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Abstract

Hintergrund

Ubergewicht und Adipositas haben einen negativen Einfluss auf die Gesundheit und zeigen eine
grof8e Pravalenz. Die AAM sind die idealen Mitglieder des Gesundheitssystems, um Ubergewicht
und Adipositas zu erkennen und die Behandlung einzuleiten. Der erste Schritt hierfiir ist die korrekte

Erkennung eines Gewichtsexzesses.

Ziele

Im allgemeinmedizinischen Patientengut soll die Pravalenz und die Detektion von Ubergewicht und
Adipositas mittels unterschiedlicher Methoden (Einschéatzung, Eigenangaben, AAM-Schitzung und

Messung) erhoben und statistisch verglichen werden.

Methoden

Die Datenerhebung erfolgt mittels Fragebogen. Die Patientlnnen (n = 133) und AAM (n = 10) ge-
ben eine Einschdtzung des Erndhrungszustandes (Untergewicht, Normalgewicht, Ubergewicht oder
Adipositas) und Schétzwerte fiir Grofie und Gewicht an, aufierdem erfolgt eine Messung dieser Pa-
rameter. Die mit den unterschiedlichen Methoden erhobenen Prdvalenzen werden verglichen. Es
werden die Sensitivitit, Spezifitat, der PPV und NPV der Detektion von Ubergewicht und Adiposi-
tas durch PatientInnen und AAM berechnet. Auch ein statistischer Vergleich von Eigenangaben und
AAM-Schitzungen mit den Messwerten erfolgt mittels paired-sample-t-test und Cohen’s kappa().

Ergebnisse

Die Werte fiir die Pravalenz von Ubergewicht und Adipositas sind mit allen Erhebungsmethoden
geringer als die Vergleichswerte aus der Messung. Bei Erhebung der Schatzwerte zeigt sich im Ver-
gleich zur Messung eine Unterschitzung der Pravalenz von Ubergewicht und Adipositas von 9,8%
durch die AAM bzw. 10,1% durch die Patientinnen. Der Durchschnitt der gemessenen Grofe liegt
bei 165,87 cm (SD 8,10), der des Gewichtes bei 73,09 kg (SD 15,13) und des BMI bei 26,54 kg/m? (SD
5,03). Die Sensitivitit fiir die Detektion durch die AAM liegt bei 73% [95%-CI 61-82%] und fiir die Pa-
tientInnen bei 63% [95%-CI 50-72%]. Die Spezifitit der AAM-Schitzung ist 94% [95%-CI 83-98%] und
90% [95%-CI 78-96%] fiir die PatientInnenschédtzung. Der PPV durch die AAM liegt bei 95% [95%-CI
86-98%] bzw. bei 91% [95%-CI 80-96%] (PatientInnen). Der NPV fiir die Detektion durch die AAM
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ergibt 68% [95%-CI 55-78%] und fiir die PatientInnen 69% [95%-CI 46-70%]. Der Vergleich der AAM-
Schitzwerte fiir Grole und Gewicht mit den Messwerten zeigt eine Uberschitzung der GroSe (-1,75
em [95%-CI -2,33;-1,18 cm]) und eine Unterschdtzung von Gewicht (0,93 kg [95%-CI 0,49;1,38 kg])
und BMI (0,93 kg/m? [95%-CI 0,64;1,12 kg/m?]). Analog dazu zeigen sich fiir die Eigenangaben der
PatientInnen eine Uberschéitzung der Grofle (-1,50 cm [95%-CI -2,09;-0,91 cm]), eine Unterschdtzung
des Gewichts (1,33 kg [95%-CI 0,52;2,14 kg]) und des BMI (0,93 kg/m? [95%-CI 0,60;1,26 kg/m?]). Das
Kappea fiir die Ubereinstimmung der Kategorien des Erndhrungszustandes liegt fiir die Schatzungen
der AAM bei k = 0, 64 [95%-CI 0,40-0,88] und fiir die Eigenangaben der Patientlnnen bei x = 0, 70
[95%-CI 0,48-0,93]. Der Vergleich mit den Daten aus der Literatur ldsst die von uns ermittelten Werte

realistisch erscheinen.

Schlussfolgerungen

Das Vorliegen von Ubergewicht und Adipositas wird oft unterschitzt. Die AAM und die PatientIn-
nen sollten fiir die Problematik sensibilisiert werden, damit gemeinsam Strategien zur Gewichtsre-
duktion erarbeitet werden konnen.
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1 Einleitung

1.1 Motivation

Die Erhebung der biometrischen Werte der Korpergrofie und des Korpergewichtes sind in der Me-
dizin nicht nur zur Einschdtzung des Erndhrungszustandes und damit verbunden zur Erkennung
von Storungen des selben, sondern auch z.B. fiir die Dosierung von Medikamenten von aufseror-
dentlicher Bedeutung. Im Laufe unserer bisherigen drztlichen Tatigkeit haben wir es wiederholt als
gangige Praxis erlebt, dass entweder die erfragten Angaben des Patienten verwendet wurden oder
die/der Arztin/Arzt fiir Allgemeinmedizin bzw. ArztInnen fiir Allgemeinmedizin (AAM) aufgrund
der Statur des Patienten Schatzwerte verwendet hat. Wir haben uns gefragt, wie zuverlassig die so
ermittelten Werte sind und welchen Stellenwert das richtige Erkennen von Ubergewicht und Adipo-

sitas als Risikofaktor fiir diverse Krankheiten in der Allgemeinmedizin hat.

1.2 Ubergewicht und Adipositas als Risikofaktor

Ubergewicht und Adipositas sind in grofien Teilen der Welt ein weit verbreitetes gesundheitliches
Problem [1]. In Italien ist laut Erhebung der Sorveglianza Progressi delle Aziende Sanitarie per la Sa-
lute in Italia (PASSI) fast die Hélfte der erwachsenen Bevolkerung iibergewichtig oder adipos [2]. Ein
erhohtes Korpergewicht ist mit einem erhohtem Risiko fiir unterschiedliche chronische Krankheiten
assoziiert, darunter Diabetes mellitus Typ 2, die koronare Herzerkrankung und einige Tumorerkran-
kungen [3-7]. Laut einer Schdtzung der World Health Organization (WHO) sterben weltweit jahrlich
3,4 Millionen Erwachsene an iibergewichts- bzw. adipositasassoziierten Erkrankungen. Es wird ge-
schatzt, dass 44% der Falle von Diabetes, 23% der ischdmischen Herzerkrankungen und zwischen 7
und 41% der Tumorerkrankungen auf iiberméafliiges Gewicht zuriickzufiihren sind [1]. Die Organi-
zation of Economic Co-operation and Development (OECD) hat geschitzt, dass eine adipdse Person
im Durchschnitt 8-10 Lebensjahre verliert, was etwa dem Lebenszeitverlust durch starkes Rauchen
entspricht [8].

Neben der oben genannten Risikoerhhung zeigten Studien jedoch auch, dass eine Friiherkennung
und die Behandlung von Adipositas die Progression und die Entwicklung von Komplikationen ver-
hindern kann [9].

1.3 Klassifikation von Ubergewicht und Adipositas

Der gesundheitsschadliche Effekt bei Ubergewicht und Adipositas kommt vor allem durch das tiber-
maflige Vorhandensein von Fettgewebe zustande [2]. Bei Vorhandensein von zu viel Fettgewebe
kommt es im Allgemeinen auch zu einer Zunahme des Korpergewichtes. Jedoch kann trotz Kor-
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Land Insgesamt Frauen Minner
in [%] in [%] in [%]
USA 67,3 [63,3-70,9] | 62,6 [57,0-681] | 72,1 [66,8-77,0]

Europa | 586 [56,3-60,8] | 549 [51,6-584] | 62,6 [59,4-65,8]
Italien 58,8 [53,7-63,5] | 53,7 [46,3-609] | 64,3 [57,5-70,7]
Deutschland | 54,8 [49,9-59,6] | 47,2 [40,6-54,0] | 62,7 [55,9-69,0]
Osterreich | 53,1 [47,9-58,3] | 454 [38,2-52,8] | 61,1 [53,6-68,2]

Tabelle 1.1: Pravalenz von Ubergewicht und Adipositas 2014 bei {iber 18-Jahrigen aus der Erhebung der
WHO Global health observatory [1]

Region/Provinz | Ubergewicht | Adipositas Empfehlung zur
in [%] in [%] Gewichtsreduktion in [%]

Italien gesamt 31,6 10,4 49,7
Provinz Bozen 26,7 73 40,8
Provinz Trient 29,2 79 50,3
Veneto 30,4 9,8 52,0
Emilia Romagna 31,0 11,6 53,1
Sizilien 34,6 12,5 47,2

Tabelle 1.2: Pravalenz von Adipositas und Ubergewicht in Italien im Zeitraum 2012-2015 laut Erhebung
der Sorveglianza PASSI[2]

relation nicht direkt von der Kérpermasse auf die Fettmasse geschlossen werden, da auch die Mus-
kelmasse eine wichtige Rolle spielt [2]. Die aktuell besten Methoden zur Bestimmung der Fettmasse
sind die Dual energy X-ray absorptiometry (DEXA), die bioelektrische Impedanzmessung (Bia) und
die Ganzkorperplethysmographie. Diese Methoden finden aufgrund des hohen Aufwandes und der
Kosten fast nur in der Forschung Verwendung. Im medizinischen und epidemiologischen Alltag
sind, trotz oben genannter Limitationen, nach wie vor die Datenerhebung mittels Messung von Kor-
pergrofie und -gewicht, beziehungsweise die Verwendung der Eigenangaben, die Methoden, welche
am hdufigsten angewandt werden [2].

Aus den gemessenen Werten wird dann der Body-Mass-Index (BMI) berechnet. Dabei wird die Kor-
permasse auf das Quadrat der Korpergrofie bezogen (siehe Gleichung 2.1, Seite 6)

Wie bei anderen linearen biologischen Messgrofien ist es schwierig einen Grenzwert zu definieren,
ab welchem es als pathologisch zu werten ist. Die Einteilung der WHO wurde aufgrund von grofian-
gelegten Studien zur Morbiditét erstellt und hat sich im medizinischen Alltag bewahrt. Dabei wird
unter einem BMI von 18,5 kg/m? von Untergewicht, ab einem BMI von 18,5 kg/ m? von Normalge-
wicht, ab einem BMI von 25 kg/m? von Ubergewicht und ab 30 kg/m? von Adipositas gesprochen
(siehe Tabelle 2.1, Seite 6)[1].

1.4 Eigenangaben und gemessene Werte fur GroBe und Gewicht:
Datenlage

Eine, neben der Referenzmethode des Wiegens und Abmessens der Patienten durch geschultes Per-
sonal, hdufig verwendete Methode zur Erfassung von Korpergrofse und Korpergewicht in medizini-
schen Studien ist die Verwendung der Eigenangaben. So wurden diese z.B. auch zur Erhebung des
Erndhrungszustandes in den epidemiologischen Daten der Sorveglianza PASSI verwendet [2].

Viele Studien in der Bevolkerung haben gezeigt, dass die Eigenangaben eine annehmbare Genauig-
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keit (accuracy), also eine hohe Korrelation zwischen gemessenen und angegebenen Werten aufwei-
sen [10].

Gleichzeitig zeigten viele dieser Bevolkerungsstudien einen systematischen Fehler in Richtung sozial
erwiinschter Antworten. Die Madnner tendierten zur Angabe einer Korpergrofie, welche im Vergleich
zur gemessenen grofser war [11], wiahrend die Frauen hdufig ein Koérpergewicht angaben, welches
unter dem gemessenen lag [12, 13]. Auflerdem zeigte sich, dass Personen mit erhohtem Korperge-
wicht hdufiger ein zu geringes Gewicht angaben, anders als Normalgewichtige [11-14]. Eine weitere
Beobachtung ist die, dass dltere Personen mehr zur Uberschitzung der eigenen Korpergrofie neigen
als jiingere Probanden [10-12, 15, 16].

Insgesamt kommt es beim Verwenden von Eigenangaben bei Bevolkerungsstudien also zu einer Un-
terschatzung der Pravalenz von Ubergewicht und Adipositas. Mehrere US-amerikanische und kana-
dische Studien zeigten, dass das Ausmafs der Unterschédtzung in den unterschiedlichen Studien bei
etwa -4% bis -8% liegt, wobei die Fehlerquote bei dlteren Personen und Frauen hoher ist [17, 18].

Zu der von uns als géngige klinische Praxis erlebten Methode des Heranziehens von Schéatzwerten
der Arztin/des Arztes fiir Grofe und Gewicht haben wir in der Literatur keine Studiendaten zu

diesem Thema finden konnen.

1.5 Bedeutung fur die Allgemeinmedizin

Die oben genannten Studien, mit teils sehr grofsen Teilnehmerzahlen (> 10.000 Personen), wurden
im epidemiologischen Kontext als Stichproben aus der Gesamtbevolkerung durchgefiihrt. Diese Da-
ten sind nur eingeschrankt auf das allgemeinmedizinische Patientengut tibertragbar. Dies kommt
dadurch zustande, da das unausgelesene Patientengut der allgemeinmedizinischen Praxis nicht mit
der Gesamtbevolkerung gleichgesetzt werden kann [19, 20]. Aufierdem ist unklar, ob die Tendenz zu
sozial erwtiinschten Antworten im allgemeinmedizinischen Kontext gleich grof3 ist wie bei epidemio-
logischen Studien [20].

Bisher gibt es nur eine australische Studie mit wenigen hundert Patienten, welche dies fiir das all-
gemeinmedizinische Patientengut validiert hat [20]. Diese Studie zeigt aufierdem, dass es keinen
signifikanten Einfluss auf die Richtigkeit der Eigenangaben hat, ob die Studienteilnehmer vor oder
nach dem Abgeben der Eigenangaben dariiber informiert wurden, dass auch eine biometrische Mes-
sung der Werte erfolgen soll [20].

Eine weitere Studie, ebenfalls aus Australien, untersuchte wie gut die AAM einschitzen konnen,
ob die PatientInnen tibergewichtig bzw. adipos sind [19]. Auflerdem wurde analysiert, ob es einen
Zusammenhang zwischen bestimmten Figenschaften der AAM oder der PatientInnen gibt, welche
mit einer hohere Detektionsrate zusammenhingen. Es zeigte sich, dass Ubergewicht und Adiposi-
tas besonders bei Mannern und Personen ohne Diabetes mellitus Typ 2 oder Arterieller Hypertonie
tibersehen wird. Eine signifikante Korrelation zwischen Eigenschaften der AAM und der Detektions-
rate konnte nicht gefunden werden [19].

Das Erkennen von Ubergewicht und Adipositas durch die AAM ist von herausragender Bedeutung,
da sich in diversen Studien gezeigt hat, dass Personen, welche von ihrer AAM auf den Gewichtsex-
zess hingewiesen werden, eine realistischere Einschdtzung ihres Erndhrungszustandes haben und
haufiger angeben abnehmen zu wollen [21, 22]. Auflerdem gibt es Studien, welche zeigen, dass der
Rat der AAM mit Versuchen zur Gewichtsreduktion korreliert [23, 24].

Trotzdem gibt nur ein geringer Teil der {ibergewichtigen bzw. adipdsen Personen in den epidemiolo-
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gischen Studien an, von einer Arztin/einem Arzt den Rat zur Gewichtsreduktion erhalten zu haben
[25, 26]. In den Daten der Sorveglianza PASSI, wurde dies auch erhoben. Dabei zeigten sich niedrige
Werte fiir Stidtirol, im italienweiten Vergleich (siehe Tabelle 1.2, Seite 2).

1.6 Zielsetzung

Die vorliegende Querschnittsstudie untersucht unterschiedliche Fragestellungen in Bezug auf die
Einschitzung von Kérpergrofe, Gewicht und Erndhrungszustand durch die AAM und ihre Patien-
tInnen.

Neben der Eigenangaben fiir Grofie und Gewicht wird auch eine Einschdtzung zur Zugehorigkeit
in die Kategorien Untergewicht, Normalgewicht, Ubergewicht oder Adipositas erhoben. In dieser
Studie soll auch erstmals die Schitzung des Gewichtes und der Grofe durch die AAM erhoben und
mit den Eigenangaben der PatientInnen und den gemessenen Werten verglichen werden. Aufserdem
soll ethoben werden, wie zufrieden die PatientInnen subjektiv mit ihrem Gewicht sind, ob sie in den
letzten 12 Monaten Versuche zur Gewichtsreduktion unternommen haben, ob sie Gewichtsschwan-
kungen von iiber 10 kg hatten und ob sie Nahrungsergdnzungsmittel zu sich nehmen. Auch Daten
tiber die AAM, wie Alter, Dauer der Tatigkeit als AAM und Tatigkeit in der Stadt oder auf dem Land
sollen erfasst werden.

Anhand dieser Daten ist die Beantwortung unterschiedlicher Fragestellungen geplant, welche in den

folgenden Abschnitten prézisiert werden.

1.6.1 A: Zusammensetzung der Studienpopulation und Pravalenzen

In diesem Abschnitt wird die Zusammensetzung der Studienpopulation, die Pravalenzen von Uber-
gewicht, Adipositas und der Begleiterkrankungen sowie der zusétzlich erhobenen Daten (Zufrie-
denheit mit Gewicht, Gewichtsabnahme, Gewichtsschwankungen und Nahrungserganzungsmittel)

beschrieben und mit den Daten aus der Literatur verglichen.

1.6.2 B: AAM-bezogene Daten

Es erfolgt eine Auswertung beziiglich der Eigenschaften der AAM (Alter, Geschlecht, Erfahrung und
Lage der Praxis) in Zusammenhang mit den von ihnen geschétzten Daten mit Hilfe der deskripti-
ven Statistik. Eine weiterfiihrende statistische Berechnung ist aufgrund des geringen Probenumfangs

nicht sinnvoll. Aufierdem werden die Werte mit den Daten aus der Literatur verglichen.

1.6.3 C: Richtiges Erkennen von Ubergewicht und Adipositas durch die AAM und die
Patienten

Die Sensitivitat, Spezifitat, positiv pradiktiver Wert (engl. positive predictive value) (PPV) und nega-
tiv pradiktiver Wert (engl. negative predictive value) (NPV) fiir die korrekte Detektion von erh6htem
Gewicht durch in Einschdtzung des Erndhrungszustandes in eine der Kategorien Ubergewicht oder
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Adipositas wird sowohl fiir die AAM als auch fiir die PatientInnen berechnet und mit den Daten aus

der Literatur verglichen.

1.6.4 D: Ubereinstimmung von Eigenangaben und AAM-Schiatzungen mit den
gemessenen Werten

Die Ubereinstimmung der Eigenangaben mit den anthropometrisch erhobenen Werten wurden, wie
oben beschrieben in vielen grofien populationsbezogenen Studien erhoben und bisher nur in einer
einzigen australischen Studie fiir das allgemeinmedizinische Patientengut validiert [20]. Wir fithren
im kleinen Rahmen eine weitere Validierung fiir das allgemeinmedizinische Patientengut in Stidtirol
durch.



2 Material und Methoden

2.1 Definitionen

2.1.1 Body-Mass-Index

Der Body-Mass-Index (BMI) wird nach der Definition der WHO aus dem Quotient von Gewicht in
Kilogramm und dem Quadrat der Grofle in Metern berechnet.

Koérpermasse in [kg]

BMT= (Korpergrofe in [m])?

2.1)

2.1.2 Kategorien des Ernahrungszustandes

Die Kategorien des Erndhrungszustandes (Untergewicht, Normalgewicht, Ubergewicht und Adipo-
sitas Grad I-III) werden wie von der WHO definiert iibernommen (siehe Tabelle 2.1, Seite 6).

BMI (kg/m?) Kategorie

< 18,5 Untergewicht
18,5 —-24.9 Normalgewicht
25,0 —29,9 Ubergewicht (Praadipositas)
30,0 — 34,9 Adipositas Grad I
35,0 - 39,9 Adipositas Grad II

> 40,0 Adipositas Grad III

Tabelle 2.1: Einteilung der Kategorien des Erndhrungszustandes laut WHO[1]

2.2 Studiendesign

Es handelt sich hierbei um eine Querschnittsstudie zur Einschdatzung des Erndhrungszustandes durch
die AAM und ihren Patientlnnen. Zur Datenerhebung wurden 11 allgemeinmedizinische Praxen in
Stidtirol ausgewahlt und um ihre Mithilfe bei der Untersuchung gebeten. Alle befragten AAM, 6
Arztinnen und 5 Arzte fiir Allgemeinmedizin erkldrten sich bereit, an der Studie teilzunehmen. 3
Hausarztpraxen befinden sich in der Stadt (Bozen und Meran), die restlichen im ldandlichen Gebiet
(Ritten, Girlan, Dorf Tirol, Riffian und Lana).

Die Studienpopulation umfasst eine Stichprobe aus dem unausgelesenen Patientengut der ausge-
wihlten allgemeinmedizinischen Praxen in Siidtirol. Eingeschlossen werden alle Patienten, die das
18. Lebensjahr erreicht haben und sowohl psychisch sowie auch physisch in der Lage sind, die Ein-
willigung fiir die Teilnahme an der Studie zu unterschreiben und den Fragebogen selbststandig aus-
zufiillen. Ausgeschlossen werden schwangere Patientinnen, minderjahrige PatientInnen sowie Pati-

entInnen mit schweren geistigen oder korperlichen Beeintrachtigungen.
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2.3 Fragebdgen

Die Fragebogen werden von uns erstellt und als ,hard-copy” in den teilnehmenden Arztpraxen ver-
teilt (siehe Anhang). Sowohl die AAM als auch die PatientInnen fiillen jeweils einen Teil des Fra-
gebogens aus. Die PatientInnen geben ihr Gewicht in Kilogramm und ihre Grofie in Zentimeter an.
Auflerdem wird abgefragt, in welche der Kategorien des Erndhrungszustandes (Untergewicht, Nor-
malgewicht, Ubergewicht und Adipositas) sie sich aktuell einordnen. Weitere Fragen befassen sich
mit der Zufriedenheit mit dem eigenen Korpergewicht, Gewichtsschwankungen, Gewichtsabnah-
me und Nahrungsergdanzungsmittel. Auf der Riickseite machen die AAM Angaben dazu, wie sie
die Grofle, das Gewicht und den Erndhrungszustand (Kategorie) der PatientInnen einschitzen und
geben anschlieffend die gemessenen Werte an.

2.4 Durchfiuhrung

Allen AAM werden 20 Fragebdgen und Informationsblétter fiir sich und die PatientInnen ausgehén-
digt und der Ablauf der Untersuchung erklirt. Allen Patientinnen, welche an einem durch die AAM
gewihlten Tag in die Sprechstunde der AAM kommen und die Studienkriterien erfiillen, wird das
Informationsblatt (siehe Anhang) ausgehdndigt. Den PatientInnen, die sich bereit erkldren an der
Studie teilzunehmen und die Einverstindniserklarung unterschreiben, wird der Fragebogen aus-
gehindigt, welchen sie selbststindig ausfiillen. AnschlieSend beantworten die AAM ihren Teil des
Fragebogens, ohne die Antworten der Patientlnnen zu kennen. Am Ende werden Korpergrofie und
Koérpergewicht der Patientlnnen durch die AAM oder die ArzthelferInnen gemessen. In vorange-
gangen Studien hatte sich gezeigt, dass es keinen signifikanten Einfluss auf das Ergebnis hat, ob
die PatientInnen vor oder nach dem Austfiillen des Fragebogens dariiber aufgeklart werden, dass an-
schliefSend eine Messung der Werte erfolgt [20]. Um jedoch gleiche Bedingungen zu schaffen, werden
die Patientlnnen von Anfang an iiber den Ablauf informiert. Die Fragebogen werden anschliefsend

anonymisiert und dann ausgewertet.

2.5 Statistische Berechnung

2.5.1 A: Zusammensetzung der Studienpopulation und Pravalenzen

Die Eingabe der Daten erfolgt in das Programm Microsoft Excel und auch die Berechnung des BMI
und die Prévalenz der unterschiedlichen Kategorien des Erndhrungszustandes wird mit diesem Pro-
gramm durchgefiihrt. Die beschreibende Statistik (prozentuale Verteilung) der zusétzlich abgefrag-
ten Daten (Zufriedenheit mit dem Gewicht, gewiinschte Gewichtsabnahme, Gewichtsschwankun-
gen, Nahrungserganzungsmittel) wird ebenfalls mit Excel berechnet. Die Berechnung der Pravalenz
der unterschiedlichen Kategorien des Erndhrungszustandes fiir die unterschiedlichen Erhebungs-
methoden wird durchgefiihrt. Die Berechnung der Priavalenz von Ubergewicht und Adipositas in
verschiedenen Untergruppen (Altersklassen, Geschlecht und Wohnort) erfolgt fiir die Daten aus den
gemessenen Werten. Die Trefferquoten fiir die Einschdtzung in die zutreffende Kategorie des Ernah-
rungszustandes wird berechnet. Dabei wird der berechnete BMI aus den gemessenen Werten als Re-
ferenzwert verwendet. Die Abbildungen werden zum Teil mit Excel, teils mit Hilfe des opensource-



2.5 Statistische Berechnung 8

Statistik-Programms PSPP erstellt. Die Berechnung der Mittelwerte und Standardabweichungen fiir
Grofie, Gewicht und BMI der gemessenen Werte erfolgt mit PSPP.

2.5.2 B: AAM-bezogene Daten

Die Eingabe der Daten erfolgt in das Programm Excel und auch die Berechnung der beschreibenden
Statistik und die Darstellung in Tabellen und Diagrammen erfolgt mit diesem Programm. Die Aus-
wertung der Daten erfolgt als rein deskriptive Statistik, da aufgrund des geringen Probenumfangs
eine weiterfithrende statistische Berechnung nicht sinnvoll erscheint. Die Einschitzung in eine Ka-
tegorie des Erndhrungszustandes durch die AAM wird dann als Richtig definiert, wenn diese mit
der Kategorie des berechneten BMI aus den gemessenen Daten tibereinstimmt. Auflerdem erfolgt
eine Aufschliisselung nach Dienstalter der AAM, dem Geschlecht der AAM und nach der Lage der
Praxis in der Stadt oder auf dem Land.

2.5.3 C: Richtiges Erkennen von Ubergewicht und Adipositas durch die AAM und die
Patientlnnen

Es erfolgt eine Berechnung der Sensitivitit, Spezifitdt, des positiv pradiktiven Wertes (PPV) und des
negativ pradiktiven Wertes (NPV) sowie das jeweils dazugehorende 95%-Konfidenzintervall (CI) fiir
die Detektion von erhthtem Gewicht durch Einordung in die entsprechenden Kategorien des Er-
nihrungszustandes durch die AAM und Patientlnnen. Dabei werden die Kategorien Ubergewicht
und Adipositas in die Kategorie , Erhhtes Gewicht” (BM1 > 25kg/m?) zusammengefasst, wihrend
Untergewicht und Normalgewicht in die Kategorie ,Kein erhohtes Gewicht” (BMI < 25kg/m?)
zusammengefasst werden. Als Referenzwert wird der errechnete BMI aus den gemessen Daten her-
angezogen. Die 95%-Konfidenzintervalle (95%-CI) werden mit Hilfe des Newcombe-Wilson- hybrid-
score- CI berechnet[27, 28].

2.5.4 D: Ubereinstimmung von Eigenangaben und AAM-Schitzungen mit den
gemessenen Werten

Es wird ein paired-sample-t-test mit Hilfe des Programmes PSPP durchgefiihrt. Aufierdem erfolgt
eine Untergruppenanalyse fiir das Geschlecht der PatientInnen. Die graphischen Darstellungen wer-
den mit Hilfe des Programms PSPP erstellt. Zusétzlich wird eine cross-tabualtion der BMI-Kategorien
erstellt, berechnet aus den Eigenangaben bzw. Schitzwerten der AAM fiir Grofle und Gewicht der
PatientInnen und den entsprechenden Messwerten. Daraus erfolgt die Berechnung der Ubereinstim-

mung und Cohen’s Kappa (k).



3 Ergebnisse

3.1 A: Zusammensetzung der Studienpopulation und Pravalenzen

3.1.1 Eingeschlossene bzw. ausgeschlossene Teilnehmerinnen

Insgesamt werden den AAM 220 Fragebogen ausgehindigt, von denen 170 an die PatientInnen ver-
teilt werden. 156 PatientInnen erklidren sich bereit an der Studie teilzunehmen, 14 Patienten lehnen
ab. 133 Fragebogen werden in die Auswertung eingeschlossen, 23 Fragebogen werden vor der sta-
tistischen Berechnung ausgeschlossen (bei 20 Fragebogen hat der AAM Korpergrofle und Gewicht
nicht gemessen, ein Patient war bei der Untersuchung noch nicht volljahrig, bei einem Fragebogen
hat der AAM den Erndhrungszustand des Patienten nicht eingeschitzt, bei einem Fragebogen hat
die/der Patientin/Patient die eigene Grofle nicht geschitzt). Die Daten von 10, der 11 beteiligen
AAM, wurden in die Auswertung eingeschlossen.

3.1.2 Eigenschaften der Studienteilnehmerinnen

Von den 133 eingeschlossenen Fragebogen wurden 103 von Frauen und 30 von Madnnern ausgefiillt.
Der Altersdurchschnitt der teilnehmenden PatientInnen liegt bei 56,8 Jahren (Median: 58 Jahre), eben-
so bei den Frauen und bei 56,7 Jahren bei den Mdnnern (Median: 59,5 Jahre). 29 Patientlnnen sind
zwischen 18 und 40 Jahren alt, 44 PatientInnen fallen in die Alterskategorie zwischen 41 und 60 Jah-
ren und 60 PatientInnen sind tiber 61 Jahre alt. 43 PatientInnen leben in der Stadt, 90 leben auf dem

Land. Tabelle 3.1, Seite 9 zeigt die Eigenschaften der PatientInnen im Uberblick.

StudienteilnehmerInnen | Anzahl (%)
Geschlecht Frauen 103 (77,4%)
Manner 30 (22,6%)

18 — 40 Jahre | 29 (21,8%)

Alter 41 — 60 Jahre | 44 (33,1%)

> 60 Jahre 60 (45,1%)

Wohnort Stadt 43 (32,3%)

Land 90 (67,7%)

Tabelle 3.1: Ubersicht iiber die Eigenschaften der PatientInnen, welche in die Studie eingeschlossen wur-
den.

3.1.3 Pravalenz der Begleiterkrankungen

Von den 133 PatientInnen hatten 45 eine arterielle Hypertonie und 16 einen Diabetes mellitus Typ
2. Dies entspricht einer Pravalenz von 33,8% fiir die arterielle Hypertonie und 12,0% fiir Diabetes
mellitus Typ 2. Alle PatientInnen mit Diabetes mellitus Typ 2 haben zugleich auch eine arterielle
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Hypertonie. Eine Ubersicht und die fiir beide Geschlechter berechneten Privalenzen finden sich in
Tabelle 3.2, Seite 10.

Gesamt Frauen Minner

Anzahl (Pravalenz) n (Pravalenz) n (Priavalenz)
Arterielle Hypertonie 45 (33,8%) 33 (32,0%) 12 (40,0%)
Diabetes mellitus Typ 2 16 (12,0%) 13 (12,6%) 3 (10,0%)

Tabelle 3.2: Ubersicht iiber die Privalenzen der Begleiterkrankungen.

3.1.4 Weiterfuhrende Fragen zu Ernahrung, Gewicht und Ernahrungszustand

Die Tabelle 3.3,Seite 10 zeigt einen Uberblick iiber die Antworten der PatientInnen auf die zusitz-
lichen Fragen beziiglich des Erndhrungszustandes bzw. der Erndhrung. So geben insgesamt 48,9%
der Patientlnnen an, mit ihrem Gewicht zufrieden zu sein, 47,4% sind unzufrieden, 3,8% haben sich
diesbeziiglich keine Gedanken gemacht. 55,6% aller Patientlnnen geben an, dass sie sich wiinschen
in den ndchsten 12 Monaten Gewicht zu verlieren. Gewichtsschwankungen von iiber 10 kg in der
Vergangenheit werden nur von 30,1% angegeben. 12,8% der Patienten geben an, Nahrungsergan-
zungsmittel zu konsumieren.

Die Tabellen 3.4, Seite 10 und 3.5, Seite 11 zeigen die prozentuelle Anzahl der Antworten auf die

Zusatzfragen unterteilt nach Geschlecht.

Gesamt Anzahl (%)
ja nein keine Angabe
Zufriedenheit 65 (48,9%) 63 (47,4%) 5 (3,8%)
Gewichtsabnahme erwiinscht 74 (55,6%) 51 (38,3%) 8 (6,0%)
Gewichtsschwankungen > 10kg | 40 (30,1%) 90 (67,7%) 3(2,3%)
Nahrungsergingzusmittel 17 (12,8%) 114 (85,7%) 2 (1,5%)

Tabelle 3.3: Anzahl und prozentuelle Verteilung der Antworten der StudienteilnehmerInnen auf die Zu-

satzfragen.
Frauen Prozentueller Anteil in %
ja nein keine Angabe
Zufriedenheit 46,6% 50,5% 2,9%
Gewichtsabnahme erwiinscht 56,3% 37,9% 5,8%
Gewichtsschwankungen > 10kg | 31,1%  66% 2,9%
Nahrungsergingzusmittel 11,6% 87,4% 1%

Tabelle 3.4: Anzahl und prozentuelle Verteilung der Antworten der weiblichen Studienteilnehmerinnen
auf die Zusatzfragen.
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Minner Prozentueller Anteil in %
ja nein keine Angabe
Zufriedenheit 56,7% 36,7% 6,7%
Gewichtsabnahme erwiinscht 53,3% 40,0% 6,7%
Gewichtsschwankungen > 10kg | 26,7% 73,3% 0,0%
Nahrungsergingzusmittel 16,7%  80,0% 3,3%

Tabelle 3.5: Anzahl und prozentuelle Verteilung der Antworten der méannlichen Studienteilnehmer auf
die Zusatzfragen.

3.1.5 Priavalenz von Ubergewicht und Adipositas in der Studienpopulation

3.1.5.1 Préavalenz von Ubergewicht und Adipositas in den unterschiedlichen
Erhebungsmethoden

Die Privalenz von Adipositas und Ubergewicht in der Studienpopulation ergibt unterschiedliche
Werte, je nachdem mit welcher Methode sie erhoben werden. Diagramm 3.1, Seite 11 zeigt eine Uber-
sicht tiber die Werte verglichen mit den Daten der Sorveglianza PASSI (dort wurde keine Unterschei-
dung in Unter- und Normalgewicht bei der nicht tibergewichtigen Bevolkerung durchgefiihrt).

® Untergewicht  m Normalgewicht = Ubergewicht Adipositas

Messwerte

Schiatzwerte AAM
Schatzwerte Patientlnnen
Kategorie AAM

Kategorie Patientinnen
PASSI Stdtirol

PASSI ltalien

Diagramm 3.1: Pravalenz von Adipositas und Ubergewicht in der Studienpopulation je nach Erhebungs-
methode

Die Unterschitzung der Pravalenz von Ubergewicht und Adipositas ist bei der Verwendung der
Einordnung in eine Kategorie des Eréhrungszustandes sowohl bei den AAM, als auch bei den Pa-
tientlnnen am grofiten. Die Pravalenzen, welche aus den AAM-Schitzwerten und den PatientInnen-
angaben errechnet werden, liegen etwas nidher an den Werten aus der Messung,.

Der Vergleich der aus den von den AAM und PatientInnen geschétzten Werten fiir Groe und Ge-
wicht mit den Messwerten zeigt eine Unterschitzung der Pravalenz von erhohtem Gewicht (Uber-
gewicht und Adipositas) durch die AAM um 9,8% und fiir die PatientInnen bei 10,1%.

Bei der Einschitzung des Erndhrungszustandes in Kategorien ergibt sich im Vergleich zu den Mess-
werten eine Unterschitzung der Prdvalenz eines Gewichtsexzesses von 14,3% durch die AAM und
19,5% durch die PatientInnen. Aufierdem fallt auf, dass bei dieser Methode vor allem das Vorliegen



3.1 A: Zusammensetzung der Studienpopulation und Pravalenzen 12

von Adipositas unterschitzt wird, fiir welche die Berechnung aus den Messwerten eine Pravalenz
von 24,8% ergibt. Nur 4,5% der PatientInnen geben an starkes Ubergewicht zu haben und die AAM
schitzen lediglich 3% ihrer Patientlnnen als adip0s ein.

3.1.5.2 Pravalenz von Ubergewicht und Adipositas berechnet aus den Messwerten fiir GroBe
und Gewicht

Im folgendem Abschnitt wird die Pravalenz von Ubergewicht und Adipositas fiir verschiedene Un-
tergruppen berechnet. Dabei werden stets die aus den gemessen Werten errechneten Daten verwen-
det, da die Messung die genaueste Methode ist.

Laut den Kriterien des Erndhrungszustandes der WHO fallen nach Berechnung des BMI aus den
durch Messung erhobenen Werten 3,8% der Patientlnnen in die Kategorie Untergewicht, rund ein
Drittel (33,8%) sind normalgewichtig, 37,6% sind {ibergewichtig und etwa ein Viertel der untersuch-
ten PatientInnen fallen in die Kategorie Adipositas (24,8%) (siehe Diagramm 3.1, Seite 11). Von den
stark {ibergewichtigen PatientInnen fallen 26 in die Kategorie Adipositas Grad I, 6 in die Kategorie
Adipositas Grad II und ein/e Patientln fdllt in die Kategorie Adipositas Grad IIIL

Betrachtet man den Erndhrungszustand der landlichen Bevolkerung, so fallen zwei Patientlnnen in
die Kategorie Untergewicht (2,2%), 29,7% der Patientlnnen in die Kategorie Normalgewicht, 40,7%
der PatientInnen sind tibergewichtig und 27,5% sind adipds. Von den stark iibergewichtigen Pati-
entlnnen fallen 19 in die Kategorie Adipositas Grad I, 5 in die Kategorie Adipositas Grad II und
ein/e PatientIn in die Kategorie Adipositas Grad IIL. In der Stadt sind 7,1% der PatientInnen unter-
gewichtig, 42,9% normalgewichtig, 31,0% sind tibergewichtig und 19% adipos. Die meisten der stark
iibergewichtigen PatientInnen fallen in die Kategorie Adipositas Grad I (7 Patienten) und ein/e Pa-
tientIn in die Kategorie Adipositas Grad II.

Die Verteilung je nach Wohnort in der Stadt oder auf dem Land wird in Diagramm 3.2, Seite 12 dar-
gestellt.

Untergewicht Normalgewicht Ubergewicht Adiopositas

Land |2,2% 29,7% 40,7% 27,5%

Stadt [7,1% 42,9% 31,0% 19,0%

Diagramm 3.2: Privalenz von Adipositas und Ubergewicht je nach Wohnort der PatientInnen

Die Pravalenzen der unterschiedlichen Erndhrungskategorien fiir die verschiedenen Altersgruppen
sind in Diagramm 3.3, Seite 13 dargestellt. Es féllt auf, dass die meisten der jungen PatientInnen nor-
malgewichtig sind (65,5%) und in dieser Altersgruppe der geringste Anteil an adipdsen PatientInnen
vorliegt (6,9%). Je dlter die Patientlnnen werden, umso grofler wird der Anteil der tibergewichtigen
und adipdsen Bevolkerung (jeweils 38,3% fiir die PatientInnen iiber 61 Jahren) und umso kleiner der
Anteil der Normalgewichtigen (sinkt auf 20%). Der Anteil der untergewichtigen PatientInnen ist in
jeder Altersgruppe gering.
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B Untergewicht  m Normalgewicht  m Ubergewicht Adipositas

Gesamt 24,80%
18-40 Jahre 90%
41-60 Jahre 20,50%

> 61 Jahre 38,30%

Diagramm 3.3: Prdvalenzen der verschiedenen Erndhrungskategorien nach Altersgruppen

Auch fiir beide Geschlechter wurden die Pravalenzen von Adipositas und Ubergewicht berechnet,
siehe Diagramm 3.4, Seite 13. Die Grafik zeigt, dass bei der weiblichen Bevolkerung der Anteil von
normalgewichtigen Personen deutlich grofier ist als bei den Méannern. Médnnliche Patienten sind in
unserer Studie zum Grofiteil tibergewichtig oder adips. In die Kategorie Untergewicht fallen aus-

nahmslos Frauen.

B Untergewicht  ® Normalgewicht  m Ubergewicht Adipositas

Gesamt 24,8%
Manner 30,0%
Frauen 23,3%

Diagramm 3.4: Pravalenzen der verschiedenen Erndhrungskategorien nach Geschlecht

3.1.6 Mittelwerte der GroBe, des Gewichtes und des Body-Mass-Index

Die durchschnittlich gemessene Grofle der PatientInnen betragt 165,87 ¢m (Frauen 163,35 cm und
Miénner 174,53 cm). Das durchschnittlich gemessene Korpergewicht betragt 73,09 kg (Frauen 69,36
kg und Manner 85,90 kg). Der durchschnittliche daraus berechnete BMI betrigt 26,54 kg/m? (Frauen
26,05 kg/m? und Ménner 28,11 kg/m?). Tabelle 3.7, Seite 14 zeigt eine Ubersicht tiber die Durch-
schnittswerte und deren Standardabweichung (SD).

| Frauen (SD) Mainner (SD) Gesamt (SD)

GroRe (cm) | 163,35 (6,58) 17453 (6,79) 165,87 (8,10)
Gewicht (kg) | 69,36 (13,59) 8590 (1320) 73,09 (15,13)
BMI (kg/m?) | 2605(519) 2811 (412) 26,54 (5,03)

Tabelle 3.6: Die Mittelwerte und die dazugehorige Standardabweichung fiir die Grofle, das Gewicht und
den BMI, ermittelt aus den gemessenen Werten.

Die in Abbildung 3.1, Seite 14, zusammengefassten Balkendiagramme zeigen die Haufigkeitsvertei-
lung der gemessenen Werte fiir Grofse (3.1a), Gewicht (3.1b) und dem daraus errechneten BMI (3.1c),
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Abbildung 3.1: Messung der Haufigkeiten (y-Achsen) gegen jeweilige Messung der Parameter (a) Grofie
[em], (b) Gewicht [kg] und (c) BMI [kg/m?](jeweils x-Achse)

sowie eine Kurve der jeweiligen Standardnormalverteilung bei gemessenem Mittelwert und der er-
rechneten Standardabweichung.

3.1.7 Treffer bei der Einschatzung der richtigen Kategorie des Ernahrungszustandes

Insgesamt haben sich 51,1% der PatientInnen in die korrekte Kategorie eingeschéatzt. Von den 48,9%
falsch eingeschatzten Werten waren 87,7% zu niedrig und 17,4% zu hoch. Ein Uberblick iiber die
Werte und die Einteilung nach Geschlechtern findet sich in Tabelle 3.7, Seite 14.

| Richtig eingeschitzt Falsch eingeschitzt
Frauen | 57 (55,3,1%) 46 (44,7%) davon 82,6% zuniedrig 17,4% zu hoch
Minner | 11 (36,7%) 19 (63,3%) davon 100,0% zu niedrig  0,0% zu hoch
Summe | 68 (51,1%) 65 (48,9%) davon 87,7% zuniedrig 12,3% zu hoch

Tabelle 3.7: Ubereinstimmung der Einschitzung der Patientinnen mit den gemessenen Werten getrennt
nach Geschlechter der Patienten.

3.2 B: AAM-bezogene Daten

In die Auswertung werden die Fragebogen von 10 AAM eingeschlossen, davon sind 6 Frauen und
4 Mianner. 3 AAM haben ihre Praxis in der Stadt, 7 arbeiten im lindlichen Gebiet. Durchschnittlich
sind die AAM seit 15,2 Jahren in ihrem Beruf tatig.

Die AAM haben ihre PatientInnen beziiglich des Erndhrungszustandes zu 56,4% richtig eingeschitzt.
Bei 43,6% haben sie sich geirrt, wobei sie fast alle PatientInnen zu niedrig eingeschétzt haben (93,1%).
Frauen wurden zu tiber 60% richtig eingeschétzt, die ménnlichen Patienten wurden zu zwei Drit-
tel falsch eingeschitzt. Betrachtet man die Einschdtzung des Erndhrungszustandes der PatientInnen
durch ihre AAM getrennt nach Geschlechtern, so haben die méannlichen AAM ein wenig besser abge-
schnitten. Sie schitzten ihre PatientInnen zu 59,1% richtig ein, wahrend ihre weiblichen Kolleginnen
bei 55,1% richtig lagen. Wahrend weibliche AAM den Erndhrungszustand der PatientInnen, welche
sie falsch bewertet haben, fast alle zu niedrig einschitzten (95%), schétzten ihre ménnlichen Kollegen
die PatientInnen in {iber 10% der Fille zu hoch ein. Eine langjihrige Erfahrung der AAM fiihrte zu
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Richtig eingeschidtzt Falsch eingeschdtzt  zu niedrig zu hoch

Frauen 64 (62,1%) | 39 (37,9%) | davon 92,3% 7,7%
Minner 11 (36,7%) | 19 (63,3%) | davon 94,7% 5,3%
Summe 75 (56,4%) | 58 (43,6%)
Arztinnen fiir Allgemeinmedizin | 49 (55,1%) | 40 (44,9%) | davon 95% 5%
Arzte fiir Allgemeinmedizin 26 (59,1%) | 18 (40,9%) | davon 88,9% 11,1%
< 5 Jahre Tatigkeit als AAM 16 (57,1%) | 12 (42,9%) | davon 100% 0%
6 — 20 Jahre Tatigkeit als AAM | 37 (54,4%) | 31 (45,6%) | davon 96,8% 3,2%
> 21 Jahre Tatigkeit als AAM 22 (59,5%) | 15 (40,5%) | davon 80% 20%

Tabelle 3.8: Ubereinstimmung der Einschitzung der AAM mit den gemessenen Werten der PatientInnen,
getrennt nach Geschlechter der PatientInnen, der AAM und der Erfahrung der AAM

keiner besseren Einschitzung des Erndhrungszustandes der PatientInnen. Je langer die AAM aller-
dings bereits in ihrem Beruf titig sind, umso hdufiger schitzen sie ihre PatientInnen in eine zu hohe
Gewichtskategorie ein. Die jiingeren AAM schitzen alle falsch eingeschitzten Patienten in eine zu
niedrige Kategorie ein. Die folgende Tabelle 3.8 Seite 15 zeigt die Daten im Uberblick.

Unterscheidet man bei der Einschitzung des Erndhrungszustandes zwischen den AAM aus der Stadt
und vom Land, so fallen kaum Unterschiede auf. Aus der Tabelle 3.9, Seite 15 ist die Einschédtzung
der AAM zum Erndhrungszustand ihrer Patientinnen im Allgemeinen, die Klassifikation nach dem
Geschlecht und die Unterschiede in der Einschitzung der AAM aus der Stadt oder vom Land er-
sichtlich.

Untergewicht Normalgewicht Ubergewicht Adipositas
Frauen 8 (7,8%) 47 (45,6%) 44 (42,7%) 4 (3,9%)
Minner 0 (0,0%) 14 (46,7%) 16 (53,3%) 0 (0,0%)
Summe 8 (6,0%) 61 (45,9%) 60 (45,1%) 4 (3,0%)
Stadt 5 (11,9%) 17 (40,5%) 19 (45,2%) 1(2,4%)
Land 3 (3,3%) 44 (48,4%) 41 (45,1%) 3 (3,3%)

Tabelle 3.9: Einschidtzung der AAM zum Erndhrungszustand der PatientInnen, getrennt nach Geschlech-
tern und nach Lage der Praxis.

3.3 C: Richtiges Erkennen von Ubergewicht und Adipositas durch die
AAM und die Patientlnnen

Die Anzahl der PatientInnen, welche von den AAM richtig in die Kategorie ,erhchtes Gewicht”
(BM1I > 25kg/m?) oder ,kein erhthtes Gewicht” (BM1 < 25kg/m?) eingeschitzt werden, bzw. die
Anzahl der Patientlnnen, welche falsch als tibergewichtig bzw. adipos oder falsch als nicht iiberge-
wichtig klassifiziert wurden, ist aus Tabelle 3.10, Seite 15 zu entnehmen.

AAM Messung

s BMI > 25kg/m? BMI < 25kg/m? | Summe
2 BMI > 25kg/m? 61 3 64

= BMI < 25kg/m? 22 47 69

A Summe 83 50 133

Tabelle 3.10: Vergleich der AAM-Einschitzung mit den gemessenen Werten in der Vier-Felder-Tafel
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PatientInnen Messung

0 BMI > 25kg/m? BMI < 25kg/m? | Summe
g "BMI > 25kg/m? 52 5 57
= BMI < 25kg/m? 31 45 76

] Summe 83 50 133

Tabelle 3.11: Vergleich der Patientlnnen-Einschitzung mit den gemessenen Werten in der Vier-Felder-
Tafel

Die Anzahl der PatientInnen, welche sich selbst richtig als tibergewichtig bzw. adipos (BM1 >
25kg/m?) oder nicht iibergewichtig (BMI < 25kg/m?) eingeschitzt haben und die Anzahl der Pa-
tienInnen, welche sich entweder falsch der Kategorie ,erhohtes Gewicht” oder falsch der Kategorie
,kein erhohtes Gewicht” zugeordnet haben, ist aus Tabelle 3.11, Seite 16 ersichtlich.

Die daraus berechnete Sensitivitit fiir die Detektion von erhohtem Gewicht (Ubergewicht oder Adi-
positas) durch die AAM liegt bei 73% [95%-CI 61-82%], dies bedeutet dass 73% der PatientInnen mit
Gewichtsexzess richtig als solche erkannt werden. Die Spezifitit fiir die AAM-Einschitzung liegt bei
94% [95%-CI 83-98%], es werden also 94% der normal- und untergewichtigen Personen als ,nicht-
tibergewichtig” erkannt. Der PPV liegt bei 95% [95%-CI 86-98%)], wenn jemand also eine AAM-
Einschédtzung in die Kategorie ,erhohtes Gewicht” erhilt, liegt die Wahrscheinlichkeit, dass wirklich
ein Gewichtsexzess vorliegt, bei 95%. Umgekehrt liegt bei dem NPV von 68% [95%-CI 55-78%] bei
einem negativen Einschiatzungsergebnis die Wahrscheinlichkeit tatsdchlich nicht tibergewichtig oder
adip0s zu sein, bei 68%.

Die Sensitivitdt fiir die Detektion eines Gewichtsexzesses durch die Eigeneinschdtzung der Patien-
tInnen liegt bei 63% [95%-CI 50-72%] und die Spezifitat bei 90% [95%-CI 78-96%]. Der ermittelte PPV
liegt bei 91% [95%-CI 80-96%] und der NPV bei 59 % [95%-CI 46-70%].

Eine Ubersicht iiber die ermittelten Sensitivititen, Sperzifititen, PPV und NPV, sowie ein Vergleich
mit Werten aus der Literatur ist in Tabelle 3.12,Seite 16 zusammengefasst.

Detektion durch ‘ AAM Patientlnnen  Yoong et.al. 2014
Sensitivitit [95%-CI] | 0,73 [0,61-0,82] 0,63 [0,50-0,72] 0,63 [0,57-0,69]
Spezifitait [95%-CI] | 0,94 [0,83-0,98] 0,90[0,78-0,96] 0,89 [0,85-0,92]
PPV [95%-CI] | 0,95[0,86-0,98] 0,91 [0,80-0,96] 0,87 [0,83-0,90]
NPV [95%-CI] | 0,68 [0,55-0,78] 0,59 [0,46-0,70] 0,69 [0,65-0,72]

e e b b

Tabelle 3.12: Sensitivitit, Spezifif;'at, PPV und NPV fiir die Detektion eines Gewichtsexzesses durch die
Einschiatzung der AAM und PatientInnen in unserer Studie, sowie der Vergleich mit den
Werten aus einer Studie, in welcher ebenfalls die Detektion durch AAM gepriift wurde [19]

3.4 D: Ubereinstimmung von Eigenangaben und AAM-Schétzungen
mit den gemessenen Werten

Die Differenz der Mittelwerte der Grofse der Messwerte und der Eigenangaben der PatientInnen be-
tragt - 1,75 em [95%-CI -2,33;-1,18]. Es liegt also eine signifikante Uberschéitzung der eigenen Grofie
durch die PatientInnen vor. Die Differenz der Mittelwerte der Gewichte zwischen den gemessenen
Werten und den PatientInnenangaben liegt bei einem Wert von 0,93 kg [95%-CI 0,49;1,38]. Fiir das
Gewicht liegt also eine signifikante Unterschatzung vor. Fiir die Differenz der Mittelwerte des BMI
ergibt sich ein Wert von 0,93 kg/ m? [95%-CI 0,64; 1,21]. Die BMIs, ermittelt aus den Eigenangaben,
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sind also im Vergleich zu den aus den gemessenen Werten ermittelten BMIs signifikant niedriger.
Auch die nach Geschlecht gegliederte Untergruppenanalyse liefert tiberwiegend signifikante Werte,
wobei es stets zu einer Uberschitzung der Grofe und zu einer Unterschitzung des Gewichtes und
des BMI kommt. Tabelle 3.13, Seite 17 zeigt eine Ubersicht {iber die Daten fiir den Vergleich der Mess-
werte mit den Eigenangaben der PatientInnen mittels paired-sample-t-test.

Messung (SD) Geschitzt (SD) UNTERSCHIED [CI]
& Grofe(cm) | 16335(6,58) 164,83(6,42) | -148 [-2,19;-076] (P<0,001)
5 Gewicht (kg) | 69,36(13,58) 68,68(12,78) | 0,68 [-0,19;1,55] (P=0,124)
& BMI (kg/m?) | 26,05(5,19) 2534(4,89) | 0,70 [035;1,06] (P<0,001)
E Grofde (cm) 174,53(6,79) 176,10(7,00) -1,57 [-2,53;-0,60] (P=0,002)
£ Gewicht (kg) | 8590(13,20) 82,33(11,08) | 357 [167;546] (P=0,001)
S BMI (kg/m?) | 2821(4,12) 2651(2,97) | 1,70 [093;246] (P<0,001)
= Grofde (cm) 165,87(8,10) 167,37(8,06) -1,50 [-2,08;-0,91] (P <0,001)
< Gewicht (kg) 73,09(15,13) 71,76(13,64) 1,33 [052;2,14] (P=0,002)
X BMI (kg/m?) | 26,54(5,03) 2561(4,55) | 093 [0,60;126] (P <0,001)

Tabelle 3.13: Statistischer Vergleich der AAM-Schitzwerte fiir Groe, Gewicht und daraus errechnetem
BMI mit den durch Messung erhobenen Werten (Anmerkung: da die Differenz aus Messwert
minus Schatzwert errechnet wurde, entsprechen positive Werte einer Unterschidtzung und
negative Werte einer Uberschétzung)

Die in Abbildung 3.2, Seite 17 gesammelten Diagramme zeigen die graphische Darstellungen der
Verteilungen der Werte. Auf den y-Achsen sind jeweils die Differenzen (Messwert minus Schatzwert)
der Werte fiir Grofie (3.2a und 3.2b), Gewicht (3.2c und 3.2d) bzw. BMI (3.2e und 3.2f) angegeben, auf
der x-Achse die gemessenen Werte der jeweiligen Parameter. Griin dargestellt sind Manner und gelb

dargestellt sind Frauen.
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Abbildung 3.2: Messung der Differenzen der Parameter (y-Achsen) gegen jeweilige Messung der Para-
meter (a) (b) Groe [cm], (c) (d) Gewicht [kg] und (e)(f) BMI [kg/m?](jeweils x-Achse).
Gelb Ménner; griin Frauen



3.4 D: Ubereinstimmung von Eigenangaben und AAM-Schéatzungen mit den gemessenen Werten 18

PatientInnen Gemessene BMI [kg/m?]

<18,5 18,5—24,9 25-29,9 > 30 | Summe
_,1_-! CE < 18,5 5 2 0 0 7
S5 185-249] 0 4 14 1 57
N X 25-29,9 0 1 36 7 44
< = > 30 0 0 2 23 25
2 Summe 5 45 50 33 133

Tabelle 3.14: Cross-tabulation der BMI-Katgorie aus Eigenangaben der PatientInnen und Messwerte (x =
0,70 [0,48-0,93]).

Die cross-tabulation der aus den Eigenangaben der Patientlnnen und den Messwerten ermittelten
BMI-Kategorien findet sich in Tabelle 3.14, Seite 18 Es zeigt sich eine 80%-ige Ubereinstimmung der
BMI-Kategorien aus den Eigenangaben der PatientInnen und den Messwerten. Cohen’s Kappa be-

tragt x =0,70.

AAM Gemessene BMI [kg/m?]
<18,5 18,5—24,9 25-29,9 > 30 | Summe
8 & < 18,5 2 2 0 0 4
: % 18.5-24.9| 3 ) 14 0 59
§ & 25-299 0 1 37 11 49
_::: = > 30 0 0 1 20 21
h = Summe 5 45 52 31 133

Tabelle 3.15: Cross-tabulation der BMI-Kategorie der AAM-Schétzung und der Messwerte (x = 0,64 [0,40-
0,88]).

Die cross-tabulation der aus der Schiatzung der AAM und den Messwerten ermittelten BMI-Kategorien
findet sich in Tabelle 3.15, Seite 18. Es zeigt sich eine 76%-ige Ubereinstimmung der BMI-Kategorien
aus den AAM-Schitzungen und den Messwerten. Cohen’s Kappa betragt x =0,64.



4 Diskussion

4.1 A: Zusammensetzung der Studienpopulation und Pravalenzen von
Ubergewicht und Adipositas

An unserer Studie nahmen deutlich mehr Frauen (n = 103) als Méanner teil (n = 30). Eine Erkla-
rung hierfiir haben wir nicht. Wahrscheinlich ist diese Tatsache durch Zufall zustande gekommen.
Eventuell konnten mehr Méanner die Teilnahme abgelehnt haben. Da von den ablehnenden Personen
allerdings keine Daten erhoben wurden, kann dies nicht tiberpriift werden.

Beziiglich der Alterskategorien sind die {iber 60-Jdhrigen in unserer Studie mit 45,1% der Teilneh-
merInnen tiberreprasentiert (siehe Tabelle 3.1, Seite 9). Es kann davon ausgegangen werden, dass
dies dadurch zustande kommt, weil &ltere Personen haufiger die AAM aufsuchen und diese Gruppe
somit eine hohere Wahrscheinlichkeit hat zuféllig, an dem Tag als die Studie durchgefiihrt wurde,
in die Praxis zu kommen und somit teilzunehmen. Dies sehen wir aber nicht als Nachteil, da die-
se Studie das unausgelesene Patientengut beurteilen will und davon auszugehen ist, dass in diesem
Patientengut im Vergleich zur Gesamtbevolkerung dltere Menschen iiberreprasentiert sind. Auch die
hohen Pravalenzen der Begleiterkrankungen arterielle Hypertonie (33,8%) und Diabetes mellitus Typ
2 (12,0%) lassen sich durch die Altersverteilung erkldren [29, 30].

Beziiglich der Zusatzfragen zu Zufriedenheit mit dem eigenen Korpergewicht und dem Wunsch
nach Gewichtsreduktion ist zu erwédhnen, dass nur etwa die Halfte (48,9%) mit ihrem Gewicht zu-
frieden ist und sich deutlich mehr als die Hilfte (55,6%) eine Gewichtsabnahme wiinscht. Der Bedarf
nach Hilfe und Beratung zur Gewichtsreduktion in der allgemeinmedizinischen Praxis ist also sehr
grof3. In unserer Studie gaben 12,8% der TeilnehmerInnen an, Nahrungsergédnzungsmittel zu kon-
sumieren. Um welche Nahrungsergdanzungsmittel es sich handelt wurde nicht erhoben, dies konnte
jedoch durchaus von Relevanz sein, da einige pharmakologisch wirksame Substanzen enthalten.

In unserer Studie zeigt sich deutlich, dass die Pravalenz von Ubergewicht und Adipositas am grof-
ten ist, wenn man sich auf die BMIs, welche aus den gemessenen Werten fiir Grofie und Gewicht
errechnet wurden, bezieht (siehe Diagramm 3.1, Seite 11). Am geringsten sind die Pravalenzen so-
wohl bei den Einschitzungen durch die PatientInnen als auch durch die AAM, wenn man sich auf
die Einschdtzung in die Kategorien bezieht. Die BMIs, welche aus den geschétzten Werten fiir Grofe
und Gewicht ermittelt wurden, liegen in der Mitte. Insgesamt zeigen sich tiber alle Datensétze grofie
Ahnlichkeiten zwischen den Einschitzung der PatientInnen selbst und den AAM-Einschitzungen.
Die Daten zur Pravalenz von Ubergewicht und Adipositas in der Sorveglianza PASSI (eine Untertei-
lung der nicht tibergewichtigen Bevolkerung in Untergewicht und Normalgewicht ist nicht erfolgt)
ist mittels telefonischer Befragung von Menschen im Alter zwischen 18 und 69 Jahren erfolgt. Die am
ehesten vergleichbaren Daten aus unserer Studie sind also die aus den Schitzwerten fiir Grofie und
Gewicht der PatientInnen. Die in unserer Studie im Vergleich erhohte Pravalenz fiir Ubergewicht
(33,8% versus 26,7%) und Adipositas (18,80% versus 10,7%) kann am ehesten auf die unterschiedli-
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che Altersverteilung in den untersuchten Populationen zuriickgefiihrt werden. Die Unterschdtzung
der Pravalenz von Ubergewicht und Adipositas anhand der geschétzten Werte betragt fiir die AAM
9,8% und fiir die PatientInnen 10,1%. Diese Werte liegen etwas hoher als die fiir die Populationsstu-
dien angegebenen Werte von 4-8% Unterschitzung [2, 17, 18].

4.2 B: AAM-bezogene Daten

Die Trefferquote der AAM in unserer Studie ist etwa in der gleichen Gréfenordnung wie die der
PatientInnen. Eine statistische Analyse, welche den Zusammenhang zwischen den Eigenschaften
der AAM (Erfahrung, Geschlecht und Lage der Praxis) herstellt, wurde nicht durchgefiihrt. In einer
australischen Studie wurde eine solche Analyse durchgefiihrt und man konnte keinen statistischen
Einfluss der Eigenschaften der AAM auf die Einschdtzungen nachweisen [19].

4.3 C: Richtiges Erkennen von Ubergewicht und Adipositas durch die
AAM und die Patientlnnen

Die Sensitivititen fiir die Detektion eines Gewichtsexzesses (Ubergewicht und Adipositas) durch die
AAM (73%) als auch durch die PatientInnen (63%) sind niedrig, die Spezifitdten dagegen hoch (94%
fiir die AAM und 90% fiir die PatientInnen). Dies bestitigt, was dhnliche Studien in der Vergan-
genheit gezeigt hatten (siehe Tabelle 3.12,Seite 16) [19]. Ein Gewichtsexzess wird also sowohl durch
die AAM als auch durch die Patienten selbst in vielen Fallen nicht erkannt, eine mogliche Erklarung
hierfiir konnte die hohe Pravalenz in der Bevolkerung sein [1]. Wenn in einer Bevolkerung viele Men-
schen tibergewichtig bzw. adipos sind, ist es moglich, dass eine erhohte Korpermasse sowohl von den
AAM als auch von den PatientInnen als normal eingeschitzt wird [19]. Eine gesundheitsschadliche
Wirkung ist trotzdem zu erwarten [2]. Eine Unterschdtzung des Gewichtsexzesses fiithrt auch da-
zu, dass den Patientlnnen nicht ausreichend Hilfestellung bei der Gewichtsreduktion gewéahrt wird
[19, 20].

4.4 D: Ubereinstimmung von Eigenangaben und AAM-Schitzungen
mit den gemessenen Werten

Bei den Eigenangaben der Patientlnnen zeigt sich eine signifikante Uberschitzung der Grole und
eine signifikante Unterschdtzung des Gewichtes, auch der errechnete BMI zeigt eine signifikante Un-
terschdtzung. Dies bestétigt die Ergebnisse der grofien Populationsstudien und der in Australien er-
folgten Validierung fiir das allgemeinmedizinische Patientengut [12, 13, 15, 20]. Es kommt also trotz
des Vertrauensverhiltnisses zwischen Patientlnnen und AAM zu unkorrekten Angaben. Die mitt-
leren Differenzen zwischen Messwerten und Eigenangaben sind allerdings klein (—1, 75¢m fiir die
Grofle, 0,93kg fir das Gewicht, und 0,93kg/ m? fiir den BMI), so dass der Vergleich der Einteilung
in die BMI-Kategorien trotzdem eine starke Ubereinstimmung zeigt (v = 0,70). Auch dies besta-
tigt die Daten aus dhnlichen Studien [14, 20]. Die aus der Literatur bekannten Ubereinstimmung der
BMI-Kategorien liegt bei etwa 80 — 85% was wir mit einer Ubereinstimmung von 80% bei den Patien-

tInneneinschiatzungen auch reproduzieren konnten [14]. Daraus kann der Schluss gezogen werden,
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dass die Patientinnenangaben im Alltag fiir unterschiedliche Fragestellungen trotzdem einen relativ
guten Anhaltspunkt geben konnen. Falls genaue Werte benotigt werden, ist die anthropometrische
Messung vorzuziehen. Aulerdem ist es von Vorteil wenn sich die AAM die Richtung der haufig
vorhandenen Abweichungen vor Augen fithren. Tabelle 4.1, Seite 21, zeigt eine Ubersicht aus un-
seren Werten, den Vergleichswerten aus der allgemeinmedizinischen Forschung von Yoong et. al
und denen aus Metaanalysen der epidemiologischen Studien [14, 20]. Auch bei den Schédtzungen der

Mittlere Patientinnen Arztlnnen Yoonget.al. Epidemiologische
Differenzen Patienten (AAM) 2013 [20] Studien [14]
Grofie (cm) 1,75 1,5 0,8 -0,04 bis 2,53

Gewicht (kg) -0,93 -1,33 -1,2 -3,54 bis -0,8
BMI (kg/m?) -0,93 -0,93 -0,6 -0,1 bis -2,2

Tabelle 4.1: Ubersicht iiber die Abweichungen unserer Studie im Vergleich mit den Daten aus der Lite-
ratur (ein positives Vorzeichen steht hier fiir eine Uberschédtzung und ein negatives fiir eine
Unterschétzung)

AAM zeigte sich eine signifikante Uberschitzung der Grofe, eine signifikante Unterschitzung des
Gewichtes und eine signifikante Unterschdtzung des BMI. Bisher gibt es in der Literatur zu solchen
Schitzungen noch kaum Daten. Insgesamt zeigt sich eine Analogie zu den PatientInnenangaben.
Auch fiir die AAM-Schitzung gilt, dass die mittleren Differenzen zwischen Messwerten und den
Schatzwerten aber relativ klein ist (—1, 50cm fiir die GrofSe, 1, 33kg fiir das Gewicht, und 0, 93kg/m?
fiir den BMI), so dass der Vergleich der Einteilung in die BMI-Kategorien trotzdem eine starke Uber-
einstimmung zeigt (x = 0, 64). Die Ubereinstimmung liegt mit insgesamt 76% geringfiigig unter den
aus der Literatur bekannten Werten. Trotz der Tatsache, dass sich in dieser Studie fiir die Schatzung
der AAM vergleichbare Werte ergeben, wie fiir die Eigenangaben der PatientInnen, reichen die Daten
nicht aus um von einer Gleichwertigkeit der Methoden zu sprechen. Dazu wiren noch weitere Studi-
en mit einer deutlich groferen Anzahl von AAM und PatientInnen notig. Diese Methode wird in der
Medizin auch weiterhin eine untergeordnete Rolle spielen, da der allgemein anerkannte Standard
der Messung einfach durchzufiihren ist. Aufserdem steht mit der Verwendung der Eigenangaben
der PatientInnen eine ebenfalls einfache und besser belegte Alternative zur Verfiigung.

4.5 Ausblick

Das Vorliegen von Ubergewicht und Adipositas wird in dieser Studie, ebenso wie in der Literatur
beschrieben, hdufig unterschitzt. Dies geschieht nicht nur durch die PatientInnen selbst, sondern
auch durch die AAM. Aufgrund der negativen Auswirkungen eines erhohten Gewichtes auf die
Gesundheit ist es notig die AAM fiir diese Thema zu sensibilisieren. Die AAM diirfen sich nicht
durch die Tendenz zu sozial erwiinschtem Verhalten davon abhalten lassen, ihre PatientInnen auf
das Vorliegen von Ubergewicht und Adipositas hinzuweisen. Studien haben gezeigt, dass dies zu
einer realistischeren Einschdtzung des Erndhrungszustandes durch die PatientInnen fiihrt [21]. Laut
Erhebung der Sorveglianza PASSI haben in Siidtirol nur 40,8% der Patientinnen mit Gewichtsexzess
eine Empfehlung zur Gewichtsreduktion erhalten [2]. Diesen Wert gilt es zu heben, da in der Vergan-
genheit mehrere Studien gezeigt haben, dass der Hinweis hédufig zu anschlieflenden Versuchen der
Gewichtsreduktion durch die PatientInnen fiihrt [23, 24].
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Fragebogen

»Querschnittsstudie zur Einschatzung des Erndhrungszustandes in der

alligemeinmedizinischen Praxis”
Informationsblatt fiir die Arztin/den Arzt fiir Allgemeinmedizin

Bitte geben Sie hier an wie vielen Patienten/-innen Sie das Informationsblatt ausgeh&ndigt haben,
wie viele davon an der Studie teilgenommen haben und wie viele die Teilnahme verweigert haben:

Informationsblatt ausgehandigt:

Teilnahme:
Ablehnung:
Geschlecht: O Frau O Mann
Praxis: O Stadt O land

Wie viele Jahre sind Sie als Arztin/Arzt fiir Allgemeinmedizin tétig?
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Fragebogen ID:

»Querschnittsstudie zur Einschatzung des Erndhrungszustandes in der

allgemeinmedizinischen Praxis“
Fragebogen fiir die Arztin/den Arzt fiir Allgemeinmedizin

Wie schatzen Sie die GroRe und das Gewicht der Patientin/des Patienten ein?

Grole: cm

Gewicht: kg

Wie schétzen Sie den Erndhrungszustand der Patientin/des Patienten ein?

O Untergewicht O normal O Ubergewicht O Adipositas

Bitte geben Sie hier die gemessenen Werte der Patientin/des Patienten an:

GrolRe: cm

Gewicht: kg

Sind folgende Erkrankungen beim Patienten bekannt?

(O Diabeltes mellitur Typ 2 QO Arterielle Hypertonie



Fragebogen ID:
Inizialen der/des durchfiihrenden Arztin/Arztes

»Querschnittsstudie zur Einschatzung des Erndhrungszustandes in der

allgemeinmedizinischen Praxis“
Fragebogen fiir die Patientin/den Patienten

Bitte versuchen Sie folgende Fragen selbststdandig und ehrlich zu beantworten:

Alter: Jahre

Geschlecht: O Frau O Mann

Wie groB und wie schwer sind Sie?

GroRe: cm

Gewicht: kg

Wie schatzen Sie lhren Erndhrungszustand ein?
(O Untergewicht (ONormalgewicht QUbergewicht (O starkes Ubergewicht
Sind Sie selbst mit lhrem Gewicht zufrieden?

O ja O nein (O habe mir keine Gedanken dazu gemacht
Méchten Sie in den ndchsten 12 Monaten Gewicht abnehmen?

O ja O nein (O habe mir keine Gedanken dazu gemacht
Hatten Sie schon Gewichtsschwankungen von tiber 10 kg?

O ja O nein O weil ich nicht
Nehmen Sie Nahrungserganzungsmittel ein ?

O ja O nein O ich weiB nicht was das ist

Fragebogen ID:

Hiermit erklare ich, Frau/Herr , geboren am
dass ich nach Aufklarung durch den Arzt bereit bin an der ,,Querschnittsstudie zur Einschatzung des Erndhrungszustandes in
der allgemeinmedizinischen Praxis” teilzunehmen. Ich willige ein, dass meine Daten in anonymisierter Form gespeichert und

fur die vorliegende Studie verwendet werden.

Datum: Unterschrift:




,Querschnittsstudie zur Einschatzung des Ernahrungszustandes in der

allgemeinmedizinischen Praxis“
Informationsblatt fiir die Arztin/den Arzt fiir Alilgemeinmedizin

Sehr geehrte Arztin, sehr geehrter Arzt fiir Allgemeinmedizin,

wir sind zwei Arztinnen in Ausbildung in Allgemeinmedizin und filhren im Rahmen unserer
Abschlussarbeit eine wissenschaftliche Studie in mehreren Hausarztpraxen in Sidtirol durch.

Unsere Studie mit dem Titel " Querschnittsstudien zur Einschdtzung des Erndhrungszustandes in der
allgemeinmedizinischen Praxis "
Kérpergewicht und BMI durch die Patientin/den Patienten und deren Hausarzt/Hausarztin.

Ubergewicht und Adipositas gelten bekannter Weise als Risikofaktoren fiir viele verschiedene

und befasst sich mit der Einschatzung von Ernahrungszustand,

chronische Erkrankungen wie beispielsweise Diabetes mellitus Typ Il und kardiovaskulare
Erkrankungen. Deshalb ist es besonders fir den Hausarzt/die Hausarztin im Rahmen der
Praventionsarbeit wichtig, den Erndhrungszustand seiner/ihrer Patienten/-innen richtig einzuschatzen
und Risikopatienten/-innen frihzeitig zu erkennen. Mit unserer Untersuchung mochten wir die
Arztinnen/Arzte fiir Allgemeinmedizin fiir dieses Thema sensibilisieren und die Wichtigkeit einer
sorgfaltigen Dokumentation von Kérpergewicht und KorpergréRe der Patienten/-innen aufzeigen.

Die Daten flir unsere Studie méchten wir mit Hilfe von kurzen Fragebogen sowie der Messung von
KorpergroRe und Korpergewicht in der Hausarztpraxis erheben. Dazu soll vom Hausarzt/von der
Hausérztin ein beliebiger Tag ausgewahlt werden, an welchem er/sie jeden Patienten/-in, welche/-r
an diesem Tag in der Praxis vorstellig wird, um die Teilnahme an der Untersuchung bittet und ihm/ihr
das Informationsblatt aushandigt. Von der Untersuchung ausgeschlossen sind schwangere
Patientinnen, minderjahrige Patient/innen und Patient/innen welche aus psychophysischen Griinden
nicht in der Lage sind den Fragebogen selbststdndig auszufillen.

Jenen Patienten/-innen, die sich bereit erkldren an der Studie teilzunehmen, wird der Fragebogen
ausgehandigt; gleichzeitig sollte auch der Hausarzt/die Hausérztin seinen Fragebogen ausfillen.
AnschlieBend werden das effektive Korpergewicht und die KérpergroRe des Patienten/der Patientin
gemessen und vermerkt.

Wichtig ist, dass auch die Anzahl jener Patienten/-innen notiert wird, welche die Mitarbeit verweigern.

Nach dem Ausfillen der Fragebogen und des Informationsblattes, bitten wir Sie uns zu kontaktieren,
damit wir die Unterlagen bei lhnen abholen kénnen.

Wir moéchten uns bereits im Voraus sehr herzlich fiir Ihre Mitarbeit bedanken und verbleiben

mit freundlichen GriiRen

Dr. Lochmann Magdalena und Dr. Messner Tamara

Inizialen der/des durchfiihrenden Arztin/Arztes




»Querschnittsstudien zur Einschatzung des Erndhrungszustandes in der
allgemeinmedizinischen Praxis“

Informationsblatt fiir Patienten/-innen

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

wir sind zwei Arztinnen in Ausbildung in Allgemeinmedizin und somit angehende Hauséarztinnen. Im
Rahmen der Abschlussarbeit fiir unsere Ausbildung fiihren wir eine Untersuchung in mehreren
Hausarztpraxen in Siidtirol durch. Dieses Informationsblatt wird Sie tGber den Inhalt und den Ablauf
der Untersuchung aufklaren. Nachdem Sie dieses gelesen haben kdnnen Sie sich entscheiden ob Sie
an der Umfrage teilnehmen mdchten oder nicht.

Unsere Umfrage tragt den Titel " Querschnittsstudien zur Einschatzung des Erndhrungszustandes in
der allgemeinmedizinischen Praxis ". Uns geht es darum herauszufinden, wie genau Patienten/-innen
und deren Hausérztin/Hausarzt das Korpergewicht und die KérpergroRe richtig einschatzen kénnen.
AuBerdem mochten wir untersuchen ob die Patienten/-innen sich als normalgewichtig, unter- oder
Ubergewichtig einstufen und ob sie beabsichtigen in den nachsten Monaten Gewicht abzunehmen.
Dazu bitten wir Sie und gleichzeitig auch Ihre Hausarztin/lhren Hausarzt einen kurzen Fragebogen
auszufillen. AnschlieBend werden Ihr Kérpergewicht und lhre GroRe gemessen und notiert. In der
Auswertung werden wir dann vergleichen ob Ihre Einschitzung und diese lhrer Hauséarztin/lhres
Hausarztes mit den gemessenen Werten Uibereinstimmen.

Wir mochten Sie darauf hinweisen, dass die Teilnahme an der Untersuchung freiwillig ist und lhre
Angaben in anonymisierter Form gespeichert und ausgewertet werden.

Wir moéchten uns bereits im Voraus sehr herzlich fiir Ihre Mitarbeit bedanken und verbleiben

mit freundlichen GriiRen

Dr. Lochmann Magdalena und Dr. Messner Tamara
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