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Berichte uber die Gruppenarbeit / Travaux de groupes

Erster Teil: Zusammenfassende Uberlegungen

Privention aus der Sicht des praktizierenden Arztes

H. Noack’

1. Zielsetzung und Verlauf

Die Tagung «Priventivmedizin in der arztlichen Pra-

xis» sollte iiber den heutigen Stand des Wissens {iber

Moglichkeiten der praventivmedizinischen Tétigkeit in

der arztlichen Praxis orientieren, einen umfassenden

Erfahrungsaustausch iiber das praktische Vorgehen

erméglichen und die Zusammenarbeit zwischen prak-

tischem Arzt und Sozial- und Priaventivmediziner for-
dern. Den beiden letztgenannten Tagungszielen galt
vor allem die Gruppenarbeit.

An jedem der beiden Veranstaltungstage wurde im

Anschluss an die Referate und Kurzreferate in Grup-

pen zusammengearbeitet, insgesamt gut 3) Stunden

lang. Jeder der drei Arbeitsgruppen gehorten etwa 10

Tagungsteilnehmer an, ausser einer Gesundheits-

schwester oder einer anderen auf praventivmedizini-

schem Gebiet titigen Person ausschliesslich Arztinnen
und Arzte. Eine Gruppe (A) arbeitete in franzésischer
und zwei (B, C) in deutscher Sprache.

Drei Zielsetzungen leiteten die Gruppenarbeit: Die

Arbeitsgruppen wurden gebeten,

- héufige und wichtige priventive Probleme und Auf-
gaben in der 4drztlichen Praxis zu beschreiben;

— Méglichkeiten zu deren Losung oder Bewiltigung
und die dafiir notwendigen personellen, organisato-
rischen und materiellen Voraussetzungen aufzu-
zeigen;

- problembezogene und allgemeine Hindernisse, wel-
che die Privention in der drztlichen Praxis erschwe-
ren, zu identifizieren und Méglichkeiten zu ihrer
Uberwindung zu erortern.

Die von den Gruppen gewiéhlten Themen und aufge-

worfenen Fragestellungen wie auch der Verlauf der

Diskussion lassen den Schluss zu, dass sie sich von

! Dr. med. et phil. H. Noack, Institut fiir Sozial- und Priventivmedi-
zin der Universitit Bern, Finkenhubelweg 11, CH-3012 Bern.
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diesen Zielsetzungen angesprochen fiihlten. Einerseits
griffen sie Themen der Referate und Kurzreferate auf
und vertieften diese, anderseits gingen sie von ihrer
Arbeit und ihren Erfahrungen in der Praxis aus.

Jeder Arbeitsgruppe standen ein Leiter und ein
Berichterstatter zur Verfiigung, die vorher Uber die
Zielsetzungen und den beabsichtigten Verlauf der
Arbeit orientiert worden waren. Jeweils im Anschluss
an die beiden Arbeitssitzungen stellten die Berichter-
statter die Arbeitsergebnisse im Plenum vor, wo sie
kommentiert und diskutiert wurden. Sie sind in den im
zweitenTeil dieses Beitrags enthaltenen Berichten der
Arbeitsgruppen zusammengefasst.

2. Themen und Fragestellungen

Die Arbeitsgruppen befassten sich mit dem gesamten
Spektrum der in den Referaten und Kurzreferaten
behandelten Themen. Am ersten Veranstaltungstage
widmete sich eine Arbeitsgruppe (A) Problemen der
psychiatrischen Krisenintervention in der &rztlichen
Praxis, und zweil Gruppen setzten sich mit verschiede-
nen Aspekten der Privention von Herz-Kreislauf-
Krankheiten auseinander. Am zweiten Tage waéhlte
eine Gruppe (B) Vorsorgeuntersuchungen im Sdug-
lings- und Kleinkindalter als ihr Thema, wihrend zwei
Gruppen (A, C) sich mit der Fritherfassung hiufiger
Karzinome beschiftigten.

Im folgenden geben wir eine Ubersicht iiber die in den
Arbeitsgruppen diskutierten priaventiven Probleme
und Aufgaben, liber verschiedene Moglichkeiten zu
ihrer Losung oder Bewiltigung und {iber dabei erfah-
rene oder erwartete Schwierigkeiten und Hindernisse.
Neben jeweils problemspezifischen Aspekten werden
auch allgemeine Gesichtspunkte der Priavention in der
ambulanten Versorgung erdrtert.

Bei der psychiatrischen Krisenintervention in der Praxis
sicht sich der Haus- oder Familienarzt mit einem
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Problemkomplex konfrontiert, der besonders grosse
Anforderungen an ihn stellen kann. Potentiell gefihr-
liche psychosozial oder somatisch bedingte Krisensi-
tuationen, die in einen Suizid einmiinden kénnen,
seien im allgemeinen schwer zu verhiiten, weil es
hiufig dusserst schwierig sei, sie zu erkennen und in
ihrer Ernsthaftigkeit zu beurteilen. Dies gelte selbst
fiir den Hausarzt, der seine Patienten und ihre Lebens-
bedingungen in der Regel relativ gut kenne. In der
Arbeitsgruppe, die sich mit diesem Thema auseinan-
dersetzte, wurde neben der Frage geeigneter Krisenin-
dikatoren, dem praktischen Vorgehen und den organi-
satorischen Bedingungen auf Ausbildungsangebote
eingegangen, die den praktizierenden Arzt fiir die hier
angesprochenen Aufgaben besser befihigen konnten.
In einer der beiden Arbeitsgruppen, die sich mit der
Privention der Herz-Kreislauf-Krankheiten beschiftig-
ten, wurden Fragen der Hypertonieerfassung erortert,
in beiden Gruppen Aspekte der allgemeinen wie der
spezifischen Gesundheitserziehung. Bei der Erfassung
von Personen mit Hypertonie, einem der wichtigsten
Risikofaktoren dieser Krankheitsgruppe, stellen sich
aus der Sicht der Teilnehmer dem praktizierenden
Arzt sowohl methodische als auch klinische Entschei-
dungsprobleme, so etwa beim Vorliegen von Grenz-
werten oder von Messwerten mit grosser Streuung,
Dariiber hinaus wurde eine fiir die Pravention chroni-
scher Krankheiten grundsétzliche Frage gestellt, ndm-
lich wie Personen mit erhéhten Blutdruckwerten in
grosseren Kollektiven erfasst werden konnen. Es
wurde berichtet, dass historisch gewachsene Organisa-
tionen mit urspriinglich anderer Bestimmung (z.B.
Schirmbilddienste) diese Aufgabe teilweise libernom-
men haben.

Einen besonders breiten Raum nahm die Frage ein,
inwieweit der praktizierende Arzt das Gesundheitsver-
halten derjenigen Patienten beeinflussen soll und
kann, die Risikofaktoren (vor allem Tabakkonsum,
hohe Blutfettwerte, Ubergewicht) aufweisen, aber
wegen eines anderen Problems in die Sprechstunde
kommen. Die Diskussionsteilnehmer tendierten zu der
Auffassung, dass die gezielte Gesundheitserziehung
und priventive Beratung der Patienten eine Aufgabe
darstellt, die der praktizierende Arzt aktiv wahrzuneh-
men habe. Die Konsultationssituation biete hiefiir
besonders giinstige Voraussetzungen. Schwierigkeiten
stellten sowohl die mangelnde Motivation mancher
Arzte als auch Widerstéinde von seiten der Patienten
dar. Bei der Auswahl der Patienten miisse deshalb von
Kosten-Nutzen-Uberlegungen ausgegangen werden.
Grosse Bedeutung wurde auch der aligemeinen
Gesundheitserziehung der Bevdlkerung beigemessen,
" insbesondere angesichts des sozialen Wandels, der zu
einem Verlust von iiberliefertem Gesundheitswissen
gefithrt habe. Zu vermitteln seien verschiedene Kom-
petenzen wie die Fihigkeit zur Kérperwahrrehmung,
die Bereitschaft zur Anderung bestimmter Lebensge-
wohnheiten (z. B. der Erndhrung) und zur regelmaéssi-
gen Inanspruchnahme von Vorsorgeuntersuchungen.

Es wurde die Frage aufgeworfen, wo eine solche
Gesundheitserzichung zweckmissigerweise durchge-
fiihrt werden kann und wer dafiir verantwortlich sein
soll. Die Diskussionsteilnehmer sahen den kiinftigen
Arzt viel eher in der Rolle des Ausbildners von
Gesundheitserziehern als in der Gesundheitserzieher-
rolle selbst. Dafiir miisse er allerdings ausgebildet
werden.

In den tibrigen Gruppenberichten geht es um verschie-
dene Aspekte von Vorsorgeuntersuchungen bei Kin-
dern und Erwachsenen. Die Arbeitsgruppe, die sich
mit pddiatrischen Vorsorgeuntersuchungen befasste,
erorterte in erster Linie den Ausbau eines standardi-
sierten Vorsorgeprogramms, das sich in Basel und in
Bern, wo es von Kinderérzten entwickelt und erprobt
worden ist, als praktikabel und effizient erwiesen hat
und das von den Eltern akzeptiert wird. Neben Fragen
der Finanzierung konzentrierten sich die Teilnehmer
auf die Diskussion von Massnahmen, mit denen in der
Zukunft moglichst viele Arzte fiir ein solches Pro-
gramm gewonnen werden kénnten,

Von den beiden Arbeitsgruppen, die sich mit der
Friiherfassung von Karzinomen befassten, setzte sich
die eine mit den Moglichkeiten einer allgemeinen
Fritherfassungsstrategie auseinander. Sie soll dazu die-
nen, Personen mit einem definierten Krebsrisiko syste-
matisch in der Bevolkerung zu erfassen. Als die unter
den gegebenen Bedingungen geeignetste Vorgehens-
weise wurde erwogen, in einem ersten Schritt eine
offentliche Aufklirungskampagne tiber die von der
Schweizerischen Krebsliga beschriebenen wichtigsten
Warnsignale durchzufiihren. Personen, die bei sich ein
solches Alarmzeichen festgestellt haben, sollen in
einem zweiten Schritt in Arztpraxen erfasst und unter-
sucht werden. Wie die Gruppendiskussion gezeigt hat,
kann eine solche Strategie dann zu schwierigen Ent-
scheidungen fiihren, wenn es den Nutzen therapeuti-
scher Interventionen (Gewinn von Lebenszeit oder
Lebensqualitit) abzuwégen gilt.

Aber auch bei der Anwendung spezifischer Untersu-
chungsmethoden, mit der sich die andere Arbeits-
gruppe befasste, kann der Arzt vor relativ schwierigen
Fragen stehen. So gilt zum Beispiel die Brustpalpation
als relativ unzuverlédssig, weshalb die regelmissige,
arztlich {iberwachte Selbstkontrolle der Frau eine
besonders zu empfehlende Methode darstelle. Bei der
Friiherfassung von Kolorektaltumoren sei dagegen
wegen des hohen Anteils falsch-positiver Befunde eine
Beschriankung auf Risikogruppen notwendig. Und bei
der Friiherfassung des Prostatakarzinoms gehe es
primiar darum, psychologische Widerstinde der
Patienten gegen die Rektaluntersuchung abzubauen.
Wichtig sei vor allem, dass der Arzt im Studium wie
auch danach Gelegenheit erhalte, diese Untersu-
chungsmethoden grindlich zu iiben. Allerdings ist die
Wirksamkeit von Routineuntersuchungen auf Pro-
statakarzinom nicht klar erwiesen, so dass sie zum
Beispiel von einer kanadischen Expertengruppe allge-
mein nicht als Vorsorgeuntersuchung des erwachsenen
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Mannes empfohlen wird (Canadian Task Force 1980,
p.60).

Beide Gruppen diskutierten schliesslich grundsatzliche
Aspekte der Organisation von Vorsorgeprogrammen,
die méglichst viele potentielle Risikotriager erfassen
sollen. Dabei wurden verschiedene Varianten einan-
der gegeniibergestellt, wie zum Beispiel Aufbieten
aller registrierten Patienten, Aufbieten auf eigenen
Wunsch, Aufforderung durch eine neutrale Stelle,
Bonus oder Gutschein der Krankenkasse. Die Diskus-
sionsteilnehmer schienen darin {ibereinzustimmen,
dass ein Vorsorgeprogramm nur in dem Masse mit den
Grundprinzipien der ambulanten Versorgung kompa-
tibel sei, in dem es die Selbstverantwortung des
einzelnen férdert und die Freiheit der Arztwahl garan-
tiert.

Ungeachtet der Unterschiede der behandelten The-
men und erdrterten Fragestellungen wurden in den
Diskussionen der Arbeitsgruppen sehr &dhnliche
Bediirfnisse deutlich: der Wunsch nach einer kontinu-
iertichen Orientierung iiber den neuesten Forschungs-
stand auf dem Gebiet der Privention, nach Leitlinien
(«schlagkriftigen Rezepten») fiir die praventivmedizi-
nische Titigkeit in der Praxis und nach einer angemes-
senen Ausbildung, Weiterbildung und Fortbildung.

3. Abschliessende Bemerkungen

Aus der Sicht der Tagungsteilnehmer umfasst die
Titigkeit des praktizierenden Arztes Aufgaben der
primiren und der sekundiren Privention; das heisst
vor allem Aufgaben der Gesundheitserzichung und
praventiven Beratung und Aufgaben der Friiherfas-
sung von potentiell gefahrlichen gesundheitlichen Kri-
sen und chronischen Krankheiten.

In der Gruppenarbeit kam zum Ausdruck, dass beide
Aufgabenbereiche in der drztlichen Titigkeit eng mit-
einander verkniipft sein koénnen (vgl. auch Pedoe
1982), wie zum Beispiel die Ernidhrungsberatung bei
der Blutdruckkontrolle oder das Gesprich tber den
Zusammenhang von Lebensstil und Krankheit bei der
Vorsorgeuntersuchung. In der ambulanten Versor-
gung stellt priaventives Handeln somit einen integralen
Bestandteil drztlicher Tatigkeit dar (Schwartz 1980).
Von den in der Literatur genannten drei allgemeinen
Zielen der Gesundheitserziehung (Griffiths, Dennis
and Draper 1982) verfolgt der Arzt in erster Linie
eines oder zwei: Er versucht, Wissen tiber das Funktio-
nieren des Korpers und {iber gesundheitsgerechtes
Verhalten sowie entsprechende Einstellungen zu ver-
mitteln. Und er bemiiht sich, die Patienten iiber
diejenigen Situationen sowie psychischen und korper-
lichen Zustiinde zu orientieren, bei denen sie drztliche
Hilfe oder Vorsorgeprogramme in Anspruch nehmen
soliten. (Auf die dritte Zielsetzung, die Vermittlung
von Wissen iiber den Zusammenhang von Umweltfak-
toren und Gesundheit, wurde an der Tagung nicht
niher eingegangen.)

Als Gesundheitserzieher kann der Arzt einerseits in
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der Lehrerrolle aktiv sein, wie zum Beispiel als Aus-
bildner von Gesundheitserziehern oder Erndhrungsbe-
raterinnen, und anderseits in der angestammten Arzt-
rolle, wobei er seinen Status, seine Beziehung zum
Patienten und dessen Erwartungen gesundheitserzie-
herisch «nutzbar» machen kann. Wie aus den Grup-
pendiskussionen hervorzugehen scheint, diirfte der
praktizierende Arzt auch in der Zukunft vor allem in
der Interaktion mit dem Patienten als Gesundheitser-
zicher und -berater wirken — eine Aufgabe, auf die er
aus der Sicht der Tagungsteilnehmer entsprechend
vorbereitet werden sollte.

Weiterhin hat die Tagung gezeigt, dass die Friiherfas-
sung von Krisenzustdnden und chronischen Krankhei-
ten teilweise mit schwierigen Aufgaben verbunden
sein kann. Neben einer besseren Orientierung iiber
den neuesten Kenntnisstand und einer intensiveren
Aus- und Weiterbildung dirfte sich hier auch eine
engere Zusammenarbeit mit dem Patienten als sinn-
voll erweisen, beispielsweise im Sinne einer regelmés-
sigen, érztlich tberwachten Selbstkontrolle von
Patienten, die einem erhdhten Risiko ausgesetzt sind.
Bei der systematischen Erfassung von Risikogruppen
in der Bevdlkerung, wie zum Beispiel von Patienten
mit erhShtem Blutdruck, diirfte die Aufgabe des
praktizierenden Arztes vor allem darin bestehen, mit
den Trigern entsprechender Programme bei deren
Vorbereitung, Durchfiihrung und Auswertung zusam-
menzuarbeiten.

Die Arbeitsgruppen haben zahlreiche priventive Pro-
bleme und Aufgaben in der drztlichen Praxis beschrie-
ben und Moglichkeiten zu ihrer Losung oder Bewilti-
gung aufgezeigt. Wenn diese Diskussionsergebnisse
eher exemplarischen Charakter haben und teilweise
mehr Fragen aufwerfen als Antworten geben konnen,
so liegt dies in der Natur der Sache. Fragen der
primiren und sekundiren Pravention beziehen sich in
der Regel auf dusserst komplexe Sachverhalte. Auf
derartige Fragen gibt es — zumindest auf der Grund-
lage des derzeitigen Kenntnisstandes — héufig keine
einfachen Antworten, etwa im Sinne von Richtlinien
oder «schlagkrédftigen Rezepten». Die Ausarbeitung
von geeigneten Empfehlungen wird die gemeinsame
Aufgabe von praktizierenden Arzten, Klinikern und
Sozial- und Priventivmedizinern sein missen.
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