrungsumstellung wird als kostenaufwendig beschrieben (Rind teurer wie
Schwein).
¢ VB wird als teuer eingeschatzt.
¢ VB wird aufgrund Finanzierung durch Privatversicherung gerne und regelmaRig in
Anspruch genommen.

e Behandlung als Privatpatient wird allgemein als besser und schneller bewertet.
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Die Sozialisation spielt in der Gruppe mit Risikoverbesserung folgende Rolle:

e Freude an Sport besteht seit Kindheit.

e Gesundes Erndhrungs- und Bewegungsverhalten der Kindheit wird

selbstverstandlich im Erwachsenenalter weiter gefiihrt.

In der Gruppe mit Risikostagnation wird nur eine Aussage zu sozialisationsbedingtem
Gesundheitsverhalten getatigt, wobei das gesunde Ernahrungsverhalten der Kindheit
als selbstverstandlich weiter gefihrt wird.
In der Gruppe mit Risikoverschlechterung werden gar keine Aussagen zu

sozialisationsbedingtem Gesundheitsverhalten getatigt.

Interpretation: Das soziale Umfeld sowie berufliche oder private Belastungen
scheinen den gréfliten Einfluss auf das Gesundheitsverhalten zu
haben. Vor allem die Unterstitzung durch die Partnerin ist fur
Verhaltensdnderungen im Bereich Erndahrung aber auch
Bewegung essentiell. Berufliche Belastungen behindern die
Umsetzung gewunschter Verhaltensanderungen wohin gegen ein
in der Kindheit erlerntes, gesundes Erndhrung- oder
Bewegungsverhalten dauerhaft aufrecht erhalten bleibt und sich
somit glnstig auf die Entwicklung der Risikofaktoren auswirkt.
Finanzielle Aspekte der Verhaltensanderung scheinen keine

wirkliche Rolle zu spielen.

k) Welche Bedeutung haben gesundheitsbezogene Uberzeugungen des/der
PatientIn fiir den gesamten Wirkungsprozess der VitaBilanz?
Von 9 Patientinnen haben 2 ein eindeutig pathogenetisches Gesundheitsverstandnis,
drei ein salutogenetisches Verstandnis in dem Gesundheit vor allem mit Lebensqualitat
und Wohlbefinden assoziiert wird, zwei Patientinnen geben an, wie wichtig Gesundheit
fur sie ist, dass diese aber gleichzeitig im Alltag haufig nachrangig ist, ein/e Patient
bezieht sich in allen Fragen zum Gesundheitsverstandnis auf die Bedeutung der
Friherkennung und rechtzeitigen Vorsorge und ein/e Patientln nennt Gesundheit als

Grundlage fur alles, fihrt das jedoch nicht weiter aus.

In der Gruppe der Risikoverbesserung reicht das Gesundheitsverstandnis von einer
salutogenetischen Ausrichtung (Gesundheit als Grundlage fir alles und vollstandiges
Wohlbefinden) bis hin zur pathogenetischen Ausrichtung (Abwesenheit von Beschwer-
den). Eine/r der Patientinnen betont von der Mdglichkeit der Friiherkennung und der

rechtzeitigen Reaktion zur Verhinderung von Erkrankungen Uberzeugt zu sein.
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Auch in der Gruppe der Risikostagnation lasst sich sowohl das pathogenetische als
auch salutogenetische Gesundheitsverstandnis finden. Eine/r der Patientinnen gibt an
die Gesundheit zwar fur sehr wichtig zu halten und nur gesund altern zu wollen, sich

jedoch zu wenig darum zu kimmern.

In der Gruppe der Risikoverschlechterung geht das Gesundheitsverstandnis ebenfalls
auseinander. Fir eine/n Patientln ist Gesundheit zwar wichtig, jedoch immer
nachrangig zu allem anderen, fir den/die Andere/n bedeutet Gesundheit zufrieden und

glicklich mit Diabetes leben zu kdnnen.

Interpretation: Auch wenn die Frage nach dem Zusammenhang zwischen dem
Gesundheitsverstandnis und der Umsetzung von
Verhaltensanderungen wichtig und flr den Wirkungsprozess der
VB sehr interessant ware, wirde zu weit gegriffen werden hier
tatsachliche Korrelationen abzuleiten. Daflr sind weder die
Beschreibungen des eigenen Gesundheitsverstandnisses der
Patientinnen eindeutig genug, noch sind Unterschiede zwischen
den Gruppen zu ermitteln oder eindeutige Zusammenhange
zwischen der pathogentischen oder salutogenetischen
Ausrichtung des Gesundheitsverstandnisses und dem Grad der

Umsetzung von Verhaltenséanderungen ersichtlicht.

1) Welche Bedeutung haben die Entscheidungshintergriinde des/der Patientin
zur Nutzung der VitaBilanz fiir die Inanspruchnahme der VitaBilanz?

In der Gruppe mit Risikoverbesserung wurde die erste VB in allen Fallen auf arztliches

Anraten durchgefiihrt. In der Regel zur Erfassung des Gesamt-Gesundheitszustandes,

vor allem bei bereits bestehenden Risikofaktoren wie Bluthochdruck. Als personliche

Grinde gab ein/e Patientin den Wunsch nach Friiherkennung und rechtzeitiger

Handlungsmoglichkeit an.
In der Gruppe der Risikostagnation kam neben der arztlichen Anregung zur
Durchfuhrung der VB und dem Wunsch nach Fruherkennung der gesellschaftliche

Faktor der Aufforderung zur Vorsorge durch Medien und das soziale Umfeld hinzu.

In der Gruppe der Risikoverschlechterung wurde die VB ebenfalls auf arztlichen Rat

durchgeflihrt, ebenso basierend auf bereits bestehenden Risikofaktoren wie
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Bluthochdruck und gestitzt durch den Wunsch der Patientinnen nach einer

schriftlichen Ubersicht des eigenen Gesundheitszustandes.

Interpretation: Da bei allen Patientinnen und in allen drei Gruppen
gleichermallen die erste VB auf Anregung des Arztes
durchgefiihrt wurde, koénnen keine Rulckschlisse auf die
Bedeutung der patientenbezogenen Entscheidungshintergriinde
fur die Inanspruchnahme der VB gezogen werden. Benannt
wurden die personlichen Grinde des bereits bestehenden
Bluthochdrucks, des Wunschs nach Friherkennung und
rechtzeitiger Handlungsmoglichkeiten, der Aufforderung durch
Medien und soziales Umfeld und des Wunschs nach schriftlicher

Ubersicht des eigenen Gesundheitszustandes.

m) Inwiefern werden die fur eine Verhaltensdnderung des/der Patientin
relevanten Aspekte der Risikowahrnehmung, Ergebniserwartung,
motivationale und volitionale Selbstwirksamkeitserwartung, Intentions-
bildung und Planung durch die VitaBilanz beeinflusst?

Die Haufigkeitsanalyse der codierten Segmente zu den motivationalen und volitionalen

Faktoren der Verhaltensénderung zeigt auf, dass die VitaBilanz vorrangig auf die

Risikowahrnehmung der Patientinnen zu wirken scheint, gefolgt von der

Ausfihrungsintention und Planung einer Verhaltensdnderung, beides wurde in der

Befragung am meisten thematisiert. Die inhaltliche Auswertung der zur

Selbstwirksamkeitserwartung codierten Segmente macht deutlich, dass diese einen

bedeutenden Faktor bei der Initiierung und Aufrechterhaltung von Verhaltensweisen

darstellt, ob und in wie weit diese durch die Aspekte der VitaBilanz beeinflusst oder

gefordert wird, ist jedoch anhand der Ergebnisse nicht zu ermitteln.

Motivationale Faktoren
44.1%

. Risikowahrnehmung
. Ergebniserwartung
Selbstwirksamkeitserwartung

. Zielintention

19.1%

Abbildung 12: Motivationale Faktoren
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Volitionale Faktoren

- Ausflihrungsintention/Ausfiihrungsplanung

- Selbstwirksamkeitserwartung

. Bewadltigungsplanung

23.1%

26.9%

Abbildung 13: Volitionale Faktoren

Risikowahrnehmung:

Patientinnen deren Risiko sich im Verlauf verbessert hat verfligen Uber eine bewusste
und realistische Risikowahrnehmung und schatzen ihr Risiko eher als hoch ein. Sie
fokussieren dabei die Ursachen- und Losungssuche. Die Risikoverbesserung wird als
beruhigend, absichernd, zufrieden stellend und positiv fir das eigene Lebensgefiihl

wahrgenommen.

Patientinnen deren Risiko im Verlauf stagniert ist, nehmen diese Stagnation
mehrheitlich als beruhigend oder das aktuelle Gesundheitsverhalten bestatigend wahr,
was bei zwei von drei Patientinnen auf Basis des niedrigen Ausgangsrisikos auch
angemessen erscheint. Zwei von drei Patientinnen schatzen lhr (Sterblichkeits-)
Risiko und auch die Verschlechterung von Risikofaktoren eher als unvermeidbar ein
und mdchten das Leben bis dahin genielRen. Die Durchfuhrung der VitaBilanz bzw. die
dadurch wahrgenommene Kontrolle der Risikofaktoren wird als ausreichend

angesehen um diesem Risiko zu begegnen.

Patientinnen deren Risiko sich im Verlauf verschlechtert hat nehmen ihr Risiko ganz
unterschiedlich, jedoch eher unrealistisch und falsch wahr:
¢ Das eigene, riskante Gesundheitsverhalten wird mit dem (schlechteren) Gesund-
eitserhalten und Gesundheitszustand anderer abgeglichen und relativiert: Aber
natdrlich leb ich gesund, im vergleich zu anderen Menschen leb ich noch sehr sehr
gesund. Kann man schon sagen.” (Patientin 4, 2016), Abschnitt 90)
e Die eigene Risikoverschlechterung wird mit angenommenen Berechnungs-
Umstellungen der VB relativiert, somit negiert und falschlicherweise als

Risikoverbesserung wahrgenommen.
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Ergebniserwartung:

Die Ergebniserwartung der Patientinnen mit Risikoverbesserung wird durch folgende
Faktoren der VB beeinflusst:

o Abfrage des aktuellen und zuklnftigen Gesundheitsverhaltens in VB: ,Mein Ziel
war halt, beim nachsten mal das Kreuz dort zu machen, jetzt, beim Nichtraucher.*
(Patient 1, 2016), Abschnitt 88)

e Arztliche, positive Ergebnisbeschreibung der Raucherentwdhnung und Gewichts-
reduktion.

¢ Verbesserung der Risikowerte bei Wiederholung der VB als Belohnung.

Von den Patientinnen benannte Bestandteile der Ergebniserwartung sind:
e Abwagung zwischen Verzicht (Kosten) und Gewichtsreduktion (Nutzen).
e Abwagung zwischen dem "Ausruhen auf Erfolgen" (Nutzen) und der Konsequenz
der Risiko-Verschlechterung (Kosten).
e Verbesserung des Korperbilds und der Lebensqualitat (Nutzen) bei
Gewichtsreduktion (Kosten).
Die Abwagungsergebnisse in der Gruppe der Risikoverbesserung sind:
o Gewichtsreduktion ist wichtiger wie Genuss.
¢ Risikoverbesserung ist wichtiger wie das "Ausruhen auf Erfolgen™
»,Man muss nur halt immer aufpassen, dass man sich dass man sich nicht ausruht,
weil ich kann mir vorstellen, dass das alles ganz schnell wieder schlechter wird,
wenn man da wieder was andert.” (Patient 1, 2016), Abschnitt 106)
Interpretation: Die positive Ergebniserwartung der Risikoverbesserung scheint
in dieser Gruppe erwartungsgemal zur Verhaltensanderung zu
motivieren.  Der  Nutzen scheint die Kosten der

Verhaltensanderung zu uberwiegen.

Bestandteile der Ergebniserwartung der Patientinnen mit Risikostagnation sind:

e Genuss (Kosten) Uberwiegt Gesundheit (Nutzen): ,Das gehoért dann dazu. Und das
wenn das halt nimmer geht, dann wird ich halt sagen, nein, wenn ich jetzt, ich sag
mal ah kein Viertel Wein mehr trinken dirfte oder ahh sagen wir mal, wenn man so
im Biergarten sitzt und kein Weizenbier trinken darf und kein Wurstsalat dazu
essen durfte, dann wars flr mich auch kein Leben mehr.  (Patient 6, 2016),
Abschnitt 80)

o Abwagung zwischen Kosten und Nutzen ungesunden Verhaltens wie Drogen-,

Alkohol- oder Fleisch- und Gemuisekonsum mit dem Ergebnis, dass die genuss-
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vollen Dinge weiterhin konsumiert werden: ,Also ich sag mal solche Dinge wie
Drogen oder Alkohol, die haben mir noch nie so sonderlich viel gebracht (...) also
hab ichs gelassen. Das mein ich damit. Hatten die Dinger mir was gebracht, wiird
ichs heut auch noch praktizieren. (...) Und die Dinge, die ich so mach, so so was
weild ich, mal ein Schnitzel mehr essen oder sowas (..) das muss (.) meiner
Meinung nach einfach dazu gehdéren. Das muss, das muss drin liegen, ne?*

(Patient 7, 2016), Abschnitt 38)
Interpretation: In der Abwagung der Bestandteile der Ergebniserwartung Gber-
wiegen in dieser Gruppe die Kosten, wodurch der Nutzen der
Verhaltensanderung nachrangig wird und eine

Verhaltensanderung unwahrscheinlicher wird.

Die Patientinnen mit Risikoverschlechterung machen keine Aussagen zur

Ergebniserwartung.

Interpretation: Was die Grinde dafir sind kann nicht ermittelt werden, es
scheint jedoch keine Auseinandersetzung mit den Kosten und

dem Nutzen von Verhaltensénderungen statt gefunden zu haben.

Motivationale Selbstwirksamkeitserwartung

Die Patientinnen in der Gruppe der Risikoverbesserung berichten (ber eine hohe
motivationale  Selbstwirksamkeitserwartung  beziglich  der Initierung  neuer
Verhaltensweisen auf Grundlage eines starken Willens sowie des Wunsches nach
Veranderung und Abwechslung: ,Man gewdhnt sich schnell dran. (.) Ich tu zum
Beispiel, seit mit dem Zucker da, tu ich kein ah in den Kaffee keinen Sif3stoff mehr
rein, ess kaum noch SufRe Sachen und so, gell? Es geht alles. Man glaubt gar nicht
wie schnell dass man sich da dran gewohnen kann. Ist halt geschwind ein Wille und
eine Umstellung ja, ja.“ (Patient 5, 2016), Abschnitt 105)

Die Patientinnen in der Gruppe der Risikostagnation berichten zwiegespalten Uber eine
eher mittlere bis niedrige Selbstwirksamkeitserwartung in Bezug auf die Initiierung
neuer Verhaltensweisen und begrenzen diese in Bezug auf Notwendigkeit, eigene
Willenskraft und Motivation: ,Ja ich sag mal man sollte sich dann immer das Ziel
setzen, noch besser zu werden, aber ich glaub da hab ich jetzt von meiner/ von
meinem Gemut und von meiner Willenskraft sind mir da jetzt &h Grenzen gesetzt.”
(Patient 6, 2016), Abschnitt 108)
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Die Patientinnen in der Gruppe der Risikoverschlechterung geben an nur schwer
Veranderungen einleiten zu kénnen. Behindernd wirken dabei aktuelle private oder
berufliche Belastungssituationen, die Einschatzung "zu alt fur Veranderungen" zu sein
und Veranderungen teilweise nicht als sinnvoll zu erachten. Es besteht eine geringe
Selbstwirksamkeitserwartung beztiglich der Initiierung neuer Verhaltensweisen: ,Da
mussten Sie meine Frau fragen. Wahrscheinlich wiird sie sagen, es fallt mir schwer.*
(Patient 9, 2016), Abschnitt 80)

Interpretation: Ob und inwiefern die motivationale Selbstwirksamkeitserwartung
der Patientinnen durch die Bestandteile der VB oder die arztliche
Beratung beeinflusst wird kann aus diesen Ergebnissen nicht
abgeleitet werden. Es scheint jedoch einen deutlichen
Zusammenhang zwischen der vorhandenen Auspragung der
Selbstwirksamkeitserwartung und der Risikoentwicklung zu

geben.

Volitionale Selbstwirksamkeitserwartung:

Patientinnen in der Gruppe der Risikoverbesserung haben eine hohe volitionale
Selbstwirksamkeitserwartung in  Bezug auf die Aufrechterhaltung ihres
Gesundheitsverhaltens bzw. der vorgenommen Verhaltensanderungen. Diese basiert
auf bisherigen Erfolgen der Erndhrungs- und Bewegungsanpassung bzw. auf einem
bereits in der Kindheit gepragten gesunden Ernahrungs- und Bewegungsverhalten: I:
»(...) sO wie das klingt, dass Sie dieses Verhalten auch beibehalten kdnnen und
wollen.* P5:,Ja ja, das Wollen hauptsachlich, ja. Und auch die Unterstiitzung grad
durch den Check, das ist eine grofde Unterstlitzung, meines Erachtens.“ (Patient 5,
2016), Abschnitt 103 & 104)

»~Ja wenn da steht, ich soll Vollkornprodukte essen oder ich soll viel Salat und Obst
essen oder (.) ja, blof3 als zwei Beispiele. Aber (...) Das hab ich immer getan. Das
haben wir friiher immer getan.“ (Patientin 2, 2016), Abschnitte 88 — 90)

Die Patientinnen mit Risikostagnation berichten Uber eine Selbstwirksam-
keitserwartung, die davon abhangt, ob dieses Verhalten bereits eine langjahrige
Gewohnheit ist und die durch die Selbstverstandlichkeit von Ausnahmen vom
geplanten Verhalten relativiert wird: ,Ja, ja. Ja. Das schaff ich &h seh ich unproblem-
atisch, definitiv. Wobei ich sag mal die Ausgewogenheit, heilt halt auch, dass ich halt

auch mal 8333h (.) fresse, also dass ich eine Schlachtplatte zu mir nehme oder dass
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ich halt auch mal ein paar Viertel Wein trinke, ne?“ (Patient 6, 2016), Abschnitt
78)

In der Gruppe mit Risikoverschlechterung hat nur ein/e Patientin Aussagen zur
volitionalen Selbstwirksamkeitserwartung getatigt. Diese wird als hoch in Bezug auf die

Aufrechterhaltung des veranderten Erndhrungs- und Bewegungsverhaltens bewertet.

Interpretation: Auch  zwischen der Auspragung der vorhandenen
Selbstwirksamkeitserwartung  zur  Aufrechterhaltung eines
geanderten Verhaltens und der Risikoentwicklung scheint es

einen Zusammenhang zu geben.

Zielintentionsbildung:

Auf die Zielintentionsbildung der Patientinnen mit Risikoverbesserung wirken die
folgenden Aspekte der VB:
¢ Der Risikoappell der VB durch grafische Darstellung des VB-Herzkreislauf-Risikos
und der Risikowerte im roten Bereich: ,Also das ist eigentlich das Ziel,
wenn man immer das Ziel vor Augen hat, diese roten Balken, die man reduzieren
mochte, plus diese Prozentzahl zu senken, dass man Herzinfarkt-gefahrdet ist, ahm
das ist eigentlich, das ist der Anreiz und sonst nichts.“ (Patient 1, 2016), Abschnitt
86)
¢ Die Wiederholung der VB als Kontrollfunktion und Motivation zur weiteren
Intensivierung des Gesundheitsverhaltens.
Die Auspragung einer Zielintention basiert in der Gruppe mit Risikoverbesserung auf:
o der realistischen Risikoeinschatzung anhand der VB,
o dem starken Willen zur Zielerreichung,
e dem Wunsch nach weiterer Verbesserung der eigenen Gesundheit,
¢ der Bewertung von Erndhrung, Bewegung und Stressabbau als Schlisselfaktoren:
,Das Hauptthema bei mir war mit der Ernahrung, Bewegung. Das sind so die
Schlissel.“ (Patient 8, 2016), Abschnitt 46)

Die Patientinnen mit Risikostagnation halten eigene Zielvorstellungen kaum flr
notwendig und nur fiir sehr begrenzt méglich, da die Erfahrung gemacht wurde, zu
schnell in alte Gewohnheiten zurtick zu fallen: ,Da kommt halt noch dazu "Ha soll ich
das jetzt wirklich reduzieren, ja eigentlich mdchtichs reduzieren™ aber irgendwie
schleift sich das alles wieder ein.” (Patient 7, 2016), Abschnitt 26)
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In der Gruppe der Risikoverschlechterung wurden nur von einem/einer Patientin
Aussagen zur Zielintention gemacht. Diese/r gibt den eigenen Antrieb und Willen als

Notwendigkeit fur die Zielvorstellung und Verhaltensanderung an.

Interpretation: Erwartungsgemall gibt es Unterschiede bei der Bildung von
Zielintentionen zwischen den Risikogruppen. Es zeichnet sich
auch hier ein Zusammenhang zwischen der bewussten Setzung

von Zielen und der Risikoentwicklung ab.

Ausfuhrungsplanung und Bewaéltigungsplanung:

Patientinnen mit Risikoverbesserung nehmen vermehrt eine Ausflihrungsplanung
sowie Bewaltigungsplanung vor. Beispiele dafir sind:

¢ Die Gewichtsreduktion durch den Einsatz eines diatischen Nahrungsersatz-
Produktes Uber mehrere Monate.

e Die geplante Gewichtsreduktion durch Erndhrungsumstellung im Sinne von
Verzicht auf Alkohol, kohlenhydratreduzierte Lebensmittel und keine Mahlzeiten
nach 18 Uhr.

¢ Die Einplanung kurzer Spaziergange zwischen zwei Terminen auch unter beruflich
starker Belastung.

¢ Die geplante und regelmafRige sportliche Aktivitdt durch Einbindung in einen

Sportverein.

Unter den Patientinnen mit Risikostagnation macht nur eine/r eine Aussage zur
Ausflihrungs- oder Bewaltigungsplanung. Diese/r halt die Ausfiihrungs- oder
Bewaltigungsplanung der Ernahrungsumstellung oder Bewegungssteigerung flr
unnotig und akzeptiert Widerstande ohne sie bewaltigen zu wollen: 1 (...)
aber konkretisiert im Sinne von "So ab jetzt mécht ich mindestens einmal pro Tag Salat
essen und ich moécht dreimal die Woche Sport machen™? P6: ,Nein konkretisiert an und
fur sich nicht.“ (Patient 6, 2016), Abschnitt 57 & 58) I. ,(...) wie sind Sie denn mit
solchen Problemen oder Widerstanden umgegangen?“ P6: ,0h ich habs akzeptiert.”
(Patient 6, 2016), Abschnitt 129 & 130)

In der Gruppe mit Risikoverschlechterung ein/e Patientin Aussagen zur Ausfihrungs-
oder Bewaltigungsplanung getatigt. Diese findet jedoch sehr bewusst und strukturiert
statt indem regelmaRige sportliche Aktivitat Gber den Stundenplan (Beruf: Lehrer)

eingebunden wird.
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Interpretation: Die Patientinnen, deren Risiko sich im Verlauf verbessert hat,
scheinen die Veranderung ihres Verhaltens haufiger oder
bewusster zu planen, als dies in der Gruppe mit Risikostagnation
der Fall ist. Bei den Patientinnen mit Risikoverschlechterung wird
nur eine Aussage hierzu getatigt, daher ist hier keine

Interpretation madglich.

n) Welche Attribuierungen nehmen die Patientinnen beziiglich eigener Erfolge
oder Misserfolge bei der Umsetzung der arztlichen
Verhaltensempfehlungen vor?

Patientlnnen, deren VB-Herz-Kreislauf-Risiko sich im Verlauf verbessert hat, nehmen

folgende Attribuierungen zu den Erfolgen und Misserfolgen des eigenen

Gesundheitsverhaltens vor:

+ Soziales Umfeld motiviert zu regelmaRigem Sport. (external und stabil)

+ Starker Wille und klare Zielsetzungen als bisherige Erfolgsursachen und Basis
einer hohen Selbstwirksamkeitserwartung. (internal, stabil, kontrollierbar)

+ Stationdre Rehabilition bewirkte Erndhrungsumstellung und besseres Diabetes-
Management. (external, internal, stabil)

+ Musik bewirkt Ausgleich und Stressabbau. (internal, stabil)

+Ubertritt des Rubikons als schwierigster Faktor der Verhaltensanderung,
regelmaBige Uberwindung durch eigenen Zwang méglich. (Internal, stabil und
kontrollierbar)

— Genuss/Belohnung als Hindernis zur Veranderung des Ernahrungsverhaltens
(internal, unkontrollierbar)

— Berufliche Belastung behindert gesundes Bewegungsverhalten und Stressabbau.
(external, unkontrollierbar)

— Langjahrig belastende Lebensumstande beeinflussen die Risikofaktoren auch im
Alter negativ. (external, stabil, unkontrollierbar)

— Blutdrucksenkende Medikamente (hier Beta-Blocker) als Ursache fir gleich

bleibendes, als hoch empfundenes Kérpergewicht (external, unkontrollierbar)

Patientinnen, deren VB-Herz-Kreislauf-Risiko im Verlauf stagniert ist, nehmen nur
Attribuierungen zu den Hindernissen und Misserfolgen des eigenen
Gesundheitsverhaltens vor:

—Tod des Ehemanns sowie Bedirfnis des eigenen Korpers als Ursache fiir den

taglichen Verzehr von Alkohol und Sif3speisen. (external, internal, unkontrollierbar)
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— Die Ehefrau als Ursache fir die zunachst ausbleibende und jetzt nur geringe

Ernahrungsumstellung. (external, stabil)

— Angeborene Sportunlust als Ursache fiir ausbleibende Veranderung des

Bewegungsverhaltens. (stabil, unkontrollierbar)

— Unfahigkeit vom Mottorad aufs Fahrrad zu wechseln (internal, stabil).

— Schwierigkeit alte Gewohnheiten aufzugeben (internal, stabil).

— Korperliche Beschwerden als Hindernis fir mehr Bewegung (external, stabil,

unkontrollierbar).

Patientlnnen, deren VB-Herz-Kreislauf-Risiko sich im Verlauf verschlechtert hat,

nehmen folgende Attribuierungen zu den Erfolgen und Misserfolgen des eigenen

Gesundheitsverhaltens vor:

+/- Einsicht und Verstandnis als Voraussetzung zur Verhaltensanderung. (internal,

stabil)

+/- Die korperliche, altersbedingte Unvertraglichkeit fihrt zur Reduktion des

Alkoholkonsums. (internal, unkontrollierbar)

— Gesundheitliche Belastung des Ehemanns verhindert Bewegung. (external, stabil,

unkontrollierbar)

— Schlechtes Wetter verhindert Bewegung. (external, unkontrollierbar)

— Wahrnehmung der eigenen Lebenssituation und des eigenen Verhaltens als

unveranderbar. (external, internal, stabil, unkontrollierbar)

Interpretation:

Wie ersichtlich nehmen die Patientinnen in den drei
Risikogruppen unterschiedliche Attribuierungen vor. Die
Patientinnen mit Risikoverbesserung benennen eine Vielzahl an
Erfolgsursachen und das Gesundheitsverhalten verstarkende
Faktoren, die in der Regel dadurch gekennzeichnet sind, dass
sie als stabil und/oder kontrollierbar angesehen werden. Die
Patientinnen in der Gruppe mit Risikostagnation nehmen
lediglich Attribuierungen zu den hinderlichen Faktoren oder
Misserfolgen des eigenen Gesundheitsverhaltens vor, die in der
Regel als unkontrollierbar bewertet werden. In der Gruppe mit
Risikoverschlechterung werden ebenfalls mehrheitlich
Attribuierungen zu external fur die Verhaltensanderung

hinderlichen Faktoren vorgenommen sowie Attribuierungen, die
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aufgrund ihrer Internalitdt bei gleichzeitiger Unkontrollierbarkeit
sowohl als positiv und/oder negativ bewertet werden kénnen.

Die erganzende Haufigkeitsauswertung zeigt auf, dass externale
Ursachenzuschreibungen am héaufigsten genannt wurden, gefolgt von stabilen,
internalen und unkontrollierbaren Ursachen. Nur zwei Patientinnen empfanden eine
Ursache fur Ihr Verhalten als kontrollierbar.

Attribuierungen zum eigenen Verhalten

Subcodes Haufigkeit Prozent
Externale Ursachenzuschreibung 16 27,59
Stabile Ursachenzuschreibung 15 25,86
Internale Ursachenzuschreibung 14 2414
Unkontrollierbare Ursachenzuschreibung 1 18,97
Kontrollierbare Ursachenzuschreibung 2 3,45
Gesamt (Giltig) 58 100,00
Fehlend 0 0,00
Gesamt 58 100,00

Tabelle 6: Haufigkeitsanalyse, Attribuierungen zum eigenen Verhalten

Intepretation: Aus gesundheitspsychologischer Sicht ist hierbei problematisch,
dass vor allem externale, stabile und unkontrollierbare
Attribuierungen, wenn sie auf fur die Verhaltensanderung
hinderliche Faktoren bezogen werden, die Verhaltensédnderung
schwer umsetzbar erscheinen lassen und durch die
Schuldzuweisung auf unkontrollierbare Fremdursachen die
Verantwortung fir das eigene  Gesundheitsverhalten

verschleiern.

4.2.2 Patientinnenbezogene Bewertung der VitaBilanz

Bewertungen innerhalb der Gruppe mit Risikoverbesserung:
Die Patientinnen der Gruppe Risikoverbesserung bewerten die VB allgemein als:

e positiv aufgrund schriftichen Ausdrucks und Ubersichtlicher, sowie grafischer
Darstellung der Untersuchungsergebnisse

e beruhigend, absichernd und zufriedenstellend

e gute Moglichkeit der Friherkennung und Kontrolle der Risikofaktoren im

Jahresrhythmus zur entsprechenden Anpassung des Gesundheitsverhaltens
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Darlber hinaus wird die detaillierte Untersuchung von Plagues auf Ultraschallbasis von
einem/einer Patientln hervor gehoben. Es wird jedoch auch die Aussage getatigt, die

VitaBilanz enthielte wenig neue Impulse und viele altbekannte Informationen.

Die Patientinnen der Gruppe Risikoverbesserung bewerten das Lexikon der VB:
e Entweder als bedingt relevant, da nicht personlich genug und da alle Fragen im
arztlichen Gesprach geklart werden kdnnen.
e Oder als Moglichkeit zur Korrektur und Erweiterung des eigenen

Kenntnisstandes.

Die arztliche Beratung im Rahmen der VB wird von den Patientinnen der Gruppe
Risikoverbesserung zum Einen aufgrund der Erklarung der Risikowerte und Ihrer
Beeinflussbarkeit als wichtigster Aspekt der VB gesehen. Zum Anderen wird sie aber
auch als Ablesen der Ergebnisse bewertet und es bleibt der Wunsch nach
detaillierterer Beratung zurlick sowie das Gefiihl selbst flr die Inhalte der Beratung
verantwortlich zu sein. Die Wiederholung der VB wird als interessante aber in groeren
Abstanden zu wiederholende Mdoglichkeit gesehen, die Risikoveranderung grafisch
visualisiert dargelegt zu bekommen. Was die Nachsorge oder Zwischenbetreuung der
VB angeht, geben die Patientinnen der Gruppe Risikoverbesserung an, dass die VB
bei regularen Arztterminen selten oder nur zur Sprache kommt, wenn die aktuellen

Beschwerden damit im Zusammenhang stehen.

Bewertungen innerhalb der Gruppe mit Risikostagnation:

Der VB wird eine hohe Bedeutung und fachliche Qualitdt zugesprochen und die
schriftichen Empfehlungen werden als nachhaltig und verstdndlich bewertet.
Gleichzeitig wird sie als zeit- und kostenaufwendig beschrieben, mit einem Ergebnis
dass dem Aufwand der Datenerhebung aus Sicht des/der Patientin nicht entsprechen
zu scheint. Die Patientinnen machen keine explizit wertenden Aussagen zur VB-
Nachsorge oder arztlichen Beratung und geben an, keine keine Erinnerung an das

Lexikon der VB zu haben. Die VB Wiederholung wird als Kontrollwerkzeug bewertet.

Bewertungen innerhalb der Gruppe mit Risikoverschlechterung:

Die Patientinnen der Gruppe Risikoverschlechterung bewerten die VB als sehr gut
aufgrund folgender Merkmale:
o Ganzheitliche Betrachtungsweise des Gesundheitszustands und dessen
prognostische Entwicklung.

e Grafische Visualisierung der Risikoauspragung einzelner Werte.
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¢ Ausfuhrliche und aussagekraftige Auswertung der Gesundheitsparameter.

Negativ angemerkt wird der sehr groRe Umfang und das Lexikon wurde entweder nicht

gelesen oder zwar gelesen, enthielt aber laut Aussage des/der Patientln keine neuen

Inhalte. Zur VB-Nachsorge, arztlichen Beratung oder VB-Wiederholung werden keine

explizit wertenden Aussagen getatigt.

Interpretation:

Es scheinen keine bedeutsamen Unterschiede in der VB-
Bewertung der Patientinnen zwischen den Risikogruppen zu
bestehen. Die Bewertung der VitaBilanz fallt allgemein sehr
positiv aus, mehrfach betont wird die Ubersichtliche und
ganzheitliche, grafische Visualisierung der Risikoparameter.
Auch die VB-Wiederholung wird gerne von den Patientinnen zur
Kontrolle der eigenen Risikoentwicklung sowie des eigenen
Gesundheitsverhaltens genutzt. Die hier als Nachsorge
bezeichnete, arztliche Beratung oder Betreuung zwischen den
einzelnen VB-Checks, konnte bei regularen oder sonstigen
Behandlungsterminen eingebunden werden. Uber ein kurzes
Nachfragen zur bisherigen Umsetzung von
Verhaltensanderungen koénnte die gesundheitsbezogene

Verhaltensanderung unterstitzt werden.
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5 Diskussion
Im folgenden, abschlieRenden Kapitel werden die zentralen Ergebnisse noch einmal

zusammengefasst interpretiert, der Versuch einer Typisierung sowie ein Abgleich mit
ahnlichen Studienergebnissen vorgenommen, Weiterentwicklungsmaglichkeiten fiir die
VitaBilanz aufgezeigt, die methodischen Giitekriterien und Limitationen erlautert und
der Bezug zur Gesundheitspadagogik dargestellt, bevor abschlielen ein Fazit gezogen

wird.

5.1 Zusammengefasste Ergebnisinterpretation

Innerhalb der drei Risikogruppen der VitaBilanz-Patientinnen — Verbesserung,
Stagnation und Reduktion — lassen sich drei Patientinnen-Typen identifizieren, die

nicht zwingend deckungsgleich mit ihrer Risikogruppe sein missen.

Der erste Patientlnnen-Typus verfiigt haufig bereits Uber ein ausgepragtes
Bewusstsein flr die eigene Gesundheit, hat haufiger bereits in der Kindheit ein
gesundes Ernahrungs- und Bewegungsverhalten erlernt, nimmt den Risikoappell der
VB bewusst und entweder als motivierend, zufriedenstellend oder gar belohnend wahr
— ohne sich darauf auszuruhen — und hat auf Anregung der VB haufig umfassende
Verhaltensanderungen vorgenommen. Letzteres jedoch nicht zwingend, denn diesem
Typus gehoren auch die Patientinnen an, deren geringes, gleichbleibendes Risiko
sowie das bereits ausgepragte gesunde Verhalten weitere Verhaltensanderungen
unndtig machen. Die Selbstwirksamkeitserwartung ist meist héher ausgepragt und
basiert bspw. auf der Selbstverstandlichkeit dauerhaft gesunden Verhaltens, der
Wahrnehmung des eigenen starken Willens sowie erlebten Erfolgen bei bisherigen
Verhaltensanderungen. In der Ergebniserwartung Uberwiegt der Nutzen einer
Verhaltensanderung zugunsten der Risikoreduktion klar die Kosten.

> Diesem Typus sind die Patientlnnen 1, 2, 3, 5 und 8 zugeordnet.

> Sie lassen sich auch dem Typus Handelnde nach der Definition im Rahmen des
HAPA-Modells zuordnen (Schwarzer, 2004)
> Diese Patientinnen bendtigen neben der VitaBilanz in der Regel keine weitere

Intervention, die regelmaflige Kontrolle der Risikofaktoren und das Verbleiben
in diesem Prozess sind ausreichend um das gesunde Verhalten aufrecht zu

erhalten.
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Der zweite Typus bewertet die eigene Gesundheit zwar als wichtig, diese tritt jedoch im
Alltag durch Anforderungen und Belastungssituationen und dadurch bedingte Genuss-
und Belohnungsbedirfnisse in den Hintergrund. Gesundes Ernahrungs- und
Bewegungsverhalten wurden meist nicht erlernt und bedurfen bewusster Anstrengung
oder Verzicht. Der Risikoappell der VB wird zwar als Aufforderung zur
Verhaltensanderung wahrgenommen, jedoch fehlt es an der notwendigen Motivation
und klaren Zielintention und fiir den Ubergang in die volitionale Umsetzung fehlt es an
konkreter Ausfihrungs- und Bewaltigungsplanung, die gerade bei bisher nicht
selbstverstandlichem Gesundheitsverhalten essentiell ist. Im Rahmen der
Ergebniserwartung (Uberwiegen haufig die wahrgenommenen Kosten der
Verhaltensanderung (wie bspw. der Verzicht) im Verhaltnis zum Nutzen (wie bspw. der
Risikoreduktion). Dieser Patientinnen-Typus verfligt Uber eine eher mittlere
Selbstwirksamkeitserwartung, was die Initierung und Aufrechterhaltung neuer
Verhaltensweisen angeht. Dies konnte ebenfalls mit dem nicht selbstverstandlich
erlernten Gesundheitsverhalten und den wahrgenommenen ,Ruckschlagen® in
Belastungssituationen sowie den damit verbundenen Belohnungsbeduirfnissen in

Zusammenhang stehen.

> Diesem Typus sind die Patientinnen 6 und 7 zugeordnet.

> Die Patientlnnen lassen sich auch dem Typus Absichtsvolle im Rahmen des
HAPA-Modells zuordnen (Schwarzer, 2004)

> Sie bringen das Grundpotential und die Bereitschaft zur Verhaltensanderung

mit, bendtigen jedoch zur Initiierung und Aufrechterhaltung des neuen
Gesundheitsverhaltens Uber die VitaBilanz hinausgehend zusatzliche
beraterische  Unterstitzung  insbesondere  zur  Ausfiihrungs-  und

Bewaltigungsplanung.

Das Hauptmerkmal des dritten Patientinnen-Typus, scheint das Vorhandensein
externer und zugleich als unkontrollierbar wahrgenommener Einflisse bzw.
Hindernisse zu sein. Das kann bspw. eine akute oder langfristige Belastungssituation
familiarer oder beruflicher Art sein. Dadurch bedingt scheint das psychische
Wohlbefinden geringer zu sein, welches wiederum alle motivationalen und volitionalen
Faktoren der Verhaltensdnderung hemmt. Vor allem Volition ist nachgewiesenermalien
eine endliche Ressource, die in der Regel priorisiert flr ein bis zwei Verhaltensweisen
oder Ziele aufgewendet wird. In diesem Fall ist das die Anpassung an und Reaktion auf
die bestehenden Belastungen, wodurch wenig bis gar kein Wille zur gesundheitlichen
Verhaltensanderung ubrig bleibt.

> Diesem Typus sind die Patientinnen 4 und 9 zugeordnet.
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> Sie lassen sich auch dem Typus Absichtslose im Rahmen des HAPA-Modells
zuordnen (Schwarzer, 2004)

-  Die Appelle und Angebote der VitaBilanz werden mehrheitlich bei diesem Typus
nicht wahrgenommen. Um eine gesundheitsbezogene Verhaltensanderung
Uberhaupt mdglich zu machen, missten die externen Lebensumstande geklart
und verandert werden. Dies scheint jedoch eher aufierhalb der arztlichen oder
sonstigen gesundheitlichen Beratungskompetenz zu liegen. Es kame der
Verweis an psychosoziale Beratungsangebote in Frage, die bei der Klarung und

Veranderung der aktuell belastenden Lebenssituation behilflich sein kdnnen.

5.2 Vergleichbare Studienergebnisse

Wie auch das Cochrane Review zur Senkung von Mortalitdt durch Gesundheits-
untersuchungen (Krogsboll et al., 2012), kommen die meisten Untersuchungen zur
Wirksamkeit von GU auf langfristige Verhaltensanderungen — mit oder ohne folgender
Intervention — zu dem Schluss, dass anfangliche, auch signifikante,
Verhaltensanderungen nicht langfristig beibehalten werden. Am ehesten scheinen das
Bewegungsverhalten beeinflussbar zu sein, sowie die Gewichtsreduktion durch
Ernahrung und Bewegung:

o Selbstberichtete Aktivitatssteigerung nach 6 Monaten im Vergleich zwischen
Interventions- und Kontrollgruppe: Durchschnittlicher Aktivitatsscore der
Interventionsgruppe = 4,59 (Cl= 4,30 — 4,88) im Vergleich zur Kontrollgruppe =
3,89 (Cl= 3,56 — 4,22); p = 0,002. (Harris et al., 2012)

e Gewichtsveranderung nach 12 Monaten im Vergleich zwischen Teilnehmenden
einer GU und einer Kurzzeit-Interventionsgruppe und Patientlnnen, die nur den
Check-Up ohne folgende Intervention durchlaufen haben: Durchschnittliche
Gewichtsveranderung der Interventionsgruppe = -1,06 kg (Cl= -2,04 bis -0,08) im
Vergleich zur Durchschnittlichen Gewichtsveranderung ohne Intervention = 0,73,
(Cl=-0,05 bis 1,51); p=0,0005. (Harris et al., 2012)

Es scheint als wirden GU in Kombination mit durch das Praxispersonal angebotener
Gesundheitsberatung zu einer durch den/die Patientln subjektiv wahrgenommenen
Steigerung des Gesundheitszustandes und Wohlbefinden flihren, sowie zur subjektiv
wahrgenommenen Steigerung des Bewegungsverhaltens und des Obst- und
Gemiuseverzehrs, jedoch lassen sich diese subjektiven Wahrnehmungen nicht in

statistisch signifikanten Messungen belegen. (Baum et al., 1999; Harris et al., 2013)
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Sowohl in Australien als auch Grof3britannien laufen aktuell Untersuchungen zur
Wirksamkeit von auf die GU folgenden Interventionen auf das Gesundheitsverhalten
von Patientlnnen — bspw. durch die Schulung des Praxispersonals zu motivierender
Gesprachsfihrung und Lebensstilberatung oder durch eine gruppenbezogenen
Selbstmanagement-Intervention auf Basis individueller, genetischer und Lebensstil-
bedingter KVE-Risikoinformationen. Diese Studien wurden 2010 und 2015 angemeldet,

es liegen also noch keine Ergebnisse vor. (Davies et al., 2015; Fanaian et al., 2010)

5.3 Bedeutung der Ergebnisse fiur die Anwendung und

Weiterentwicklung der VitaBilanz

Fur die Steigerung der Wirksamkeit der VitaBilanz ware es sinnvoll und zielfiihrend,
wenn der/die behandelnde Arzt/Arztin bereits zu Beginn wiisste, welchen Typ Patientin
er/sie vor sich hat. Dementsprechend konnte die Beratungsleistung und Unterstitzung
angepasst oder intensiviert werden. Eine Mdglichkeit hierzu ware bspw. die einfache
Erfassung der bestehenden Selbstwirksamkeitserwartung anhand der 9 Items
umfassenden Skala zur Messung der Allgemeinen Selbstwirksamkeitserwartung
(Schwarzer & Jerusalem, 1999), sowie die Abfrage sozialisationsbedingten
Erndhrungs- und Bewegungsverhaltens. Je nach Ergebnis kdnnten im Beratungs-
gesprach andere Schwerpunkte gesetzt und die unter Punkt 2.2.3 genannten

Beratungsstrategien angewandt werden.

Aufgrund der unterschiedlichen Patientinnen-Typen und der dementsprechend
verschiedenen Beratungsbedarfe sowie dem zeitlichen Aufwand der Formulierung von
konkreten Handlungszielen oder gar Ausarbeitung der Ausflihrungsplanung und von
Bewaltigungsstrategien werden jedoch schnell die zeitlichen Grenzen der arztlichen
Beratung erreicht. Daher ist es sinnvoll, die Kooperation mit weiteren Krankenkassen
und deren Praventionsangeboten auszubauen um den/die Patientin je nach Bedarf in
das fir ihn passende Praventionsprogramm vermitteln zu kénnen. Darlber hinaus
kann es sinnvoll sein, flur Patientinnen deren Unterstlitzungsbedarf den Rahmen
regularer Praventionsprogramme sprengt, Kontakte zu ortlich verfigbaren
Gesundheitsberaterlnnen oder -Padagoglnnen zu vermitteln. Hierbei ist es wichtig,
dem/der Patientin aufzuzeigen, dass es dabei nicht um Kontrolle oder Maliregelung
geht, sondern um die Findung individuell passender Lésungswege zur dauerhaften und
dabei zufriedenstellenden Veranderung priorisierter Verhaltensweisen. Dass dies in der

Regel auf Selbstzahlerbasis geschieht muss offen kommuniziert werden.
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Chancen und Mdglichkeiten dieser externen und intensiveren Gesundheitsberatung

sind:

Die Unterstitzung bei der individuellen, methodisch meist komplexen
Ausarbeitung von grundlegenden Haltungszielen (Bsp. Was ist mir wichtig im
Leben, welche Geflihle sind damit verkniipft, welche Kompetenzen zur
Zielerreichung besitze ich bereits etc.). Diese Haltungsziele bilden die Vorstufe
zu konkreten Handlungszielen und férdern zunachst die Motivation Uberhaupt
konkrete Handlungsziele auszuarbeiten.

Die Ausarbeitung von priorisierten und als kontrollier- und erreichbar erlebten
Handlungszielen (Bsp. Ich beginne damit, jeden Freitag in der Kantine Fisch
anstatt Fleisch zu essen.)

Die Neuinterpretation von stabilen, externalen oder unkontrollierbaren
Attribuierungen zum eigenen Verhalten als internal kontrollierbar und damit
veranderbar. (Bsp. Wenn das Wetter zu schlecht zum Laufen ist, gehe ich anstatt
dessen schwimmen und danach zur Belohnung in die Sauna.)

Die konkretisierte Ausfluihrungsplanung inklusive Klarung der Fragen wann, wo
und wie das neue Verhalten angewendet werden kann. (Bsp. Jeden Dienstag
und Donnerstag packe ich morgens meine Sporttasche mit ins Auto und fahre
nach der Arbeit direkt zum Sportverein.)

Die konkretisierte Bewaltigungsplanung inklusive Ausarbeitung mdglicher
Hindernisse und Bewaltigungsstrategien zum Umgang mit diesen Hindernissen -
zur dauerhaften Umsetzung neuer, gesundheitsforderlicher Verhaltensweisen.
(Bsp. Wenn ich am Samstag einkaufen gehe, dann kaufe ich Obst und Gemiise
fur die ganze Woche und nur eine Tafel Schokolade als Belohnung fiir die Tage

an denen ich 5 Portionen Obst und Gemlise gegessen habe.)

Insgesamt sollte die Beratung zur Verhaltensdnderung — unabhangig davon wer sie

letztlich anbietet — den/die Patientln mit dem notwendigen Wissen ausstatten, dabei

unterstitzen eine positive Einstellung zur Erkrankung und ihrer Bewaltigung Uber die

Verhaltensanderung zu entwickeln, bisherige Erfahrungen und Erfolgserlebnisse

aktivieren und nutzen, die Planung der Verhaltensdnderung konkretisieren, Strategien

heraus arbeiten, wie mit Hindernissen und Ruckfallen umgegangen wird, sowie im

besten Fall das soziale Umfeld als unterstlitzenden Faktor mit einbeziehen. (Fuchs,
Gohner, & Seelig, 2007; Storch & Krause, 2011)

Betrachtet man nun die einzelnen Wirkungsfaktoren der VitaBilanz im Rahmen des

HAPA-Modells so zeichnet sich ab, dass die VitaBilanz vor allem in der ersten,
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motivationalen, nicht-intentionalen oder pra-aktiononalen Phase wirkt, indem sie
grol’en Einfluss auf die Risikowahrnehmung sowie die Ergebniserwartung des/der
Patientinnen nimmt. Ob und in wie weit die motivationale Selbstwirksamkeit durch das
VitaBilanz Praventionsdokument oder die arztliche Beratung beeinflusst werden, lasst
sich aus den gewonnenen Ergebnissen nicht ableiten. In der volitionalen oder
intentionalen Phase wirkt die VitaBilanz in Teilen auf die Handlungsplanung des/der
Patientln, da sie durch die dezidierte Darstellung einzelner Risikofaktoren im farblichen
Ampelsystem dabei behilflich sein kann Priorititen zur Verhaltensanderung
aufzuzeigen und uber die schriftliche und arztlich-mindliche Verhaltensempfehlungen
Wege der Umsetzung aufzeigt.

Bei bereits handelnden Personen, in der dritten, aktionalen Phase wirkt die VitaBilanz
Uber die risikoadjustierte Erfolgskontrolle, also Uber das Aufzeigen der
Risikoentwicklung auf das jeweilig erfolgreich aufgenommene veranderte
Gesundheitsverhalten. Die Wiederholung der VitaBilanz wird von den Patientlnnen als
erneut motivierend und belohnend wahrgenommen und tragt damit dazu bei, dass das

Verhalten weiterhin aufrechterhalten wird.

Zu Steigerung der Wirksamkeit in einzelnen Aspekten kdnnte das Praventions-
dokument der VitaBilanz um folgende Aspekte erweitert werden:

e Einbezug des Lebenspartners als in der Regel unterstutzender Faktor bei der
Initiierung und Aufrechterhaltung gesundheitsbezogener Verhaltensweisen durch
schriftiche Aufforderung zum Aushandigen des Praventionsdokuments an
den/die Lebenspartnerin.

o Differenzierte Darstellung der prozentualen Risikoreduktion je nach
unterschiedlicher Verhaltensanderungen wie Bewegungssteigerung um eine
gewisse Anzahl von Stunden pro Woche, Ernahrungsumstellung mit dem Ersatz
von zwei Fleisch- durch zwei Fischmahlzeiten pro Woche oder die Aufnahme der
taglich von der DGE empfohlenen 5 Obst- und Gemiseportionen pro Tag oder
dem Rauchstopp. Durch diese konkretere Darstellung wird zum einen die
Ergebniserwartung des/der Patientin konkretisiert und positiv beeinflusst, zum
anderen werden Vorschlage der Ausfuhrungsplanung gemacht, die dann jedoch
im Zweifelsfall im arztlichen Beratungsgesprach konkretisiert werden muissten
durch Klarung bspw. der Frage: Wie und an welchen Tagen schaffe ich es am
besten Fleisch durch Fisch zu ersetzen?

e Aufzeigen konkreter Risikoszenarien, indem dem Patienten schriftlich und/oder
mindlich verdeutlich wird, welche Konsequenzen bspw. ein Herzinfarkt oder eine

Diabeteserkrankung flir den weiteren Lebensstil bedeuten. Hierdurch wirde der
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Aspekt Schweregrad der eigenen Verwundbarkeit der Risikowahrnehmung
gescharft.
Betrachtet man jedoch die eher ernichternden Ergebnisse vergleichbarer Studien
(siehe Punkt 2.1.6 und 5.2), dann wird deutlich, dass eine nachhaltige und Uber
quantitative Untersuchungen zu messende Anpassung des Lebensstils wohl eher tber
die Aktivierung der Patientinnen zur Teilnahme an passenden, die Verhaltensanderung

langerfristig unterstitzenden Interventionen erfolgen kann.

5.4 Gutekriterien und Limitationen

Inhaltsanalytische Vorgehensweisen zeichnen sich neben den klassischen
Gutekriterien der Objektivitdt (Untersucher-Unabhangikeit), Validitat (inhaltliche
Gultigkeit) und Reliabilitat (Zuverlassigkeit) durch die Beachtung und Sicherstellung
spezieller Gutekriterien aus. Hierzu gehdéren nach Mayring (2015) im Bereich der
Validitat die semantische, stichprobenbezogene, korrelative und Vorhersage-Giiltigkeit
sowie im Bereich der Reliabilitat die Stabilitat, Reproduzierbarkeit und Exaktheit der

Ergebnisse.

Der semantischen Validitat nach Mayring (2015) wurde in dieser Arbeit Rechnung
getragen indem ein Kodierleitfaden erstellt wurde, in dem alle anzuwendenden
Kategorien definiert, mit Ankerbeispielen und Kodierregeln versehen wurden. Die
Ankerbeispiele wurden exemplarisch mit dem die VitaBilanz anwendenden Facharzt
trianguliert um die Zuordnungen und Interpretationen der Studiendurchfiihrenden mit

dessen fachlicher Interpretation abzugleichen.

In Bezug auf die Stichprobengiltigkeit nach Mayring (2015) wurde versucht das
grolRtmogliche reale Spektrum der VitaBilanz-Patientenpopulation abzubilden, indem
die Studienteilnehmer-Innen mit der groRtmaoglichen Varianz in Bezug auf Geschlecht,
Alter, Bildungsstand und Medikamenteneinnahme ausgewahlt wurden. Es fand jedoch
keine randomisierte Auswahl der Studienteilnehmenden statt, da durch den
behandelnden Arzt jeweils drei Patientinnen mit einem positiven, negativen oder
stagnierenden Risikoverlauf ausgewahlt wurden. Hier sind also Selektionsbias

aufgrund der Auswahl nicht auszuschlieRRen.
Die korrelative Validitat ware im Abgleich mit inhaltlich und methodisch vergleichbaren

Untersuchungsergebnissen zu prifen. (Mayring, 2015) Der VitaBilanz vergleichbare

Instrumente im deutschsprachigen Raum sind Arriba Herz, sowie die Bremer
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Gesundheitsuntersuchung. Die Sicht der Patientinnen auf Arriba wurde bisher nur im
Rahmen der Patientinnenzufriedenheit mit dem Prozess der partizipativen
Entscheidungsfindung untersucht, die Bremer Gesundheitsuntersuchung wurde
bisherig nur im Hinblick auf Machbarkeit und Akzeptanz aus Sicht der anwendenden
Arzte/Arztinnen untersucht. Es konnte demnach zwar kein Abgleich mit bestehenden,
qualitativen Ergebnissen erfolgen, jedoch mit den Effekten der GU auf
Verhaltensanderungen im Rahmen quantitativer Untersuchungen, wie unter Punkt 5.2
dargelegt.

In einer Meta-Analyse von 208 eingeschlossenen, meist jedoch experimentellen
Studien, wurde ermittelt, dass MalRnahmen zur Steigerung der Risikobewertung
des/der Patientin (inklusive Risikowahrnehmung, antizipatorischen und erwarteten
Emotionen sowie wahrgenommenem Schweregrad) einen signifikanten, wenn auch
kurzfristigen und kleinen Effekt (d=.23, p<.001) auf das Gesundheitsverhalten der
Probanden zeigen. Die Wirkung von Risikoappellen kann demnach durch gleichzeitige
Steigerung der verhaltensrelevanten Faktoren Selbstwirksamkeitserwartung und
Ergebniserwartung signifikant auf einen mittleren Effekt von d=.45 (p<.001) verbessert
werden. Jedoch wurde hier weder die Dauer noch Nachhaltigkeit der Effekte

gemessen. (Sheeran et al., 2013)

Die Vorhersage-Gililtigkeit schlieRt die Uberpriifung des Eintreffens der in dieser Arbeit
getroffenen Prognosen ein, was jedoch auferhalb des zeitlichen und personellen
Rahmens dieser Arbeit liegt und in einer folgenden, randomisiert-kontrollierten,
quantitativen Studie untersucht werden musste.

Mayring (2015) benennt dariber hinaus den Stellenwert der sogenannten
kommunikativen Validitat der Ergebnisse, die iber eine Diskussion der Ergebnisse mit
den befragten Patientinnen sichergestellt werden koénnte. Dies war bis zum aktuellen
Zeitpunkt nicht méglich, die Darlegung der Ergebnisse gegenliber den Patientinnen
sowie die Besprechung derselben zwischen Patientln und behandelndem Arzt sind

geplant.

Die als Konstruktvaliditat bezeichneten Aspekie der inhaltlichen Giltigkeit der
Ergebnisse scheinen in dieser Arbeit hoch zu sein, denn die der Untersuchung
zugrunde gelegten psychologischen Faktoren der Verhaltensanderung sowie das
HAPA Modell nach Schwarzer spiegeln sich in den gewonnenen Ergebnissen wieder.
Dies wird zum Beispiel darin deutlich, dass die VitaBilanz auf die leicht zu

beeinflussenden Faktoren der Risikowahrnehmung und Ergebniserwartung wirkt,
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jedoch kaum auf die extern nur bedingt zu steigernde Selbstwirksamkeitserwartung der

Patientlnnen.

Um im Bereich des Glitekriteriums Reliabilitdt die Stabilitdt, Reproduzierbarkeit und
Exaktheit der Ergebnisgewinnung zu Uberprifen, ware die Anwendung der Kategorien
auf das Material von mehreren Forscherlnnen notwendig gewesen. Dies war aus
personellen und zeitlichen Griinden nur bedingt durch den Abgleich der Ankerbeispiele
in der Triangulation sowie die Diskussion der Ergebnisse mit dem die VitaBilanz
anwenden Arzt mdglich. Sowohl in der Triangulation als auch Ergebnisbesprechung
wurden jedoch keine groReren Interpretations-Diskrepanzen ersichtlich, sondern es
konnte ein vertieftes Verstandnis der Ergebnisse durch Explikation mit

Hintergrundinformationen zum Behandlungsprozess gewonnen werden.

Folgende Verzerrungen kdonnen in dieser Untersuchung nicht ausgeschlossen werden:

e Selektionsbias: Keine randomisierte Stichprobenziehung

e Recallbias: Die Patientinnen berichten im Ruckblick Uber vorgenommene
Verhaltensanderungen, dadurch kann es zu Ungenauigkeiten oder Verzerrungen
in der Erinnerung kommen.

¢ Interviewbias: Die leitfadengestitzte Befragung sowie das hohe empathische
Verstandnis der Interviewerin schlielien den Interviewbias zwar nicht ganzlich
aus, dieser kann jedoch als gering bezeichnet werden.

o Confounding: Aufgrund der Komplexitat der untersuchten Lebenswelt der
Patientinnen existiert eine Vielzahl mdglicher StorgrélRen zwischen der
unabhangigen Variable VitaBilanz und der abhangigen Variable des
Gesundheitsverhaltens. Durch eine gleichmalige Verteilung der StorgroRen
Alter, Geschlecht und Bildungsstand innerhalb der untersuchten
Vergleichsgruppen wurde jedoch versucht diese zu kontrollieren. Zudem geht es
in dieser Arbeit nicht um die Untersuchung von Kausalzusammenhangen.
(Hammer, Du Prel, & Blettner, 2009; Rohrig, Du Prel, Wachtlin, & Blettner,
2009b)

5.5 Bezug zur Gesundheitspadagogik

Arztliche Praxen kdnnen, wie sich an dieser Studie zeigt, von einer Kooperation mit
Gesundheitspadagoglnnen profitieren, denn diese bringen gesundheitspsychologische

und methodische Kenntnisse ein, die das arztliche Spektrum erganzen kénnen. Dies
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sowohl bei der Entwicklung als auch Evaluation neuer Praventionskonzepte wie bspw.
der VitaBilanz oder Arriba etc. oder auch in Bezug auf die Sensibilisierung der
Patientinnen zur Wahrnehmung von Vorsorgeuntersuchungen bzw. zur Entwicklung
edukativer Materialien zur gesteigerten Inanspruchnahme der Gesundheits-

untersuchung (GU).

Der neu im Praventionsgesetz verankerte Anspruch auf ausgeweitete, arztliche
Praventionsangebote, scheint aufgrund mangelnder Kenntnisse, teilweise mangelndem
Engagement sowie zeitlich begrenzter Ressourcen, viele Arzte an die Grenzen ihrer
Behandlungsméglichkeiten zu bringen. (Siehe Punkt 1.3) Das Praventionsgesetz
benennt zwar die neuen Verpflichtungen der Arzte, formuliert aber kaum
Lésungsmoglichkeiten zur Umsetzung und auch die Finanzierung dieser neuen
Beratungsinhalte wird nicht thematisiert. Ein Verweis derjenigen Patientinnen, die
weitere Unterstlitzung bei der Verhaltensanderung bendtigen, an lokal verfluigbare
Gesundheitspadagoglnnen  oder  Gesundheitspsychologlnnen  kdnnte  den/die
behandelnde/n Arzt/Arztin entlasten und entsprache dem Modell multimodaler
Interventionen bzw. dem Konzept der sogenannten Collaborative Care. Dieses
kooperative Versorgungssystem, meist bestehend aus arztlichen, psychologischen und
pflegerischen Angeboten, hat sich erwiesenermalien vor allem im Bereich komorbider
Erkrankungen wie bspw. dem metabolischen Syndrom oder dem gleichzeitigen
Vorliegen von Depression und KVE bewahrt. (Coventry et al.,, 2015) Da jedoch
Beratungsdienstleistungen von Gesundheitspadagoglnnen bisher nicht von den
Krankenkassen bezahlt werden, kdme diese Kooperation nur in den Fallen in Frage, in
denen die Notwendigkeit angezeigt ist und der/die Patientln zur Selbstzahlung bereit

ist.

5.6 Fazit

Die diese Untersuchung leitende Forschungsfrage ,Wie wirken die unterschiedlichen
Aspekte des Praventionsmanagementprogramms VitaBilanz auf das
Gesundheitsverhalten des/der Patientin?“ konnte in mehrerer Hinsicht beantwortet
werden:
1) Der Risikoappell wirkt je nach Risikogruppe und Patientinnen-Typus
unterschiedlich, scharft und konkretisiert jedoch mehrheitlich die
Risikowahrnehmung, steigert die eigene Verantwortlichkeit und regt zur

Reflexion des eigenen  Gesundheitsverhaltens an, fordert  zur
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2)

3)

4)

5)

6)

Verhaltensanderung auf und spiegelt sich wieder in den vorgenommenen
Lebensstilanderungen.

Die schriftichen Empfehlungen der VitaBilanz wirken individuell sehr
unterschiedlich auf die einzelnen Patientinnen. Von manchen werden sie als
sinnvoll und die Verhaltensanderungen priorisierend und unterstitzend
wahrgenommen, andere Patientinnen messen den schriftichen Empfehlungen
nur eine geringe Bedeutung zu und verlassen sich ganz auf die Anregungen im
arztlichen Beratungsgesprach.

Die edukativen Bestandteile in Form des VitaBilanz-Lexikons bewirken bei
einzelnen Patientinnen — meist mit bereits ausgepragtem Gesundheits-
bewusstsein und héherem Bildungstand — eine Ausweitung und Konkretisierung
des eigenen Kenntnisstandes. Die Mehrzahl der Befragten gibt jedoch an,
keine dezidierte Erinnerung an das - im zweiten Teil des
Praventionsdokuments enthaltene, zur allgemeinen Erklarung aufgefuhrte —
Lexikon zu haben und misst diesem damit einen nachrangigen Stellenwert zu.
Die risikoadaptierte Erfolgskontrolle durch die Wiederholung der VB wirkt je
nach Risikoentwicklung ebenfalls unterschiedlich auf den/die Patientin, wird
jedoch  mehrheitlich als  sinnvolles  Kontrollwerkzeug  angesehen.
Werteverbesserungen werden als beruhigend, belohnend und motivierend zur
Ableitung weiterer Verbesserungen des Gesundheitsverhaltens
wahrgenommen, Wertestagnationen mehrheitlich als beruhigend und das
eigene Verhalten bestatigend. Wogegen Werteverschlechterungen entweder
als erneuter und starkerer Risikoappell wahrgenommen oder aufgrund
belastungsbedingter Unfahigkeit darauf zu reagieren, negiert und relativiert
werden.

Die arztliche Beratung im Rahmen der VitaBilanz wirkt zum einen als Mediator
zwischen den oben genannten VB-Bestandteilen und dem Verstandnis der
Patientinnen. Zum anderen wirkt sie in den verschiedenen Risikogruppen leicht
unterschiedlich, setzten doch vor allem die Patientinnen mit
Risikoverbesserung mehrheitlich die arztlichen Empfehlungen um, wahrend die
Angaben diesbezliglich in den Gruppen der Stagnation und Verschlechterung
auseinander gehen und von einer teilweisen Umsetzung bis zur Unfahigkeit
jeglicher Umsetzung reichen.

Die Partizipative Entscheidungsfindung wird im Rahmen der VB sowohl durch
die Abfrage von eigenen Gesundheitszielen im Anamnese-Fragebogen als
auch durch die arztliche Beratung gewahrleistet. Die Abfrage eigener

Gesundheitsziele wird von den Patientinnen teilweise als Aufforderung zur
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Reflektion und Veranderung des eigenen Verhaltens verstanden, andere
Patientinnen haben keine Erinnerung an diesen Aspekt der VitaBilanz. Die
Patientinnen empfinden die Einbindung in die Entscheidungsfindung
mehrheitlich als sehr wichtig und betonen mehrfach, dass sie es schatzen nicht
mit erhobenem Zeigefinger empfangen zu werden sondern im Gesprach
mogliche Ziele und Ausflihrungsplane aushandeln zu koénnen. Diese
erfolgreiche Partizipation der Patientinnen hangt jedoch mit dem von allen
Patientlnnen als sehr gut beschriebenen Verhaltnis zum behandelnden Arzt
zusammen, was wiederum auf dessen aktiv fragenden, informierenden und
emotional unterstitzenden Verhalten beruht.

7) Allgemein wurde eine Vielzahl auf Anregung der VB vorgenommener
Verhaltensanderungen von den Patientinnen berichtet. Hierzu gehort vorrangig
die Erndhrungsumstellung, gefolgt von der Steigerung des Bewegungs-
verhaltens, und einer Reduktion des Alkoholkonsums sowie des
Korpergewichts. Darlber hinaus fand eine Raucherentwdhnung statt, die
Medikamenten-Adherenz wurde verbessert und es wurde die verbesserte
Einhaltung von Pausen und Auszeiten berichtet. Die vorgenommenen
Verhaltensanderungen scheinen mit der Risikoentwicklung zu korrelieren.
(Siehe Leitfrage f, Punkt 4.2)

Zum letztendlichen Nachweis der Wirksamkeit der VitaBilanz wéare anknipfend an
diese Untersuchung eine quantitative Studie im Kontrollgruppendesign sinnvoll, in der
Korrelationen und Signifikanzen zwischen den einzelnen Aspekten der VB und den
tatsachlichen Verhaltensanderungen bzw. der Risikoentwicklung auf Seiten der

Patientinnen ermittelt werden kénnen.

Insgesamt kommt diese Untersuchung zu dem Ergebnis, dass die VitaBilanz als ein
wirksames und Verhaltensanderungen anregendes Instrument verstanden werden
kann. Die VitaBilanz kann zur Erreichung der im Praventionsgesetz formulierten Ziele -
wie der Senkung des Diabetes-Erkrankungsrisikos, der Reduktion des Tabak- und
Alkoholkonsums, der Steigerung von Lebenskompetenz sowie der gesundheitlichen
Kompetenz, der Verbesserung des Ernahrungs- und Bewegungsverhaltens, dem
gesunden Altern, der Verbesserung des Impfstatus und der friihzeitigen Diagnose
depressiver Erkrankungen — wertvolle Beitrage liefern und kdnnte in anderen haus-
und facharztlichen Praxen als einfach anzuwendendes und qualitativ standardisiertes
Praventionsinstrument dienen, welches die Ermittlung gezielter Praventionsbedarfe

und den Verweis in dazu passende Praventionsprogramme der Krankenkassen
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ermoglicht. Die VitaBilanz wird dem im Praventionsgesetzt fur Patientinnen
formulierten Anspruch auf Risikoermittlung, Friherkennung und eine auf die
FriherkennungsmafRhahmen abgestimmte praventive, verhaltensorientierte Beratung

gerecht.

Neben der inhaltlichen (Neu-) Gestaltung arztlicher Pravention, wofir die VitaBilanz ein
Angebot darstellt, geht es in Deutschland jedoch auch um die Steigerung der auf einer
informierten Entscheidung basierenden Inanspruchnahme von Gesundheits- und
Friherkennungsuntersuchungen. Fir diese informierte Entscheidung sind die Arzt-
Patienten-Kommunikation sowie Inhalt und Form der arztlichen Risikokommunikation
und verfugbarer schriftlicher Entscheidungshilfen von zentraler Bedeutung. Hier kann
das Konzept der VitaBilanz Abhilfe schaffen, indem sie fiir den/die Arzt/Arztin einen
fachlich fundierten, einfach anzuwendenden Risikoscore bereit halt und eine fir
den/die Patientin individualisierte Entscheidungshilfe zur Verfigung stellt, auf deren
Basis die Risikokommunikation erleichtert und standardisiert wird und der/die Patientin
aktiv in den Prozess der partizipativen Entscheidungsfindung eingebunden wird. Das
VitaBilanz Praventionsdokument selbst, stellt eine individualisierte, schriftliche
Entscheidungshilfe dar, die dazu beitragt, dass die subjektive Risikowahrnehmung mit
dem tatsachlichen Risiko in Einklang gebracht wird, dass das Krankheits- und
Behandlungswissen der Patientinnen ausgeweitet werden und Priorisierungen in
Bezug auf Behandlungsmdglichkeiten und Verhaltensanderungen vorgenommen
werden koénnen. Die vertiefte Kooperation mit weiteren Krankenkassen und deren
Praventionsprogramme sowie der Aufbau eines Netzwerks mit lokal verfligbaren
Anbietern von Gesundheitsberatung konnten die VitaBilanz-Patientinnen in der Phase
der Volition und dauerhaften Umsetzung von Verhaltensdnderungen unterstitzen und

den Behandlungsprozess im Rahmen der VitaBilanz abrunden.
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1.1

Ethik-Kommission bei der Landesarztekammer Baden-Wurttemberg

Antragsformular zur berufsrechtlichen Beratung
eines medizinischen Forschungsvorhabens am Menschen

Allgemeines

Titel des Projektes

Das Praventionsmanagementprogramm VitaBilanz:
Die Rolle individueller Empfehlungen zur Anderung gesundheitsbezogenen Verhaltens aus
Sicht von Erwachsenen. Eine qualitative Untersuchung

1.2

1.3

Name und Anschrift sowie Kontaktdaten

a) Leiterin/Leiter des Forschungsvorhabens
Dr.Gunther Limberg
Facharzt fur Innere Medizin - Diabetologie, Kardiologie, Gastroenterologie

b) Leiterin/Leiter der Forschungseinrichtung
(falls abweichend von a)
Prof. Dr. Eva-Maria Bitzer
Studiengangsleitung Gesundheitspadagogik
Padagogische Hochschule Freiburg
Institut fur Alltagskultur, Bewegung und Gesundheit

¢) Durchfihrende Studienéarztinnen/-arzte
(falls abweichend von a und b)

d) Ansprechpartner
Anne Seth
Studentin Master of Arts Gesundheitspéddagogik, PH Freiburg

e) Auftraggeber
Praxis Dr. Limberg

Finanzierung
] mit Kostentradger [X ohne Kostentrager

Name und Anschrift des Kostentragers
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X Unterschriebene Kostentibernahmeerklarung liegt bei.

Gebuhrenbescheid bitte an folgende Anschrift
(sofern abweichend von jener des Kostentragers)
Praxis Dr. Limberg

I
I

1.4 Wurde schon ein Antrag gleichen Inhalts bei einer anderen Ethik-
Kommission gestellt?

] ja X nein
Wenn ja, bitte Ethik-Kommission/en benennen und Votum/Voten beilegen.

2 Forschungsvorhaben

2.1  Studienplan (Prifplan, Beobachtungsplan etc.)
X ist beigelegt
X ist mit Versionsnummer und Versionsdatum versehen
X ist vom verantwortlichen Studienleiter (mit Datum) unterschrieben

2.2 Art des Forschungsvorhabens

] Klinische Prifung eines Medizinprodukts, welche unter § 23b MPG ,Ausnahmen® fallt
(bitte immer CE-Zertifikat beilegen!). Bitte angeben:
a) Medizinproduktklasse ....
b) Fur Medizinprodukte der Klasse lla, Ilb oder Il bitte auch zertifizierende benannte

Stelle benennen ...

[1 Nicht-interventionelle Studie mit Arzneimittel/n

] Vergleich von Behandlungsmethoden

X Epidemiologische Forschung mit personenbezogenen Daten

[] Forschung mit menschlichen Geweben oder Koérperflissigkeiten

[] Andere Form biomedizinischer Forschung am Menschen:
Bitte kurze Beschreibung:

] Sonstiges:
Bitte kurze Beschreibung:

Liegt eine schriftliche Aufklarung und Einwilligungserkléarung fur Teilnehmer vor?
ja, beigelegt

X mit Versionsnummer und Versionsdatum versehen

] es gibt keine schriftliche Aufklarung/Einwilligungserklarung. Begriindung:

Bei Forschung mit Geweben oder Kérperfliissigkeiten:

[] studienbedingte Intervention fur Materialgewinnung

(] Routine-Intervention, dabei wird zusatzliches Material fur Forschung gewonnen
] Restmaterial (Routine-Intervention, es wird kein zuséatzliches Material gewonnen)

2.3 Ziel der Prufung
(] Therapie
X Prophylaxe
] Diagnostik
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2.5

2.6

3.1
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X Epidemiologische Forschung
[0 Humanexperiment an gesunden oder kranken Probanden, wesentlich im Interesse
des wissenschaftlichen Erkenntnisfortschritts. Erlduterung:

Sollen Minderjahrige an der Untersuchung beteiligt werden?
[ ja X nein

Sollen Nichteinwilligungsfahige an der Untersuchung beteiligt werden?
] ja X nein

Typ der Studie

vergleichend (kontrolliert) [ placebokontrolliert O
offen X randomisiert ]
einfachblind ] Pilotstudie
doppelblind ] multizentrisch ]

Rontgenverordnung/Strahlenschutzverordnung

Genehmigungspflicht

In den u.g. Féllen B und C, d.h. im Falle studienbedingter Strahlenanwendung ist eine
Genehmigung nach der Strahlenschutzverordnung oder Réntgenverordnung durch das
Bundesamt fur Strahlenschutz einzuholen.

Bitte kreuzen Sie Zutreffendes an

X A) Bei der klinischen Prufung erfolgt keine Strahlenanwendung, die in den
Geltungsbereich von StriSchV oder R&V féllt, oder die Strahlenanwendung wird
nur mit der sog. rechtfertigenden Indikation eines fachkundigen Arztes gemaf
§ 80 StriSchV bzw. § 23 RV eingesetzt. Die betroffene Person wirde die gleiche
Strahlenanwendung (Art, Umfang, Haufigkeit) erhalten, wenn sie nicht an der
Studie teilnimmt.

[] B) Bei der klinischen Prifung wird die Strahlenanwendung im Rahmen der sog.
Begleitdiagnostik geman § 24 (2) Nr. 1 StriISchV bzw. § 28b (2) Nr. 1 R&V einge-
setzt (z.B. Verlaufskontrolle). Dabei muss die Art der Anwendung dem medizini-
schen Standard entsprechen, die Art und die Haufigkeit missen dem Zweck des
Forschungsvorhabens entsprechen, die Patienten missen einwilligungsfahig sein.
Eine Genehmigung im vereinfachten Verfahren nach §§ 23 u. 24 (2) StriISchV bzw.
§§ 28a u. 28b (2) R6V wird beim BfS (Bundesamt flr Strahlenschutz) beantragt.

[] C) Bei der klinischen Prufung erfolgt eine studienbedingte Strahlenanwendung
entweder zur Entwicklung / Erprobung von Strahlenanwendung in Diagnostik/
Therapie oder als begleitdiagnostische Strahlenanwendung, flr die nicht alle
Voraussetzungen von § 24 (2) Nr. 1 StriSchV bzw. § 28b (2) Nr. 1 RéV erfullt sind.
Eine Genehmigung im ausfuhrlichen Verfahren nach §§ 23 u. 24 (1) StriSchV bzw.
§§ 28a u. 28b (1) R6V wird beim BfS beantragt.

Bitte beachten Sie, dass die Ethik-Kommission in den Féllen B und C bestéatigen muss,
dass fur das beantragte Forschungsvorhaben ein zwingendes Bedurfnis geman

§ 24 (1) StrISchV bzw. § 28b (1) R&V besteht. Ihren Angaben im Prufplan muss daher

zu entnehmen sein, dass die bisherigen Forschungsergebnisse und die medizinischen
Erkenntnisse nicht ausreichend sind.
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Bitte beachten Sie, dass in den Fallen B und C die erforderlichen Angaben und Unterla-
gen nach §§ 28b-28d R6V bzw. §§ 24, 87-91 StrlSchV vorgelegt werden missen.

Ort, Datum Unterschrift
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Prifplan

Dr. Limberg, Praxis fir Innere Medizin

Version und Datum

Version 1.0, 11.05.2016

Titel der Studie

Das Praventionsmanagementprogramm VitaBilanz: Die Rolle individueller
Empfehlungen zur Anderung gesundheitsbezogenen Verhaltens aus Sicht
von Erwachsenen. Eine qualitative Untersuchung

Hintergrund

Im Praventionsgesetz formulierter Anspruch auf arztliche
Gesundheitsuntersuchungen zur Erfassung und Bewertung
gesundheitlicher Risiken, zur Friiherkennung und eine darauf abgestimmte
praventionsorientierte Beratung.

Entwicklung des Praventionsmanagementprogrammes VitaBilanz zum
systematischen Einsatz in der haus- und facharztlichen Versorgung.

Ziel

Erfassung der Patientinnen-Sicht auf die VitaBilanz, Ermittlung der Wirk-
samkeit der VitaBilanz auf das Gesundheitsverhalten. Weiterentwicklung
der VitaBilanz um passende Beratungsangebote mit Ziel einer gesteigerten
Wahrnehmung kassenzugelassener Vorsorge- und Friherkennungsunter-
suchungen und Reduktion von Risikofaktoren in Bezug auf kardiovaskulare
Erkrankungen, Stoffwechsel- und Krebserkrankungen.

ZielgroRen

Primar: Gesundheitsbezogene Verhaltensdnderung
Sekundar: Reduktion von Risikofaktoren in Bezug auf kardiovaskulare
Erkrankungen, Stoffwechsel- und Krebserkrankungen.

Studiendesign

Qualitative Studie auf Basis leitfadengestutzter, teilstandardisierter
Interviews

Zielgruppe

Patientinnen der Praxis Dr. Limberg, die sowohl eine initiale als auch eine
zweite VitaBilanz (Kontroll-Check) erhalten haben.

Ausschlusskriterien

Alter < 18
Keine oder erst einmalige Durchfihrung des VitaBilanz-Checks

Patientinnenzahl

n=9

Methodik und Ablauf

Patientinnen-Rekrutierung

Persdnliche, qualitative, leitfadengestitzte Befragung
Transkription und Auswertung

Interpretation und Ergebnisdarstellung

Projektdauer 4 Monate
Sponsor Ohne Kostentrager
Projektleitung Dr.Glnther Limberg
Facharzt far Innere Medizin - Diabetologie, Kardiologie, Gastroenterologie
Anhange 1. Informationsschreiben fur Patientinnen

2. Einwilligungserklarung fir Patientinnen
3. Interviewleitfaden zur Befragung der VitaBilanz-Patientinnen
4. Lebenslauf der arztlichen Projektleitung
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1. Beteiligte Personen

Studienleitung: Dr.Gunther Limberg
Facharzt fur Innere Medizin - Diabetologie, Kardiologie,
Gastroenterologie

Wissenschaftliche Betreuung: Prof. Dr. Eva-Maria Bitzer
Studiengangsleitung Gesundheitspadagogik
Padagogische Hochschule Freiburg
Institut fur Alltagskultur, Bewegung und Gesundheit

Projektmitarbeiterin:
Studentin Master of Arts Gesundheitspadagogik,
Padagogische Hochschule Freiburg

2. Zielsetzungen und Begriindung der Studie

Demographischer Wandel und Fortschritte in der medikamentdésen und technischen
medizinischen Versorgung filhren zu anhaltend steigenden Kosten in der medizinischen
Versorgung. Daraus resultiert ein zunehmender Druck auf Kostentrdger und Politik neue
Ressourcen zu erschliel3en. Bisher weitgehend daflir ungenutzt ist die Praventionsmedizin.
Dies hat auch die Politik erkannt und im Rahmen des Praventionsgesetzes neue
Anspruchsgrundlagen und Empfehlungen zur verbesserten, praventiven Versorgung
formuliert. Als explizite Gesundheitsziele in das SGB V (Artikel 1 §20 Abs. 3) aufgenommen
wurden: (1) Diabetes mellitus Typ 2: Erkrankungsrisiko senken, Erkrankte friih erkennen und
behandeln, (2) Tabakkonsum reduzieren, (3) gesundheitiche Kompetenz erhéhen,
Souveranitat der Patientinnen und Patienten starken, (4) depressive Erkrankungen:
verhindern, friih erkennen, nachhaltig behandeln und (5) gesund alter werden.

Darlber hinaus wird der Anspruch auf alters-, geschlechter- und zielgruppengerechte
arztliche Gesundheitsuntersuchungen zur Erfassung und Bewertung gesundheitlicher
Risiken und Belastungen, zur Friherkennung von bevoélkerungsmedizinisch bedeutsamen
Krankheiten und eine darauf abgestimmte praventionsorientierte Beratung, einschlieRlich
einer Uberprifung des Impfstatus im Hinblick auf die Empfehlungen der Sténdigen
Impfkommission (Artikel 1 §25 Abs. 1 SGB V) aller volljahrigen Versicherten genannt.
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Diese Untersuchungen sollen ,eine Praventionsempfehlung fir Leistungen zur

verhaltensbezogenen Pravention® enthalten und werden ,in Form einer arztlichen
Bescheinigung erteilt* (Artikel 1 §25 Abs. 1 SGB V).

Da kranke Menschen leichter zu erkennen sind, als Menschen, denen Krankheit droht,
missen letztere Uber systematische Tests, Uber screening und scoring stratifiziert werden.
Nach Raffle und Gray (2009) ist Screening das ,Testen von Personen, die Zeichen oder
Symptome jener Erkrankung, auf die sie gestestet werden, entweder nicht haben oder noch
nicht erkannt haben.” (S. 58) Das bedeutet, es werden Personen untersucht, die von sich
glauben gesund zu sein, mit dem Ziel ,das Risiko (...) eine bestimmte Krankheit zu
bekommen, zu reduzieren oder (...) wertvolle Informationen Uber dieses Risiko zu geben,
auch wenn das Risiko dadurch nicht verandert werden kann.“ (S. 58) Dabei ist Screening
,als gut organisiertes System zu implementieren, wenn man mehr Wohlergehen als Schaden
erreichen mochte.” (S. 63) Die alleinige Ermittlung eines Risikos kann weder zu einer
Risikoreduktion noch zur Heilung einer festgestellten Erkrankung flihren, daher sollte
Screening immer in ein System zur Verfiigung stehender, intervenierender MalRnahmen
eingebettet sein, welches die Behandlung erkannter Erkrankungen oder Interventionen zur
Risikoreduktion bereit halt. Die Evidenz und Sinnhaftigkeit eines Screening-Tests bemisst
sich dabei am maximalen Nutzen, gekennzeichnet durch eine hohe Sensitivitat
(grofitmoégliche Erkennungsrate tatsachlich bestehender Erkrankungen oder Risikofaktoren)
bei gleichzeitig minimalem Schaden, erreicht durch eine hohe Spezifitat (grélRtmogliche
Erkennungsrate tatsachlich gesunder Personen). (Raffle & Gray, 2009)

Scoring bezeichnet in der Medizin verschiedene Mess- und Punkteverfahren mit dem Ziel
Risikofaktoren und Krankheitsverldufe zu erfassen. Der Framingham Score ist eine in
randomisiert-kontrollierten Studien validierte, mathematische, multivariate Berechnungs-
grundlage des Risikos in den nachsten 10 Jahren eine klinisch relevante, koronare
Herzerkrankung zu erleiden. Hierzu werden die Hauptrisikofaktoren wie Geschlecht, Alter,
Blutdruck, Gesamt-, LDL- und HDL-Cholesterol, Rauch- und Diabetesstatus gewichtet und
zu einem Gesamt Risikoscore kumuliert. Scoresysteme wie der Framingham Score kdnnen
als fur den Praxisalltag taugliches und valides Instrument zur evidenzbasierten Behandlung
kardiovaskularer Erkrankungen eingesetzt werden. (D’Agostino et al., 2008)

Grundsatzlich sollen die aus dem Screening und Scoring resultierenden, persénlichen
Gesundheitsrisiken sowie die zur Verfugung stehenden Praventionsmallnahmen
verstandlich vermittelt und systematisch umgesetzt werden. Die bisher erhaltlichen Systeme
fur die Verarbeitung komplexer, patientenbezogener Praventionsdaten in Arztpraxen, sind fir
die konsequente Umsetzung der im Praventionsgesetz formulierten Anspriche nicht
geeignet.

2.1. Aktueller Forschungsstand

Aktuelle Forschungsergebnisse zur Evidenz von Vorsorgeuntersuchungen bzw. allgemeinen
Gesundheitsuntersuchungen (Screening) bescheinigen diesen keine positiven Effekte auf die
allgemeine oder die kardiovaskulare Mortalitat. Im bisher umfassendsten Cochrane Review
von Krogsbell und Kollegen (2012) zur Wirksamkeit von allgemeinen Gesundheits-
untersuchungen auf die allgemeine und die kardiovaskulare Mortalitat - unter Einschluss von
14 randomisiert-kontrollierten Studien - konnte keine Senkung der Mortalitdt nachgewiesen
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werden, sondern ein Anstieg der Haufigkeit von neuen Diagnosestellungen, der Anzahl
selbst-berichteter chronischer Erkrankungen sowie der Einnahmehaufigkeit von
blutdrucksenkenden Medikamenten. In einer Studie stieg der Bluthochdruck im Vergleich zur
nicht untersuchten Kontrollgruppe an. (Krogsbgll, 2012) Das Review macht jedoch auch
deutlich, wie grof3 die Varianz der Gesundheitsuntersuchungen ist und wie unterschiedlich
die darauf folgende arztliche Beratung und Behandlung. Auch sieht das deutsche
Praventionsgesetz - wider die bestehende, medizinische Evidenz - eben solche allgemeinen
Gesundheitsuntersuchungen und Praventionsangebote vor. Daher bleibt die Frage, ob und
welche Interventionen — neben der eventuellen medikamentdsen Behandlung - geeignet
sind, um eine nachhaltige Veranderung des gesundheitsbezogenen Lebensstils zu beférdern
und damit letztendlich die Mortalitit zu senken. Folgen auf allgemeine
Gesundheitsuntersuchungen und deren eventuelle Risikoappelle keine risikoadjustierten,
unterstitzenden MalRnahmen zur tatsachlichen und langfristigen Veradnderung des
Gesundheitsverhaltens, wodurch soll - neben der medikamentésen Behandlung - eine
Reduktion der Mortalitat erfolgen? Der Risiko- oder Furchtappell von praventiven
Gesundheitsuntersuchungen oder Risikokalkulationen kann allein kaum ausreichen um
den/die Patientin zu einem gesunderen Lebensstil zu beféhigen, dies wird bei der

Betrachtung der unterschiedlichen Modelle zur gesundheitsbezogenen Verhaltensanderung
sowie den dazu verfigbaren Meta-Analysen deutlich.

Alle neueren Modelle der gesundheitsbezogenen Verhaltensanderung scheinen sich im Kern
auf die selben, wesentlichen, gesundheitspsychologische Faktoren zu beziehen, allen voran
das integrative Modell des ,Health Action Process Approach (HAPA)“ (Schwarzer & Lippke,
2011), das diese Faktoren der zu durchlaufenden motivationalen Phase bis zur
Intentionsbildung und den darauf folgenden Phasen der Volition, der willentlichen Umsetzung
der Verhaltensanderung zuordnet. Die Intention (die willentliche Entscheidung das Verhalten
tatséchlich umsetzen zu wollen) wird als die Grenze (Rubikon) zwischen der motivationalen
und der volitionalen Phase angesehen. Die wesentlichen — und dieser geplanten
Untersuchung zugrunde gelegten - sozialkognitiven Faktoren der gesundheitsbezogenen
Verhaltensdnderung wurden aus dem HAPA-Modell nach Schwarzer, dem Health Belief
Model (HBM) nach Rosenstock, der Theory of Planned Behavior (TPB) nach Ajzen, der
Sozial-Kognitiven-Theorie (SCT) nach Bandura, dem Rubikonmodell nach Heckhausen und
dem Strukturmodell der Behandlungsmotivation und Adharenz nach Drieschner (Baumeister
et al., 2008; Knoll et al., 2013; Renneberg & Hammelstein, 2006) entnommen und lassen
sich unterscheiden in:

a) Motivationale Faktoren:

e Soziale Einflusse (wahrgenommene Unterstutzung, wahrgenommener Druck)

¢ Risikowahrnehmung (Einschatzung eigener Verwundbarkeit und des
Schweregrads der Erkrankung/des Risikos)

e Ergebniserwartung (Abwagung der positiven und negativen
Verhaltenskonsequenzen)

e Selbstwirksamkeitserwartung (Uberzeugung Verhaltensanderung initiieren zu
konnen)

e Zielintention (Setzung eines Handlungsziels, Formulierung des Zielzustands)
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Volitionale Faktoren:
e Ausflhrungsintention/Ausfuhrungsplanung (Planung der Handlungen zur
Zielerreichung)
e Bewaltigungsplanung (Planung des Umgangs mit Barrieren und Hindernissen)

e Selbstwirksamkeitserwartung (Uberzeugung Verhalten aufrecht erhalten oder
wiederherstellen zu kénnen)

Aktuelle gesundheitspsychologische Studien zur Moglichkeit der Beeinflussung der
unterschiedlichen Faktoren des Gesundheitsverhaltens zeichnen in Bezug auf die Aspekte
allgemeiner Gesundheitsuntersuchungen folgendes Bild:

a)

Laut der von Sheeran, Harris und Epton (2013) durchgefiihrten Meta-Analyse von
208 eingeschlossenen, kontrolliert-randomisierten Studien haben Malnahmen zur
Steigerung der Risikobewertung des/der Patientln (inklusive Risikowahrnehmung,
antizipatorischen und erwarteten Emotionen sowie wahrgenommenem Schweregrad)
einen signifikanten, wenn auch kurzfristigen und kleinen Effekt (d=.23, p<.001) auf
das Gesundheitsverhalten der Probanden. Die Wirkung von Risikoappellen kann
durch gleichzeitige Steigerung der verhaltensrelevanten Faktoren
Selbstwirksamkeitserwartung und Ergebniserwartung signifikant auf einen mittleren
Effekt von d=.45 (p<.001) verbessert werden. Zu beachten ist hierbei jedoch, dass
die Dauer oder Nachhaltigkeit dieser Effekte nicht gemessen oder berichtet wurden.
(Sheeran et al., 2013) Bei naherer Betrachtung der flr die Aspekte der VitaBilanz
relevanten, in diese Meta-Analyse eingeschlossenen Studien wird deutlich, dass es
sich hierbei mehrheitlich um kurzzeitige, experimentelle Manipulationen der Faktoren
des Gesundheitsverhaltens handelt und keine Messung einer nachhaltigen
Verhaltensanderung (nach einigen Monaten oder Jahren) erfolgte. (de Hoog et al.,
2005; Kellar & Abraham, 2005; Milne et al., 2002)

Das qualitative, 50 Studien einschlieRende Review von Murray, Honey, Hill, Craigs
und House (2012) ermittelte 348 verschiedene, individuell berichtete Faktoren, die fur
die Lebensstilanderung zur Senkung des kardiovaskularen Risikos forderlich oder
hemmend sein kénnen. Zu den zu beachtenden Schliisselfaktoren gehdren demnach
die Themen Transport (lokale Erreichbarkeit) und Kosten, Geflihle des/der Patientin
(wie Angst, Stress, Scham und Selbstvertrauen), Information und Kommunikation
(Edukation des/der Patientin bez. Risiko sowie Sinn und Zweck von
Lebensstildnderungen), psychologische Uberzeugungen des/der Patientln (zur
Bedeutung und Wirkung von Gesundheitsverhalten) sowie die Unterstitzung aus
dem sozialen Umfeld. Die abgeleitete Empfehlung fir medizinisches Fachpersonal
lautet, diese Einflussfaktoren bei der Beratung zur Verhaltensanderung zu beachten.
(Murray et al., 2012)

Daraus ist zu schlieBen, dass Interventionen, die mit Risikoappellen arbeiten, einen
kurzzeitigen, geringen bis mittleren Effekt auf gesundheitsbezogene Verhaltenséanderungen
haben. Auch wenn die Nachhaltigkeit dieser Verhaltensanderung noch nicht hinreichend
untersucht ist, so wird die Wirksamkeit von Risikoappellen wahrscheinlicher, wenn
Patientinnen nicht nur mit dem Gesundheitsrisiko konfrontiert werden, sondern dieser
Risikoappel so transportiert wird, dass der/die Patientin das eigene Risiko tatsachlich
akzeptiert und in seinem Schweregrad begreift, sich Sorgen um dieses Risiko macht und
sich verantwortlich flhlt, wenn er/sie nicht auf das Risiko mit einer Verhaltensanderung
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reagiert. Genauso bedeutend ist es den/die Patientln von der Wirksamkeit der empfohlenen
Verhaltensdnderungen zu Uberzeugen (Ergebniserwartung) und in seiner/ihrer Zuversicht
und den Kompetenzen, dieses Verhalten auch tatsachlich umsetzen zu kénnen, zu
bestarken (Selbstwirksamkeitserwartung). Das HAPA-Modell macht darliber hinaus deutlich,
wie wichtig die Ausbildung einer klaren Intention (Ziel- und Ausfiihrungsintention) und darauf

folgend die Beratung zur Umsetzung und Aufrechterhaltung (Ausfihrungs- und
Bewaltigungsplanung) der gesundheitsbezogenen Verhaltensanderung ist.

2.2. VitaBilanz — das Praventionsmanagementprogramm

Das Praventionsmanagementprogramm VitaBilanz orientiert sich in seinen Bestandteilen am
gesundheitspsychologischen Modell des Health Action Process Approach nach Schwarzer
sowie an den im SGB V neu aufgenommenen Gesundheitszielen und wird damit dem far
Patientlnnen formulierten Anspruch auf Risikoermittlung, Friiherkennung und eine auf die
FriherkennungsmalRnahmen abgestimmte praventive, verhaltensorientierte Beratung
gerecht. Es ist ein softwarebasiertes Praventionsprogramm fur die Erfassung, Auswertung
und Vermittlung individuell adaptierter PraventionsmalRnahmen. Ziel ist es, Arztinnen und
Arzte sowie Patientlnnen in die Lage zu versetzen, das aktuelle Gesundheitsrisiko zu
erkennen und personlich abgestimmte Praventionsziele erfolgskontrolliert umzusetzen.
Zielgruppen der VitaBilanz sind:

e Gesunde Erwachsene, mit dem Ziel des Erhalts der Gesundheit und der Vermeidung
einer Erkrankung durch friihzeitige Ermittlung von Risikofaktoren und Bestarkung
von Schutzfaktoren (Primarpravention).

e Bereits erkrankte aber noch nicht diagnostizierte Erwachsene, mit dem Ziel der
Friherkennung von Erkrankungen sowie der Heilung oder Verhinderung der
Progredienz der Erkrankung (Sekundarpravention)

e Chronisch kranke Erwachsene, mit dem Ziel Krankheitsfolgen oder Komplikationen
einzudammen, Ruickfalle zu vermeiden und eine weitere Progredienz zu verhindern
(Tertiarpravention).

Hierzu erfolgt bei dem/der Patientln eine strukturierte Erfassung folgender Daten:

e Aktueller Impf- und Vorsorgestatus

e Anamnestische Angaben zu eigenen und in der Familie vorkommenden
Krankheiten.

e Erndhrungsverhalten, koérperliche Aktivitdt, soziale Situation, psychisches
Befinden, Vorsorge- und Impfstatus.

e Biometrische Daten wie Blutdruck, BMI, Bauchumfang

¢ Kleines Standard-Laborprofil.

e Patientlnnen-bezogene konkrete Winsche und Ziele zur Verbesserung der
eigenen Gesundheit (gewlinschte Verhaltensanderungen bspw. Bezlglich
Ernahrung oder Bewegung)

VitaBilanz ist modular aufgebaut, sodass neben den Basisdaten erganzend weitere
biometrische Daten erhoben werden kénnen:
o Korperfettmessung, Sonografie der Oberbauchorgane, Echokardiografie und
Carotis-Duplex
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Die erhobenen kardiovaskularen Praventionsdaten werden mit dem Framingham Score 2.08
bewertet und entsprechend den Leitlinien der medizinischen Fachgesellschaften stratifiziert.
Die Ubrigen Daten werden entsprechend den Leitlinien ausgewertet um eine angemessene

Behandlung oder Einleitung weiterer praventiver MalRnahmen zu gewahrleisten. (Berg et al.,
2014; Gohlke et al., 2007; Perk et al., 2012; Ralph et al., 2008; Wilson et al., 1998)

Nach Auswertung der Praventionsdaten erfolgt die Dokumentation in einem fur Patientinnen
verstandlich verfassten Praventionsjournal, welches der behandelnden Arztin oder dem Arzt
als Grundlage fir ein arztliches Beratungsgesprach dient und anschlieend den Patientinnen
ausgehandigt wird. Neben den ausgewerteten Daten enthalt das Praventionsjournal
Informationen Uber mdgliche Konsequenzen und individuelle Vorschlage zur Umsetzung
praventivmedizinischer Malnahmen und Empfehlungen zur gesundheitsbezogenen
Anderung des Lebensstils durch bspw. eine angepasste Erndhrung und Bewegung unter
besonderer Berlcksichtigung der abgefragten, individuell von den Patientinnen geaulerten,
gesundheitlichen Ziele. Die Datenerfassung und Auswertung im Rahmen der VitaBilanz wird
zur Entlastung des/der Arztes/Arztin den medizinischen Fachangestellten (bertragen,
sodass genugend Zeit flr das auf das Praventionsjournal gestitzte und individuell indizierte
Praventionsangebote der Krankenkassen vermittelnde Beratungsgesprach zwischen
Arzt/Arztin und Patientin verbleibt. Je nach ermitteltem kardiovaskularem VitaBilanz-Risiko,
erfolgt ein Kontrollcheck — eine wiederholte Durchfuhrung der VitaBilanz — nach 12, 24 oder
36 Monaten. In der zweiten VitaBilanz (Kontroll-Check) erscheinen neben den aktuellen
Daten auch Vergleichs- und Trendanalysen zur ersten VitaBilanz und ermdéglichen damit
eine Erfolgskontrolle sowohl einzelner Laborparameter als auch der Veranderung des
kardiovaskularen VitaBilanz-Risikos.

Ab 2016 ist geplant, in risikoadjustierten zeitlichen Abstdnden durch eine/n Mitarbeiterin
(Medizinische/r Fachangestellte/r) der behandelnden Arztpraxis ein kurzes Praventions-
Coaching durchzufihren bei dem die Umsetzung der gemeinsam vereinbarten
Praventionsziele erfragt und nochmals, wie bereits im arztlichen Beratungsgesprach erfolgt,
auf individuell indizierte mogliche Hilfen der Krankenkasse hingewiesen wird.

Durch die vermittelnde Handlung der niederschwelligen, hausarztlichen Beratung - zu den
Ergebnissen der VitaBilanz und mdglichen Praventionsangeboten der Krankenkassen - soll
der/die Patientin zur nachhaltigen Verhaltensanderung motiviert werden. Indem die
VitaBilanz nicht nur Laborwerte oder Einzel-Risiken vermittelt, sondern auch die jeweilig
individuellen Risikofaktoren angibt, zu einem Risikoscore kumuliert und die einzelnen
Faktoren verstandlich erlautert, soll die Risikowahrnehmung bei dem/der Patientin gesteigert
werden. Durch die Abfrage von Gesundheitszielen, die zu den Zielen und Risikofaktoren
passende Erlauterung von Verhaltensempfehlungen, sowie die Erfolgskontrolle im Rahmen
des Kontroll-Checks sollen die Bildung einer Zielintention sowie die Ergebniserwartung
des/der Patientin positiv beeinflusst werden. Die Bestarkung des/der PatientIn in seiner/ihrer
Zuversicht und den Kompetenzen, dieses Verhalten auch tatsachlich umsetzen und
aufrechterhalten zu kénnen (Selbstwirksamkeitserwartung) stellt die schwierigste Aufgabe
der arztlichen Beratung dar, da die Selbstwirksamkeitserwartung vorrangig auf eigenen
Erfolgserlebnissen basiert und durch positive Erfahrungen anderer sowie verbalen Zuspruch
nur bedingt beeinflusst werden kann. (Renneberg & Hammelstein, 2006)
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Durch das ab 2016 geplante Praventions-Coaching soll eine Beratung zur Umsetzung und

Aufrechterhaltung (Ausfihrungs- und Bewaltigungsplanung) der gesundheitsbezogenen
Verhaltensanderung erfolgen.

Fir eine erste Evaluation der VitaBilanz aus Sicht der erwachsenen Patienten kooperiert die
die VitaBilanz entwickelnde Praxis mit der Padagogischen Hochschule Freiburg. Geplant ist
eine qualitative, leitfadengestutzte Befragung von Menschen, die eine initiale VitaBilanz und
mindestens einen Kontroll-Check erhalten haben. Erhoben werden soll die Sicht der
Patientinnen auf die VitaBilanz, ihre Sicht auf etwaige Veradnderungen der erhobenen
Parameter und ihre Einschatzung, inwiefern sie Verhaltensanderungen vorgenommen
haben. Das subjektiv eingeschatzte Gesundheitsverhalten soll mit den Veranderungen des
kardiovaskularen VitaBilanz-Risikos in Beziehung gesetzt werden.

2.3. Ziele

Ubergeordnetes Ziel dieser Studie ist die Weiterentwicklung der VitaBilanz um passende
Beratungsangebote zur Begleitung einer nachhaltigen, gesundheitsbezogenen
Verhaltensanderung zu entwickeln - mit dem Ziel:

e einer gesteigerten Wahrnehmung kassenzugelassener Vorsorge- oder Friherkennungs-

untersuchungen,

e der Reduktion von Risikofaktoren in Bezug auf Stoffwechsel- und Krebserkrankungen,

e der Reduktion des kardiovaskularen Risikos.
Im Rahmen dieser Studie sollen in einem ersten Schritt Personen, die an mindestens zwei
VitaBilanz-Checks teilgenommen haben, befragt werden. Ziel dieser Studie ist die Erfassung
der subjektiven Sicht der Patientinnen auf die VitaBilanz zur theoriegeleiteten Ermittlung der
Wirksamkeit der einzelnen VitaBilanz-Bestandteile auf das Gesundheitsverhalten der
Patientinnen und Korrelation dieses Gesundheitsverhaltens mit dem in der VitaBilanz
errechneten kardiovaskularen Gesamtrisiko.

2.4. Forschungsleitfragen und Zielgréfen

Ausgangs- und Angelpunkt qualitativer Forschungsvorhaben ist die Findung einer
eindeutigen und fokussierenden Fragestellung, die eine Reduktion und Strukturierung der zu
untersuchenden, vielfaltigen Lebenswelt bewirkt. Gleichzeitig ist das Prinzip der Offenheit zu
wahren, sodass bewusste oder unbewusste Vorannahmen des/der Forschenden nicht durch
eine zu starke Fokussierung einzelner Variablen den frihzeitigen Ausschluss realer,
bedeutsamer Aspekte bewirken. Die Anknlpfung an bestehende Theorien und den aktuellen
Forschungsstand ist zwar ebenso notwendig wie in quantitativen Forschungsstudien, jedoch
gelten diese Theorien nicht als unumstofiliche Paradigmen sondern vielmehr als bestehende
und eventuell durch die Empirie zu erganzende oder auch zu widerlegende Versionen der
Welt. (Flick et al., 2005; Flick, 2007) Das Forschungsdesign qualitativer Erhebungen bewegt
sich  auf einem Kontinuum zwischen Retrospektivitdt, Momentaufnahmen und
Langsschnitterhebung; zwischen einzelnen Fallanalysen und grofReren Vergleichsstudien;
zwischen narrativer Offenheit und Standardisierung und damit auch zwischen detaillierter
Einzelfallanalyse und Generalisierung. Die Forschungsfrage gibt die Positionierung auf
diesen Kontinua vor und bedarf einer angemessenen Methodenwahl zu Erhebung,
Auswertung und Interpretation von Daten, die passend zu den gegebenen zeitlichen und
personalen Ressourcen eine Beantwortung der Forschungsfrage ermdéglichen. (Flick et al.,
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2005; Flick, 2007) In Anlehnung an Flick (2007) wird dieser Arbeit eine
prozessbeschreibende Fragestellung zugrunde gelegt, mit dem Ziel die Handlungen der
Zielgruppe auf Ihre Haufigkeit, Ursachen, prozessualen Entwicklungen, Konsequenzen und
individuellen Handlungsstrategien zu untersuchen bzw. zu rekonstruieren. Die
Forschungsfrage lautet daher: Wie wirken die unterschiedlichen Aspekte des

Préaventionsmanagementprogramms VitaBilanz auf das Gesundheitsverhalten des/der
Patientin?

Diese Forschungsfrage wurde in Orientierung an den Bestandteilen der VitaBilanz und den
bereits dargestellten gesundheitspsychologischen Modellen der Verhaltensanderung
theoriegeleitet aufgliedert in untenstehend dargestellte Leitfragen. Nach Glaser und Laudel
(2010) beziehen sich soziologische, rekonstruktive Forschungsfragen und die daraus
abgeleiteten Leifragen immer auf einen bestimmten theoretischen Rahmen sowie die
entsprechenden Begrifflichkeiten und versuchen bestehende Wissensliicken zu schlielRen
indem sie nach lokal wirksamen Zusammenhangen fragen und letztendlich darauf zielen aus
den rekonstruierten Prozessen Generalisierungen abzuleiten. Die flr die Untersuchung
relevanten Elemente verschiedener Theorien mussen dabei haufig miteinander verknupft
werden (siehe sozialkognitive Faktoren des Gesundheitsverhaltens unter Punkt 2.1) und
geben dabei gleichzeitig den Geltungsbereich der Antworten vor. Diese Leitfragen kénnen
stellvertretend fur die in quantitativer Forschung Ubliche Formulierung von Hypothesen
stehen, jedoch geht es nicht um eine Prifung auf richtig oder falsch sondern um eine
Steuerung der Untersuchung auf die Variablen und Zusammenhange des komplexen
Forschungsfelds, die fiir die Beantwortung der Leitfrage bedeutsam sind. (Glaser & Laudel,
2010)

Auf die Festlegung von Vorannahmen in Form von Hypothesen wurde in Anlehnung an
Lamnek (2010) und Flick (2007) bewusst verzichtet um den Lebenswelten und individuellen
Bewertungen der teilnehmenden Patientinnen so offen wie mdglich zu begegnen. Eine
Hypothesenbildung und Verknipfung mit dem aktuellen Forschungsstand zu
gesundheitspsychologischen Modellen der Verhaltensdnderung sowie zur Wirksamkeit
praventiver Gesundheitsuntersuchungen erfolgt erst bei Auswertung und Interpretation der
gewonnenen Daten.

Leifragen zum Wirkungsprozess der VitaBilanz auf das Gesundheitsverhalten:

a) Wie wirkt der Uber die VitaBilanz vermittelte Risikoappell auf den/die Patientin?

b) Wie wirken die aus den ermittelten Risikofaktoren und abgefragten
Gesundheitszielen des Patienten abgeleiteten, individuellen Empfehlungen zur
Verhaltensanderung auf den/die PatientIn?

c) Wie wirken die edukativen Gesundheits- und Krankheitsinformationen der VitaBilanz
auf den/die PatientIn?

d) Wie wirkt die durch die Wiederholung der VitaBilanz ermdglichte und visualisierte
Risiko- und Erfolgskontrolle auf den/die Patientin?

e) Welche Veranderungen des Lebensstils bewirkt die VitaBilanz bei dem/der Patientin?

f) Korreliert die subjektiv durch den/die Patientin geschilderte Anderung oder Nicht-
Anderung des Lebensstils mit der in der wiederholten VitaBilanz gemessenen
Veranderung des kardiovaskularen Gesamtrisikos?
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Leifragen zur Wirkung intervenierender Variablen:
g) Welche Rolle spielt das Arzt-Patientenverhaltnis im gesamten Wirkungsprozess der
VitaBilanz?
h) Welche Rolle spielt die vermitteinde Handlung der arztlichen Beratung und
Verhaltensempfehlungen im gesamten Wirkungsprozess der VitaBilanz?
i) Welche (weiteren) UnterstitzungsmaRnahmen winschen sich die Patientinnen fir
die Umsetzung der arztlichen Verhaltensempfehlungen?
i) Welche Bedeutung haben Soziodemografische Faktoren flir den gesamten
Wirkungsprozess der VitaBilanz?
k) Welche Bedeutung haben gesundheitsbezogene Uberzeugungen des/der Patientln
fir den gesamten Wirkungsprozess der VitaBilanz?

[) Welche Bedeutung haben die Entscheidungshintergrinde des/der Patientin zur
Nutzung der VitaBilanz fir den gesamten Wirkungsprozess der VitaBilanz?

Leitfragen zu den Faktoren der gesundheitsbezogenen Verhaltensanderung:

m) Inwiefern werden die fir eine Verhaltensinderung des/der Patientln relevanten
Aspekte der Risikowahrnehmung, Ergebniserwartung, Selbstwirksamkeitserwartung,
Intentionsbildung und Planung durch die VitaBilanz beeinflusst?

n) Welche Attribuierungen nehmen die Patientinnen beziiglich eigener Erfolge oder
Misserfolge bei der Umsetzung der arztlichen Verhaltensempfehlungen vor?

Die hypothetische, grafische Visualisierung aller einzubeziehenden Variablen und lhrer
Abhangigkeiten untereinander macht die Komplexitdt des zu untersuchenden
Forschungsfeldes deutlich und zeigt die zu untersuchende abhangige Variable und
EndzielgréRe. ,Anders als die Variablen statistischer Untersuchungen kdnnen (...) [die
untersuchten] Konstrukte komplex sein, das heil3t mehrere Dimensionen haben, in denen die
Merkmalsauspragungen unabhangig voneinander variieren®. (Glaser & Laudel, 2010, S. 79)
Auch die Abhangigkeiten der Variablen im Forschungsfeld sind nicht eindeutig, es handelt
sich haufig um eine wechselseitige oder zirkulare Beeinflussung — die Starke qualitativ
offener Untersuchungen liegt darin, diese komplexe Realitat nicht in eindimensionale oder
quantifizierbare Variablen zerlegen zu missen. (Glaser & Laudel, 2010)
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VitaBilanz:
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Risikoscore und
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faktoren basierende
Empfehlungen zur
gesundheits-
bezogenen
Werhaltensanderung
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gesundheitsforder-
lichem Verhalten
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Erfolgskontrolle durch
Visualisierung der
Risikoveranderung
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- Alter

- Geschlecht

- Bildungsstand
v

Gesundheitstiberzeugungen,
Einstellung gegeniber
Fravention

v

Hintergrinde fir Mutzung

der VitaBilanz:

- Vorerkrankungen

- Meugier { Interesse

- Arztwahl

- Empfehlung soziales
Umfeld

$
Arzt-Patienten-Yerhaltnis

$
Subjektive Bewertung:
- der einzelnen Bestandteile
der VitaBilanz
- derarztlichen
Yerhaltensempfehlungen

Vermitteinds Handiung I

Arztliche Beratung und
Verhaltensempfehlungen

Medikamenteneinnahme

{. Abhangige Variable

Gesundheitsverhalten

* Motivationale Faktoren:

- Soziale Einflisse

- Risikowahrnehmung

- Selbstwirksamkeitserwartung
bez. Werhaltensinitiierung

- Ergebniserwartung

- Zielintention

« Volitionale Faktoren:

- Ausfubrungsintentions
Ausfuhrungsplanung

- Bewaltigungsplanung

- Selbstwirksambkeit bez.
Aufrechterhaltung und
Wiederherstellung

= Aftribuierungen beziiglich:
- Kausalitat

- Stabilitat

- Kontrollierbarkeit

VitaBilanz-Risiko in Bezug auf kardiovaskulére
Erkrankungen, Stoffwechselerkrankungen und Krebs

2 Abhangige
Variahie
=Endziglgré e

Visualisierung aller relevanten Variablen im Wirkungsprozess der VitaBilanz (Seth, 2016)

Aus den dargestellten Leitfragen wird im nachsten Schritt der Interviewleitfaden fir die
Patientinnen-Befragung abgeleitet. Dies impliziert eine Ubersetzung der Leitfragen in der
Realitdt und der sprachlichen Ebene eines anndhrend natirlichen Gesprachsverlaufs
entsprechende Interviewfragen. Die Bildung von an den Leitfragen und dem visualisierten
Forschungsfeld orientierten Fragekomplexen stellt sicher, dass vergleichbare und die
Forschungsfrage beantwortende Daten erhoben werden. Das qualitative Prinzip der
Offenheit wird realisiert indem offene, eine Erz&hlung stimulierende Fragen formuliert
werden, auf die nur bei Notwendigkeit steuernd nachgefragt wird. Die Erhebung vorab nicht
bedachter, aber flr die Befragten relevanter Aspekte und Prozesse wird durch eine
abschlieBend offene Aufforderung zur AuRerung von weiteren Gedanken oder Wiinschen
realisiert. (Siehe Anhang 3, Interviewleitfaden zur Befragung der VitaBilanz-Patientinnen)

3. Studiendesigh und MaRnahmen

Das Forschungsdesign dieser Erhebung lasst sich basierend auf der Forschungsfrage, der
Studienpopulation, Art der Datenerhebung und —Auswertung als qualitative, retrospektive
Vergleichsstudie bezeichnen. Hierbei wird die Bedeutung der VitaBilanz rickblickend fiir die
Prozesse der gesundheitsbezogenen Verhaltensédnderung der Studienteilnehmenden in
Vergleichsgruppen anhand leitfadengestitzter und teilstandardisierter personlicher
Interviews untersucht.
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10. Auswertung /1

16. Patienten-
information

eingeladen. X = Deduktive Kategorien-
Cii Praxis Dr. Limberg. bildung anhand von zwei Zusammenfassung der
6. VitaBilanz Interviews . Festiegung von Ergebnisse fir Information
Ubermittlung Ankerbeispielen. der Studienteiinehmenden.
3. Interview- x
. ? Inttiale Vita-Bilanz und . "
terminvereinbarung Kontrol-Check alier 11. Triangulation
Studiertednehmenden ; 3
Praxis vereinbart werden Frau Seth ausge- Ab‘g:elchﬂd: i 'Bnki.rb?e'
'S't“e;";?ﬁmf’":“ ""': druckt & pseudorymisiert S TR D A
(] elnehmerinnen an " a
5 lich Ubergeben.
einem der festgelegten bty
it 12. Auswertung /2
Kodierung und Auswertung
aller Interviews.
7. Experteninterview
4. Patienten- P
Kontaktdaten- Frau Seth fihrt mt Hr. Dr.
Ubermittlung Limberg und Software- 13. Interpretation
entwicklerin Julia Limberg und Diskussion
Namen, Risikogruppen- ein letfadengestitztes,
Zugehérigkeit und Termine audio-aufgezeichnetes Interpretation und
werden Frau Seth postalisch Experteninterview. Diskussion der Ergebnisse.
ubermittelt.
8. Datensicherung 14. Loschung
Sicherung aller personen- Loschung aller Audio-
bezogenen Daten lokal auf Aufzeichnungen und
einer passwortgesicherten, VitaBilanzen bei Frau Seth
externen Festplatte ohne
Internetzugang.
3.2. Zeitplan
Projektphase Jan | Feb | Mrz | April Mai Juni Juli Aug
Wochen 1 2 3 1 2 |3 |4 1 2 |3 |4 1 2 4 1 213
Themenfindung &
Anmeldung
Literaturrecherche
& Einarbeitung
Leitfadenerstellung
Patienteninterviews
Leitfadenerstellung
Experteninterview
Ethikantrag
Patienten-
rekrutierung
Interview-
durchfuhrung
Transkription
Datenauswertung
Ergebnisdarstell-
ung, Interpretation
& Diskussion
Endbericht
Seite 13 04.09.2016
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4. Studienpopulation und Fallzahl
Ziel des Samplings dieser Untersuchung ist, den Zusammenhang zwischen den Wirkungen
der VitaBilanz — gemessen an der Veranderung des kardiovaskularen Risikos zwischen zwei
VitaBilanz-Messzeitpunkten - und der individuellen Verhaltensdnderung untersuchen zu
kénnen und eine Generalisierung der Ergebnisse auf die Zielgruppe der Nutzerlnnen der
VitaBilanz zu ermdglichen. Hierzu ist es notwendig, die Studienpopulation auf Nutzerinnen
der VitaBilanz zu beschranken, die bereits eine initiale VitaBilanz und einen Kontrollcheck
erhalten haben. Um Unterschiede der Wirksamkeit der VitaBilanz mit dem subjektiv
berichteten Gesundheitsverhalten der Patientinnen korrelieren zu kdnnen, werden drei
Vergleichsgruppen gebildet, die sich vorrangig in der zu untersuchenden Hauptdimension —
der Veranderung des kardiovaskularen Risikos — unterschieden, d.h. deren kardiovaskulares
Risiko zwischen den zwei Messzeitpunkten entweder gestiegen, gesunken oder gleich
geblieben ist. Zur Abbildung des groRtmoéglichen realen Spektrums der VitaBilanz-
Patientenpopulation (mit dem Zweck der Generalisierung), werden die Studienteilnehmer-
Innen mit der groRtmoglichen Varianz in Bezug auf Geschlecht, Alter, Bildungsstand und
Medikamenteneinnahme gewahlt. Um gleichzeitig den Vergleich der Gruppen auf die
Hauptdimension zu reduzieren, werden die drei Vergleichsgruppen in Bezug auf Geschlecht,
Alter, Bildungsstand und Medikamenteneinnahme in sich so kongruent wie moglich gebildet.

(Flick, 2005) Um den zeitlichen und personalen Ressourcen dieser qualitativen Studie zu
entsprechen, sollen neun Patientinnen befragt werden.

Ausschlusskriterien sind dabei:
e Alter < 18 (Volljahrigkeit als Vorraussetzung zur Einwilligungserklarung)
e Keine oder erst einmalige Durchfihrung des VitaBilanz-Checks (fehlende
Vergleichsdaten zur Korrelation des  Gesundheitsverhaltens mit dem
kardiovaskularen Risiko)

5. Datenschutz

Alle medizinischen Untersuchungen der VitaBilanz wurden bereits vorab im Rahmen der
regularen arztlichen Betreuung in der Praxis Dr. Limberg durchgefiihrt. Zusatzliche
medizinische Untersuchungen oder erneute Auswertungen medizinischer Parameter sind
nicht vorgesehen. Die Gesundheitsdaten der Patienten im Rahmen der VitaBilanz sind unter
bereits erfolgter, schriftlicher Einwilligung der Patienten auf einem Server der Praxis Dr.
Limberg gespeichert. Die Praxis nutzt hierfir einen so genannten dedizierten Server (Root-
Server) in einem der ISO 27001 zertifizierten Rechenzentren der Strato AG. Diese hat auf
den Server zwar physischen Zugriff (auf die Hardware), jedoch, anders als bei virtuellen
Servern, keinen Systemzugriff. Es wurden Verschliisselungsmalinahmen beziiglich
Datenverbindung und Datenspeicherung getroffen, die die Datensicherheit entsprechend den
heutigen Sicherheitsstandard des Bundesamts fur Sicherheit in der Informationstechnik (BSI)
gewabhrleisten.

Zur Einladung zur Teilnahme an der qualitativen Befragung sowie zur Weitergabe der zwei
letzten VitaBilanzen pro Patientin an die Studiendurchfliihrende Anne Seth werden alle
Patientinnen vorab schriftlich informiert und es wird ihre schriftliche Einwilligung eingeholt.
(Siehe Anhang 1 und 2, Patienteninformationsschreiben und Einwilligungserklarung)
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Alle Daten werden nach der Erhebung und vor der Auswertung von Frau Seth
pseudonymisiert und intern dem jeweiligen Pseudonym der VitaBilanz-Praventionsjournale

zugeordnet. Eine Weitergabe personenbezogener Daten an Personen auf3erhalb der unter
Punkt 1 genannten Studienbeteiligten erfolgt nicht.

Die Darstellung der Ergebnisse ist in Form eines Endberichts vorgesehen sowie bei Wunsch
gegenuber den teilnehmenden Patientinnen. Hierbei wird sichergestellt, dass eine voéllige
Anonymisierung erfolgt und kein Rickschluss auf einzelne Personen moglich ist.
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Interviewleitfaden fur das Experteninterview zur VitaBilanz am 18.06.16
Version 1.0, Stand 15.06.2016

1. Entwicklungshintergriinde, zeitlicher Ablauf

a. Konnen Sie mir beschreiben, wie es zur Entwicklung der VitaBilanz kam?
(Zeitpunkt, Ausgangssituation, Patientenanliegen, medizinische Notwendigkeit,
finanzielle Aspekte etc.)

b.  Wie viele Versionen gab es bisher? Was waren die Hintergrunde/Ziele der
Weiterentwicklung?

c. Wie viele Patientinnen haben die VitaBilanz bisher ca. erhalten?

d. Welche quantitativen Auswertungen wurden bisher mit den erhobenen
Patientinnen-Daten vorgenommen? (In Bezug auf die Wirksamkeit der VitaBilanz)

2. Zielsetzungen und Zielgruppen
a. Welches Ziel verfolgen Sie mit der Anwendung der VitaBilanz in lhrer Praxis?

b. Welche Ziele verfolgen Sie, wenn Sie an die versuchte/geplante Verbreitung der
VitaBilanz in Kooperation bspw. mit der AOK denken?

c. Konnen Sie mir kurz die Zielgruppen der VitaBilanz beschreiben?

d. Wie ist die demografische und soziale Verteilung der VitaBilanz-Patientinnen?
(Alter, Geschlecht, Vorerkrankungen, Bildungshintergrund etc.)

3. Inhaltlicher Aufbau und Ablauf in der Praxis
a. Wie erfahren die Patientinnen von der VitaBilanz?

b. Konnen Sie mir kurz beschreiben wie die Erfassung der fur die VitaBilanz
notwendigen Patientinnen-Daten in lhrer Praxis ablauft?

c. Kodnnen Sie mir ein typisches VitaBilanz-Beratungsgesprach aus lhrer Sicht
schildern?

d. Was folgt auf die Erstellung der VitaBilanz? (Medikament6se Behandlung,
Verweis an andere Facharzte, Kooperation mit Hausarzt, Verweis an GKV-
Praventionsangebote, Ernahrungsberatung, Sport-Gruppen etc.)

e. Wie wird die VitaBilanz Ublicherweise finanziert? Zahlen die Patientinnen
groftenteils selbst oder welche Abrechnungsmodalitaten mit Krankenkassen gibt
es bisher?

4. Erfahrungswerte in der Praxis

a. Welche Erfahrungswerte haben Sie in den letzten Jahren mit der VitaBilanz
gemacht? Was zeichnet die VitaBilanz aus lhrer Sicht aus?

b. Welche Ruckmeldungen erhalten Sie von Ihren Patientinnen?

5. Software-Funktionen, Berechnungsgrundlage, Stratifizierung nach Leitlinien

a. Wie setzt sich das VitaBilanz-Risiko exakt zusammen? (Welche Daten flie3en in
den Hauptrisiko-Score ein und zu wie viel % jeweils?) Bzw. wie wird der
Framingham-Score modifiziert?

Welche weiteren Berechnungen nimmt die Software vor?
c. Wie und wo kommen die verschiedenen relevanten Leitlinien zur Anwendung?

6. Ausblick, Entwicklungstendenzen
a. Was ist bezlglich der VitaBilanz fur die Zukunft geplant?
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Interviewleitfaden zur Befragung der VitaBilanz-Patientinnen
Version 1.0, Stand 11.05.2016

Einleitung: Vielen Dank, dass Sie sich die Zeit nehmen, mit mir Gber die VitaBilanz und lhre
Behandlung in der Praxis Dr. Limberg zu sprechen. Ich méchte Sie hiermit noch einmal dariiber
aufklaren, dass wir lhre Informationen streng vertraulich handhaben. Das bedeutet, dass dieses
Gesprach nur anonymisiert ausgewertet wird, Ihr Name wird an keiner Stelle genannt werden und
sobald ich die Auswertung abgeschlossen habe, werde ich diese Tonband-Aufzeichnung Idschen.
Wenn Sie eine Frage nicht beantworten mdchten, dann sagen Sie mir das bitte einfach. Und wenn Sie
etwas nicht verstehen, dann fragen Sie bitte nach. Haben Sie jetzt zu Beginn noch Fragen?

1. Gesundheitsiiberzeugungen/ Einstellung zu Pravention
1.1. Ich wisste als Einstieg gerne, was Gesundheit flr Sie bedeutet? (Erzahlaufforderung)
1.2. Was tun Sie fir Ihre Gesundheit? (Nachfrage wenn nétig)

2. Arzt-Patienten-Verhaltnis
2.1. Seit wann sind sie in der Praxis Dr. Limberg in Behandlung? (Faktfrage)

2.2. Welche Erfahrungen haben Sie mit der Behandlung durch die Praxis Dr. Limberg gemacht?
(Erzahlaufforderung)

3. Nutzungshintergriinde

Uberleitung: Ich wiirde nun gerne auf die VitaBilanz zu sprechen kommen. Diese ist ja sehr
umfangreich und hat verschiedene Bestandteile. Ich wiisste gerne, was Ihre Griinde fir die Nutzung
der VitaBilanz waren und wie Sie die verschiedenen Inhalte bewerten.

3.1. Was Sie denn dazu bewogen, die VitaBilanz erstellen zu lassen? (Erzahlaufforderung)

4. Bewertung der VitaBilanz-Bestandteile
4.1. Wie schatzen Sie die VitaBilanz insgesamt ein? (Erzahlaufforderung)
4.1.1. Was war fUr Sie besonders interessant oder besonders wichtig? (Nachfrage wenn nétig)

Uberleitung: Die VitaBilanz zeigt Innen ja sehr deutlich all die verschiedenen gesundheitlichen Schutz-
und Risikofaktoren wie bspw. Ihren BMI, Blutdruck, Ihr Cholesterin aber auch Ihr Bewegungs- und
Essverhalten auf. Mich wirde nun interessieren, wie das auf Sie gewirkt hat.

4.2. Wie haben Sie die Darstellung lhrer verschiedenen Risikofaktoren empfunden?

4.2.1.Wie war es fur Sie, Ihr Herz-Kreislauf-Risiko schwarz auf weifl3 zu sehen? (Nachfrage
wenn noétig)

4.3. Was haben Sie aus den schriftlichen Empfehlungen zur Verbesserung der kritischen Werte
(bspw. durch mehr Bewegung, eine bestimmte Ernahrung oder Gewichtsabnahme)
mitgenommen?

4.3.1.Wie bewerten Sie die Tatsache, dass Sie bei der Erstellung der VitaBilanz nach |hren
eigenen Gesundheitszielen gefragt wurden? (Nachfrage wenn nétig)

4.4. Wie bewerten Sie das Lexikon zu den verschiedenen Laborwerten und Fachbegriffen?
4.4.1. Was haben Sie daraus mitgenommen? (Nachfrage wenn nétig)

4.5. Wie wurden Sie (von lhrem Arzt) zu den Inhalten der VitaBilanz beraten?
4.5.1. Wie bewerten Sie diese arztliche Beratung? (Nachfrage wenn notig)

5. Gesundheitsverhalten

Uberleitung: In der VitaBilanz wurden ja auch lhre Ernahrung, lhre sportliche Aktivitat, Ihr Schiaf, Ihr
Umgang mit Stress und lhre Medikamenteneinnahme abgefragt. Das nennt sich auch
»Gesundheitsverhalten® und dazu wirde ich Ihnen jetzt gerne ein paar Fragen stellen.
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5.1. Glauben Sie, die Durchfihrung der VitaBilanz hat dazu gefihrt, dass Sie in Ihrem Alltag
etwas an lhrem Gesundheitsverhalten gedndert haben? (Dichotome Filterfrage)

Wenn Verdnderung stattgefunden hat: Wenn keine Verédnderung stattgefunden hat:

5.1.1. K&nnen Sie mir beschreiben, was sich 5.1.6. Was denken Sie, waren die Griinde dafur,
verandert hat? (Erzahlaufforderung) dass Sie lhr Verhalten und Ihren Alltag nicht

5.1.2. Was war fiir Sie forderlich oder hinderlich andern konnten? (Erzahlaufforderung)

diese Veranderungen vorzunehmen?
(Nachfrage wenn nétig)

5.1.3. Warum denken Sie, haben Sie es
geschafft, Ihr Verhalten und lhren Alltag zu
verandern?

5.1.4. Behalten Sie dieses neue Verhalten im
Alltag immer noch bei?

5.1.5. Glauben Sie, Sie konnen dieses neue
Verhalten auf Dauer beibehalten?
(Nachfrage wenn nétig)

5.2. Fallt es Ihnen eher leicht oder schwer etwas an lhren Gewohnheiten zu andern?
5.2.1. Konnen Sie mir daftir ein Beispiel nennen? (Nachfrage wenn nétig)

5.3. Welche Ziele hatten Sie sich nach Durchfiihrung der ersten VitaBilanz gesetzt?

5.3.1.Hatten Sie Uberlegungen oder Plane gemacht, wie Sie diese Ziele am besten erreichen
kénnen?

5.3.2. Konnten Sie diese Ziele erreichen? (Nachfrage wenn sinnvoll und nétig)

5.3.3.Gab es Schwierigkeiten oder Probleme bei der Erreichung lhrer Ziele?

5.3.4.Wie sind Sie mit Widerstanden oder Problemen umgegangen, die Ihre Zielerreichung
gefahrdet haben? (Nachfrage wenn nétig)

Uberleitung: Nun haben Sie ja bereits zweimal die VitaBilanz in Anspruch genommen.
5.4. Wie bewerten Sie die Wiederholung der VitaBilanz?

5.4.1. Kénnen Sie beschreiben, was Sie aus der zweiten VitaBilanz mitgenommen haben?
(Nachfrage wenn nétig)

5.5. Haben Sie Gesundheitsziele fiir die Zukunft?
5.5.1. Wenn ja, kénnen Sie das genauer beschreiben? (Nachfrage wenn sinnvoll und nétig)

6. Gewiinschte Hilfestellung, nicht erfragte Aspekte

Wir kommen nun zum Ende dieses Gesprachs, daher wirde ich Sie gerne nach lhren Winschen fur
die Zukunft fragen, oder ob ich mit meinen Fragen etwas Wichtiges Ubersehen habe.

6.1. Was wirden Sie sich denn als zusatzliche Hilfe bei der Umsetzung der gesundheitlichen
Empfehlungen der VitaBilanz wiinschen?

6.2. Gibt es sonst noch etwas, das Sie mir gerne mitteilen wiirden?

Schluss: Dann danke ich lhnen herzlich flr Ihre Zeit und lhre Offenheit. Sie haben uns damit geholfen,
die Wirkung der VitaBilanz besser zu verstehen und fiir die Zukunft weiter optimieren zu kénnen. Wie
mit Herrn Dr. Limberg vereinbart, senden wir lhnen die Ergebnisse dieser Befragung gerne zu.




Anhang F

Kodierleitfaden

Kategorie / Code Unterkategorie / Definition Ankerbeispiel Kodierregeln
Subcode
Bewertung der Allgemein Subijektive, allgemeine P4: Ah ja es ist ein gutes Gesamtwerk. Man hat so | Alle wertenden Aussagen, die

VitaBilanz

Bewertungen der VitaBilanz

einen Gesamtlberblick tGber seine Gesundheit. Man
kann dann auch mal in sich gehen und bestimmte
Sachen wieder nachgucken. Die man ja doch
vielleicht so genau nicht vor sich hatte.“ (Transkript
4, Abschnitt 36)

sich allgemein auf die VB
beziehen ohne konkret den
Unterkategorien zugeordnet
werden zu kénnen.

Arztliche Beratung

Subjektive Bewertungen
der arztlichen Beratung

I: ,.Das heifdt fir Sie ist wirklich die Beratung und
das Gesprach das ausschlaggebende und weniger
der schriftliche Bericht.”

P5: "Ja, namlich, das wird ja fast alles, net ganz so
durchgesprochen, aber die wesentlichen Sachen
werden durchgesprochen. Und das was auch grad
so grenzwertig ist, oder so. Oder wenn was verbes-
sert ist und so.“ (Transkript 5, Abschnitt 91 & 92)

Alle wertenden Aussagen, die
sich auf die arztliche
Beratung im Rahmen der VB
beziehen.

VB-Wiederholung

Subjektive Bewertungen
der VB-Wiederholung

P3: ,Wie hat sichs verschlechtert oder hat sich
was verbessert oder ists gleich geblieben. Das ist
mir wichtig.“ (Transkript 3, Abschnitt 116)

Alle wertenden Aussagen, die
sich auf die Wiederholung der
VB beziehen.

VB-Nachsorge

Subjektive Bewertungen
der VB-Nachsorge

I: ,Und wurde dazwischen durch auch mal noch
Uber die VitaBilanz gesprochen? Beziehungsweilte
Uber Ihre Erndhrung und Gber den Sport uns so?“
P1: ,Hmm (.) also nicht bewusst.“ (Transkript 1,
Abschnitt 119 & 120)

Alle wertenden Aussagen, die
sich auf zusatzliche arztliche
Beratungsgesprache mit
Bezug zur VB beziehen.

VB-Lexikon Subjektive Bewertungen P1: ,So allgemein und dann hab ich das nicht so Alle wertenden Aussagen, die
des VB-Lexikon durchgelesen wie vorne die Balken. Das ist Fakt, sich auf das Lexikon der VB
weil das sind so allgemeine Dinge (.) und ich sag beziehen.
mir immer, er wird mir schon sagen, an was fir
Stellschrauben ich drehen muss.” (Transkript 1,
Abschnitt 62)
Gesundheitsbezogene | Gesundheits- Alle Verhaltensweisen die P8: ,Also ich hab jetzt in letzter Zeit/ oder ich hab Alle Aussagen zum
Uberzeugungen und verhalten fur die Gesundheit jetzt die Ernahrung umgestellt, oder achte auf bisherigen oder aktuellen
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Verhaltensweisen

forderlich oder schadlich
sind.

Erndhrung, das ist das Eine. (.) Jetzt &hm vor
Kurzem, ist knapp ein halbes Jahr her, also ich hab
immer auch Sport gemacht als Ausgleich, Ausgleich
vom Beruf, das war ganz wichtig.“ (Transkript 8,
Abschnitt 6)

Gesundheitsverhalten.

Gesundheitsver- Subjektive Beschreibungen | P8:,Ah Gesundheit heilt eigentlich Wohlbefinden. Alle Aussagen die sich auf
standnis der Wahrnehmung und Ah ja ein (..) ein unbeschwertes Leben, Gliick zum die Definition oder Bewertung
Bedeutung der eigenen Teil, ja.“ (Transkript 8, Abschnitt 4) sowie auf den Stellenwert der
Gesundheit eigenen Gesundheit
beziehen.
Wahrnehmung Subjektive Beschreibungen | P1: ,Der Dr. weil} es, ich war bei ihm gleich, Alle Aussagen, die darauf
psychosomatischer | von Zusammenhangen weil mein Blutdruck gleich nach oben ist und steh im | schlieRen lassen, dass
Zusammenhange zwischen dem eigenen mer so kurz vorm (4) ja vorm weinen und es ist der/die Befragte einen
psychischen Wohlbefinden | einfach eine ganz, ganz schwere Zeit im Moment.* Zusammenhang zwischen
und internalen oder (Transkript 1, Abschnitt 2) dem eigenen psychischen
externalen Faktoren Wohlbefinden und eigenen
Verhaltensweisen oder
externen Einflussfaktoren
wahrnimmt.
Wahrnehmung Subjektive Beschreibungen | P5: ,lch mach halt viel Sport noch, gell und bin Alle Aussagen, die darauf

gesundheitlicher,
physiologischer

von Zusammenhangen
zwischen der eigenen

auch aktiv und so und beim letzten mal hat er das
gesagt, dass man das einfach auch merkt bei den

schlielRen lassen, dass
der/die Befragte einen

Zusammenhange korperlichen Gesundheit Werten und das alles.” (Transkript 5, Abschnitt 20) Zusammenhang zwischen
und internalen oder der eigenen koérperlichen
externalen Faktoren Gesundheit und eigenen

Verhaltensweisen oder

externen Einflussfaktoren

wahrnimmt.
Soziodemografische Sozialisation Einflisse der sozialen, P2: ,Aber ich denke, dass ist ne/ kommt aus einer Alle Aussagen zu in der

Faktoren

kultur-ellen und
soziokonomische Umwelt,
die auf den Charakter, das
psychische Befinden oder
die Verhaltensweisen einer
Person wirken.

langen Familientradition. Das ist ja nicht meine
personliche Entwicklung sondern das war schon fiir
mich als Kind mit meinen Eltern normal, das man
raus ist und gelaufen ist und sich bewusst ernahrt
hat. Und das hat sich dann einfach fortgesetzt.”
(Transkript 2, Abschnitt 144)

Kindheit gepragten
Verhaltensweisen oder
Ansichtsweisen.

Finanzielle Aspekte

Monetére Aspekte sowie

P1: ,ich hab beim letzten Grillen, musst nattirlich

Alle Aussagen zu den Kosten
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krankenversicherungsrechtl
iche Aspekte mit Bezug zur
VitaBilanz.

immer tiefer in die Tasche greifen, hab ich mir mal
Rind gekauft. (..) Da haut es dich natirlich um,
wenn du es zahlen musst (.) weil des sind ja/ kostet
ja das vierfache teil/ wie so ein Schweinesteak
wenn du zum Metzger gehst” (Transkript 1,
Abschnitt 56)

der VB oder von
Verhaltensdnderungen.

Soziales Umfeld

Alle Personen im naheren
sozialen Umfeld wie die
Familie und Freunde mit
Einfluss auf die Gesundheit
einer Person.

P8: ,Und meine Frau macht ja auch mit, die hat
auch Interesse auf lhrem Gebiet. Also grad was
Ernadhrung zum Beispiel angeht, da machen wir/
ziehen wir an einem Strang, das ist auch/ denk ist
auch eine wichtige Sache.“ (Transkript 8, Abschnitt
28)

Alle Aussagen zum Einfluss
oder zur Bedeutung des
naheren sozialen Umfelds
(Familie, Freunde)

Belastungssituation
| Stress

Alle die psychische oder
physische Gesundheit
belastende Aspekte.

P1: ,lch hab 8hm seid diesem VitaBilanz-

Test &hm persdnlich ganz andere Probleme,
meine Frau hat mich vor zwei Wochen verlassen
nach 19 Ehejahren

(...) und das ist natlrlich gerade das maRgebliche
Thema.” (Transkript 1, Abschnitt 2)

Alle beschreibenden oder
wertenden Aussagen zu einer
friheren oder aktuellen als
subjektiv belastend oder
Stress auslosend wahrge-
nommenen Situation.

Entscheidungshinter-
grinde fur VB

Arztliche Anregung

Arztliche Aufforderung oder
Empfehlung die VitaBilanz
durchfiihren zu lassen.

P2: ,Ah es ging darum einen Uberblick tiber den/
die Gesamtsituation zu (.) machen. Und da war
fur Dr. Limberg ganz klar, da machen wir die
Vitacheck-Bilanz.” (Transkript 2, Abschnitt 38)

Alle Aussagen, die darauf
schliellen lassen, dass die
VB auf Anraten des Arztes in
Anspruch genommen wurde.

Personliche In der Person liegende P3: ,Man kriegt ja immer vorgesagt man soll Alle Aussagen, die auf eigene
Grinde Grinde wie bspw. zur Vorsorge gehen, dies und jenes. Man mdchte Ursachen oder
Vorerkrankungen oder das | selber wissen, ist mit dir alles in Ordnung? Man Motivationsgriinde fur die
Interesse an Pravention, kann ja nicht in sich reinschauen, ne? Und und da Inanspruchnahme der VB
die zur Inanspruchnahme erhofft man sich eigentlich immer, dass man ent- schlielRen lassen.
der VB gefiihrt haben. weder, wenn man was hat, was entdeckt, oder auch
nichts entdeckt und zufrieden ist.” (Transkript 3,
Abschnitt 32)
Attribuierungen zum Externale Subjektive Erklarungen fir | P6: ,Es hangt manchmal vielleicht eher, tatsachlich | Alle Aussagen, die eine
eigenen Verhalten Ursachen- den Erfolg oder Misserfolg an der Frau, die dann vielleicht eher so so mal externe Ursache flir den

zuschreibung

des eigenen Verhaltens die
auf externe, aulRerhalb der
eigenen Person liegende
Ursachen zurlick gefihrt

schnell was in die Pfanne haut. Wie dann eher nen,
einen einen Salat zu machen, ne.” (Transkript 6,
Abschnitt 16)

Erfolg oder Misserfolg der
eigenen Verhaltensanderung
schlielRen lassen.
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werden.

Internale Ursachen-
zuschreibung

Subjektive Erklarungen far
den Erfolg oder Misserfolg
des eigenen Verhaltens die
auf in der eigenen Person
liegende Ursachen zurtick
geflihrt werden.

P5: ,Ich sag erst einmal, wenn ich das weil3, das
irgendwas schlechter wird, dann ist schon mein
Wille da, dass ich das verbessern will.“ (Transkript
5, Abschnitt 100)

Alle Aussagen, die eine in der
eigenen Person liegende
Ursache fir den Erfolg oder
Misserfolg der eigenen
Verhaltensanderung
schliefen lassen.

Stabile Ursachen-
zuschreibung

Subijektive Erklarungen fir
den Erfolg oder Misserfolg
des eigenen Verhaltens die
als dauerhaft und damit
unveranderbar
wahrgenommen werden.

P7: ,lIst ja eigentlich Bl6dsinn, ne? Fr finf-

hundert Meter oder fir tausend Meter. (seufzt) Ja
aber das sind die alten Gewohnheiten. (..) Nein also
ich wird sagen, fallt schwer.“ (Transkript 7,
Abschnitt 94)

Alle Aussagen, die darauf
schlielRen lassen, dass die
Person den bisherigen Erfolg
oder Misserfolg der eigenen
Verhaltensdnderung als
dauerhaft und damit aufrecht
zu erhalten oder
unveranderbar betrachtet.

Kontrollierbare
Ursachen-
zuschreibung

Subjektive Erklarungen fir
den Erfolg oder Misserfolg
des eigenen Verhaltens die
als kontrollierbar und damit
veranderbar
wahrgenommen werden.

P5: ,Ah bis man, bis man, bis man mal die Hemm-
schwelle, also wie soll ich sagen, die Hemm-
schwelle iberwunden hat. Den inneren Schweine-
hund tGberwunden hat. Das ist, dass man sich da
zwingt dazu.” (Transkript 5, Abschnitt 77)

Alle Aussagen, die darauf
schlielRen lassen, dass die
Person den bisherigen Erfolg
oder Misserfolg der eigenen
Verhaltensanderung als
kontrollierbar und damit
aufrecht zu erhalten oder
veranderbar betrachtet.

Unkontrollierbare
Ursachen-
zuschreibung

Subjektive Erklarungen flr
den Erfolg oder Misserfolg
des eigenen Verhaltens die
als unkontrollierbar und
damit unveranderbar
wahrgenommen werden.

P2: ,Andererseits es ist einfach vermutlich so.
Man muss ja mit gewissen Dingen, dann einfach
leben.” (Transkript 2, Abschnitt 112)

Alle Aussagen, die darauf
schliel3en lassen, dass die
Person den bisherigen Erfolg
oder Misserfolg der eigenen
Verhaltensdnderung als
unkontrollierbar und damit
nicht dauerhaft aufrecht zu
erhalten oder unveranderbar
betrachtet.

Motivationale Faktoren

Risikowahr-
nehmung

Die Risikowahrnehmung
setzt sich (...) zusammen
aus der subjektiven
Einschatzung des

P1: ,Wenn du weildt, also irgendwo steht da ja drin
“Ihr Herzinfarkt-Risiko ist so und soviel Prozent”
und dieser Prozentsatz, auch jetzt noch, der
erscheint mir sehr hoch. Weil, was stand da, glaub

Alle Aussagen die sich auf
die Bewertung oder
Interpretation der VB-
Risikofaktoren sowie des VB-
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Schweregrades von
Gefahren (z.B.
Erkrankungen) sowie der
eigenen Verwundbarkeit.

(Baumeister et al., 2008, S.

256)

15%, oder ich weil} es nicht, also hab ich gedacht,
du bist aber hoch. Also das heil3t, von 100 Leuten,
passiert es 15 und ich bin praktisch, 15 % ist die
Wabhrscheinlichkeit.

Herzkreislauf-Risikos
beziehen. Alle AuRerungen
die auf emotionale, kognitive
oder verhaltensbezogene
Reaktionen auf das
dargestellte Risiko schlieen
lassen.

Ergebniserwartung

Unter ,Ergebniserwartung
[wird] eine Kosten-Nutzen
bzw. Pro und Kontra-
Abwagung der erwarteten
Handlungsergebnisse
verstanden®. (Baumeister et
al., 2008, S. 256)

P1: ,das andre ist sind die Gesamtentbehrungen,
die du dann hast, wenn du gerne Eis isst und isst es
blos nicht, weil mans vielleicht von der Gesundheit
her nicht machen soll. Dann ists eine Entbehrung.
Und wenn du dann aber siehst, dass jetzt der Wert
besser geworden ist, ob das jetzt nur die Eis sind,
aber die Summe aus allem wahrscheinlich
irgendwo, dann ist das schon positiv, klar.”
(Transkript 1, Abschnitt 106)

Alle Aussagen, in denen ein
Abwagen zwischen den
Kosten und dem Nutzen einer
Verhaltensanderung
ersichtlich ist oder/und ein
erwartetes Ergebnis der
(initiierten oder ausblei-
benden) Verhaltensanderung
beschrieben wird.

Selbstwirksam-
keitserwartung

Die subjektive
Uberzeugung auf

P4: ,Es ist schwierig, sagen wir mal so. (..) Man
musste, ich weil} nicht in wie weit ich jetzt dann

Alle Aussagen, die auf die
Uberzeugung zur (Nicht-)

Risikowahrnehmung und
des damit verbundenen
Leidensdrucks sowie auf
Basis der Selbstwirksam-
keitserwartung und
Ergebniserwartung der
Entschluss zu einer
Verhaltensanderung fallt
und ein Handlungsziel
formuliert wird.
(Baumeister et al., 2008;
Knoll et al., 2013;

zufrieden, definitiv. Alles andere war kontrar
vielleicht sagen wir mal, gut ich will jetzt vielleicht
tatsachlich nochmal auf 90 Kilo runter machen, aber
(.) das muss ich mal gucken wie ich/ aber nicht
unbedingt zwanghaft. Ware gut, wenn ichs hinbe-
komme aber sonst wenn ichs halten kann bin ich
zufrieden.” (Transkript 6, Abschnitt 110)

(hoch, mittel, gesundheitliche noch so groRartige Anderungen tatigen kann.“ Initiierung eines Gesundheits-

niedrig) Anforderungen mit der (Transkript 4, Abschnitt 110) verhaltens schlielen lassen,
Initiierung eines neuen bspw. aufgrund bisheriger
Verhaltens reagieren zu Erfahrungen oder (Miss-)
kdnnen. (Baumeister et al., Erfolge.
2008)

Zielintention Wenn aufgrund der P6: ,Wenn ich das so halten kann, ja. Dann bin ich Alle Aussagen, in denen ein

gesetztes, gesundheitliches
Handlungsziel beschrieben
wird, oder dazu wertende
Stellung bezogen wird.




Anhang F

Renneberg & Hammelstein,
2006)

Volitionale Faktoren

Ausfiihrungs-
intention/
Ausfiihrungs-
planung

Konkrete Planung der
Handlungen zur gesetzten
Zielerreichung. (Baumeister
et al., 2008; Knoll et al.,
2013; Renneberg &
Hammelstein, 2006)

P9: ,Weil ich immer sage, ein Mensch kann
héchstens zwei/ an zwei Dingen arbeiten. Wenn ich
einem Kollegen einen Dienstbericht schreibe und
schreib dem flinf oder sechs Empfehlungen rein,
dann ist das nichts. Es sind zwei Empfehlungen
maximal und an denen soll er arbeiten. Und fir mich
war das das RegelmaRige ah weiterhin regelmafig
einbauen in den Stundenplan, also fur mich in mein
en personlichen Stundenplan.” (Transkript 9,
Abschnitt 52)

Alle Aussagen, in denen die
bisherige oder zukiinftige
Planung eines
Gesundheitsverhaltens
ersichtlich wird.

Bewaltigungs-
planung

Planung des Umgangs mit
Barrieren und
Hindernissen. (Baumeister
et al., 2008; Knoll et al.,
2013; Renneberg &
Hammelstein, 2006)

P9: ,Und dann muss ich sagen, dann auch ich
selber. Das ich gesagt habe, das wird eingebaut wie
das Frihstlick, wie das Mittagessen, wie was weif}
ich. Dass es zu einer RegelmaRigkeit wird und dann
lass ich mich auch durch nichts ablenken.*
(Transkript 9, Abschnitt 60)

Alle Aussagen zum Umgang
mit Schwierigkeiten oder
Problemen bei der Initiilerung
oder Aufrechterhaltung eines
Gesundheitsverhaltens.

Selbstwirksam-
keitserwartung

Die subjektive
Uberzeugung das jeweilige
Gesundheitsverhalten auch
dauerhaft aufrecht erhalten
zu koénnen. (Baumeister et
al., 2008)

I: ,So wie das klingt, dass Sie dieses Verhalten
auch beibehalten kénnen und wollen.*

P5: ,Jaja, das wollen hauptsachlich, ja. Und auch
die Unterstitzung grad durch den Check, das ist
eine grolte Unterstlitzung, meines Erachtens.”
(Transkript 5, Abschnitt 103)

Alle Aussagen, die auf die
Uberzeugung zur (Nicht-)
Aufrechterhaltung eines
Gesundheitsverhaltens
schliel3en lassen, bspw.
aufgrund bisheriger
Erfahrungen oder (Miss-)
Erfolge sowie aktueller
Hindernisse.

Weitere Unterstltzung

Kein Wunsch
vorhanden

Der/die Befragte nimmt
keinen Bedarf wahr oder
winscht keine Uber die
bisherigen Inhalte und
Angebote der VB
hinausgehende
Unterstiitzung bei der
Verhaltensanderung.

P3: ,Also ich find es wird ja alles gemacht, ne?
Wird ja alles gemacht. Also ich wisst nicht, was
man noch mehr machen soll oder kann oder, nein,
eigentlich bin ich so zufrieden und ich geh zufrieden
heim. Wenn das gemacht ist weil} ich, jetzt bin ich
wieder eine Weile fertig.“ (Transkript 3, Abschnitt
114)

Alle Aussagen, die darauf
schlieBen lassen, dass kein
Bedarf oder kein Wunsch
besteht Uber die bisherigen
Inhalte und Angebote der VB
hinaus Unterstiitzung bei der
Verhaltensanderung zu
erhalten.

Wunsch vorhanden

Der/die Befragte nimmt den

P2: ,Das ist daraus entstanden. Der Wunsch, dass

Alle Aussagen, die darauf
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Bedarf wahr oder winscht
Uber die bisherigen Inhalte
und Angebote der VB
hinausgehende
Unterstlitzung bei der
Verhaltensanderung.

ich da einfach noch eine weitere Beratung mdchte.
Und dann hat Dr. Limberg mich dahin empfohlen
oder Uberwiesen.” (Transkript 2, Abschnitt 136)

schlieRen lassen, dass ein
Bedarf oder der Wunsch
besteht Uber die bisherigen
Inhalte und Angebote der VB
hinausgehende
Unterstltzung bei der
Verhaltensanderung zu
erhalten.

Arztliche Beratung

Inhalt arztlicher
Beratung

Miuindliche Informationen,
Erlauterungen und
Empfehlungen des Arztes
im Rahmen der VB.

P1: ,Haja wir sind dann/ er macht ja dann immer

die Termine so Besprechungstermine (..) und dann
blattert man das ja gemeinsam durch und dann geht
er auch auf die roten Balken ein. Also dann sagt er
schon, da ist dies und das ist (.) das muss man
verbessern, also ja er geht drauf/ auf die Punkte ein,
die nicht passen.” (Transkript 1, Abschnitt 68)

Alle Aussagen die die Inhalte
der arztlichen Beratung
beschreiben.

Wirkung arztlicher
Beratung

Einfluss der arztlichen
Beratung auf das
Gesundheitsverhalten
des/der Patientin.

P1: ,Cholesterinspiegel und ahm (.) wie heif3t des
andere (.) Blutzucker und alles im Prinzip war
bisschen erhéht und da hat er gesagt des regelt
sich alles, wenn Sie 10 Kilo abnehmen. Und dann
hab ich 16 abgenommen.“ (Transkript 1, Abschnitt
28)

Alle Aussagen die die
arztliche Beratung bewerten
und einen Bezug zur
tatsachlichen
Verhaltensanderung haben.

Wirkung
partizipative
Entscheidungs-
findung

Einfluss der aktiven
Einbeziehung des/der
Patientln in die
Entscheidungsfindung zur
Behandlung oder
Verhaltensdnderung auf die
Befindlichkeit sowie die
Bereitschaft zur
Verhaltensénderung
des/der Patientin.

P1: ,Nein, du bist gezwungen zu reflektieren, wenn
du eine Frage gestellt bekommst (.) wenn dein
Gegendlber jetzt tatsachlich eine Auskunft von dir
will, dann reflektierst du das. Bin ich dazu bereit
oder bin ichs nicht?“ (Transkript 7, Abschnitt 52)

Alle Aussagen, die die
Wahrnehmung der
Partizipation im
Behandlungsprozess
beschreiben und einen Bezug
zur tatsachlichen
Verhaltensdnderung haben.

Arzt-Patienten-
Verhaltnis

Art des Arzt-
Patienten-
Verhaltnisses

Beschreibende und
wertende Aussagen zum
Verhaltnis mit dem
behandelnden Arzt.

P1: ,hab dann gemerkt was er fiir ein Mensch ist
und was er flr ein Arzt ist und hab davor net die gut
en, besten Erfahrungen gehabt und hab ihn dann dir
ekt darauf angesprochen ob er dann mein Hausarzt
werden wirde und dann hat er gesagt ja macht er.”

Alle das Verhaltnis zum Arzt
beschreibenden und
bewertenden Aussagen.
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(Transkript 1, Abschnitt 12)

Dauer des
Verhaltnisses

Angaben zur Dauer der
Behandlungszeit in der
Arztpraxis.

P6: ,bestimmt, vierzig, sagen wir vierzig Jahre. Also
mein Erwachsenenleben, sagen wir mal so.”
(Transkript 6, Abschnitt 20)

Alle Angaben zur Dauer des
Behandlungsverhaltnisses.

Veranderungen des
Lebensstils

Stress / Auszeiten

Verhaltensdnderungen die
zu einem verbesserten
Umgang mit Stress bzw.
einem besseren
Gleichgewicht zwischen
Anforderungen und
Erholungsaspekten gefiihrt
haben.

P9: ,Jetzt (.) tu ich einiges mehr als vor dem
VitaBilanz-Check. Ahm ich versuche Auszeiten zu
nehmen.” (Transkript 9, Abschnitt 18)

Alle beschreibenden oder das
eigene Verhalten
bewertenden Aussagen zum
veranderten Umgang mit
Stress und Anforderungen.

Medikamenten-

Verhaltensdnderungen die

P5: ,Und das ist auch/ ich hab auch praktisch

Alle beschreibenden oder

adharenz zur dauerhaften, erhdhten ah Bluthochdruck und da bin ich einge- wertenden Aussagen zur
regelmafligen Einnahme stellt und das ist super seither. Und das ist das veranderten, dauerhaften
des/der verordneten regelmafige und das weil® man und mit den oder regelmafigen Einnahme
Medikamente gefiihrt Tabletten und so, das ist in Ordnung. Muss man halt | von verordneten
haben. nehmen und da muss man halt einverstanden sein | Medikamenten.
und dann ist gut.” (Transkript 5, Abschnitt 52)
Wahrnehmung Verhaltensanderungen, die | P5:, Gutich hab jetzt ein Dings &h Darmspiegel- Alle beschreibenden oder
Vorsorge und zur neuen oder ung machen lassen. Das ist ja dann nach fiinf Jahre | wertenden Aussagen zur
Friherkennung regelmaBigeren n. Und das ist halt auch wieder so, weil% ich nach neuen oder regelmafigeren

Wahrnehmung von
Vorsorgeuntersuchungen
der GKV gefiihrt haben.

funf Jahren, wieder drauf hingewiesen.” (Transkript
5, Abschnitt 96)

Inanspruchnahme von
Vorsorgeuntersuchungen der
GKV.

Alkoholkonsum

Verhaltensdnderungen die
zu einem reduzierten
Alkoholkonsum gefiihrt
haben.

P8: ,Aber Abends so zwei Bier zu trinken, das war
dann weg, das war nimmer der Fall.“ (Transkript 8,
Abschnitt 74)

Alle den reduzierten
Alkoholkonsum
beschreibenden oder
bewertenden Aussagen.

Rauchen Gaénzliche P7: ,Mit der VitaBilanz, was hab ich da noch Uber- Alle Aussagen zum
Raucherentwdhnung oder nommen? Ja gut Rauchen eingeschrankt.” Rauchstopp oder zur
Reduktion des (Transkript 7, Abschnitt 42) Reduktion des
Zigarettenkonsums. Zigarettenkonsums.

Gewicht Gewichtsreduktion oder P8: ,Und gut dann hab ichs auch geschafft, ich mein | Alle Aussagen zum

Stagnation je nach

muss noch dazu sagen, ich hab 15 Kilo

reduzierten oder gehaltenen
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arztlicher Empfehlung bzw.

gesetztem Ziel.

abgenommen noch.” (Transkript 8, Abschnitt 64)

Kdrpergewicht, je nach
arztlicher Empfehlung und
Ziel.

Erndhrung Verhaltensdnderungen die | P8: ,Da hab ich, muss ich ehrlich sagen, in Dings in | Alle Aussagen zu einem
Zu einer gesunderen Pforzheim hauptsachlich dann tatig und da war ich gesunderen
Ernahrung gefiihrt haben. beim Chinesen und da hab ich hauptsachlich Erndhrungsverhalten wie
vegetarisch dann gegessen. Reis und Sachen, vor bspw. verringerter Verzehr
allem vegetarisch. Ah und das hat auch geholfen. von Fleisch und Wurst,
Das hat ein bisschen stabilisiert.” (Transkript 8, gesteigerter Verzehr von
Abschnitt 74) Gemise und Obst etc.
Bewegung Verhaltensdnderungen die I: ,.Das heifl3t der Wille und das Ziel vor Augen Alle Aussagen, die auf ein

zu gesteigerter oder
regelmaRigerer Bewegung

ich will fit bleiben.
P5: Ja und Bewegung. Bewegung ist das A und O.

gesteigertes oder
regelmaRigeres

gefuhrt haben. Das A und O.“ (Transkript 5, Abschnitt 101) Bewegungsverhalten
schlieflen lassen.
Wirkung Wiederholung Einfluss der VB- P7: ,Jaich hab halt gesehen, dass die Werte Alle wertenden und

VB

Wiederholung auf die
motivationalen sowie
volitionalen Faktoren der
Verhaltensanderung bei
dem/der PatientIn.

schlechter geworden sind, ne? Ich hab halt gedacht,
das stagniert so ein bisschen da, das bleibt auf
dem Level (.) und ahm (.) ich hab jetzt halt dadurch
gesehen, dass die Werte schlechter geworden sind.
Das hat fur mich a@h (.) mit den Ausschlag gegeben
jetzt tatsachlich was (..) aktiv dran irgendwie so ein
bisschen zu drehen an den Stellschrauben.*
(Transkript 7, Abschnitt 98)

beschreibenden Aussagen
zur VB-Wiederholung, die auf
eine Wirkung auf die
genannten Faktoren sowie
das Gesundheitsverhalten
schliel3en lassen.

Wirkung schriftlicher
Edukation

Einfluss des VB-Lexikons
auf den Kenntnisstand
sowie das
Gesundheitsverhalten
des/der Patientin.

P4: ,Ist auch nicht schlecht. Aber ich hab das jetzt
nicht ganz durchgelesen. Ich hab blos mal so
geguckt. Ist aber gut dass es drin ist. Das musste
schon drin sein. Viele arztliche Begriffe, die man
nicht kennt, die (.) misste man irgendwie, ja gut
Wikipedia kann man alles nachschlagen, aber
trotzdem. Das ist schon erleichternd.” (Transkript 4,
Abschnitt 102)

Alle wertenden und
beschreibenden Aussagen
zum VB-Lexikon, die auf eine
Wirkung auf das
Gesundheitsverhalten
schlielRen lassen.

Wirkung schriftlicher
Empfehlungen

Einfluss der schriftlichen
VB-
Verhaltensempfehlungen
auf die motivationalen

P8: ,Nein das ist so auch von der von dem, wenn
ich sagen wir mal, wenn ich dann die Werte habe
und mir auch genauer Ratschlage gegeben werden,
dann nehm ich &h akzeptier ich das ganz gut. Auch

Alle wertenden und
beschreibenden Aussagen
zur den schriftlichen
Verhaltensempfehlungen der
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sowie volitionalen Faktoren
der Verhaltensanderung bei
dem/der Patientln sowie
wertende und
beschreibende Aussagen
zu den Empfehlungen.

durch die Tabellen die drin sind, wird mir genau
gezeigt, wo die Problemzonen liegen und das hilft
mir weiter. Und auch Vorschlage wie wie kann ich
das andern.” (Transkript 8, Abschnitt 18)

VB, die auf eine Wirkung auf
die genannten Faktoren
sowie das
Gesundheitsverhalten
schliefen lassen.

Wirkung Risikoappell

Risikoappell der
VitaBilanz

Effekte des Risikoappells
der VB — transportiert tiber
die schriftliche und
mindliche Darstellung der
Risikofaktoren und des VB-
Herzkreislaufrisikos- auf die
Risikowahrnehmung und
das Gesundheitsverhalten
des/der Patientin.

P8: ,Da sag ich "Oh ich muss was tun", also wenn
da ein Feld rot ist. Ok das nehm ich dann auch an,
ja.“ (Transkript 8, Abschnitt 20)

Alle wertenden und
beschreibenden Aussagen
zum Risikoappell der VB, die
auf eine Wirkung auf die
Risikowahrnehmung sowie
das Gesundheitsverhalten
schlielRen lassen.

Risikoappell durch
eigenen
gesundheitlichen
Vorfall

Effekte des Risikoappels
eigener, friherer oder
aktuelle Erkrankungen auf
die Risikowahrnehmung
und das
Gesundheitsverhalten
des/der Patientin.

P6: ,Ha ich hab ahh ich hab mich dann ah ah
Sonntags Abends einliefern miissen. Hatte Bauch-
speicheldrisenentziindung und &hh dann hat man
auch sonst noch ein paar (..) Sachen festgestellt. Zu
m einen Polypen im Darm (.) das hat bei mir dann
nochmal, sagen wir mal, das bewegt, das Einsehen,
dass du sagst ,Ha du musst danach gucken lassen,
regelmaRig’.“ (Transkript 6, Abschnitt 52)

Alle wertenden und
beschreibenden Aussagen
zum Risikoappell eigener
Erkrankungen, die auf eine
Wirkung auf die
Risikowahrnehmung sowie
das Gesundheitsverhalten
schlieRen lassen.

Risikoappell durch
ges. Vorfall im
sozialen Umfeld

Effekte des Risikoappells
von Erkrankungen im
sozialen Umfeld auf die
Risikowahrnehmung und
das Gesundheitsverhalten
des/der Patientin.

P1: ,Ja das hab ich aufgehort, ja. Aber nicht, aber
das nicht sofort, da war auch noch ein anderer
Aspekt. Ein ein gleichaltriger Kollege, den ich seit
25 Jahren kenne, war an Lungenkrebs erkrankt.®
(Transkript 1, Abschnitt 90)

Alle wertenden und
beschreibenden Aussagen zu
Erkrankungen im sozialen
Umfeld, die auf eine Wirkung
auf die Risikowahrnehmung
sowie das
Gesundheitsverhalten
schliefen lassen.






