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1 Einleitung 

In Hamburg können Ärzte1 seit März 2014 ‚Rezepte für Bewegung‘ ausstellen, um ihre 

Patienten zu sportlichen Aktivitäten zu motivieren. Auf einem solchen Rezept kann der 

Arzt dann Hinweise für den Übungsleiter vermerken oder Trainingsschwerpunkte defi-

nieren. 2 Diese und ähnliche Initiativen, z.B. zur Förderung einer gesunden Ernährung, 

spiegeln ein gesteigertes Bewusstsein für die Auswirkungen des Lebensstils auf die 

Gesundheit wider. Unter dem Begriff des Lebensstils hat die Medizin vor allem Ernäh-

rung, Bewegung, Umgang mit (legalen) Drogen, Schlafverhalten und Sexualität gefasst 

(Easthope und Hansen 2007, S. 8; Yeh und Kong 2013). Neben anderen Ursachen 

(genetische Prädispositionen, Infektionen, Autoimmunreaktionen, chemische und phy-

sikalische Noxen) sehen viele Experten den Lebensstil als einen entscheidenden Faktor 

bei der Entstehung von Krankheiten. Dies gilt umso mehr für chronische Krankheiten, 

wie Diabetes Typ 2, Bluthochdruck sowie Krankheiten des Stütz- und Bewegungsappa-

rates. Die in den letzten Jahren gestiegene Prävalenz bei diesen und anderen chroni-

schen Krankheiten ist ein wesentlicher Grund für das wachsende Interesse am Lebens-

stil in Medizin und Öffentlichkeit (Allin et al. 2004, S. 39).  

Für den Arzt ergibt sich aus dieser Perspektive die Aufforderung, bei der Suche nach 

den Ursachen der Beschwerden auch den Lebensstil, also z.B. Ernährung oder körper-

liche Aktivitäten seines Patienten in den Blick zu nehmen und ihm gegebenenfalls eine 

Veränderung seiner Gewohnheiten vorzuschlagen. Gerade der Hausarzt gilt aufgrund 

seines regelmäßigen Kontakts zum Patienten und der genauen Kenntnis seiner 

Lebensumstände als besonders geeignet, Veränderungen des Lebensstils zu initiieren 

(Whitlock et al. 2002). Mehr noch als anderen Akteuren im Gesundheitswesen wird 

ihm die dafür notwendig erscheinende individuelle ‚Zuschneidung‘ der Informationen 

auf den jeweiligen Patienten zugetraut (Wanyonyi et al. 2011; Kreuter et al. 1999). 

In der hausärztlichen Praxis trifft die Lebensstilberatung allerdings nicht auf ungeteilte 

Zustimmung. Einige ausländische Studien führen den Mangel an Zeit und unzu-

                                                 
1 Zur besseren Lesbarkeit verwende ich in dieser Arbeit nur die maskuline Geschlechterform, soweit es 
nicht um Geschlechtsunterschiede geht. Es sind aber selbstverständlich beide Geschlechter gemeint.  
2 Siehe Deutsches Ärzteblatt online, http://m.aerzteblatt.de/news/57857.htm, zuletzt aufgerufen am 
28.12.2016.  
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reichende finanzielle Vergütungsstrukturen als Begründungen für die Zurückhaltung 

der Hausärzte bei dem Thema Ernährungsberatung und Bewegungsmotivation an 

(Eakin et al. 2000; Laws et al. 2009). Zudem stellen sich insbesondere beim Lebensstil 

Zuständigkeitsfragen. So zeigte sich, dass Hausärzte als Akteure auf der Mikro-Ebene 

des Gesundheitssystems sich oft nur für die akute Krankheitsbehandlung verantwort-

lich sehen, während sie den Lebensstil als Ziel von politischen Interventionen auf der 

Makro-Ebene betrachten (Lawlor et al. 2000). Auf der anderen Seite wünschen die 

Patienten, insbesondere z.B. jene mit Diabetes Typ 2, durchaus eine Lebensstil-

beratung vom Hausarzt (Ball et al. 2012). Allerdings berichten die Patienten auch von 

negativen Erfahrungen, vor allem dann, wenn ihr Lebensstil als alleinverantwortlich für 

ihre Beschwerden gesehen wird oder sie sich beleidigt und bloßgestellt fühlen 

(Svenningsson et al. 2011).  

Während zahlreiche ausländische Studien vorliegen, ist über Lebensstilberatung in 

deutschen Hausarztpraxen noch wenig bekannt. Dies gilt sowohl für die Perspektive 

der Hausärzte als auch für die der Patienten. Auf der Grundlage von drei bereits publi-

zierten Untersuchungen zur hausärztlichen Behandlung von Diabetes Typ 2 und un-

spezifischen Nackenschmerzen geht es daher im Folgenden um die Bedeutung des 

Lebensstils in der Hausarztpraxis und die Frage, welche Erfahrungen Hausärzte und 

ihre Patienten mit der Lebensstilberatung gemacht haben. Darüber hinaus sollen – 

auch wenn zum Thema Nackenschmerzen ausschließlich Hausärzte, zum Thema 

Diabetes Typ 2 dagegen nur Patienten interviewt wurden – grundsätzliche Schwierig-

keiten der (haus-)ärztlichen Lebensstilberatung herausgearbeitet und auf dieser 

Grundlage mögliche Verbesserungen beschrieben werden.   
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2 Lebensstil als kausaler und therapeutischer Faktor 

2.1 Unspezifische Nackenschmerzen 

Mit einer Jahresprävalenz von 29-34% sind Nackenschmerzen ein häufiger Konsul-

tationsanlass in der Hausarztpraxis (Hogg-Johnson et al. 2009). Die Wahrscheinlichkeit, 

im Laufe des Lebens an Nackenschmerzen zu leiden, beträgt einer skandinavischen 

Studie zufolge etwa 50% (Bovim et al. 1994). Nur in 1% der Fälle sind Nackenschmer-

zen das Symptom einer schwerwiegenden Grunderkrankung, wie z.B. eines ZNS-

Tumors, einer Infektion oder einer intra-/extrazerebralen Blutung (Heller et al. 1983). 

In der überwiegenden Mehrzahl der Fälle ist keine spezifische Ursache auszumachen. 

Diese Fälle sollen im Folgenden als unspezifische Nackenschmerzen bezeichnet 

werden. Trotz der unklaren Ätiologie können degenerative Prozesse der Halswirbel-

säule, psychosoziale Belastungen, Haltungsfehler und muskuläre Dysbalancen als Ein-

flussfaktoren für die Entstehung der Beschwerden genannt werden (Bot et al. 2005).  

Bedingt durch die oft nicht auszumachende Ursache und durch den in der Regel 

selbstlimitierenden Charakter der Beschwerden liegen nur wenige Empfehlungen zur 

Behandlung von unspezifischen Nackenschmerzen vor. Die bis 2014 gültige Leitlinie 

der Deutschen Gesellschaft für Allgemeinmedizin und Familienmedizin (DEGAM) trägt 

diesem Umstand Rechnung und konstatiert, dass im „Spannungsfeld zwischen Patien-

tenwunsch, eigenen Vorstellungen, Budgetierung und Evidenz vielfach Kompromisse 

erforderlich“ sind (Leitlinie Nackenschmerzen 2009, S. 27). Durch Studien fundierte 

Empfehlungen lassen sich dabei vor allem für physiotherapeutische, muskelkräftigende 

Therapieansätze finden, die auch als Heimtraining wirksam sind (Zronek et al. 2016). 

Regelmäßiges Training von Muskulatur, Ausdauer und Koordination führt dabei zu 

dauerhafter Beschwerdelinderung.  Für die medikamentöse Schmerztherapie emp-

fiehlt die DEGAM-Leitlinie – in Ermangelung spezifischer Wirkbelege – das WHO-

Stufenschema. Lediglich für die Injektion von Lidocain in die myofaszialen Trigger-

punkte liegt ein Wirknachweis vor, allerdings nur in Kombination mit 

Dehnungsübungen (Leitlinie Nackenschmerzen 2009, S. 38).  
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Körperliche Bewegung und Kräftigung der Muskulatur sind also wichtige Elemente in 

der Therapie und der (Sekundär-)Prävention von Nackenschmerzen. Lebensstil-

modifikationen können daher einen wichtigen Beitrag zur Bekämpfung der 

Beschwerden leisten und sind damit auch im Kontext der hausärztlichen Behandlung 

von großer Bedeutung.  

2.2 Diabetes Typ 2 

Diabetes Mellitus Typ 2 (in dieser Arbeit bezeichnet als Diabetes Typ 2) gilt als Prototyp 

einer durch den Lebensstil hervorgerufenen Erkrankung. So spielen genetische 

Faktoren und das reine Lebensalter zwar eine nicht unerhebliche Rolle, jedoch beruht 

die Entstehung der Erkrankung sowie der typischen Folgeerkrankungen in vielen Fällen 

auf einer langandauernden hyperkalorischen Ernährung in Kombination mit einem 

Mangel an Bewegung (Marx 2002). Aufgrund seiner Prävalenz von etwa 7% (Leitlinie 

Typ 2 Diabetes 2014, S. 70) wird Diabetes Typ 2 oft als die ‚Zivilisationskrankheit‘ 

schlechthin charakterisiert. 

Die nationale Versorgungsleitlinie berücksichtigt den enormen Einfluss des Lebensstils 

in der Krankheitsgenese und empfiehlt als ‚Basistherapie‘ nicht-medikamentöse, 

lebensstilmodifizierende Maßnahmen. Besondere Berücksichtigung findet die 

Änderung des Ernährungs- und Bewegungsverhaltens durch ein „strukturiertes, eva-

luiertes und zielgruppen- und themenspezifisches Schulungs- und Behandlungspro-

gramm“ (Leitlinie Diabetes Typ 2 2014, S. 36). Aber auch dem Hausarzt schreibt die 

Leitlinie eine wichtige Rolle bei der Grundversorgung, zu der sie unter anderem die 

„Untersuchung und Beratung des Patienten“ (Leitlinie Typ 2 Diabetes 2014, S. 65) 

zählt, zu.  

Bei aller Heterogenität in der konkreten Ausgestaltung weisen diabetesspezifische 

Schulungsprogramme ein hohes Maß an Evidenz auf (Boren et al. 2009; Norris et al. 

2002; Moore et al. 2004). Dies gilt vor allem für die unter dem Stichwort 

‚Empowerment‘ bekannten Ansätze, die darauf abzielen, Wissen, Anwendungsfähig-

keiten und Motivation der Patienten zu fördern. Der Effekt dieser Maßnahmen zeigt 

sich dabei sowohl in einer Änderung der entsprechenden Laborparameter – hier ist vor 

allem der Anteil des an Glukose gebundenen Hämoglobins (HbA1c) zu nennen – als 
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auch in der verminderten Wahrscheinlichkeit von Folgeerkrankungen, wie z.B. dem 

diabetischen Fußsyndrom oder der diabetischen Retinopathie (Mulcahy et al. 2003; 

Clement 1995).  

Strukturierte Schulungsprogramme sind natürlich nicht gleichzusetzen mit hausärzt-

licher Lebensstilberatung im Rahmen der Routineversorgung. Während die Schulungs-

programme oft mehrere Stunden in Anspruch nehmen und mit dem Einsatz von Lehr-

materialien verbunden sind, findet die hausärztliche Lebensstilberatung in der Regel 

während der Sprechzeit im Rahmen einer Konsultation statt. Wie der Lebensstil dabei 

konkret modifiziert werden soll, bleibt vage. In der entsprechenden Versorgungs-

leitlinie heißt es nur, dass die Beratung vom individuellen Kontext der Patienten, wie 

etwa seiner bisherigen „Ernährungsroutine“ (Leitlinie Diabetes Typ 2 2014, S. 38), ab-

hängt. Hausärzte und ihre Patienten haben also einen großen Spielraum bei der 

Definition von Behandlungszielen und der Wahl der hierfür nötigen Maßnahmen.   
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3 Fragestellung 

Mit Blick auf die Empfehlungen der Leitlinien scheint an der zentralen Bedeutung des 

Lebensstils für die Krankheitsbilder Diabetes Typ 2 und unspezifische Nacken-

schmerzen kein Zweifel zu bestehen. Trotz der zahlreichen Wirknachweise von Lebens-

stilmodifikationen und der immensen Rolle des Lebensstils in der Ätiologie der 

Beschwerden ist über die Ausgestaltung der Lebensstilberatung in der hausärztlichen 

Routineversorgung wenig bekannt. Konkret stellt sich die Frage, wie Hausärzte und 

Patienten Lebensstilberatung erleben und welche Schwierigkeiten dabei auftreten. 

Daher sollen im Folgenden Ergebnisse der Publikationen I, II und III kondensiert 

vorgestellt werden. Abschließend soll diskutiert werden, welche Strategien geeignet 

sind, Lebensstilberatung als festen Bestandteil der hausärztlichen Behandlung zu 

etablieren und in der Wirksamkeit zu steigern.  
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4 Materialien und Methoden der Publikationen 

Die vorliegende Arbeit basiert auf drei im Zeitraum von 2010 und 2016 publizierten 

Studien zu den Themen Nackenschmerzen (Publikation I) und Diabetes Typ 2 

(Publikation II und Publikation III). Im Folgenden sollen der Kontext der Studien sowie 

die ihnen zugrundeliegenden Methoden kurz vorgestellt werden.  

4.1 Publikation I: Unspezifische Nackenschmerzen 

Die Erfahrungen von Hausärzten bei der Behandlung unspezifischer Nackenschmerzen 

bilden den Gegenstand der in Publikation I veröffentlichen Untersuchung. Die Studie 

versteht sich als empirisch fundierter Beitrag zur Leitlinie ‚Nackenschmerzen‘ der 

DEGAM. Als Grundlage für die Untersuchung dienten 19 Leitfadeninterviews mit Haus-

ärzten aus der Stadt Göttingen und Umgebung. Die Auswertung orientierte sich an den 

Grundprinzipien der Grounded Theory. Als qualitative Erhebungs- und Auswertungs-

methode folgt diese einem induktiven Ansatz, nach welchem möglichst offen, d.h. 

nicht durch Vorannahmen beeinflusst, Konzepte und Kategorien aus den Daten 

gebildet werden (Strauss und Corbin 1996). Hierfür werden die Interviews zunächst 

mithilfe einer Kodiersoftware (Atlas.ti) kodiert. Die dabei gebildeten Codes benennen 

und bündeln die Inhalte der Interviews und stellen in ihrer Abstraktheit die Grundlage 

für die sich daran anschließenden Vergleiche der einzelnen Textstellen dar. Im 

nächsten Schritt wurden die Codes zu Kategorien zusammengefasst und gruppiert, so 

dass am Ende nur noch einige wenige Kernkategorien standen, die sich durch die 

Masse der Interviews zogen und damit als besonders relevant gelten können.  

4.2 Publikationen II und III: Diabetes Typ 2 

Die Erhebung und Auswertung der Interviews mit Patienten für die Publikationen II 

und III fand im Rahmen des Internet-Projektes www.krankheitserfahrungen.de statt. 

Das Ziel der Website, die auf einer Zusammenarbeit zwischen dem Institut für 

Allgemeinmedizin der Universitätsmedizin Göttingen, dem Institut für Public Health 

der Universitätsmedizin Berlin und dem Institut für Psychologie der Universität 
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Freiburg beruht, ist die Bereitstellung von unabhängigen Informationen zu verschie-

denen Krankheiten und Erfahrungsberichten von unmittelbar betroffenen Personen 

(Lucius-Hoene et al. 2013). Zum Thema Diabetes lagen 35 Interviews in Form von 

Video- oder Audioaufzeichnungen mit Diabetes-Patienten aus Deutschland vor. Für 

Publikation II wurden alle 35 Interviews, für Publikation III 14 Interviews genutzt. 

Durch die Verwendung einer narrativen, d.h. erzählgenerierenden Interviewtechnik 

sollte es den Interviewpartnern ermöglicht werden, das Interview selbst zu steuern 

und die für sie relevanten Aspekte zur Entfaltung zu bringen. Die Auswertung der 

Daten erfolgte erneut nach dem Prinzip der Grounded Theory bzw. nach einer daran 

angelehnten Methodik.  
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5 Ergebnisse der Publikationen 

Ein gemeinsames Thema der hier vorgestellten Studien ist die Lebensstilberatung 

durch Hausärzte bzw. ihre Versuche der Modifikation. Auch wenn sich Inter-

viewpartner, Erhebungsmethoden und Krankheitsbilder unterscheiden, eignen sich die 

drei Publikationen – gewissermaßen als exemplarische Fallstudien – zum Vergleich der 

Wahrnehmungen, Einstellungen und Erfahrungen von Ärzten und Patienten. Anhand 

von zwei häufigen Beschwerdebildern in der Hausarztpraxis lässt sich Lebensstil-

beratung als wesentliches Element hausärztlicher Praxis in ihrem Potential, aber auch 

in ihren Widersprüchlichkeiten fassen. Die Ergebnisse der Studien werden nach den 

Gesichtspunkten (1) Anwendungsgebiete, (2) Barrieren bei der hausärztlichen Lebens-

stilberatung und (3) Potentiale für Lebensstilmodifikationen vorgestellt.  

5.1 Anwendungsgebiete der Lebensstilberatung 

Der Lebensstil spielt den Interviewpartnern zufolge sowohl in der Behandlung von 

unspezifischen Nackenschmerzen als auch von Diabetes Typ 2 eine wichtige Rolle. So 

wird von allen interviewten Personen betont, dass Ernährungs- und Bewegungs-

gewohnheiten einen entscheidenden Einfluss auf das jeweilige Beschwerdebild haben. 

Hausärzte und Patienten haben allerdings die Erfahrung gemacht, dass der Lebensstil 

ein problematisches Thema in der hausärztlichen Praxis sein kann. Das ändert nichts 

daran, dass beide Parteien den Lebensstil als bedeutsamen Faktor bei der Genese der 

jeweils thematisierten Erkrankungen betrachten, seien dies schmerzhafte musku-

loskelettale Beschwerden oder Stoffwechsel-Krankheiten. So bezeichnet etwa ein 

Hausarzt den aktiven Lebensstil als natürlich, während der moderne, vor allem passive 

Lebensstil als ungesund charakterisiert wird.3  

Wir sind halt konstruiert dafür, auf dem Bärenfell zu liegen oder durch die Savanne zu 

joggen, aber nicht am Schreibtisch zu sitzen oder vor dem Computer. Das ist nicht 

gesund. (Publikation I, Interviewpartner [im Folgenden abgekürzt mit IP] 11, 

männlich) 

                                                 
3 Für die Publikationen I, II und III wurden die Belegzitate ins Englische übersetzt. Abweichend davon 
werden im Folgenden die originalen deutschsprachigen Interviews zitiert.  
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Mit der Anerkennung des Lebensstils als kausalem Faktor artikulieren viele Diabetes-

Patienten die eigene Verantwortung bei der Krankheitsgenese. Zwar erwähnen sie, wie 

unten noch gezeigt werden soll, genetische, kulturelle und soziale Faktoren als 

wesentliche Hindernisse für die erfolgreiche Lebensstiländerung, doch führt diese 

Wahrnehmung nicht dazu, dass sie die Bedeutung von ungesunder Ernährung und 

Bewegungsmangel für die Entwicklung der Krankheit leugnen. So ist fast allen Inter-

viewpartnern bewusst, dass ihr Lebensstil einen erheblichen Einfluss auf die Entwick-

lung der Krankheit hat. Ein Diabetes-Patient spricht frei über die Folgen seines 

langjährigen Übergewichts.  

Es ist ja auch bekannt, wie gesundheitliche Nachteile, die sich aus Übergewicht 

ergeben. Gibt ja nur Nachteile, gibt ja keine Vorteile. Teurere Kleidung, größere 

Größen und gesundheitliche Nachteile, also, gibt da keinen Vorteil. (Publikation II, IP 

38, männlich)  

Allerdings betonen einige Patienten, dass weitere Differenzierungen nötig wären und 

dass das Übergewicht und der daraus resultierende Diabetes Typ 2 nicht unbedingt auf 

einen ungesunden Lebensstil zurückzuführen sind.  

Nur, er [der Hausarzt, M. W.] darf dick nicht mit dick vergleichen. Ich bin dick nicht 

durchs Essen. Es gibt aber auch Dicke, die sind dick durchs Essen. (Publikation III, IP 27, 

weiblich) 

Doch selbst wenn der Lebensstil für die Beschwerden verantwortlich gemacht wird, 

stellt er sich in den Aussagen vieler Betroffener weniger als persönliche Fehl-

entscheidung, sondern vielmehr als zivilisatorisches Unglück einer Gesellschaft dar, in 

der Genüsse im Überfluss vorhanden sind. Mit den allgegenwärtigen Verlockungen hat 

auch eine Interviewpartnerin zu kämpfen, die beschreibt, wie ihr Arzt immer mal 

wieder korrigierend in ihre alltäglichen Ernährungsgewohnheiten eingreifen muss, um 

sie vor den Gefahren des übermäßigen Verzehrs von Kohlenhydraten zu schützen.  

Wenn es sein muss, muss er mich mal wieder wachrütteln, und dann lebe ich besser 

wieder danach, und achte auf die Kohlenhydrate. Und das geht so ganz wunderbar. 

Wir ergänzen uns ganz gut. (Publikation II, IP 34, weiblich)  
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Für die Interviewpartnerin handelt es sich nicht um ein Wissensdefizit in Hinblick auf 

die Ernährung, da sich der Vorgang der Ermahnung scheinbar regelmäßig (‚mal wieder 

wach rütteln‘) wiederholt und daher eher als Appell denn als Sachinformation zu ver-

stehen ist. Das gelegentliche ‚Wachrütteln‘ könnte auf dieser appellativen Ebene dazu 

dienen, die Motivation zu steigern, die wahrgenommenen Entbehrungen des Alltags 

besser zu bewältigen. Damit wird deutlich, dass die Betroffenen die Lebensstilberatung 

als ein wichtiges therapeutisches Element ansehen. Dennoch ergeben sich bei der 

Thematisierung und Beratung in der Hausarztpraxis auch Schwierigkeiten, die im 

Folgenden dargestellt werden sollen. 

5.2 Barrieren bei der hausärztlichen Lebensstilberatung 

Viele Ärzte betonten die Schwierigkeit, ihren Verdacht zur Krankheitsursache den 

Patienten gegenüber anzusprechen – und damit überhaupt den Einstieg in die Lebens-

stilberatung zu finden. Dass die Patienten in ihrer Wahrnehmung ablehnend reagieren 

würden, wenn etwa das Thema Gewicht zur Sprache kommt, zeigt das folgende Zitat, 

in dem ein Arzt in ironischer Überspitzung und fingierter Rede die von ihm antizipierte 

Meinung der Patienten wiedergibt. 

Und wenn der Doktor von Gewichtsreduktion redet, dann hat er, äh, ja keine Ahnung. 

Ja? Das Gewicht ist ja schon immer da und die Oma ist ja mit noch mehr Gewicht 

hundert geworden, hatte nie Schmerzen und, ähm, da gibt’s die tollsten Ausreden, 

warum man eben selbst nicht das Gewicht reduzieren muss. (Publikation I, IP 3, 

männlich)  

Wenn unterschiedliche Vorstellungen über die Ursachen der Beschwerden vorliegen, 

scheint für den behandelnden Arzt der Raum für wirksame, d.h. vom Patienten umge-

setzte Modifikationen der Lebens- und Ernährungsgewohnheiten denkbar klein zu 

sein. Im Zitat erscheint er so klein, dass es für den Arzt nur wenig attraktiv ist, das 

Thema überhaupt anzusprechen und somit als jemand dazustehen, der ‚keine Ahnung‘ 

hat.  

Das Problem bei der Empfehlung zur Gewichtsreduktion liegt aus der Patientenper-

spektive hingegen gar nicht so sehr darin, dass sie die Empfehlung als inhaltlich falsch 
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wahrnehmen, sondern dass sie ihnen zu allgemein gefasst ist, wie das folgende Zitat 

eines Patienten zeigt.  

[Der Arzt, M. W.] hat also richtig, äh, richtig scharf gesprochen, [...] mir ist das relativ 

vierspurig am Arsch vorbeigegangen. Ich kann einfach nur sagen, dass das bei allen 

Gesprächen in medizinischer Umgebung, in medizinischer Runde ein Standardthema 

ist, ein generelles Thema ist von allen Medizinern, alle drängen und drücken darauf. 

Und egal welche Fakultät, alle sind sich da einig, dass sie da an der Stelle das erreichen, 

denn was können sie groß machen, jeder ist natürlich auch ein bisschen am Erfolg 

interessiert und es ist ja am einfachsten, wenn man reinkommt und da sagt man erst 

mal, ‚nimm du erst mal 10, 15 Kilo ab, dann geht's dir auch besser.‘ (Publikation II, IP 

31, männlich) 

Dieses Zitat drückt eine – sicher nicht von allen Interviewpartnern geteilte, aber in 

ähnlicher Form auch von anderen zum Ausdruck gebrachte – generelle Skepsis gegen-

über einer medizinischen Praxis aus, die lediglich standardisierte und leitliniengerechte 

Empfehlungen wiederholt, anstatt genauer auf die individuelle Situation des einzelnen 

Patienten einzugehen und dessen Möglichkeiten realistisch zu bewerten. Denn eine 

genaue Bestimmung der Lebensumstände kann in den Augen des Interviewpartners 

noch nicht stattgefunden haben, wenn Ratschläge schon dann erteilt werden, wenn 

der Patient in das Sprechzimmer ‚reinkommt‘. Gerade wenn ihr familiäres und soziales 

Umfeld nicht mit einbezogen wird, schätzen viele Patienten die Alltagstauglichkeit der 

Ratschläge als gering ein. So beschreibt eine Mutter, die täglich für ihre Familie kocht, 

dass sie den (oft ungesunden) Gewohnheiten der anderen Familienmitglieder nachgibt 

und darauf verzichtet, mit doppeltem Aufwand ein weiteres Gericht nur für sich selbst 

zuzubereiten. 

Ich koche vor allem für [die Kinder, M. W.]. Das ist nicht immer unbedingt gesund. 

Aber zwei unterschiedliche Gerichte zu kochen, das wäre doch aufwändig. (Publikation 

II, IP 60, weiblich) 

Andere Interviewpartner betonten, dass Essen auch eine symbolische Bedeutung 

habe, die sich mit den – von ihnen oft als Entbehrung erlebten – Lebensstiländerungen 

nicht vereinbaren ließe. 
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Essen muss auch, ist eine Kultursache und ich bin an Kultur sehr interessiert, wenn ich 

das mal so scherzhaft sagen darf. Also Essen und Trinken gehört bei mir, also das ist, ja, 

das ist nicht nur, nur Nahrungsaufnahme, nicht. Und das sagt eigentlich schon alles. 

[...] also irgendwas sperrt sich da bei mir. Wenn ich da im Hinterkopf höre: ‚Ja, Du 

musst‘. Ja, natürlich muss ich abnehmen. Ich möchte gern abnehmen. Aber was da für 

Voraussetzungen zu erfüllen sind, dazu bin ich in meinem Unterbewusstsein vielleicht 

nicht bereit. (Publikation II, IP 41, männlich) 

Während die Hausärzte die Bedeutung des Lebensstils in ihrem Krankheitskonzept 

immer wieder betonten, vermuten sie, dass die Patienten kein Interesse an der Suche 

nach den Ursachen ihrer Erkrankung haben. Unzureichende Kenntnisse über deren 

Ätiologie führten aber zu einer Erwartungshaltung, die weder dem Charakter der 

Beschwerden noch den zur Verfügung stehenden Möglichkeiten zu ihrer Milderung 

gerecht werden könnten.  

Die wollen alle, mit solchen Krankheiten erwarten Patienten immer eine Wunder-

heilung. Dass die zum Arzt gehen, krank reingehen, gesund wieder rausgehen. So wie 

man das Auto auch krank in die Werkstatt bringt und eben in Ordnung wieder raus-

holt. (Publikation I, IP 12, männlich) 

Die Erwartung einer solchen ‚Wunderheilung‘ ist nicht nur nicht zu erfüllen, sie stellt 

geradezu eine potentielle Gefahr für die Arzt-Patient-Beziehung dar. Denn durch den 

Vergleich mit der Autoreparatur bringt der Hausarzt zum Ausdruck, dass er und 

zumindest einige seiner Patienten sehr unterschiedliche Vorstellungen von dem haben, 

was die (Haus-)Ärzte leisten sollen. Das Bild eines zu reparierenden Autos signalisiert, 

dass die Patienten seiner Meinung nach falsche Auffassungen von der Patho-

physiologie der Beschwerden haben und sich nicht über die Notwendigkeit einer 

starken Eigenbeteiligung an der Therapie im Klaren sind. Anders als bei einer Auto-

reparatur ist aus Sicht vieler interviewter Hausärzte das Engagement der Patienten 

erforderlich – und in Form eines aktiven Lebensstils auch der vielversprechendste 

Ansatz für eine dauerhafte Linderung der Beschwerden.  

Im Gegensatz dazu legen viele Diabetes-Patienten sehr viel Wert darauf, sich in den 

Interviews (und vermutlich auch in der Gesprächssituation mit ihrem Hausarzt) als 

standhaft und diszipliniert zu präsentieren. Allerdings erfordert diese Standhaftigkeit 
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viel Kraft. Im folgenden Zitat kritisiert eine Betroffene, dass die behandelnden Ärzte 

diese Anstrengung gar nicht richtig honorieren.  

Also, ich bin standhaft, das sage ich auch jedes Mal den Ärzten und den anderen, und 

so mal. ‚Ihr wisst gar nicht, wie schwierig das ist, manchmal für mich, da zu stehen und 

darauf zu verzichten.‘ Das ist gar nicht mal so einfach. Also es ist jedes Mal ein Kampf 

aufs Neue und nicht einfach. (Publikation III, IP 60, weiblich) 

In der fehlenden Anerkennung für diesen ‚Kampf‘ um eine enthaltsame Ernährung 

lauert ein erhebliches Konfliktpotential, handelt es sich doch nicht nur um ein gesund-

heitliches, sondern auch um ein moralisches Problem. Wenn Hausärzte nicht wahr-

nehmen, wie schwer manchen Patienten der Verzicht fällt, fehlt es auch an dessen 

Wertschätzung. Dass manche Interviewpartner sogar das Gefühl einer moralischen 

Verurteilung haben, die weit in den Alltag hineinreicht und damit die gesamte Person 

betrifft, zeigt sich in der folgenden Anekdote.  

Wir [der Patient und der Hausarzt, M. W.] kaufen gemeinsam bei einem Getränke-

händler ein und er war in der glücklichen Situation, er kam grade um die Ecke rum mit 

einer Kiste Wasser und ich hatte zufällig eine Kiste Bier in der Hand; und da hat er 

ohne, dass wir uns darüber verständigen mussten, mir deutlich zu erklären gegeben, es 

wäre hier wohl besser, wenn ich auch Wasser genommen hätte. Dabei hab ich ihm 

dann beim nächsten Besuch in der Praxis gesagt, ‚das Bier war gar nicht für mich, Sie 

wissen doch, dass ich Weintrinker bin, hab ich für meine Jungs gekauft‘. (Publikation 

III, IP 33, männlich)  

Die moralische Konnotation der ärztlichen Zurechtweisung wird vor allem durch die 

Rechtfertigung des Patienten deutlich, der das Bedürfnis hat, beim nächsten Arzt-

besuch seinem Hausarzt zu erklären, dass er das Bier gar nicht für sich selbst gekauft 

habe. Auch viele andere Interviewpartner antizipieren einen möglichen Vorwurf des 

Hausarztes (und auch des Interviewers) und legen viel Wert darauf, in den Interviews 

ihre Disziplin hervorzuheben.  

5.3 Potentiale der hausärztlichen Lebensstilberatung 

Die Spannungen, die sich aus den unterschiedlichen Vorstellungen von einer effektiven 

Therapie ergeben, sind beiden Interviewgruppen durchaus bewusst. Die meisten 
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Hausärzte betonen, dass es für die Aufrechthaltung der Arzt-Patient-Beziehung wichtig 

sei, solche Konflikte zu vermeiden. Dafür kann es auch nötig sein, die Vorstellungen 

des Patienten zunächst einmal hinzunehmen und auf seine Wünsche einzugehen.  

Man muss von seinem eigenen Standard ablassen, von seinem eigenen Krankheitsbild 

und seiner eigenen Einstellung zu seinem Körper, eben akzeptieren, dass der Patient 

krank ist und vorgibt, was er gerne möchte. (Publikation I, IP 3, männlich) 

Die Strategie, vom ‚eigenen Standard ab[zu]lassen‘ klingt zunächst nach Resignation. 

Und in der Tat erfüllen Ärzte wohl gar nicht selten den Patientenwunsch, z.B. in Form 

von passiven Anwendungen wie Massagen, Wärmetherapie durch Infrarotlicht oder 

Krankschreibungen. Die explizierte Notwendigkeit (‚man muss‘) deutet zudem an, dass 

der interviewte Hausarzt davon ausgeht, dass nur die Strategie des Nachgebens Erfolg 

verspricht. Mit dem folgenden Zitat vom gleichen Hausarzt wird aber deutlich, dass die 

veränderten ‚Standards‘ keineswegs bedeuten müssen, das Ziel der Aktivierung ganz 

aufzugeben.  

Dann [wenn man von seinem eigenen Standard ablässt, M. W.] kommen manchmal 

Patienten wieder zu mir im Rahmen einer solchen Konsultation, manchmal bei einem 

ganz anderen Grund und sagen: Mensch, sie hatten doch vor einem halben Jahr von 

diesem Reha-Sport geredet. Und dann kommen sie manchmal wieder von sich aus auf 

mich zu. (Publikation I, IP 3, männlich) 

Die Themen Bewegung und Sport sind also für den Interviewpartner trotz anfänglichen 

Nachgebens noch nicht verloren, sondern können auch nach ‚einem halben Jahr‘ 

erneut aufgegriffen werden – mit Hoffnung auf größere Akzeptanz. Auch zahlreiche 

andere Interviewpartner heben hervor, dass ihre Rolle es erlaubt, den Patienten über 

einen längeren Zeitraum zu begleiten und dadurch auf ihn Einfluss zu nehmen. Vor 

einem solchen Hintergrund erscheint dann auch die angenommene Notwendigkeit 

‚von seinem eigenen Standard ab[zu]lassen‘ weniger als Kapitulation, sondern als eine 

Strategie des Beziehungsaufbaus. Die Langfristigkeit der Beziehung lässt eine 

kurzfristige Erfüllung der Patientenwünsche nach nicht immer evidenzbasierten Maß-

nahmen durchaus zu, ohne dabei das Ziel der Lebensstilmodifikation aus den Augen zu 

verlieren. Damit wird auch deutlich, dass einige Hausärzte die Lebensstilberatung als 

ein sensibles Thema wahrnehmen, das vor allem in einer langfristigen Arzt-Patient-
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Beziehung angegangen werden kann. Wichtig ist in diesem Kontext auch die Wortwahl 

des Hausarztes. Diese muss aber nicht immer unbedingt behutsam sein. Ganz im Sinne 

der oben zitierten ‚Wachrüttel‘-Funktion wünschen zahlreiche Patienten, dass ihr Arzt 

gelegentlich mit deutlichen Worten das Thema der Gewichtsreduktion anspricht.  

Der [Arzt, M. W.] würde mir auch auf den Kopf drauf zu sagen, ‚so geht es nicht, mein 

Freund‘, und das finde ich ja toll, denn ich meine, wenn ich zu einem Arzt Vertrauen 

habe, dann bin ich frei, ich spreche auch über jede Sache, die ich habe, meine Prob-

leme, was ja sonst nicht passieren würde. Und ich fasse es ganz anders auf, wenn der 

mir was sagt, der meint es schon gut mit mir. (Publikation II, IP 36, männlich) 

Vertrauen ist für den Patienten ganz entscheidend, um empfänglich für Ratschläge zu 

sein. Dieses Vertrauen gründet sich auch auf der Wahrnehmung, dass der Arzt es gut 

mit ihm meint und mit seinen Ratschlägen tatsächlich helfen möchte. Lebensstil-

beratung wird hier als kontinuierlicher und immer wieder neu zu verhandelnder Teil 

der Arzt-Patient-Beziehung erlebt.  
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6 Diskussion 

6.1 Zusammenfassung der Ergebnisse  

Bei unspezifischen Nackenschmerzen und Diabetes Typ 2 sind der Lebensstil und seine 

Thematisierung in der Hausarztpraxis für Ärzte und Patienten von zentraler Bedeutung. 

Beide Seiten betonen die Komplexität und nicht selten auch das Konfliktpotential, das 

mit diesem Thema einhergeht. Den Vorwurf, durch einen ungesunden Lebensstil und 

mangelnde Selbstkontrolle selbst für die Krankheit und ihren Verlauf verantwortlich zu 

sein, hören Diabetes-Patienten oft in der hausärztlichen Praxis – oder glauben ihn zu 

hören. Wie emotional belastend und kontextsensibel das Thema Lebensstiländerung 

aufgenommen wird, ist aus den Interviews deutlich herauszulesen, wenn sich die 

Patienten einerseits als maßvoll und diszipliniert darstellen, andererseits aber auch die 

kulturelle und soziale Dimension von Essen und Ernährung betonen. Ärzte hingegen 

sind frustriert, wenn sie den Eindruck gewinnen, dass die Patienten sich für Vorschläge 

zur Lebensstiländerung wenig empfänglich zeigen und übersteigerte Erwartungen an 

den Behandlungsverlauf haben. Auch wenn es scheint, dass sich hier zwei Seiten 

unversöhnlich gegenüberstehen, bietet die Langfristigkeit der Arzt-Patient-Beziehung 

die kommunikative Basis, auf der das komplexe Thema Lebensstil überhaupt erst 

konstruktiv thematisiert werden kann.  

6.2 Einbettung in den Forschungsstand 

Dass die Lebensstilberatung in der Hausarztpraxis konfliktbeladen sein kann, zeigen 

auch andere Untersuchungen. So äußern Patienten einer norwegischen Studie den 

Wunsch, dass sich ihr Hausarzt mehr Zeit für die Beratung nimmt und sie auch 

emotional in ihren Bemühungen bekräftigt (Walseth et al. 2011). In einer 

schwedischen Studie beschreiben viele Diabetes-Patienten, vor allem Frauen, dass sie 

vom Hausarzt beschuldigt und gelegentlich sogar bloßgestellt werden, wenn es um ihr 

Gewicht geht (Svenningsson et al. 2011). Mit Blick auf die hier vorliegenden Ergebnisse 

muss dieser Befund allerdings dahingehend relativiert werden, dass einige Patienten 

die offene Ansprache mit teilweise direkten Worten im Sinne der oben dargestellten 
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‚Wachrüttel‘-Funktion durchaus schätzen – natürlich nur unter der Voraussetzung 

einer Arzt-Patient-Beziehung, in der sich die Patienten ernst genommen und emotional 

gestützt fühlen.  

Die Anerkennung der eigenen Bemühungen um eine Lebensstiländerung war ein 

weiterer Wunsch der Patienten. Der zeitliche Umfang der Beratung spielte dagegen in 

den Interviews nur eine untergeordnete Rolle. Viel wichtiger war es für die Patienten, 

möglichst konkrete und alltagstaugliche Hilfestellungen zu erhalten.  

Auch für Ärzte ist die Lebensstilberatung eine Herausforderung. So fühlten sich in einer 

französischen Studie über die Hälfte der befragten Hausärzte der Lebensstilberatung 

bei übergewichtigen Patienten fachlich nicht gewachsen (Thuan und Avignon 2005). In 

einer deutschen Studie empfanden Hausärzte die Lebensstilberatung aufgrund der 

wahrgenommenen geringen Motivation der Patienten als frustrierend (Sonntag et al. 

2012). Dieser Umstand wird auch in den Aussagen einiger ärztlicher Interviewpartner 

der vorliegenden Studie deutlich, die von passiven und in ihren Augen nicht selten 

überzogenen Erwartungshaltungen der Patienten berichten. Allerdings haben einige 

Hausärzte eine Strategie entwickelt, langfristig mit den Patienten ins Gespräch zu 

kommen, um dann später Veränderungsprozesse initiieren zu können. Dafür sind sie 

sogar bereit, auch die medizinisch scheinbar nicht sinnvollen Wünsche der Patienten 

zunächst zu erfüllen. So wird das Thema der körperlichen Aktivität aus der Akut-

situation der aktuellen (Schmerz-)Behandlung herausgenommen und in die langfristige 

Arzt-Patient-Beziehung integriert. Die direkte Intervention zur Schmerzlinderung, z.B. 

durch lokale Infiltrationen, kann daher als eine Form der Beziehungsgestaltung 

begriffen werden, welche die Beschwerden des Patienten anerkennt und um einen 

Vertrauensaufbau bemüht ist. Natürlich ist dabei der Grundsatz, dem Patienten nicht 

zu schaden, streng einzuhalten. Ebenso sind ökonomische Aspekte in Betracht zu 

ziehen, die mit diesen Therapieformen verbunden sind.  

Im Setting der Hausarztpraxis weisen standardisierte Interventionen zur Lebensstil-

modifikation oft nur eine geringe Wirksamkeit auf, wie ein kanadisches Review zeigt 

(Fleming und Godwin 2008). Die Ergebnisse dieser Arbeit deuten für den aus-

bleibenden Erfolg mehrere Gründe an, die bislang in der Forschung nur wenig 

Beachtung fanden. So erscheint die Rolle der Arzt-Patient-Beziehung für den Erfolg von 
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Lebensstilinterventionen als ein Forschungsdesiderat. Dies ist umso erstaunlicher, als 

der Gesundheitseffekt einer guten Beziehung zwischen Arzt und Patient nicht erst seit 

Michael Balint bekannt ist und auch empirisch untersucht wurde (Di Blasi et al. 2001). 

In der vorliegenden Untersuchung zeigt sich die Beziehungsqualität als Schlüssel zur 

erfolgreichen Lebensstilberatung. Zudem ist die Berücksichtigung des individuellen 

Lebenskontextes für die Patienten von großer Bedeutung. Dies lässt sich in 

standardisierten Beratungsangeboten nur schwer berücksichtigen. Bisher wurden vor 

allem Letztere auf ihre Wirksamkeit hin untersucht. Die fehlende Berücksichtigung der 

Kontextabhängigkeit und der sozialen Einbettung der Patienten könnte dabei für den 

ausbleibenden Erfolg bisheriger Maßnahmen mitverantwortlich sein.    

Vor diesem Hintergrund stellt sich die Frage, wie eine kontextsensible und 

empathische Lebensstilberatung gelingen kann. Einige Strategien, die in den Interviews 

als erfolgversprechend erscheinen, weisen Ähnlichkeit zum therapeutischen Ansatz der 

Motivierenden Gesprächsführung auf (aus dem Englischen ‚Motivational Inter-

viewing‘). Vereinfacht gesagt, zielt die Motivierende Gesprächsführung auf eine 

Änderung der intrinsischen Motivation des Patienten ab, die dann in der Konsequenz 

in einer Änderung des Verhaltens münden soll (Rollnick et al. 2008; Alperstein und 

Sharpe 2016; Ekong und Kavookjian 2016). Dabei sollen durch empathisches Zuhören 

und Nachfragen die Diskrepanzen zwischen dem gegenwärtigen Verhalten des 

Patienten auf der einen und seinen langfristigen Vorstellungen und Zielen auf der 

anderen Seite transparent gemacht werden (Emmons und Rollnick 2001). Die zentrale 

Annahme dieses Ansatzes ist es, dass die Patienten nun ihr Verhalten aus eigener 

Motivation heraus ändern, um die ihnen bewusst gewordenen Dissonanzen zu 

reduzieren. Die Technik der Motivierenden Gesprächsführung ist auch deshalb 

interessant für die Themen Ernährung und Bewegung, weil ein wichtiges Ziel darin 

besteht, ambivalente Einstellungen zu erkunden. Bei den Patienten mit Diabetes Typ 2 

werden solche Ambivalenzen deutlich, wenn sie sich betont als diszipliniert darstellen, 

aber auch auf gelegentliche (ungesunde) Genüsse bestehen.  

Motivierende Gesprächsführung hat sich bei verschiedenen Präventionsvorhaben, wie 

z.B. der Raucherentwöhnung, als wirksamer als die konventionelle Beratung heraus-

gestellt. Auch in der Diabetes-Behandlung hat der Ansatz vielversprechende Ergebnisse 

hervorgebracht (Ekong und Kavookjian 2016). In der vorliegenden Studie kommen 
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Elemente dieses Ansatzes unter anderem zum Ausdruck, wenn ein Hausarzt davon 

berichtet, dass die Änderung der Motivation der Patienten zwar durchaus mehr Zeit in 

Anspruch nehmen kann, dann aber zu Ergebnissen führt, die für beide Parteien 

befriedigend sind. Dabei kann es für die interviewten Ärzte sogar legitim sein, auf 

Maßnahmen zurückzugreifen, deren Evidenz nicht gesichert ist.  

6.3 Limitationen der Studien 

Die vorliegende Arbeit greift mit der Lebensstilberatung ein übergeordnetes Thema 

aus drei eigenständigen Untersuchungen auf. Zu berücksichtigen ist vor allem, dass 

zum Krankheitsbild der unspezifischen Nackenschmerzen nur Hausärzte, zu Diabetes 

Typ 2 nur Patienten befragt wurden. Aufgrund verschiedener Projekthintergründe 

unterscheiden sich die Studien auch hinsichtlich der Erhebungs- und Auswertungs-

verfahren: Während sich die Hausarzt-Interviews an einem Leitfaden orientierten, 

wurden die Patienten-Interviews offen gestaltet. Es lässt sich daher nicht sagen, ob die 

Lebensstilberatung für beide Beschwerden ein ähnliches Gewicht besitzt und in der 

Behandlung jeweils eine ähnliche Rolle spielt. Trotz dieser methodischen Unterschiede 

legen der Umfang der Äußerungen und ihre emotionale Besetzung für beide Inter-

viewgruppen nahe, dass der Lebensstil für beide von immenser Bedeutung ist.  

In den drei dieser Arbeit zugrundeliegenden Publikationen kamen qualitative 

Erhebungs- und Auswertungsmethoden zum Einsatz. Qualitative Methoden sind 

besonders gut geeignet, um subjektive Vorstellungen von Betroffenen, wie z.B. Ärzten 

und Patienten, einzufangen. Auf der anderen Seite ist die Möglichkeit der Beeinflus-

sung der Ergebnisse ungleich höher als bei quantitativen Untersuchungen, da der 

Untersucher in allen Phasen des Forschungsprozesses Einfluss auf die Entwicklung der 

Ergebnisse nehmen kann. So kann er entscheiden, welche Fragen im Interview gestellt 

werden, auf welche Weise dies geschieht, welche Bedeutung er den Antworten 

zuschreibt und welche Schwerpunkte er bei der inhaltlichen Auswertung legt. Mit 

wiederholten Treffen der jeweiligen Forschungsgruppe haben wir versucht, diese 

Probleme zu minimieren, um eine intersubjektive Nachprüfbarkeit und Plausibilität zu 

generieren. Die Ergebnisse der qualitativen Forschung streben nicht an, etwa für eine 

bestimmte Bevölkerungsgruppe repräsentativ zu sein. Vielmehr war das Ziel der 
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vorliegenden Publikationen, Erfahrungen und subjektive Sinnzuschreibungen möglichst 

detailliert abzubilden.  

Natürlich sind auch die einzelnen Studien nicht frei von Limitationen. Die 

Untersuchung zu unspezifischen Nackenschmerzen stützt sich ausschließlich auf Inter-

views mit Hausärzten aus der Region Südniedersachen und schränkt damit die 

Aussagekraft für den gesamtdeutschen Raum ein. Dieses Problem umgeht die Studie 

zu den Erfahrungen der Diabetes-Patienten mit einer bundesweiten Datenerhebung. 

Allerdings basierte die Rekrutierung der Patienten auf Mithilfe der betreuenden Haus-

ärzte, so dass ein Selektionsbias nicht ausgeschlossen werden kann. Da aber die Inter-

viewpartner ihren Hausarzt keineswegs immer nur positiv einschätzen, scheint diese 

Gefahr vor allem theoretischer Natur zu sein.  

6.4 Fazit und Ausblick 

Die hier vorgestellten Studien lassen vermuten, dass eine Lebensstilberatung, die auf 

einer vertrauensvollen Arzt-Patient-Beziehung basiert und die moralische Bedeutung 

sowie die Lebenssituation der Patienten anerkennt, erfolgreicher ist als standardisierte 

Ernährungs- bzw. Bewegungsprogramme. In weiteren Untersuchungen wäre zu klären, 

wie sich diese individuell zugeschnittenen Formen der Lebensstilberatung in der Praxis 

etablieren und dann evaluieren lassen. Die Bedeutung des Lebensstils für 

verschiedene, in ihrer Prävalenz zunehmende Krankheiten, wie Stoffwechsel-

erkrankungen, koronare Herzerkrankungen und muskuloskelettale Beschwerden, sollte 

dabei auch im Medizinstudium stärker berücksichtigt werden. Hierbei wäre 

insbesondere zu vermitteln, dass Lebensstilberatung zwar eine wichtige, aber auch 

eine komplexe Aufgabe im Rahmen der medizinischen Tätigkeit darstellt, die den 

Patienten mit allen damit verbundenen Gefahren der moralischen Bewertung wahr-

nimmt. Für die konkrete (haus-)ärztliche Behandlung steht mit der Motivierenden 

Gesprächsführung ein Ansatz zur Verfügung, der auf diese Schwierigkeiten und die oft 

ambivalenten Einstellungen des Patienten eingeht und somit weitere Verbreitung in 

Lehre und Routineversorgung finden sollte. In weiterer Forschung wäre zu klären, wie 

dieser Ansatz als alltagspraktisches Element der Versorgung am besten zum Einsatz 

gebracht werden könnte.  
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