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In dieser Arbeit wurden maskuline Endungen verwendet, welche fiir beide Geschlechter

gelten, um die Lesbarkeit zu vereinfachen.



1. Abstract

Das metabolische Syndrom und die damit assoziierten Erkrankungen stellen ein globales
Gesundheitsproblem dar. (1) Es handelt sich um ein Risikocluster bestehend aus Faktoren
wie abdominellem Ubergewicht, Bluthochdruck, Dyslipidamie, Insulinresistenz oder erhéhtem
Nuchternblutzucker, die mit chronischen Erkrankungen wie Diabetes Typ 2 und

kardiovaskularen Erkrankungen assoziiert sind. (2)

Werden Patienten mit diesem Risikocluster friihzeitig erkannt und behandelt, kann neben
einer Kostenreduktion fur das offentliche Gesundheitssystem die Lebenserwartung und die
Lebensqualitat des Patienten gesteigert werden.(3,4,5) Als primarer therapeutischer
Angriffspunkt gilt der Lebensstil. (6) Der Arzt fiir Allgemeinmedizin kann als direkte
Bezugsperson des Patienten in der Grundversorgung hier friihzeitig wichtige

Praventivmafnahmen einleiten. (7)
Zielsetzung und Fragestellung:

Ziel dieser Abschlussarbeit, ist einerseits zu hinterfragen, welche Rolle die
Lebensstilmodifikation beim metabolischen Syndrom nach Ansicht der Hausarzte in Sudtirol

einnimmt und welche Erfahrungen Hausarzte diesbeziglich gemacht haben.

Weiters wird untersucht, wie die Einstellung der Patienten mit metabolischem Syndrom oder
Komponenten des metabolischen Syndroms in Bezug auf gesunde Ernahrung ist und von

wem sie diesbezlglich beraten werden.
Material und Methoden

Es wurden zwei studienspezifische Fragebégen erstellt. Mittels Fragebogen an Patienten
wurde deren Einstellung zur gesunden Ernéhrung/Ernahrungsberatung untersucht. Mittels
Fragebogen an Hausarzte wurde deren Erfahrungen im Bereich der Lebensstiberatung bei

Patienten mit metabolischem Syndrom hinterfragt.
Ergebnisse

75 der 76 befragten Arzte finden es sinnvoll, die Behandlung eines Patienten mit
metabolischem Syndrom mit nichtmedikamentésen Mal3hahmen zu starten. In etwa die
Halfte der befragten Hausarzte gab an, dass sich bei Ihren Patienten mit metabolischem
Syndrom die nichtmedikamentdsen Malinahmen im Allgemeinen als erfolgreich erwiesen
hatten. 40% der Befragten gab an, im Alltag nicht ausreichend Zeit zu finden, einen

Patienten diesbezuglich zu beraten.



Alle 35 befragten Patienten gaben an, sich bewusst zu sein, dass eine gesunde Ernahrung
positive Auswirkungen auf den Gesundheitsustand haben kann. Fast 2/3 der Befragten hatte

eine Erndhrungsberatung tber den Hausarzt erhalten.

Konklusion

Der wichtige Stellenwert eines gesunden Lebensstils ist unseren befragten Hausarzten und
Patienten bekannt. Nur in etwa die Halfte der Hausérzte beschreibt Bemihungen in der
Lebensstilberatung in der Vergangenheit als erfolgreich. Als Hiirden kénnen dieser Umfrage

zufolge die fehlende Zeit und mangelnde Motivation der Patienten gezahlt werden.



1.1 Abstract in lingua italiana

La sindrome metabolica e le patologie ad essa associate costituiscono un problema di salute
mondiale. E caraterizzata dalla coesistenza di fattori di rischio come obesita addominale,
aumento della glicemia a digiuno, insulino resistenza, ipertensione, e dislipidemia che sono
associate a patologie croniche come il diabete di tipo 2 e le patologie cardiovascolari.
Identificare precocemente i soggetti che presentano questo insieme di alterazioni
metaboliche, significa operare in modo preventivo sul rischio di insorgenza di malattie
croniche gravemente debilitanti come il diabete di tipo 2 e le patologie cardiovascolari,
ottenendo cosi non solo una riduzione dei costi della salute pubblica, ma anche, e
soprattutto, un netto guadagno in termini di aspettativa di vita e riduzione della disabilita del

paziente in cura.
Obiettivi

Obiettivo dello studio € di indagare il ruolo della modifica dello stile di vita nella sindrome
metabolica percepito dai medici di Medicina Generale in Alto Adige e le loro esperienze in

guesto ambito.

Un secondo obiettivo e di indagare I'atteggiamento dei pazienti affetti da sindrome
metabolica o con componenti della sindrome metabolica in confronto ad una dieta sana e di

capire quale persona abbiano come punto di riferimento.
Metodi

Sono stati redatti due questionari studio-specifici rivolti a pazienti con sindrome metabolica o
con componenti della sindrome metabolica e a medici di Medicina Generale. Il questionario
recapitato ai pazienti limitato al tema della dieta come componente dello stile di vita. Il

guestionario ai medici per indagare sulle loro esperienze nel counselling.
Risultati

75 dei 76 medici interpellati ritengono che sia utile iniziare un trattamento non farmacologico
dei pazienti affetti da sindrome metabolica. All‘incirca meta dei medici afferma che nella loro
esperienza, questo tipo di approccio non farmacologico si sia rilevato di successo. Il 40% dei
colleghi ritiene di non avere il tempo di dedicarsi a questo tipo di counselling nella pratica

clinica ambulatoriale.

La totalita dei 35 pazienti intervistati afferma di essere a conoscenza del fatto che il
trattamento dietetico possa dare benefici per la propria condizione clinica. Poco meno di 2/3

di questi pazienti riporta di aver ricevuto i consigli dietetici proprio dal Curante stesso



Conclusione

Sia i medici che i pazienti da noi intervistati sembrano di dare un ruolo importante allo stile di
vita. Solo meta dei medici ritiene che gli sforzi a cambiare lo stile di vita ai pazienti si siano
rilevati di successo. Come possibile ostacolo possiamo nominare la mancanza di tempo

nella pratica clinica ambulatoriale e la mancanza di motivazione da parte dei pazienti.



2. Einleitung

Das metabolische Syndrom ist eine Konstellation metabolischer Risikofaktoren, die das
Auftreten von Typ 2 Diabetes und von kardiovaskularen Erkrankungen fordern. (8) Es ist
aul3erdem assoziiert mit erhfhtem Risiko fur Tumorerkrankungen wie Brustkrebs oder
kolorektalem Karzinom und kann das Risiko fir Demenz erhdhen. (9,10,11)

Jede zusatzliche Komponente des metabolischen Syndroms hat einen kumulativen Effekt

beziiglich Mortalitat oder beispielsweise des Risikos an Demenz zu erkranken. (12,13)

Die funf etablierten Komponenten des metabolischen Syndroms sind:

1. Abdominelles Ubergewicht definiert durch ethnisch-spezifische Grenzwerte fir den
Taillenumfang

2. Erhohter Blutdruck

3. Erhdhte Nichternblutzuckerwerte

4. Erhdhte Triglyzeridwerte

5. Verminderte HDL-Cholesterol Werte

®



Die WHO definierte 1998, die ersten Kriterien fir das Metabolische Syndrom. (8) In den
folgenden Jahren wurde das metabolische Syndrom von verschiedenen Organisationen

unterschiedlich definiert. (8)

Die folgende Tabelle zeigt vier dieser unterschiedlichen
Definitionen.

. AHA/NHLEI IDF Joint Statement
Risiko- NCEP Expert ] ]
(Grundy et al. (Alberti et al. (Alberti et al.
faktoren Panel (2001)
2005) 2005) 2009)
abdominale
Mindestens 3 der 5 | Mindestens 3 der 5 | Adipositas plus 2 der | Mindestens 3 der 5
Risikofaktoren Risikofaktoren folgenden Risiko- Risikofaktoren
missen vorliegen: | missen vorliegen: | faktoren missen missen vorliegen:
vorliegen:
Taillenumfang
Taillenumfang (ethnisch-spezifische
(ethnisch-spezifische S;epqimr;e
; Taillenumtang: Taillenumfang: Grenzwerte): :
:I;qoml.?ale Manner = 102 cm | Manner z 102 cm Manner europ. f‘DI-::N(; :rl;zEu:e?‘tger:jr
Ipositas  |rraien - 88 cm Frauen = 88 cm Herkunft > 94 cm Personen europ
Frauen europ. )
Herkunft = 80 cm Herkunft, I[_'JF—Grenz—
werte flr Nicht-
Européer)
. . 2 150 mg/dl 2 150 mg/dl z 150 mg/dl
Triglyceride | 150 mg/d oder Medikation ~ |oder Medikation | oder Medikation
. - Manner < 40 mg/dl  |Manner < 40 mg/dl  |MAanner < 40 mg/dl
gﬁklesteral gr?aﬁgir:;gnr?g;ddll Frauen < 50 mg/dl  |Frauen <= 50 mg/dl  |Frauen < 50 mg/dl
9 oder Medikation oder Medikation oder Medikation
) systolisch 2 130 systolisch = 130 systolisch = 130
ﬁny;tﬂnscn 2130 | Hg mmHg mmHg
Blutdruck diaslfﬁisch > 85 diastolisch z 85 diastolisch z 85 diastolisch = 85
mmH mmHg mmHg mmHg
9 oder Medikation oder Medikation oder Medikation
. . 2 100 mg/dl
L':';‘;"r';ear_" > 110 mg/di - dgnm”;gﬂg'am” oder Diabetes > 100 mg/dl
| mellitus Typ 2 oder Medikation
giucose bereits diagnostiziert
Tabelle 1

Gerade weil das metabolische Syndrom in friilheren Studien nicht immer einheitlich definiert
wurde, sind diesbezigliche Daten nicht immer direkt miteinander vergleichbar, dies gilt auch
fur die Pravalenz. (25,28) Neben genetischen Faktoren, Alter und, Geschlecht wird die
Pravalenz des Metabolischen Syndroms unter anderem beeinflusst vom Lebensstil. (5) Es
wird weiterhin diskutiert, ob die unterschiedlichen Elemente des Metabolischen Syndroms
getrennte Pathologien darstellen, oder ob sie einem gemeinsamen pathogenetischem

Prozess unterliegen. (14)



Auch wenn das metabolische Syndrom als Konzept kritisiert wird, erwies es sich als hilfreich
im Screening, um Subgruppen von Risikopatienten besser zu identifizieren, die von

Lebensstilanderungen profitieren kénnen. (15)

Laut Daten des Uberwachungssystems PASSI (Progressi delle Aziende Sanitarie per la
Salute in Italia) aus den Jahren 2016-2019 fur Sudtirol, sind 7,3% der erwachsenen
Bevolkerung Sudtirols adipds, 28,5% der Erwachsenen Ubergewichtig. (16) Grafik 1 zeigt,

dass die Haufigkeit von Ubergewicht und Adipositas im Alter zunimmt.

Grafik 1. Prozentueller Anteil der Erwachsenen und Senioren (ab 65 Jahren) in Sidtirol
aufgeteilt nach BMI
(Unter-/Normalgewicht: BMI <25 kg/m?; Ubergewicht: BMI 25 kg/m?2-29,9kg/m?;
Adipositas BMI 2 30 kg/m?).

@ Unter-/Normalgewicht @ Ubergewicht @Adipositas

75

50

25

Erwachsene Senioren

Tabelle 2

Internationale Leitlinien empfehlen eine Gewichtsreduktion bei einem BMI von tGber 30 kg/
m? empfohlen, beim Vorliegen von zusatzlichen Erkrankungen/Risikofaktoren, die assoziiert
sind mit Ubergewicht (z.B. Diabetes Typ 2, Hypertonie), bereits ab einem BMI groRRer oder
gleich 25kg/ m? (17, 27)

Das Halten eines gesunden Korpergewichts und angemessene Ernéhrung tragen zur
Pravention chronischer Erkrankungen bei. (26) Korperliche Aktivitat spielt eine wichtige Rolle
in der Pravention und Therapie von Ubergewicht, in der nichtmedikamentdsen Therapie von

Dyslipidamien, verbessert die Blutzuckerkontrolle und kann den Blutdruck reduzieren. (18)



Hier bietet sich dem Hausarzt die Mdéglichkeit friihzeitig einzuschreiten.

In der Grundversorgung nehmen Hausérzte eine Schlisselrolle ein. Sie kennen womaoglich
nicht nur das individuelle Risiko, sondern auch das Umfeld, die individuellen Fahigkeiten,
Starken und Schwéchen des Patienten, und kénnen die Patienten beztiglich eines gesunden

Lebensstils beraten (19)



3. Zielsetzung, Fragestellung

Ziel dieser Abschlussarbeit, ist zu hinterfragen welche Rolle die Lebensstilmodifikation beim
metabolischen Syndrom nach Ansicht der Hausarzte in Sudtirol einnimmt und welche

Erfahrungen Hauséarzte und Patienten diesbeziiglich gemacht haben.

Inwiefern wissen die Patienten in Sdtirol mit metabolischem Syndrom, oder Komponenten
des metabolischen Syndroms, dass mittels Umstellung des Lebensstils das Risiko fir
bestimmte Erkrankungen gesenkt werden kann? Wissen sie, dass gesunde Ernahrung eine
wichtige Grundlage der Behandlung darstellt? Wen haben die Patienten als Bezugsperson

beziglich Lebensstilmodifikation?

Wie informieren Hauséarzte ihre Patienten diesbeziiglich vor oder bei Beginn einer
medikamentdsen Therapie? Welche Faktoren erschweren die Lebensstilintervention? Hatten
Hausarzte bei ihren Patienten mit metabolischem Syndrom Erfolg mit der

Lebensstilberatung?

10



4. Material und Methoden

Far die Erfassung der Daten wurden studienspezifische Fragebdgen ausgearbeitet, einer

gerichtet an Patienten (Anlage 9.1), ein weiterer gerichtet an Hausarzte (Anlage 9.2).

Im Zeitraum von April 2022 bis Juni 2022 wurde der an Arzte gerichtete Fragebogen
personlich an eine Gruppe von Hausérzten ausgehandigt. In einem zweiten Moment wurde
der Fragebogen mittels email an 363 Allgemeinmediziner in Sudtirol verschickt (Liste der
Allgemeinmediziner in Stdtirol mit Kontaktadressen zur Verfligung gestellt vom Institut fur
Allgemeinmedizin Sudtirol). Die Daten wurden tber das Programm Google Formulare erfasst

und mit dem Excel ausgewertet.

Der zweite Fragebogen wurde im Rahmen des Praktikums flr Allgemeinmedizin an
Patienten mit Ubergewicht oder Adipositas gerichtet, die laut Eigenangabe mindestens eine
der folgenden Pathologien aufwiesen: Hypertonie, Diabetes oder Dyslipidamie. Der
Fragebogen wurde in Préasenz eines Arztes ausgefillt. So konnten eventuelle Unklarheiten

und Fragen des Patienten geklart werden.

11



5. Resultate

5.1 An Patienten gerichtete Fragebogen:

Es wurden Daten von 35 Patienten erfasst, die Gibergewichtig oder adipds waren und
zusatzlich mindestens eine Zusatzerkrankung (Hypertonie, Diabetes oder Dyslipidamie)
aufwiesen

Bei 91,4% (32 Patienten) bestand zusatzlich Bluthochdruck, bei 42,8% (15 Patienten)
zusatzlich Diabetes (15 Patienten), bei 57,1% zusatzlich Dyslipidamie (20 Patienten)

Grafik 2 zeigt die zu Ubergewicht oder Adipositas zusatzlich gleichzeitig vorbestehenden
Risikofaktoren/Erkrankungen der 35 erfassten Patienten

Grafik 2: Eigenschaften der Patienten zusétzlich zu Ubergewicht/Adipositas

B Hypertonie (40%)

B Hypertonie und Dyslipidamie (14,3%)

u Hypertonie, Diabetes und Dyslipidamie (37,1%)
[ Diabetes (2,9%)

M Diabetes und Dyslipidédmie (2,9%)

M Dyslipidamie (2,9%)

Alle befragten Patienten gaben an, sich bewusst zu sein, dass eine gesunde Ernéhrung den
personlichen Gesundheitsustand verbessern kann und das Risiko fir langfristige
Komplikationen reduzieren kann. 88,5% gaben an, eine Erndhrungsumstellung konkret in
Betracht gezogen zu haben.

60% der Befragten (21 Patienten) gaben an, vom eigenen Hausarzt eine
Ernahrungsumstellung empfohlen bekommen zu haben. 17,2% (6 Patienten) gaben an, den
Vorschlag vom Facharzt (vorwiegend Diabetologie) bekommen zu haben.

Die Patienten, die den Vorschlag zur Ernahrungsumstellung vom Hausarzt bekommen
hatten (60%) gaben an, die Ernahrungsberatung auch direkt Uber den Hausarzt bekommen
zu haben.

90% der befragten Patienten gaben an, von einer Erndhrungsumstellung auf gewisse Weise
profitiert zu haben (z.B. Gewichtsreduktion, Verbesserung der Werte beziiglich Blutdruck,
Dyslipidamie oder Diabetes)

12



5.2 An Hausarzte gerichtete Umfrage
Der Fragebogen wurde von insgesamt 76 Arzten ausgefiillt.

99% der Befragten finden es sinnvoll, die Behandlung eines Patienten mit
metabolischem Syndrom mit nichtmedikamentdsen Malinahmen zu starten

70% der befragten Arzte geben an, dass ihre Patienten mit metabolischem Syndrom
interessiert an einer Lebensstilmodifikation (Ernahrungsumstellung, kérperliche Aktivitéat)

seien.

-Sind Ihre Patienten mit metabolischem Syndrom Ihrer Erfahrung nach interessiert an einer
Lebensstilmodifikation (Erndhrungsumstellung, korperliche Aktivitat)?

53 der Befragten antworteten mit ja, 23 der Befragten mit nein

. nein

-Finden Sie im Alltag ausreichend Zeit einen Patienten diesbezuglich zu beraten?
45 der Befragten antworteten mit ja, 23 der Befragten mit nein, einer der Befragten gab keine

Antwort

40%

. nein

59%

13



Welche Hilfsmittel fur die Beratung bezuglich Lebensstil verwenden Sie im Alltag?

Als Hilfsmittel wiirden 34 der befragten Hausarzte Informationsblatter oder Broschiiren
verwenden, 9 Arzte geben an Apps zu verwenden. Im Freitext wurden als Hilfsmittel

Zuweisung Diatassistenz, Erndhrungsberatung, Internet, Gruppentherapie oder Telemedizin

genannt. 39% der Arzte gab an, kein spezielles Hilfsmittel zu verwenden.

Haben sich bei Ihren Patienten mit metabolischem Syndrom die
nichtmedikamentésen Malinahmen im Allgemeinen als erfolgreich erwiesen?

39 der Befragten antworteten mit ja, 36 der Befragten mit nein, einer der Befragten gab keine
Antwort

. nein

14



6. Diskussion

Der Hausarzt nimmt beim Erkennen kardiovaskulérer Risikofaktoren eine Schlusselrolle ein
und kann Patienten so friihzeitig beraten und behandeln. (19) Eine Befragung 4000
deutscher Hausarzte in den Jahren 2011 und 2012 ergab, dass die Uberwiegende Mehrheit
der befragten Hausérzte (98,0%) eine Erndhrungsumstellung als wichtig fur die Pravention
von Herz-Kreislauf-Erkrankungen empfand. 51.4% der Befragten meinten, sie seien mit der
Ernahrungsberatung ihrer Patienten diesbeztglich erfolglos gewesen. (21) Unsere Umfrage
ergab ahnliche Werte. In etwa die Halfte der Arzte beurteilt bisherige Bemiihungen einer
Lebensstilintervention als erfolgreich. In Studien werden Zeitmangel, unzureichende
Vergiitung und mangelnde Motivation der Patienten von den Arzten als groRte Hurden in der
Lebensstilberatung genannt (21) 40% der von uns befragten Arzte in Siidtirol geben an, nicht
ausreichend Zeit fir die Lebensstilberatung zu finden, 30% der Befragten meinten, dass ihre
Patienten mit metabolischem Syndrom nicht interessiert seinen an einer

Lebensstiimodifikation.

Laut Angaben der von uns befragten Patienten mit Ubergewicht/Adipositas und weiteren
Risikofaktoren, wissen diese personlich Gber die mdglichen positiven Auswirkungen einer
gesunden Erndhrung Bescheid. In mehr als der Halfte der Félle wurde laut
Patientenangaben die Erndhrungsumstellung vom Hausarzt angeraten und sei zunachst
durch diesen erfolgt. Der Stellenwert des Hausarztes kommt auch in den Anschauungen der
Patienten, die im Rahmen der EUROPREVIEW Studie in 22 europaischen Landern befragt
wurden, zum Tragen. Demnach gaben 2/3 der Patienten an, dass sie bezuglich des

Lebensstils primar vom Allgemeinmediziner beraten werden mochten. (22)

Limitationen der mittels Fragebogen erhobenen Daten sind, dass die Ergebnisse auf
Eigenangaben der Arzte und Patienten basieren und nicht mit dokumentierten Werten
verifiziert wurden. Die geringe Fallzahl an Patienten begrenzt sich auf das Einzugsgebiet in

denen wir einen Teil der Ausbildung absolvierten.

Die Fragen an Hausarzte waren als Entscheidungsfragen formuliert, somit bestand keine

Mdglichkeit Préazisierungen zu machen oder eine zusatzliche Antwort zu geben.

Wichtige weitere Faktoren, die den Lebensstil beeinflussen, wie soziales Umfeld, Familie,

Stress, oder Schlaf wurden in dieser Abschlussarbeit nicht beriicksichtigt. (19,23)
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Studien im Bereich der Pravention zur Lebensstilmodifikation sind heterogen. In weiteren
Studien sollten Lebensstilmodifikationen und Endpunkte besser standardisiert werden,
insbesondere bezlglich kérperlicher Aktivitdt und Erndhrung. (29) Als wirksam und langfristig
erfolgreich erweist sich die Lebensstilintervention am ehesten mit einer teambasierten,

interaktiven Herangehensweise mit mehrmaligem Kontakt zu motivierten Patienten. (20)

Europaische Leitlinien zur Pravention kardiovaskularer Erkrankungen geben dem Hausarzt
die Aufgabe, individuelle Risikofaktoren abzuklaren und einen gesunden Lebensstil seiner
Patienten zu fordern. Hierzu braucht es eine personalisierte Herangehensweise mit
Berticksichtigung von Alter, Ethnizitat, Vitalitat, Komorbiditaten, persénlichen Praferenzen
und psychosozialen Aspekten. Um erfolgreich Pravention zu leisten, braucht es aber neben
arztlichen Maflinahmen eine gute Zusammenarbeit mit der Regierung, Bildungsstrukturen,
und lokalen Organisationen. (30) So kdnnen in Zukunft womdéglich auch Barrieren fur den
Hausarzt wie limitierte Mdglichkeiten der Zusammenarbeit mit anderen Dienstleistern,
unzureichende Vergltung fur Lebensstilberatung, Zeitmangel vonseiten der Arzte und

geringe Motivation vonseiten der Patienten beseitigt werden. (19)
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9. Anhang

9.1 Questionario relativo al trattamento dietetico di soggetti a rischio cardiovascolare

1. Segni con una crocetta le patologie di cui soffre:

- lIpertensione

- Sovrappeso/ Obesita
- Dyslipidamie

- Diabetes

2. Pensa che un trattamento dietetico possa dare benefici per la sua patologia/ evitare
complicanze a lungo termine?
Si
No

3. Ha mai preso in considerazione la possibilita di effettuare un trattamento dietetico?
Si
No

4. Se si, da chile é stato consigliato?
- MMG
- Medico specialista (es. cardiologo, pneumologo...)
- Scelta autonoma

5. Se e stata una scelta autonoma, si € informato tramite:
- Libri
- Online
- Consigli di altre persone
- Altro

6. Se invece ha ricevuto consigli dietetici, questi sono stati dati da:
- MMG
- Medico dietologo
- Nutrizionista
- Altro

7. Il trattamento dietetico ha dato dei benefici (es. calo di peso, miglioramento della
pressione arteriosa, dei livelli di colesterolo, dei valori glicemici?)
Si
No
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9.1 Fragebogen zur Erndhrungsumstellung zur Therapie bei Patienten mit
kardiovaskuldarem Risiko

1.

Welche der folgenden Erkrankungen liegen bei Ilhnen vor?

- Hypertonie
Ubergewicht/Adipositas
- Dyslipidamie

- Diabetes

Denken Sie, dass eine gesunde Ernahrung/Ernahrungsumstellung lhren
Gesundheitszustand positiv beeinflussen kann?

- Ja
- Nein

Haben Sie in Vergangenheit eine Erndhrungsumstellung in Betracht gezogen?

- Ja
- Nein

Wenn ja, von wem wurde lhnen eine Ernahrungsumstellung empfohlen?
- Hausarzt

- Facharzt (Z.B. Kardiologe, Pneumologe)

- Eigeninitiative

- Anderes:

Wenn aus Eigeninitiative, wo haben Sie sich informiert?
- Bucher

- Online

- Vorschlage anderer Personen

- Anderes:

Wenn Sie Ernahrungsberatung in Anspruch genommen haben, wurden Sie beraten
von:

- Hausarzt

- Diatologischer Facharzt

- Erndhrungsberater

- Anderes:

Konnten Sie personlich durch Erndhrungsumstellung auf gewisse Weise profitieren
(z.B. Gewichtsreduktion, Verbesserung der Werte wie Blutdruck, Fettwerte oder
Blutzucker)

- Ja
- Nein
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9.2 Questionario per MMG: approcio non farmacologico alla Sindrome Metabolica

1.Ritiene utile, nel’ambito del trattamento di pazienti affetti da sindrome metabolica, iniziare
con una terapie non farmacologica?

-Si
-No

2.Ritiene che i suoi pazienti affetti da sindrome metabolica siano interessati a modificare lo
stile di vita (alimentazione, attivita fisica)?

-Si
-No

3.Nella pratica clinica ambulatoriale ritiene di avere il tempo di dedicarsi a questo tipo di
counselling?

-Si

-No

4. Quale strumento per il counselling utilizza nella sua pratica oltre il colloquio?
-Depliant/fogli illustrativi

-App

-Altro

5. Nella sua esperienza, questo tipo di approccio non farmacologico si € rilevato di
successo?

Si
No
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9.2 Umfrage zur Lebensstilmodifikation bei metabolischem Syndrom

1.Finden Sie es sinnvoll, die Behandlung eines Patienten mit metabolischem Syndrom mit

nichtmedikamentdsen MafRnahmen zu starten?

Ja
Nein

2. Sind lhre Patienten mit metabolischem Syndrom lhrer Erfahrung nach interessiert an einer

Lebensstilmodifikation (Erndhrungsumstellung, korperliche Aktivitét)?

Ja

Nein

3.Finden Sie im Alltag ausreichend Zeit einen Patienten diesbeziglich zu beraten?
Ja

Nein

4. Welche Hilfsmittel fir die Beratung bezuglich Lebensstil verwenden Sie im Alltag?

-Informationsblatt/Broschtre

-App
-Keine
-Sonstiges:

5.Haben sich bei Ihren Patienten mit metabolischem Syndrom die nichtmedikamenttsen
Maflnahmen im Allgemeinen als erfolgreich erwiesen?

Ja

Nein
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