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Hintergrund

Rund 90% aller Erwachsenen suchen min-
destens einmal im Jahr einen Arzt auf [15].
Anlass sind u. a. akute Beschwerden und
chronische Krankheiten, die sie in Sor-
ge um ihre Gesundheit versetzen und da-
mit besonders empfinglich fiir Ratschlage
und konkrete Empfehlungen préventiven
Inhalts machen. Der Arzt kann eine sol-
che ,,Gunst der Stunde“ nutzen und seine
medizinische Kompetenz und das giins-
tigstenfalls tiber Jahre gewachsene Ver-
trauen in seine Person einsetzen, um eine
grofitmogliche Wirkung seiner praventi-
ven Intervention zu erreichen. Vor diesem
Hintergrund wird Hauséirzten allgemein
eine wichtige Rolle in der Privention zu-
erkannt [10, 14, 17].

Gemessen an diesen positiven Aus-
gangsbedingungen bleibt die praventive
Praxis der Hausdrzte nach den Ausfiih-
rungen verschiedener Autoren héufig hin-
ter den Erwartungen zuriick. Einige stel-
len ein geringes Engagement der Arzte
fest [4, 19], andere weisen auf ein geringes
Inanspruchnahmeinteresse der Patienten
hin [11]. Dariiber hinaus leide die Effi-
zienz der drztlichen Bemithungen u. a. an
fachlichen Defiziten auf dem Gebiet der
gesundheitspsychologischen Motivations-
forderung [8,18].

Die Arzte selbst sehen die Wirksam-
keit medizinischer Argumente bei ihren
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praventiven Bemiihungen eher skeptisch.
Nur knapp ein Drittel (31%), war nach den
Ergebnissen einer telefonischen Befra-
gung von 500 Arzten der Meinung, dass
sie ,,sehr viel“ oder ,eher viel“ bewirkten,
55% antworteten mit ,eher wenig®, 13%
mit ,,sehr wenig® [16].

Bei niherer Betrachtung beziehen sich
die genannten Aussagen allerdings weit-
gehend auf einen Bereich, den Abholz [1]
als ,,Privention in der Hausarztpraxis* be-
zeichnet hat. Bei Screenings oder allge-
meiner Gesundheitsaufklarung, etwa im
Rahmen der Gesundheitsuntersuchung
»Check-up 35+ ist die Praxis in erster
Linie der Ort eines praventiv orientierten
Geschehens, das ebenso gut in anderer
Umgebung stattfinden und grofitenteils
auch von nichtarztlichem Personal ausge-
fithrt werden kann. Die mehr kollektive
als individuelle Ausrichtung dieser Maf3-
nahmen ldsst sie sogar als der hausarzt-
lichen Handlungsweise tendenziell eher
wesensfremd erscheinen [2].

Fred Epstein, ein Pionier der Epide-
miologie von Herz-Kreislauf-Krank-
heiten, hat die Probleme einer allgemei-
nen Gesundheitsaufklirung durch Arzte
schon vor 40 Jahren mit folgender Anek-
dote treffend charakterisiert: ,,Ein Mann
geht zum Arzt. Der Arzt sagt zu ihm:
,Rauchen Sie nicht, essen Sie nicht zu-
viel, es ist nicht gut, dass Sie den Tag am
Schreibtisch, den Nachhauseweg im Auto,

den Abend vor dem Fernseher verbrin-
gen, bewegen Sie sich mehr.° Der Mann
antwortet darauf: ,Was brauche ich da-
zu einen Arzt, das hétte mir auch meine
Grofimutter sagen konnen® [16]. Mit an-
deren Worten: Alle eingangs angefiihrten
Stirken des hausérztlichen Settings miis-
sen eher wirkungslos bleiben, wenn der
Arzt nur solche allgemeinen Empfehlun-
gen formuliert. Das gilt heute mehr denn
je, da diese Botschaften inzwischen auch
durch ihre mediale Omniprasenz jegli-
cher Originalitét beraubt sind.

Wer nur diesen Ausschnitt betrachtet,
iibersieht allerdings, dass ein Grofiteil der
praventiven Beratung durch Hausérzte in-
tegraler Bestandteil des Gespréchs mit Pa-
tienten im Rahmen der taglichen Sprech-
stunden ist. Abholz [1] nennt diesen Be-
reich ,,Spezifische Hausdrztliche Priven-
tion“ und charakterisiert sie durch ihre in-
dividuelle Ausrichtung. Jeder Patient wird
»unter Wiirdigung seiner gesundheitli-
chen Bediirfnisse und seiner speziellen
gesundheitlichen Stirken und Schwéchen
sowie unter Beriicksichtigung der medizi-
nischen, psychischen und sozialen Prob-
lematik praventiv behandelt und zu Ge-
sundheitsforderung angesprochen®

Die Inhalte und die didaktische Form
der ,,Spezifisch Hausarztlichen Praven-
tion“ sind bisher noch nicht empirisch
untersucht worden. Somit fehlen auch
jegliche Ansitze fiir eine systematische
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Tab.1 Arzt-Patienten-Gespriche der teilnehmenden Arzte

Teilnehmende Arzte

5 (3 weiblich/2 mannlich)

Teilnehmende Patienten

64 (46 weiblich/18 mannlich; in 2 Féllen erschienen Ehepaare)

6 sonstiges

Gesprache (n) 62
Gesprachsdauer (min) Durchschnittlich ca. 9
minimal: 1,5
maximal: 30
Konsultationsanlasse 36 akute Beschwerden

14 chronisches Leiden
6 Gesundheitsuntersuchung/Impfung

Gespréache mit praventivem Inhalt 21

Themenschwerpunkte
(Fallbeispiele 1-5)
(in Klammern: Zuordnung der
Gespréche)

handeln (3)

1. Entlastende Aufklarung liber die medizinische Relevanz von
Beschwerden, Vermeidung von Uberversorgung (6)

2. Initiative Ansprache von Belastungsursachen, Identifikation
von Stressfaktoren, Ermutigung zu aktivem Bewidltigungs-

3. empathische Zuwendung im Leid (5)

4. Begleitung von Patienten in sozial oder gesundheitlich
belasteter Lebenslage, Familien-, Suchtprobleme etc. (6)

5. AnstoR zu bzw. Unterstiitzung von praventiv ausgerichteter
Eigeninitiative bzw. Inanspruchnahme externer Hilfe (1)

ErschliefSung dieses Handlungsfelds. Die
vorliegende Studie hatte deshalb zum Ziel,
wesentliche Inhalte explorativ mit qualita-
tiver Methodik zu erfassen und einen ers-
ten Vorschlag zur Strukturierung zu for-
mulieren.

Methode

Im Zeitraum Juni bis August 2009 wur-
den insgesamt 100 zufillig ausgewahl-
te Arzte der Fachrichtung Allgemeinme-
dizin im Raum Disseldorf angeschrie-
ben und um ihre Teilnahme an einer Stu-
die zur ,Bestandsaufnahme und Analyse
von Gespréchsinhalten in der hausérztli-
chen Praxis“ gebeten. Zur Erlauterung der
Ziele des Vorhabens wurde ein allgemei-
nes Interesse an den Inhalten der alltig-
lichen Arzt-Patienten-Kommunikation
angefiihrt. Das spezielle Interesse an Ge-
sprachsinhalten mit praventiver Ausrich-
tung wurde nicht mitgeteilt, um das arzt-
liche Kommunikationsverhalten nicht zu
beeinflussen.

Die teilnehmenden Arzte wurden ge-
beten, nach Studienvorgaben an einem
festgelegten Tag alle Patientengespriche
in zwei Mitschnitten von je 45 min Dau-
er (10:30-11:15 h und 15:00-15:45 h) mit
einem kleinen digitalen Aufzeichnungs-
gerat aufzunehmen. Mit diesem Verfah-
ren sollte eine Zufallsauswahl der Arzt-
Patienten-Gesprache erreicht werden. Die
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miindliche Zustimmung des Patienten
bzw. der Patientin wurde jeweils zu Be-
ginn des Gesprichs eingeholt und in der
Aufzeichnung akustisch dokumentiert.
Die Aufzeichnungen sind von den Au-
toren dieses Beitrags unabhangig vonein-
ander auf den jeweiligen Konsultationsan-
lass sowie auf praventive Inhalte und die
kommunizierten Begleitumstande ihrer
Vermittlung analysiert worden. Die Ana-
lyse wurde weder offen am Material, et-
wa nach den methodischen Regeln der
»grounded theory“ [7], noch auf der Ba-
sis einer vorgegebenen Liste vorab defi-
nierter Praventionstatbestinde durchge-
fithrt. Vielmehr verwendeten die Auto-
ren zentrale Kategorien und Definitionen
der einschldgigen Literatur [20]. Dies wa-
ren im Wesentlichen: Primér-, Sekundar-,
Tertidr- oder Quartidrpravention bzw. auf
anderer Ebene: Mobilisierung und Unter-
stiitzung individueller Ressourcen, soziale
Unterstiitzung und Forderung der Selbst-
standigkeit des Patienten. Diesen ,,Ober-
kategorien“ wurden dann die erst neu zu
entdeckenden Konkretisierungen in Form
von Subkategorien zugeordnet. Um den
Grad subjektiver Verzerrungen zu ver-
mindern, wurden die Analyseergebnis-
se in Fallbeschreibungen verschriftlicht
und nach Abgleichung der beiden Unter-
sucher untereinander einem Review-Ver-
fahren unterworfen, bei dem insgesamt
finf Lehrarzte des Institutes fir Allge-

meinmedizin der Medizinischen Fakul-
tat der Universitit Diisseldorf die schrift-
lichen Begriindungen zum préventiven
Charakter von Gesprachen und die ge-
funden Kategorien auf ihre Plausibilitét
iberpriiften.

Ergebnisse

Die ersten fiinf der angeschriebenen
100 Arzte, die sich zur Aufzeichnung ihrer
Arzt-Patienten-Gesprache bereit erklar-
ten, wurden eingeschlossen; drei Frau-
en und zwei Minner. Aufgezeichnet wur-
den insgesamt 62 Arzt-Patienten-Gespra-
che, nur in ganz wenigen Ausnahmen ha-
ben Patienten die Aufzeichnung abge-
lehnt. In etwa einem Drittel der Gespra-
che konnten Ausfithrungen préventi-
ven Charakters identifiziert werden. Da
auf eine schriftliche Begleitdokumenta-
tion der Konsultationen verzichtet wur-
de, konnen keine exakten Angaben zum
Alter der Patienten (in der nachfolgenden
Fallbeispielen teilweise aus Kontextinfor-
mationen geschatzt), zur Dauer des haus-
arztlichen Betreuungsverhaltnisses oder
zu den drztlichen Diagnosen gemacht
werden (B Tab.1).

Die in der Ubersicht aufgefiihrten The-
men der priventiven Gesprachsschwer-
punkte sollen im Folgenden durch je ein
Fallbeispiel veranschaulicht und durch
eine kurze Interpretation ihres praventi-
ven Gehalts erldutert werden.

Entlastende Aufklarung tber die
medizinische Bedeutung von
Beschwerden (Fallbeispiel 1)

Eine Patientin mittleren Alters (ca. 30—
40 Jahre) erscheint im Rahmen der Hor-
monbehandlung ihres Schilddriisenlei-
dens zur Routinebesprechung. Auf die
Frage nach ihrem aktuellen Befinden er-
klart sie, es gehe ihr ,eigentlich gut®, sie
leide allerdings gelegentlich unter nicht-
lichem ,,Herzstolpern® und einem weiter-
hin anhaltenden Haarausfall. Zur Aufkla-
rung der moglichen Ursachen des ,,Herz-
stolperns“ habe sie bereits einen Orthopi-
den und einen Kardiologen konsultiert.
Beide konnten aber diesbeziiglich nichts
finden.

Im Verlauf des knapp viertelstiindigen
Gesprichs lassen verschiedene Auflerun-
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gen der Patientin eine angespannte psy-
chische Verfassung erkennen. Sie versucht
einer Interpretation ihrer Beschwerden als
psychosomatisch bedingt allerdings vor-
zubeugen, indem sie sich unaufgefordert
als ,innerlich nicht erregt® bzw. ,,ausgegli-
chen® beschreibt. Auch habe sie bei Auf-
treten der nachtlichen Stérungen durch-
aus keine Todesédngste.

Der Hausarzt geht dessen ungeachtet
auf die Wahrscheinlichkeit psychischer
Verursachungsfaktoren ein und schlieft
andere, seitens der Patientin geduflerte
Moglichkeiten (Herzklappeninsuffizienz,
Wirbelsdaulendegeneration) in ausfiihr-
licher Darstellung der Gegenargumente
aus. Seine Vermutung moglicher beruf-
licher Stressfaktoren und auch die eines
Zusammenhangs mit den nichtlichen
Rhythmusstérungen stofien am Ende
auf spontane Zustimmung. Sie habe zu-
letzt tatsachlich ,eine turbulente Woche®
erlebt, sagt die Patientin. Daraufhin be-
zeichnet der Arzt das ,Herzstolpern mit
Nachdruck als ,,lastig aber harmlos® und
empfiehlt ihr, die zeitliche Abfolge von be-
ruflichem Stress und néchtlichen Storun-
gen genauer zu beobachten. Des Weiteren
bestérkt er sie in ihrem Bemiihen, regel-
maflig Laufsport zu betreiben und emp-
fiehlt zusatzlich den Besuch eines Ent-
spannungstrainings, was gleichfalls auf
positive Resonanz stofit.

Weite Strecken des Gespréchs betref-
fen eine medizinische Aufklirung iiber
die Ursachen und Risiken der vorgetrage-
nen Beschwerdesymptomatik und dienen
vorrangig dem Ziel, vorhandene Angs-
te beziiglich moglicher organischer Ursa-
chen auszurdumen. Der Arzt kann die Pa-
tientin mit seiner medizinischen Kompe-
tenz von der Irrelevanz ihrer Vorstellun-
gen iiberzeugen. Die psychosomatische
Interpretation der Beschwerden trifft zwar
zundchst auflatente Ablehnung, wird aber
durch ausfithrliche Erklarungen dessen,
was nicht infrage kommt, erleichtert.

Die aus der Interpretation der Be-
schwerden abgeleiteten Mafinahme-Emp-
fehlungen, Eigenbeobachtung und Selbst-
kontrolle sowie Ausgleich durch korperli-
che Bewegung/Sport und Entspannungs-
tibungen, sind geeignet, eine Lebensum-
stellung mit nachhaltiger Wirkung einzu-
leiten und einer Medikalisierung der Pro-
bleme vorzubeugen.
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Zusammenfassung

Hintergrund. Hausarzten wird allgemein
eine wichtige Rolle in der Prévention zu-
erkannt. Die verschiedentlich geiibte Kritik an
ihrer praktischen Umsetzung bersieht, dass
sie an sich schon integraler Bestandteil der
Arzt-Patienten-Kommunikation in der regula-
ren Sprechstunde ist (,Spezifische Hausérztli-
che Pravention”). In der vorliegenden Studie
wurde untersucht, wie sich diese,,Spezifische
Hausarztliche Prévention” darstellt.
Methode. Die Untersuchung basiert auf 62
Arzt-Patienten-Gesprachen, die in 5 allge-
meinmedizinischen Praxen im Raum Diissel-
dorf 2009 aufgezeichnet und einer qualitati-
ven Inhaltsanalyse unterzogen wurden.
Ergebnisse. In einem Drittel der Gespra-

che konnten préventive Inhalte identifiziert
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und verschiedenen Schwerpunkten zugeord-
net werden: entlastende Aufklérung tiber Be-
schwerden, Ansprache von Belastungsursa-
chen, empathische Zuwendung im Leid, fa-
milienmedizinische Begleitung und Unter-
stlitzung von Praventionswegen, die der Pa-
tient gefunden hat. Sie werden in Fallbeispie-
len veranschaulicht und zur Diskussion ge-
stellt.

Schlussfolgerungen. Nachfolgenden Unter-
suchungen bleibt vorbehalten, die Struktur-
merkmale der ,Spezifischen Hausarztlichen
Pravention” weiterzuentwickeln.

Schliisselworter
Allgemeinmedizin - Pravention - Qualitative
Studie - Arzt-Patienten-Gesprach

Abstract

Background. General practitioners (GP) are
seen as important contributors to prevention.
Most of the criticism on the preventive activ-
ities of GPs ignored that the main and most
important part of prevention happens in rou-
tine encounters with patients as an integral
part of doctor-patient communication (spe-
cific general practitioner prevention). The aim
of this study was to identify the content and
structure of this kind of specific general prac-
titioner prevention.

Methods. The study is based on 62 doctor-
patient encounters which were recorded in
2009 on a random basis in 5 surgeries in the
region of Dusseldorf, Germany.

Results. Preventive topics could be iden-
tified by a content analytic approach in ap-

What is the specific contribution of general practitioners to
prevention? A qualitative analysis of doctor-patient consultations

proximately one third of the conversations.
Core areas were bringing relief by explain-
ing symptoms, identifying and thematiza-
tion of stress factors, empathic support inill-
ness, support in family problems and sup-
port of patient-selected preventive measures.
All these topics are illustrated by examples of
doctor-patient conversations.

Conclusions. Further studies are necessary
to provide a deeper insight into the topics
and structure of specific general practitioner
prevention.

Keywords
General practice - Prevention - Qualitative
study - Doctor-patient relations

Initiative Ansprache von
Belastungsursachen (Fallbeispiel 2)

Eine Patientin sucht den Hausarzt auf, um
sich ein Asthmaspray verordnen zu las-
sen. Sie erkldrt, es nur bei Bedarf benutzen
zuwollen. Sie sei schon lange Allergikerin,
u. a. habe sie eine Allergie gegen Katzen-
haare. Das Spray mochte sie prophylak-
tisch zu Bekannten mitnehmen, die eine
Katze besitzen. Die drztliche Empfehlung
eines aktuellen Allergietests weist die Pa-

tientin zuriick. Den wolle sie zurzeit nicht
machen. Der Arzt stellt das gewiinschte
Rezept iiber ein Asthmaspray aus.
Anschlieflend fragt er nach sonstigen
Beschwerden, worauf die Patientin angibt,
hin und wieder unter Nackensteifigkeit zu
leiden. Vor ein paar Tagen habe sie einen
»Horsturz“ gehabt, den habe sie ,,6fter®
Auf Nachfrage erklirt sie, sie habe ,,Stress
bei der Arbeit“ Es schlief3t sich ein aus-
fithrliches Gesprich tiber die berufliche
Belastungssituation und mogliche Ent-
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lastungsmafinahmen an. Verfahren der
Entspannungstherapie steht die Patien-
tin eher ablehnend gegeniiber, sie dufiert,
damit schlechte Erfahrungen gemacht zu
haben. Der Arzt schldgt vor, einen geson-
derten Termin zur Besprechung indivi-
dueller Entlastungsmafinahmen zu ver-
einbaren. Auf diesen Vorschlag geht die
Patientin am Ende der Konsultation ein.

Das dargestellte Gespréach kann als
Musterbeispiel fiir eine Nutzung primér-
arztlicher Kontakte zu praventiven Zwe-
cken gelten. Auf Initiative des Arztes ent-
wickelt sich ein Gesprich iiber die allge-
meine Belastungssituation und berufliche
Stressfaktoren. Dabei wird der Zugang
zu psychosozialen Belastungen durch
die Ansprache anderer korperlicher Be-
schwerden geebnet. Der Arzt versucht
der Patientin zu verdeutlichen, dass er ein
Nachdenken tiber Moglichkeiten, ,.etwas
fiar sich zu tun® fiir wichtig hlt, sieht aber
offensichtlich ein, dass er mehr Zeit fiir
ein solches Gesprich benotigt und dass
die Patientin ebenso Zeit braucht, um sich
auf dieses Gesprich einzustellen.

Eine besondere Hervorhebung ver-
dient folgender Aspekt: Das Thema Pri-
vention wird nicht aufgrund einer ,.exter-
nen” Praventionsagenda des Arztes ange-
sprochen, so wie es im Rahmen einer spe-
ziellen Kampagne vorstellbar wire, bei der
alle in Frage kommenden Patienten rou-
tinemafig auf ein spezielles Praventions-
programm (z. B. Hiiftfrakturprophyla-
xe) aufmerksam gemacht werden. Viel-
mehr tastet sich der Arzt fragend an eine
zundchst nicht artikulierte, individuelle
Problemlage der Patientin heran, um im
weiteren Gespréch préaventive Verhaltens-
moglichkeiten anzusprechen.

Empathische Zuwendung
im Leid (Fallbeispiel 3)

Ein Patient mittleren Alters konsul-
tiert den Hausarzt wegen psychosoma-
tischer Beschwerden. Er klagt {iber Ma-
genkrampfe und immer wiederkehrendes
Lidzucken. Grund sei seine Arbeitssitua-
tion: Seit seiner Kiindigung werde er von
Kollegen und Chefs am Arbeitsplatz per-
manent gemobbt und stofie nur noch auf
Probleme.

Verschiedene Auferungen von Arzt
und Patient lassen erkennen, dass es
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schon mehrere Gespriche iiber die beruf-
liche Situation des Patienten gegeben ha-
ben muss. Auch jetzt gibt der Arzt dem
Patienten ausfiihrlich Gelegenheit — das
Gesprich dauert 30 min - sich auszuspre-
chen. In dessen Verlauf erfihrt der Pa-
tient einfithlsame Bestétigung. Der Haus-
arzt bietet ihm eine Krankschreibung von
einer Woche an, verbindet dies aber mit
der Empfehlung, mit seinem Chef eine
Freistellung fiir die Restzeit des auslau-
fenden Arbeitsverhéltnisses auszuhan-
deln. Er solle die Woche der Krankschrei-
bung dazu nutzen, sich diesen Schritt in
Ruhe zu iiberlegen.

Durch das ausfiihrliche Gespréch er-
scheint der Patient beruhigt, aber auch
ermutigt, sich der Situation zu stellen. In
der ,freien“ Woche will er sich Zeit zum
Nachdenken nehmen und entscheiden,
wie er weiter vorgehen wird.

Dieses Gesprach dient der unmittel-
baren Entlastung eines psychisch offen-
sichtlich hochst angespannten Patienten.
Ein kurzfristig praventives Potenzial hat
insbesondere die drztliche Empfehlung,
das auslaufende Arbeitsverhéltnis durch
Aushandlung einer Freistellung sofort zu
beenden und auf diese Weise die Ursache
der aktuellen Belastung auszuschalten.

Zwei Punkte sind dariiber hinaus be-
achtenswert. Die Ausfiithrlichkeit, mit
der der Patient seine Probleme anspre-
chen kann, macht einen Raum deutlich,
der hier durch den Arzt angeboten wird
und der ansonsten oft nicht mehr vorhan-
den ist. Zugleich driickt sich in der Bereit-
schaft, sich dem Hausarzt so detailliert
zu offenbaren, ein besonderes Vertrauen
aus, dass es diesem erleichtert, mit seinen
Empfehlungen zur Problembewiltigung
Gehor zu finden.

Psychosomatische Beschwerden, wie
die hier genannten Magenkrampfe sind
als Vorformen einer ernsteren Erkran-
kung zu bewerten. Das érztliche Bemii-
hen um eine psychische Stabilisierung ist
praventiv darauf gerichtet, eine solche Er-
krankung zu vermeiden. Dariiber hinaus
bietet sein Vorschlag zur Krisenbewilti-
gung die Chance eines Lernprozesses, der
iiber den aktuellen Konflikt hinausweist,
indem er den Patienten in die Lage ver-
setzt, in zukiinftigen Konflikten mehr Zeit
fiir die Reflexion der eigenen Handlungs-
moglichkeiten aufzuwenden und eine ak-

tivere Rolle bei dem Versuch einer Kon-
fliktlosung zu iibernehmen.

Begleitung in familidr schwierigen
Situationen (Fallbeispiel 4)

Eine Patientin im Alter von ca. 45-60 Jah-
ren (berufstitig und Mutter einer ebenfalls
berufstatigen Tochter), betont gleich in
ihrer ersten Auflerung zum aktuellen Be-
finden, vollig erschopft zu sein. Die Haus-
arztin fallt ihr mit einer Bemerkung fast
ins Wort, die erkennen ldsst, dass sie hin-
sichtlich der Griinde genauestens im Bil-
de ist, da sie neben der Patientin inzwi-
schen auch die Tochter betreut. Im wei-
teren Verlauf des ca. viertelstiindigen Ge-
sprachs bis zum Beginn einer Akupunk-
turbehandlung wird deutlich: Die Mut-
ter-Tochter-Beziehung ist von starken
Spannungen gepragt, welche die Mut-
ter als eine Folge ihrer eigenen familia-
ren Sozialisation (problematische Bezie-
hung zum Vater) interpretiert und mit
viel Verstandnis und Behutsambkeit - al-
lerdings duflerst kriftezehrend - zu be-
waltigen versucht. Die Hausérztin erkennt
dieses Bemiihen an und spricht von sicht-
baren Fortschritten seit einem Nervenzu-
sammenbruch der Tochter, der in Zusam-
menhang mit akuten Beschwerden stand,
die von anderen Arzten mit Antibiotika
behandelt (,wochenlang in sie hineinge-
stopft“) wurden und mangels Erfolg eine
massive Angst vor einer Krebserkrankung
hervorriefen. Der Zusammenbruch wird
als Anfang einer neuen Phase der Mut-
ter-Tochter-Beziehung und Vorausset-
zung fiir eine Psychotherapie der Toch-
ter angesehen (letztere wird allerdings -
aus Angst um eine bevorstehende Verbe-
amtung - aktuell noch nicht in Erwdgung
gezogen). Einstweilen will die Hausérz-
tin die Tochter an einer Gespréachsgrup-
pe teilnehmen lassen.

Das Gesprach endet mit der Vorbe-
reitung einer unmittelbar anschlieflen-
den Akupunkturbehandlung, bei der die
Arztin die Nadeln auf einen ,Los-lass-
Punkt®, einen Punkt ,,gegen den Kum-
mer* und ,,stiitzende Punkte an den Bei-
nen setzen will.

Wie bereits im vorangegangenen Bei-
spiel ist die Gespréchsfiihrung der Haus-
arztin auch hier stark auf eine psychische
Unterstiitzung und Stabilisierung der Pa-



tientin ausgerichtet. Dies dufert sich u. a.
in Appellen, ,etwas fiir sich zu tun“ und
nach Quellen fiir eine Wiedergewinnung
der Krifte (,Tankstellen zum Auftanken®)
zu suchen. Der vertrauensvolle Ton in den
Auferungen der Patientin lasst erken-
nen, dass sie in der Hausérztin eine Per-
son sieht, die Verstdndnis aufbringt und
Beistand leistet, ohne dafiir immer wieder
ausfiihrliche Erklarungen zu benétigen.
Voraussetzung hierfiir ist — abweichend
zum vorherigen Beispiel - ein lang wih-
rendes, familienmedizinisches Betreu-
ungsverhaltnis, das einen deutlich erwei-
terten Informationshintergrund bietet.
Die parallele Behandlung von Mutter
und Tochter sowie die Kenntnis der fami-
ligren Beziehungen tiber das Mutter-Toch-
ter-Verhaltnis hinaus werden so zu einer
wichtigen Voraussetzung fiir praventive
Bemithungen, die primér darauf gerich-
tet sind, eine Eskalation der Probleme
zu verhindern. Davon profitiert dem Ge-
spréchsverlauf zufolge vor allem die Toch-
ter der Patientin. Es profitiert aber auch
die Patientin selbst, indem sie eine posi-
tive Bestétigung ihres Verhaltens und die
Anerkennung der erreichten Fortschritte
beim Aufbau einer entspannteren Mutter-
Tochter-Beziehung erfahrt.

Anstol3 zu bzw. Unterstiitzung
von praventiv ausgerichteter
Eigeninitiative (Fallbeispiel 5)

Eine Schiilerin moéchte von der Hausdrz-
tin eine Krankschreibung fiir den Schul-
sport, da sie wegen geschwollener Beine
nicht laufen konne. Bei der kérperlichen
Untersuchung fillt keine Schwellung der
Beine auf, allerdings ist der Blutdruck er-
hoht. Eine Blutabnahme lehnt die Patien-
tin zurzeit ab, diese wird auf spéter ver-
schoben. Wihrend der Untersuchung
spricht die Arztin das Gewicht der Pa-
tientin an, das mit 110 kg bei 1,70 m Kor-
pergrofie zu hoch ist. Die Patientin erklart
sie versuche schon Diit zu machen, mehr
Sport zu treiben, bisher ohne Erfolg. Die
gesamte Familie der Patientin sei iiber-
gewichtig. Es wird deutlich, dass die Pa-
tientin eine dauerhafte Gewichtsabnahme
ohne Unterstiitzung wohl nicht erreichen
kann. Das verlangte Attest zur Nichtteil-
nahme am Schulsport erhilt sie dennoch
nicht. Die Arztin erklért, dass sie keinen

Grund sehe, warum die Patientin nicht
am Lauftraining in der Schule teilnehmen
koénne, Beinddeme ldgen keine vor.

Beziiglich des Ubergewichts und des
erhohten Blutdruckes folgt dann ein aus-
fithrliches Gesprach tiber die Moglichkei-
ten der Gewichtsreduktion. Die Hausérz-
tin geht auf die speziellen Moglichkeiten
der jungen Frau ein, versucht auch, die Pa-
tientin zu motivieren, zusammen mit der
Familie iiber das Problem zu sprechen.
Schliellich verweist sie auf mogliche Hil-
festellungen durch die Krankenkasse, auf
Kurmafinahmen und bietet ein wochent-
liches Wiegen in der Praxis an.

In diesem Fallbeispiel tauchen erneut
verschiedene, bereits zuvor dargestell-
te Elemente einer hausarztlichen Praven-
tion auf: Die Arztin erkennt hinter dem
Wunsch nach einem Freistellungsattest
eine Scham der Patientin und nutzt die
glinstige Gelegenheit zum Angebot von
Hilfen bei ihrem Gewichtsproblem. Da-
bei werden die individuellen Ressour-
cen der Patientin und familidre Ankniip-
fungsmoglichkeiten angesprochen. Die
Angebote schlieflen hausérztliche Akti-
vitdten, insbesondere aber die Unterstiit-
zung bei der Inanspruchnahme externer
Hilfen ein.

Diskussion und Ausblick

Die aufgefithrten Beispiele verdeutli-
chen, wie eng die hausérztliche Tétigkeit
mit praventiven Funktionen verflochten
ist. Es sind verschiedene Grundziige all-
gemeinmedizinischer Arbeitsweise, wel-
che diese Verflechtung begiinstigen, wenn
nicht gar erzeugen: die Sicht auf die gan-
ze Person des Patienten in threm psycho-
sozialen Kontext, die Bedeutung der spre-
chenden Medizin, die Nutzung von Pa-
tientenressourcen in der Vorgehensweise,
die Nutzung von Kenntnissen aus einer
langjahrigen Betreuung (,,erlebte Anam-
nese“), insbesondere im Falle der Beglei-
tung von Patienten im Verlauf ihrer chro-
nischen Krankheiten.

Die Aufklarung iiber die medizinische
Bedeutung gesundheitlicher Beschwer-
den gehort zweifellos zu den Kernaufga-
ben arztlicher T4tigkeit bzw. Kommuni-
kation [9], deren préventive Ausrichtung
in Fallbeispiel 1 deutlich hervortritt.

Wie andere von uns aufgezeichneten
Gespriche dhnlichen Typs und weite-
re Veroffentlichungen zeigen, werden sie
nicht nur bei unspezifischer Symptomatik
sondern auch bei Vorliegen von definier-
ten akuten und chronischen Krankheiten
in vergleichbarer Weise gefiihrt [3, 5].

Das Herantasten an eine zundichst
nicht artikulierte, individuelle Problemla-
ge in Fallbeispiel 2 fordert einen kommu-
nikativen Prozess mit dem Ergebnis einer
»emerging agenda“ [13]. Diese Vorgehens-
weise macht einen wichtigen Unterschied
zwischen einer ,,Pravention in der Haus-
arztpraxis“ und der ,,Spezifisch Hausérzt-
lichen Préavention® aus.

Lebensumstdnde, die durch soziale
Isolation, im Fallbeispiel 3 dariiber hin-
aus durch Mobbing gekennzeichnet sind,
weisen dem hausirztlichen Kontakt eine
wichtige Kompensationsfunktion zu. In
solchen Fillen ist es wohl besonders ge-
rechtfertigt, der kontinuierlichen und in-
dividuelle Beziehung des Hausarztes zu
seinen Patienten per se eine praventive
Wirkung zuzuschreiben [12].

Eine Aufklarung des familidren Hin-
tergrunds von Beschwerden und Krank-
heiten gehort zum Standardinventar haus-
arztlicher Betreuung, weshalb die Allge-
meinmedizin, insbesondere im angelséch-
sischen Sprachraum auch als Familienme-
dizin bezeichnet wird. Eine familienme-
dizinische Tétigkeit des Hausarztes bie-
tet erweiterte Moglichkeiten, Verhaltens-
anpassungen oder gar Lebensumstellun-
gen mit Riicksicht auf den sozialen, insbe-
sondere familidren Kontext zu empfehlen.
Das vorgestellte Fallbeispiel 4 illustriert
diesen Zusammenhang von familienme-
dizinischer Tétigkeit und Préavention.

Fallbeispiel 5 steht stellvertretend fiir
eine priventive Hilfestellung, bei der es
darum geht, Patienten wie auch Angeho-
rige durch professionelle Dienstleistun-
gen unterschiedlicher Art (Pflegediens-
te, hauswirtschaftliche Hilfen, Sportver-
eine mit speziellen Angeboten usw.) pra-
ventiv zu entlasten. Die Kenntnis der Si-
tuation des Patienten erlaubt die Bertick-
sichtigung individueller Ressourcen und
kann ggf. an Eigenbemiihungen ankniip-
fen. Dabei wird oft (wie im Beispiel) da-
rauf gebaut, was der Patient selbst schon
gewihlt hat oder erwégt zu wihlen. Dies
geschieht im offensichtlichen Vertrauen
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auf das Finden salutogener Ressourcen
durch den Patienten selbst.

AbschliefSend ist auf verschiedene Li-
mitationen der Studie hinzuweisen. An
erster Stelle ist die schmale empirische
Basis zu nennen. Die geringe Teilnahme-
quote ldsst einen hohen Selektionseffekt
vermuten, bei dem im Ergebnis vorran-
gig Arzte mit besonderer Wertschitzung
der ,,sprechenden Medizin® in die Studie
einbezogen wurden. Bei aller Unauffallig-
keit der eingesetzten Technik ist dariiber
hinaus ein Einfluss der Aufzeichnungssi-
tuation auf das Gesprichsverhalten anzu-
nehmen. Damit steht auf8er Frage, dass die
vorgestellte Empirie keinen Anspruch auf
Repriésentativitit erheben kann.

Ebenso wenig erheben die aufgefiihr-
ten Beispiele einen Anspruch, den Bereich
der ,,Spezifischen Hausérztlichen Praven-
tion” vollstindig zu umreiflen. So ist einer
Befragung von niedergelassenen Allge-
meindrzten in der Region Hannover zu
entnehmen, dass Hausbesuche gleicher-
maflen zur Beratung von Patienten und
Angehorigen genutzt werden. Die Auto-
ren der Studie prisentieren eine unsor-
tierte Liste von 26 Einzelthemen, die den
Eindruck einer breiteren Themenpalet-
te als hier dargestellt vermittelt. Ein Ver-
gleich mit unseren Ergebnissen ist aber
nicht méglich, da die Themen nur als
Stichworte ohne Erlduterungen aufge-
fithrt werden [6]. Gerade aber hier sehen
wir die Stirke unserer Studie: Komplexe,
zudem noch sehr individualisierte Inter-
ventionen sind nur iiber eine detaillieren-
de Darstellung wirklich vermittelbar.

Die vorgeschlagene Strukturierung ist
primér anlassbezogen konzipiert und re-
flektiert damit die Ausrichtung der ,,Spe-
zifischen Hausérztlichen Pravention® auf
die individuelle Situation des Patienten.
Darunter leidet die Trennschérfe in der
wechselseitigen Abgrenzung der verschie-
denen Aktivitdten. Im Ergebnis konnen sie
nur durch besondere Schwerpunkte cha-
rakterisiert werden. Versuche, den kom-
plexen Handlungsraum mit trennschar-
fen Kategorien zu erfassen, scheitern u. E.
an der Multidimensionalitit des Gesche-
hens. Damit soll jedoch nicht ausgeschlos-
sen werden, dass andere Strukturierungs-
versuche zu einer besseren Abgrenzung
fihren kénnen.
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Fazit fiir die Praxis

Ungeachtet der genannten Limitationen
belegen die prasentierten Ergebnisse die
Fruchtbarkeit des Ansatzes einer Suche
nach ,Spezifischer Hausarztlicher Praven-
tion” in der Routinekommunikation von
Arzten und Patienten. Auch die Methode
der Erfassung von Gesprachen im Rah-
men einer zeitlich definierten Stichprobe
(Momentaufnahme) hat sich als prakti-
kabel erwiesen. Allerdings ware zu iiber-
legen, wie die Teilnahmebereitschaft der
Arzte zukiinftig erhoht und damit repri-
sentativer gemacht werden kann.
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